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RESUMO

As politicas de satide no Brasil atravessam caminhos que as levam a Atencdo Primaéria a
Satde (APS) priorizada como modelo de assisténcia a saude das populacdes. Na década de
80, a APS passa a ser denominada Atengdo Basica (AB) e tem na Estratégia Saude da Familia
(ESF), a reafirmagdo dos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) como estratégia
prioritaria para a organizagao do setor saude. A expansdo da AB e da ESF e sua consolidagdo
levam a necessidade de avaliacdo desses programas. Os Sistemas de Informacdo em Satude
(SIS) fornecem dados uteis na criagdo de indicadores para essa avaliacdo tais como os
indicadores do Pacto da AB e Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Ambulatorial
(CSAA). O objetivo geral foi avaliar a ESF de municipios de médio porte do estado de Minas
Gerais com base em dados secundarios. Os objetivos especificos foram avaliar a adequacdo
dos indicadores do Pacto da AB e¢ das CSAA na avaliagdo desses municipios; a associagdo
entre a ESF ¢ as mudangas em indicadores de saude e sua plausibilidade; discutir a qualidade
do SIS e dos dados que compdem os indicadores nesses municipios. Os municipios
selecionados tém populacao entre 50 e 100 mil habitantes na estimativa de 2005, e os anos
estudados foram 2000 e 2005. Os indicadores selecionados foram divididos em dois grupos,
sendo um de desfecho (resultados) subdividido em componentes, Saude Materno-Infantil ¢
Satide Geral e outro de fatores (determinantes) subdividido em AB, Hospitalar e Socio-
economico-demografico. O tratamento estatistico dos indicadores foi realizado, seguido pela
analise das associagdes. Os resultados das analises dos dados apontaram para uma associagao
de protegdo entre os fatores relativos a Atencdo Basica e a Satide Materno Infantil, os fatores
relativos as caracteristicas hospitalares associaram-se aos desfechos de internagdes
hospitalares e os fatores sociais, econdmicos e demograficos influenciaram pouco nos
resultados, aparecendo por vezes apenas como fator de confusdo. Concluimos com o estudo, a
influéncia das caracteristicas ¢ peculiaridades das localidades na avaliagdo, observamos a
relacdo positiva da AB em alguns indicadores, a adequacdo dos indicadores do Pacto da AB ¢
das CSAA, a dificuldade comprovagao da plausibilidade tanto pelo modelo do estudo quanto
pelas caracteristicas impares desses municipios e a qualidade dos SIS.

Palavras-chave: Avaliacdo da Atengdo Basica. Estratégia Satide da Familia. Sistemas de

Informacao.



ABSTRACT

The health policies in Brazil through paths that lead to the primary health care (PHC) as a
model for prioritized assistance to public health. In the 80s, the PHC is called Basic Care
(BC) and has in the Family Health Strategy (FHS), the reaffirmation of the principles’ unified
health system (SUS) as a priority strategic for the health sector’s organization. The expansion
of the BC and the FHS and its consolidation are driving the need for evaluating these
programs. Systems health information (SHI) provides useful data to create indicators for the
evaluation such as indicators of the BC and hospitalization for ambulatory care sensible
conditions (ACSC). The objective was to assess the FHS's medium-sized municipalities in
Minas Gerais based on secondary data. Specific objectives were to assess the adequacy of the
BC and the ACSC indicators in the evaluation of these municipalities and the association
between the FHS and the changes in health indicators and their plausibility, to discuss the
quality of the SHI and data that make up these indicators municipalities. The selected cities
have a population between 50 and 100 thousand in the estimate of 2005 and the years studied
were 2000 and 2005. The indicators selected were divided into two groups, one outcome
(results) divided into components, Maternal and Child health and General health and other
factors (determinants) divided into BC, hospital and socio-economic and demographic. The
statistical indicators were performed, followed by analysis of the associations. The analysis’
results of data showed an association between protective factors related to primary care and
maternal and child health, factors related to hospital characteristics were associated with the
outcomes of hospitalization and the social, economic and demographic factors had little effect
the results, sometimes appearing only as a confounding factor. We conclude with the study,
the influence of the characteristics and peculiarities of cities in the evaluation, we observed a
positive relationship of BC in some indicators, the adequacy of the indicators of the BC and
the ACSC, the difficulty of proving both the plausibility because of the model study and the
unique characteristics of these municipalities and the quality of the sis.

Keywords: Evaluation of basic care. Family health strategy. Information systems.
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13

1. INTRODUCAO:

A primeira intencdo dessa dissertagdo foi avaliar a Estratégia Saude da Familia
(ESF) de um municipio de médio porte do sul de Minas Gerais. No entanto, ao nos
depararmos com a profusdo dos dados secundarios disponiveis, muitos deles ja incluidos nas
propostas institucionais de avaliagdo da atencdo basica, optamos por ampliar nosso estudo,
incluindo todos os municipios de médio porte de Minas Gerais. Desta forma, procedemos a
uma avaliacdo baseada em dados secunddrios, que permitisse conhecer o estado da
implantacdo e desempenho da ESF nos municipios estudados, assim como promover uma
discussdo sobre a qualidade e utilizacdo dos dados secundarios na avaliacdo. Esses
municipios, que tinham sua populagdo entre cinquenta e cem mil habitantes no periodo
estudado, foram selecionados entre outras razdes por ndo serem contemplados pelo programa
de incentivo a implantacdo da ESF, o Programa de Expansdo e Consolidacdo Satude da
Familia (PROESF).

O percurso metodoldgico do trabalho entdo proposto incluiu especial atengdo a
qualidade das informagdes e um grande rigor no tratamento dos dados. Esses fatos,
associados aos surpreendentes resultados observados nos fizeram realinhar os objetivos
considerando uma critica aos indicadores propostos para a avaliacdo da Atengdo Basica no
Brasil e, em particular, a Estratégia Saude da Familia. Tal realinhamento nos confrontou com
a necessidade de aprofundar alguns conceitos referentes aos processos de avaliacdo dos
servicos de saude.

A dissertacdo inicia com uma contextualiza¢dao acerca das politicas de assisténcia a
saude das populagdes no mundo, com énfase na politica de assisténcia a satde no Brasil. Na
sequéncia, abordamos as iniciativas de Ateng¢ao Primaria a Satide versus Atencao Basica e um
levantamento conceitual sobre a Estratégia Satude da Familia no Brasil.

No terceiro capitulo, enfocamos os conceitos e instrumentos de avaliacdo da atengao
basica ¢ da estratégia saide da familia. Discorremos sobre os Sistemas de Informacdo de
Saude, enfatizando os utilizados nos métodos da dissertagdo. Em seguida elencamos,
contextualizamos e conceituamos os indicadores que passaram pelo tratamento estatistico,
tanto os referentes ao Pacto da Atencdo Basica quanto as internagdes hospitalares. De forma
sucinta, é apresentamos a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencao Basica no Brasil e as
iniciativas do Ministério da Satde em implanta-la.

No quarto e quinto capitulos, explanamos os objetivos e métodos do presente

trabalho. Apresentamos a populacdo de estudo, representada pelos municipios mineiros com
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populacdo entre cinquenta ¢ cem mil habitantes, na estimativa de 2005 e as variaveis
selecionadas dos sistemas de informacdo em satde que compuseram os indicadores
agrupados em fatores (determinantes) e de desfecho (resultados). Descrevemos ainda os
métodos utilizados na analise dos dados.

No sexto capitulo abordamos os resultados encontrados a luz das referéncias
disponiveis. Organizamos esse capitulo de forma que os resultados fossem apresentados por
analise descritiva das varidveis, andlise bivariada e multivariada apresentados pelos dois
componentes do desfecho associados respectivamente com os trés componentes dos fatores.

Na discussdo apresentada no sétimo capitulo apontamos as consisténcias, a
plausibilidade e as possiveis explicacdes para os resultados expostos no sexto capitulo.

A conclusdo, destacamos a importincia de estudar os métodos avaliativos
considerando as caracteristicas e peculiaridades das localidades e adequa-los as mesmas,
observamos a adequagdo dos indicadores do Pacto da Atencdo Basica ¢ das Condig¢des
sensiveis a atencdo ambulatorial, a influéncia do fator hospitalar nos desfechos a ele
relacionados e a falta de associacdo desses aos fatores do componente da Atencdo Bésica
tornando a plausibilidade de dificil comprovagdo tanto pelo modelo do estudo quanto pelas

caracteristicas impares desses municipios.
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2. MODELOS ASSISTENCIAIS E POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL E NO MUNDO

2.1. Historico

Os ideais de Ateng@o Primaria a Satide (APS) e a responsabilizacdo dos Estados pela
promocao, protecdo e manuten¢do da satide dos individuos no panorama mundial, mesmo que
sobre outras denominagdes e estimulos, podem ser datadas desde o final do século XIX.
Nesse periodo, na Franga, programas descentralizados de agdes basicas de assisténcia a satude
infantil eram realizados em centros de atendimento, semelhantes as contemporaneas
(ROSEN, 1980).

Em 1910, nos Estados Unidos, “Centros Comunitarios de Saude”, realizavam de
forma territorializada e descentralizada, uma séric de a¢des de saude, de educagdo e de
assisténcia social, organizadas a partir das necessidades apontadas pelo diagndstico do
territorio assistido, o que se assemelhava bastante as agdes basicas de assisténcia a saude que
com o avangar do tempo passariam a ser a orientagdo dessa assisténcia nas populagdes em
forma de APS (ROSEN, 1980).

Em 1920, modelos hierarquizados de reestruturagdo dos servicos assistenciais sao
demonstrados no relatério Dawson, que apresentou uma estrutura organizacional em niveis de
aten¢do orientados a partir do nivel da aten¢do primaria a satde (realizado em centros de
saude), apoiado no nivel secundario, baseados no atendimento das especialidades médicas e,
por sua vez, apoiado por um nivel terciario baseado em hospitais-escola para atencdo as
doengas mais incomuns e complicadas (DAWSON, 1964).

A tendéncia da assisténcia a saude da populagdo mundial, neste periodo, ¢
fortemente influenciada pelos avangos tecnoldgicos da medicina, privilegiando o modelo
flexneriano que determinava o mecanicismo, o biologicismo, o individualismo, a tecnificagdo
e o curativismo da assisténcia médica (ALEIXO, 2002). Tal modelo, que pretendia ser
cientificamente resolutivo, com o decorrer da historia, foi se mostrando com baixa eficiéncia
(alto custo em relacdo ao beneficio, e baixa resolutividade).

Apoés a primeira guerra mundial e apesar do modelo flexneriano cada vez mais
presente, a politica do Welfare State (bem-estar social) estabelece, na Europa Ocidental, um
bom nivel de Atencdo Primdria a Saude (ALEIXO, 2002). Como exemplos, temos a

Inglaterra que adotou a atencdo primaria de satide como o nivel primario de atencdo médica
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(ANDRADE et al, 2007) e ainda, a Unido Soviética e a Europa Oriental Comunista que
optaram por um modelo de cobertura médica universalizada com adequado nivel assistencial
basico e énfase na etiologia social da doenga (ALEIXO, 2002).

No Brasil, a assisténcia a satde publica tem inicio na fase da Republica Velha (1889
—1930) com o modelo denominado Sanitarismo Campanhista (PAIM, 2003). Nao havia uma
politica voltada para a atencdo individual e integral a saude nesse periodo (GROISMAN et
al., 2005). Com a industrializacdo incipiente surgem as Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAP) caracterizando a dicotomia na assisténcia a saude privilegiando trabalhadores
contribuintes da previdéncia inaugurando o periodo Médico Previdenciario. Essas CAPs sdo
substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) na década de 30 com uma
participagdo administrativa do Estado, com privilégio dos servigos privados de assisténcia a
saude caracterizando o periodo Médico Assistencial Privatista. Nas décadas de 50 e 60, esses
institutos sdo condensados em um unico Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) e,
finalmente, na década de 70, a criagdo do Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) com exclusdo da participagdo dos sindicatos e dos empresarios
no poder decisorio da assisténcia a saude (ANDRADE et al., 2000).

Ainda na década de 70 a crise financeira mundial afeta o custeio da saude e, a
assisténcia é prejudicada por um gasto excessivo, o privilégio do setor privado e o ineficiente
investimento na APS. O contexto dessa época era de “recessdo das politicas sociais, forte
crise socio-econOmica mundial, agravamento das condicdes de vida nos paises em
desenvolvimento, piora do quadro sanitario mundial, ineficiéncia e alto custo do modelo de
assisténcia médica flexneriano” (ALEIXO, 2002). Porém, apesar do incentivo a iniciativa
privada e a assisténcia médica individual focada na doenca, no principio da década de 70 ja se
fundamentava a busca de alternativas que contemplassem uma articulagdo entre as ciéncias
sociais, a epidemiologia com énfase na determinagdo social das doencas e as politicas de
saude (CORDEIRO, 2004).

Em 1978, em resposta a necessidade de reestruturacdo dos modelos de assisténcia a
saude no mundo, ocorre a “I Conferéncia Internacional sobre os Cuidados Primarios de
Saude” (Conferéncia de Alma-Ata), instituida pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
em parceria com o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF). Intitulada “Saude
para todos no ano 20007, foi palco de discussdo e defesa dos ideais que atentavam aos
governos participantes a necessidade de se ter como meta social a primazia da saude dos
cidaddos a fim de oferecer-lhes condicdoes adequadas de vida (ALEIXO, 2002). Em tal

conferéncia definiu-se que a saiude ndo deveria ser conceituada apenas como auséncia de
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doenca, mas, sim como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e que os
cuidados primarios de satde deveriam ser o meio para esse fim.

Em outubro de 1979, sob influéncia da Conferéncia de Alma-Ata, ocorre no Brasil o
“Primeiro Simpoésio sobre Politica Nacional de Saude” que pode ser considerado um
momento estratégico para a organizagdo da Reforma Sanitaria Brasileira. Neste Simpdsio foi
aprovado o documento “Questio Democratica da Area da Saude”, base para as conclusdes
finais do encontro que versava sobre a insatisfacdo contra o regime autoritirio e suas
consequéncias na saude (CORDEIRO, 2004).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, sob a presidéncia de Antdnio
Sérgio da Silva Arouca e vice-presidéncia de Francisco Xavier Beduski, foi um marco da
Reforma Sanitaria que contou com a participagdo expressiva de varios setores da populacdo
brasileira (ANDRADE et al., 2000). Os temas discutidos nessa conferéncia englobaram Satude
como Direito, Reformulagdo do Sistema Nacional de Satde e Financiamento do Setor
(BRASIL; CNRS, 1986). O documento final da conferéncia serve entdo de base para
formulagdo do texto constitucional de 1988 que instituiu o Sistema Unico de Satde, suas
diretrizes e seus principios.

No artigo 129 da constituicao federal de 1988 sdo definidas as trés diretrizes do SUS,
a Descentralizag@o, com direcdo unica em cada esfera de governo; o Atendimento integral,
com prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; a
Participacdo da comunidade.

As Leis Organicas da Saude (LOS) que legalizam o SUS sdo promulgadas em 1990.
A lei 8080 de 1990 explicita os principios do SUS e faz alusdo a participagdo do setor privado
no sistema de saude entre outras especificacdes; a lei 8142 de 1990 regulamenta a
participacdo popular e o controle social por meio das instancias colegiadas e define o repasse
de verba por meio de transferéncias intergovernamentais dos recursos financeiros (PAIM,
2003).

Pautado nos principios e diretrizes do SUS, o sistema de assisténcia a saude no
Brasil, vai sendo implantado com as dificuldades peculiares de qualquer nova politica de
estado e ajustado de acordo com as necessidades observadas e vividas em sua trajetoria. Esse
processo de implantacdo também ¢ orientado pelas Normas Operacionais do SUS, instituidas
por meio de portarias ministeriais. Essas normas definem as competéncias de cada esfera de
governo e as condi¢des necessarias para que estados e municipios possam assumir novas

responsabilidades e atribui¢cdes no processo de implantagdo do SUS.
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Entre as normas operacionais, no que concerne a APS, em 1998, a Norma
Operacional Basica 96 (NOB 96), determina o repasse do piso da aten¢do basica (PAB) fixo
per capta aos municipios, contemplando com um incentivo financeiro variavel (PAB variavel)
aqueles municipios que aderissem ao Programa de Agentes Comunitarios de Satde e/ou ao
Programa Saude da Familia que, em 2006, passa a ser denominada Estratégia Satde da
Familia. A essa estratégia caberia a responsabilidade de estruturacdo e até mesmo o
cumprimento das proposi¢des contidas na definicdo de APS que veremos a seguir. Essa
medida incentivou e até mesmo induziu a implantagdo desses programas nos municipios

brasileiros, principalmente naqueles de pequeno porte.

2.2, Atencio primaria a satde, atencao basica e estratégia saiide da familia

Considerando os ideais da conferéncia de Alma-Ata, SPT/2000, a APS ¢é enunciada
como o modelo de atengao prioritario na obtengdo dos resultados neles propostos.

O conceito de APS pode ter interpretacdes diferentes. Em 1986, Vuori determina
quatro interpretacdes que variam, de acordo com o enfoque, entre um conjunto de atividades
sugeridas na Conferéncia de Alma-Ata; um nivel do cuidado dentro do Sistema de Satde;
uma estratégia de reorganizagcdo dos servicos de saude caracterizada pela integragdo no
sistema de satde, pela garantia de acesso da populagdo ao cuidado, pela relevancia dentro das
necessidades em satde da populagdo, pela boa relagdo de custo e efetividade, pela promogao
da participagdo da comunidade e pela articulagdo da colaboragdo de todos os outros setores da
sociedade; e uma filosofia que deve permear todo sistema de saude investindo em justica
social, equidade, solidariedade internacional, auto-responsabilizacdo ¢ aceitagdo do conceito
ampliado de satde.

A implantagdo da APS, segundo Vuori, deve envolver mudancas no enfoque de
atencdo, no contetido, na organizacdo e na responsabilidade desde os sistemas gestores até a

populagao usuaria do sistema, conforme exposto no quadro 1:
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Quadro 1: Tlustracdo da mudangas de enfoque no sistema de saade. Vuori, 1986, p.401

De Para
Enfoque Doenca Saude
Cura Prevencdo e cuidado
Conteudo Tratamento Promogdo da Satude
Cuidado focal Cuidado Continuo
Problemas especificos Cuidados abrangentes
Organizacao Especialidades Generalidade
Meédicos Outros profissionais
Atendimento Individual Atendimento em equipe
Responsabilidade | Setor Saude Colaboracdo intersetorial e sociedade
Dominio pelo Profissional | Participacdo Comunitéria
Recepgdo passiva Autos-cuidados

Nessa oOtica, as mudancas na organizagdo dos Sistemas de Saude promoveriam a
assisténcia de forma centrada no individuo, com alta resolutividade, menor custo e melhores
resultados.

Para Macinko, Starfield e Shy (2003), APS deve ser a porta de entrada do individuo
no sistema de saude, oferecer atendimento integral em aspectos amplos (ndo apenas
assisténcia a doenga), atender todas as condi¢des de satde do individuo salvo em caso de
situacdes raras ou incomuns, coordenar e integrar os outros niveis de atencdo. APS
compreende ainda: “... a atengdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promog¢do, manuten¢do e melhora da
saude.” (MACINKO et al, 2006, p.686).

Numa revisdo de literatura realizada por Célia Gil, em 2006, os conceitos de APS,
em documentos oficiais do Ministério de Satde brasileiro, variam entre: a) Estratégia de
reordenamento do setor saude; b) Estratégia de organizagdo do primeiro nivel de atencdo do
sistema de satde; c) Programa com objetivos restritos e voltados especificamente a satisfacao
de algumas das necessidades minimas de grupos populacionais em situagdo de extrema
pobreza e marginalidade (conceito predominante nos ditos paises de terceiro mundo) (GIL,
2006).

Esta terceira interpretagao sobre APS no Brasil, que dé idéia de pacote de servigos de
saude basicos e simplificados para populagdo carente em situagdes de risco foi predominante,

principalmente no inicio da década de 1980, que acaba por afastar as discussdes acerca da
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primordial interpretacdo que seria a de estratégia de reorientagdo do sistema de servigos de
saude (PAIM, 1998). A crise financeira desse periodo leva o pais a adotar medidas de baixo
custo e alta resolutividade, considerando a eficiéncia (relagdo custo-beneficio) dos programas
acima de tudo. E o periodo de “Economia da Satde” com caracteristicas de focalizagdo e
seletividade orientadas pelo Banco Mundial, com oferta de “cestas basicas” pelo setor publico
enquanto as agdes de alto custo ficavam a cargo do setor privado (IBANEZ et al, 2006).

Em meados da década de oitenta, o0 Ministério da Saude brasileiro passa a utilizar o
termo Atengdo Basica para designar Atencdo Primaria em resposta a necessidade de
diferenciar a proposta de cuidados primarios da ideologia emergente do Programa Saude da
Familia (PSF) “interpretado como politica de focalizagdo e como atengdo primitiva a satde”
(TESTA, 1987 in: BRASIL, 2004a, p.24). A atencdo basica a saude apo6s a implantacdo do
SUS passa, entdo, a ser utilizada como referéncia a municipalizacdo dos servigos de satide
(GIL, 2006).

O PSF foi implantado na década de 90 no pais, como estratégia prioritaria para a
organizagdo das praticas e servigos da Atengdo Basica, priorizando as ag¢des pautadas nos
principios “da territorializacdo, da intersetorialidade, da descentralizagdo, da co-
responsabiliza¢do e da equidade, priorizando grupos populacionais com maior risco de
adoecer ou morrer em consondncia com os principios do Sistema Unico de Saiide” (TRAD;
BASTOS, 1998).

O termo PSF ¢ substituido por Estratégia Saude da Familia (ESF), a medida que a
concepgdo de programa passa a ser minimalista para contemplar todas as responsabilidades
destinadas a ele. A ESF ¢ entendida e concebida como tatica de universalizacdo do acesso aos
servicos de saude e consolidacdo do processo de descentralizagdo determinado pelo SUS
(ANDRADE et al; 20006).

O funcionamento de uma equipe de saide da familia percorre um caminho
desenhado pelos principios norteadores da estratégia: carater substitutivo, integralidade e
hierarquizagao, territorializa¢do e adscri¢ao de clientela e equipe multiprofissional (BRASIL,
2001a). A adscricdo da clientela ¢ realizada por meio do cadastramento das familias pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), o que permite a equipe de saude conhecer as
condicdes de vida das pessoas da sua area de abrangéncia e melhor planejar suas intervengdes
(BRASIL, 2003a).

A informatiza¢do dos dados produzidos pelas equipes de saude da familia € realizada

pelo Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), implantado em 1998, que
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compreende informagdes do cadastramento das familias, da situacdo sdcio-econOmica, da
atencdo a saude, de situagdes morbidas e situagdes de risco prioritarias.

A ESF deve atuar nas areas de acolhimento da populacdo, organiza¢cdo da demanda,
escuta qualificada do wusuario, ruptura do modelo médico-centrado com assisténcia
multiprofissional, compromisso com o problema de saide da populagdo adscrita e vinculo
(BRASIL, 2005a). Para o funcionamento adequado de uma equipe de satde da familia em
uma comunidade, essa deve ser organizada com base em um diagnostico prévio da situagdo e
das necessidades de satide da populacao coberta, seguida de um plano estratégico de agdo e
avaliacdo continua dos resultados alcangados ao longo do tempo.

Em 1997 mesmo com a crise do financiamento setorial houve um comprometimento
de mudanga do modelo de assisténcia a saude. Esse ano ficou conhecido como o ano da saude
no Brasil. Tal movimento consistiu em expandir as equipes de Satde da Familia de 847 para
3500 e implantar o Piso da Atengdo Basica, o PAB (PAIM, 2003). A inser¢do do PAB
varidvel no cendrio financeiro da saude contribuiu sobre maneira para a implantacdo da ESF
no pais. Em municipios de pequeno porte, com pouca ou nenhuma estrutura de assisténcia a
saude, a implantacdo das equipes se d& com relativa facilidade, porém em municipios maiores
a implantacdo enfrenta problemas tais como os relacionados a dificuldade de substituir o
modelo e a rede tradicional de atencdo a saude; aspectos afetos a inser¢do e desenvolvimento
de recursos humanos; o monitoramento efetivo do processo ¢ resultados da ESF, incluindo os
instrumentos e estratégias de sua avaliacdo; problemas relacionados com a garantia da
integralidade considerada na dimensdo da integra¢do aos demais niveis de complexidade da

rede de servigos de satde. (BRASIL, 2005a).
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Grifico 1: Evolucdo do Percentual de Cobertura Populacional das ESF entre 2000 e junho de
2009, Distribuido por Porte Populacional no Brasil.
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Em 2000, a ESF ja estava presente em 27 estados brasileiros, no entanto a cobertura
era de um ter¢o da populacao, concentrada nos municipios de pequeno porte. Nos municipios
de médio e grande porte a ESF era uma estratégia focalizada de expansdo dos cuidados
basicos de saude voltados para populacdo de maior risco social e expostos a precarias
condi¢des sanitarias (CAETANO; DAIN; 2002). Para os municipios de grande porte existe
um programa de incentivo a estratégia saude da familia, o PROESF, projeto de expansdo e
consolidacdo da estratégia saude da familia que ¢ uma iniciativa do Ministério da Satde,
apoiada pelo Banco Mundial - BIRD, voltada para a organizagdo e o fortalecimento da
Atengdo Basica nos municipios com populagdo acima de 100 mil habitantes e a elevagdo da
qualificacdo do processo de trabalho e desempenho dos servigos, otimizando e assegurando
respostas efetivas para a populagdo, em todos os municipios brasileiros (BRASIL, 2003b).

Segundo os dados do Departamento de Atencdo Bésica (DAB), em 2008, o pais
alcancou um total de 29.000 equipes de Saude da Familia instaladas em 5.564 municipios,
perfazendo uma cobertura de 49,5% da populacdo brasileira, correspondente a cerca de 93
milhdes de pessoas. (BRASIL, 2007a).

A implantacdo das equipes de Saude da Familia depende, ainda, do empenho do
poder executivo municipal, de um compromisso institucional ¢ também da adesdo e

participacdo da comunidade no intuito de construir e fortalecer esse modelo de assisténcia a
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saude. A participacdo e o controle social sdo indispensaveis a ocorréncia de impactos
positivos na oferta de servigos e nas condigdes de vida da populacdo (BODSTEIN, 2002).

A capacidade do governo em implementar politicas, solucionar problemas e criar
servigos ¢ variavel-chave no sucesso desses programas de descentralizagdo como a ESF
(PUTMAN, 1996).

Existem entraves para o bom funcionamento da ESF no pais, entre eles destacam-se:
a pobreza influenciando a demanda crescente por assisténcia e atendimento em saude em
contrapartida com a oferta precaria e deficiente dos servicos de assisténcia a saude; a cultura
civica ausente ou de baixo grau influenciando negativamente o controle social; e a baixa
capacidade técnica e financeira dos municipios (BODSTEIN, 2002). Ainda podemos observar
como entraves, segundo Andrade (1996), Souza (1999) e Arretche (2000), problemas na
funcionalidade da ESF tais como: auséncia ou fragilidade do corpo técnico burocratico,
dependéncia financeira do governo federal, presenca e persisténcia de arranjos politicos
clientelistas, descontinuidade administrativa e dificuldades na contratacdo e na manutencao
de profissionais qualificados em municipios pequenos ou mais pobres (in: BODSTEIN,
2002).

Em sua revisdo de literatura, Gil (2006), afirma que a implantacdo da ESF estd mais
apoiada no que se refere a Vigilancia a Satude, do que como estratégia de organizagdo da APS
e que os interesses financeiros ¢ a redugdo dos investimentos em saude sobressaem as reais
necessidades em saude da populagdo.

No estado de Minas Gerais o incentivo a implantacdo da estratégia ocorre desde
1995, ano em que foi promulgada a Lei Robin Hood (lei n® 12.040, 28 de dezembro de 1995)
que promovia um incentivo financeiro as equipes de saude da familia. Em 2000 corregdes nos
critérios de repasse foram realizados e, hoje, estdo vigorando as leis n® 14.428/96 e 13.803/00
que substituiram a Lei Robin Hood. Em conjunto essas leis dispuseram sobre a sistematica de
distribuicdo da cota-parte do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias ¢ Servigos (ICMS)
dos municipios, de forma a favorecer aqueles com pouca expressdo econdomica. Em 2009
novos ajustes estdo sendo realizados e a partir de 2011 serdo executados. Esse conjunto de

leis consiste em:

...novos critérios para a distribuicdo da cota-parte do ICMS dos municipios,
visando descentralizar a distribuicdo da cota-parte do ICMS dos municipios,
desconcentrar renda e transferir recursos para regides mais pobres; incentivar a

aplicagdo de recursos municipais nas areas sociais; induzir os municipios a
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aumentarem sua arrecadacdo e a utilizarem com mais eficiéncia os recursos
arrecadados, e, por fim, criar uma parceria entre estado e municipios, tendo como
objetivo a melhoria da qualidade de vida da populagdo destas regides. (MINAS
GERALIS, 1995)

Em 2006 foi implantado também outro programa de incentivo financeiro estadual, o
programa “Satude em Casa” como um projeto estruturador o PSF (ARAUJO, 2007). No ano
de 2007 mais de 11 milhdes de habitantes mineiros eram assistidos pela ESF, o que
representava 59% dessa populacdo e na regido sudeste mais de 27 milhdes de habitantes,
correspondentes a 34,5%. A situagdo de implantagdo segundo a cobertura da ESF nos estados

brasileiros esta representada no grafico 2.

Grifico 2: Distribuicdo da Cobertura da ESF no ano de 2007 segundo os estados brasileiros e
Distrito Federal.
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Desenvolvimento. Coordenagdo de Populacdo e Indicadores Sociais.

Observamos com base nesse grafico que entre os Estados Brasileiros e o Distrito
Federal, tendo como referéncia a propor¢ao de cobertura da ESF no Brasil em 2007, que o
estado de Minas Gerais tem a propor¢ao de cobertura maior que a do Brasil e ocupa a décima

terceira posicdo em propor¢ao de cobertura de ESF entre os estados brasileiros.
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3. AVALIACAO DA ATENCAO BASICA

A implantacdo de programas, projetos ou estratégias, para seu éxito, deve ser
acompanhada de monitoramento e avaliagdo. Segundo Contandriopoulos (2006): "... qualquer
decisdo deve ser acompanhada de avaliacdes sistematicas, ou seja, que o ciclo de Deming
(1989) - planejar, executar, avaliar, agir, no sentido de readaptar os conhecimentos em funcéo
do saber fornecido pela avaliagdo deve passar a fazer parte da rotina".

Contandriopoulos et al. (2000) dizem que:

¢é objeto de amplo consenso o fato de que uma intervencdo pode sofrer dois
tipos de avaliagdo: a normativa, que procura estudar cada um dos componentes da
intervencdo em relagdo a normas e critérios, e a pesquisa avaliativa que examina,
através de um procedimento cientifico, as relagdes entre os diferentes componentes de

uma intervencgao.

Para esses autores avaliar ¢ tracar um julgamento do todo ou de partes de uma
intervengdo com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. A avaliagdo para eles ¢
compreendida como instrumento investigativo que produz conhecimento sobre uma acdo
social (ac@o humana organizada), e como instrumento politico, fornecendo subsidios para a
tomada de decisdo, o que a caracteriza uma ciéncia social aplicada (CONTANDRIOPOULOS
et al, 2000; FELISBERTO, 2004).

Donabedian (1969) define a avaliacdo em tré€s aspectos que sdo: estrutura, processo ¢
resultado. O conceito de estrutura inclui as instalagdes fisicas, os instrumentais, materiais ¢
medicamentos utilizados entre outros. Processo sdo as agdes executadas pelos profissionais de
saude e, resultado, os beneficios produzidos aos individuos. O processo ¢ dependente da
estrutura, ndo devendo ser avaliado separadamente, especialmente nos locais onde a estrutura
precaria coibe o processo adequado de trabalho.

Bérbara Starfield, em 1979, sugeriu um modelo pioneiro para avaliar a atengdo
primaria. Propds que a avaliacdo fosse feita a partir da analise da estrutura e dos processos de
atencdo, tomando-se por base quatro elementos principais: o acolhimento ou atributo do
primeiro contato, o carater coordenado ou integrador (seguimento ou continuidade do
atendimento), o carater amplo ou integral (oferta completa de servicos que atendam as
necessidades bioldgicas, psicoldgicas e sociais e trabalhem a referéncia) e a

"longitudinalidade" (acompanhamento e vinculo) (STARFIELD, 1979).
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Mais recente, o modelo de avaliagdo proposto por Habitch et al (1999) instituiu dois
eixos. O primeiro eixo, dos indicadores, engloba oferta (do servigo, do acesso e¢ da qualidade
do servico), utilizagdo (aceitagdo e utilizagdo do servico pela populagdo alvo), cobertura
(observar se a populacdo alvo sendo alcancada pelo servico) e impacto (capacidade da
intervengdo provocar alteracdes na populagdo alvo). O segundo eixo, da inferéncia, propde
avaliar o quanto da agdo ou programa realmente provocou o efeito observado (desfecho). A
inferéncia inclui: adequagdo (alcance dos objetivos instituidos), plausibilidade (efeito
comprovado da intervencdo no grupo alvo) e probabilidade (conhecimento estatistico da
possivel influéncia de fatores de confusdo, vieses no resultado final da interveng@o ou agao).

Consta também do processo de avaliacdo em saude a percepcdo critica da forma
como as praticas e servigos de satde estdo inseridos no contexto que se pretende analisar.
Apesar do conceito punitivo que a avaliagcdo carrega, devemos lembrar que a finalidade de
uma avaliagdo é obter subsidios para a adequacao, reestruturagdo ou reafirmacao das praticas
avaliadas (BRASIL, 2004b).

Medir a “satde” de uma populacdo e utilizar tal medida para avaliar os servigos de
saude ndo ¢ tarefa facil. Geralmente os dados disponiveis para tal medida sdo dados de “ndo
saude” como mortalidade ou morbidade (PONTES; ROUQUAYROL, 2003) ¢ a utilizagdo de
indicadores classicos na avaliacdo dos servicos de satide nem sempre refletem as inovagdes
ocorridas nos sistemas de servicos de saide (PUTNAM, 1996).

A avaliacdo de agoes e servigos de saude pode provocar influéncias em trés niveis. O
nivel individual no qual as mudancas podem ocorrer em decorréncia da participacdo no
processo de avaliagdo ou em decorréncia dos resultados da mesma. O nivel interpessoal,
aquele em que o processo ou o resultado da avaliagdo provocam mudangas na interagao das
pessoas. O nivel coletivo que sofre influéncia direta ou indireta nas decisdes e praticas, e €
observado quando ocorre um processo de mudanga predominante em um grupo social. Esses
niveis de influéncia da avaliagdo, quando observados, demonstram a efetividade e o retorno
do processo avaliativo na coletividade (HARTZ et al, 2008).

Avaliar a Atengdo Basica compreende analisar a organizagdo de todo o sistema de
saude local, uma vez que ela contempla a organizagdo das agdes e servicos de saude e ¢ a
porta de entrada do individuo no sistema. Essa avaliagdo depende de uma organizacdo dos
sistemas de informagdo em satde integrando as redes anteriores ao SIAB (sistema de
informagdo da Atencdo Basica) e dos sistemas de capacitagdo e empenho dos atores

envolvidos em seu processo (TAKEDA; TALBOT, 2006).
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Os mecanismos de avaliagdo devem obedecer aos principios do SUS e as diretrizes
da ESF enquanto estratégia prioritaria para a organizacdo dos servicos e praticas de AB. A
base da avaliacdo deve ser formada por dados produzidos em servico que, apesar de
insuficientes, sdo muito importantes para a orientagdo dos processos de implantagdo,
consolidacdo e reformulacdo das politicas de saude (FELISBERTO, 2004).

Para realizar a avaliagdo da AB, entio, ¢ necessario eleger indicadores de saude
acessiveis que, em principio sdo apenas medidas parciais ou indiretas de situagdes ocorridas,
no entanto, se medidos de forma continua podem dar informagdes acerca da situacdo de satude
da populacdo por ele monitorada. Conceituaremos indicadores de saiide como “varidveis que
auxiliam na medida de mudancgas” utilizados principalmente quando as mudangas ndo podem
ser medidas de forma direta. Um indicador deve ser bem fundamentado (medir exatamente o
que propoe), objetivo (fornecer a mesma resposta em qualquer circunstincia), sensivel as
mudancgas e especifico (refletir as mudangas ocorridas apenas na ou em decorréncia da
situagdo selecionada) (WHO; 1981).

Com o intuito de avaliagdo da aplicagdo do SPT/2000 no mundo, a Organizagdo
Mundial de Satde realizou trés avaliages sobre a APS (1988, 1993 e 1999). Tendo por base
o cronograma de evolucdo do sistema de satide no Brasil, consideraremos as observacdes das
avaliacdes de 1993 e 1999. Em 1993, algumas situagdes na avaliacdo foram observadas tais
como: APS seletiva cujas acdes sdo selecionadas, sua aplicacdo € localizada, ha maior
preocupagdo com custo que com beneficio, o publico alvo € restrito, o principio basico é
racionalizador e compensatorio, o modelo ¢ fundamentado no controle das doengas cujo
principal foco de atuacdo ¢ a saude da crianga. O principal entrave encontrado pela OMS
nesse periodo era a escassez de recursos financeiros.

Em 1999, nova avaliagdo da OMS demonstrou que houve um maior declinio
financeiro com agravamento da pobreza. Constatou, no entanto, avangos como
descentralizagdo das acdes e servicos de saude, maior participacdo social e melhoria na
coordenagdo intra e extra-setorial. Houve aumento da cobertura vacinal, melhoria na
esperanca de vida ao nascer, redugdo da taxa de mortalidade infantil e por doengas infecciosas
transmissiveis, pequeno aumento na oferta de agua e saneamento basico, porém ¢ mantida a
dificuldade de interiorizagdo dos médicos e do aumento da inje¢ao de recursos nas atividades
meio. Esse novo panorama observado ¢ mais compativel com a proposta de APS integral que
visa: agdes integradas, aplicagdo sistémica, énfase na relacdo custo-beneficio, tendéncia
universalizante, principio distributivo e equitativo, modelo de promogdo da satde (ALEIXO,

2002).
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A avaliacdo da ESF no Brasil ¢ feita atualmente a partir da utilizagdo dos indicadores
do Pacto da Atencgdo Basica, dados do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica e também,
mais recentemente, das Internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo ambulatorial. Tais
indicadores sdo provenientes dos sistemas de Informac¢do em Saiude que sdo alimentados por
dados coletados no processo de trabalho. E importante extrair desses dados o maior nimero
possivel de informacdes. Entenderemos por dado um elemento quantitativo ou qualitativo
informado, desvinculado de qualquer intengdo explicativa e por informagdo, a elaboragdo do

dado associando um juizo sobre o mesmo (PENNA, 1995).

3.1. Sistemas de Informac¢ao em Satde

Os Sistemas de Informagdo sdo compreendidos como um processo de produgdo de
informacdo e a devolucdo dessa producdo aos sujeitos envolvidos em sua realizagdo. Os
sistemas de informagdo em saude, como base de dados para a formulacao das informacdes de
saude, devem ser entendidos como dindmicos a fim de acompanhar as rapidas mudancas
ocorrentes no funcionamento dos servigos de saude e nas condigdes de satide da populacio.

A Organizagao Mundial de Satide (OMS), 1981, define que Sistema de Informacao
em Saude (SIS):

. € um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de
mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissdo da informagio
necessaria e oportuna para implementar processos de decisdes no Sistema de Saude.
Seu proposito ¢ selecionar dados pertinentes e transforma-los em informagdes para

aqueles que planejam, financiam, provéem e avaliam os servigos de satde.

Na Portaria Ministerial n°3 de 1996 sistemas de informagdo em saude sdo
concebidos como descritores de uma realidade, como produtores de conhecimento e como
instrumentos para o processo de tomada de decisdo.

A finalidade de um sistema de informagdo em satde € de produzir informagdes que
possibilitem a partir do conhecimento da realidade e de suas modificagdes a execugdo das
acOes necessarias para o beneficio da fonte dos dados coletados. Tradicionalmente os
sistemas de informagdo em saude sdo idealizados e executados pelo Ministério da Satde em

ambito nacional.
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Em 1995, os autores Tasca et al pontuaram limitagdes dos Sistemas de Informagdo
em Saude no Brasil tais como sua elevada centralizacdo, a limitagdo do acesso, a falta de
recursos humanos e de disponibilizacdo de tecnologia, a demora entre o processamento de
dados e sua divulgagdo para o nivel local, a énfase na coleta de dados médicos ou de
morbidade, a falta da participagdo da comunidade na producdo dos dados e no uso das
informagdes, a sobrecarga dos profissionais responsaveis pela coleta e as falhas de analise das
informacgdes. Porém, hoje em dia parte dessas limitagdes foi superada como a
descentralizacdo da produgdo das informagoes possibilitando acesso mais agil e otimizado em
nivel local.

A utilizagdo de alguns sistemas de informacdo para a avaliagdo da Atencdo Basica e
da Estratégia de Saude da Familia vem sendo proposta por pesquisadores e pelo Ministério da
Satde.

Os sistemas de informaga@o sdo diversos e os dados que fazem sua alimentag@o sdo
coletados em fichas de notificagdo, declaracdes, boletins, entre outros. Alguns dos Sistemas

de Informagdo em Saude no Brasil estdao os relacionados no quadro 2:

Quadro 2: Sistemas de Informagdo em Satde no Brasil.

Sistema de Informag¢do  Sigla Fonte de dados
Mortalidade SIM Declaragoes de obitos
Nascidos Vivos SINASC  Declaragdes de Nascidos Vivos

Agravos de Notificagdo ~ SINAN Fichas de notificacdo compulsoria e de

investigacao de agravos de notificacdo

Hospitalar SIH/SUS  Autorizagdes de Internacao Hospitalar

Ambulatorial SIA/SUS  Boletim de produgdo ambulatorial

Atengdo Basica SIAB Fichas A, B, C, D do ESF. Relatorios SSA e
PMA

O SIAB foi criado com o propdsito de subsidiar as trés esferas administrativas do
SUS com informagdes, visando agilizar ¢ padronizar a coleta e a consolidagdo os dados. O
sistema tem potencial para detectar desigualdades, micro localizar problemas sanitarios,
avaliar intervencdes, facilitar o uso da informagdo, produzir indicadores a partir da
identificacdo de problemas e consolidar progressivamente as informagdes (FRANCA, 2001).

As fichas de coleta de dados do SIAB contemplam: o cadastramento das familias, por meio
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do qual sdo levantados dados de escolaridade, condigdes de moradia, saneamento basico e
problemas de saude referidos na ficha A. A situagdo de saude e acompanhamento de grupos
de risco nas fichas B e C. A notificacdo de agravos e registro de producdo na ficha D. A
consolidacdo dos dados ¢ feita nos relatorios denominados Situacdo de Satude (SSA2 ¢ SSA4)
e Producao e Marcadores (PMA2 e PMA4). Com a consolidag@o desses relatdrios € possivel
conhecer a realidade socio-sanitaria da populagdo acompanhada e avaliar a adequacdo dos
servicos de saude oferecidos. Além dessas informagdes, o SIAB ainda oferece dados do
cadastro das equipes que atuam na ESF, sendo a base para o repasse dos incentivos
financeiros do Ministério da Satide para os municipios.

Sdo identificadas limitagdes no SIAB, desde sua implantagdo, entre elas a
dificuldade de abranger todas as a¢des referentes a atengdo basica, a duplicidade de
informacdes nos diversos sistemas do MS, a capacitag@o insuficiente das equipes para operar
e utilizar as informagdes produzidas e falhas no processo de coleta, na periodicidade e no
fluxo de dados (BRASIL, 2002; FREITAS, PINTO, 2005). Outro fato relevante nas
limitagdes do SIAB, abordados por Ribeiro et al (2007), sdo aqueles relacionados a baixa
correspondéncia entre a informacdo produzida pelo agente comunitario de satde (ACS)
comparada aquela que se encontra nas unidades. Ainda devemos ressaltar a perda dos dados
qualitativos coletados que sdo até mesmo ignorados por esse sistema de informagao.

Existe uma proposta ministerial de Reformulacdo do SIAB, o Projeto SIAB-plus,
que consta do “Documento de Referéncia para a Oficina de Trabalho de Reformulagdo do
Sistema de Informacao da Atengdao Basica” ¢ do “Relatorio da Oficina de Trabalho de
Reformulagao do Sistema de Informagao da Atengdo Basica, a fim de que venha atender as
necessidades da estratégia Satde da Familia” (BRASIL, 2002; FREITAS, PINTO, 2005), no
entanto, até o presente momento tal proposta nao foi executada.

O Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (SINASC), outra fonte importante de
informacgdes, tem o potencial de produzir informagdes para a analise dos nascidos vivos
segundo as variaveis: peso ao nascer, duragdo da gestacdo, grau de instru¢do da mae, indice
de Apgar no primeiro e quinto minutos, dados sobre o pré-natal, tipo de parto, paridade. Seu
instrumento de coleta de dados ¢ a Declaragdo de Nascido Vivo que ¢ um documento
padronizado em nivel nacional. A implantagdo do SINASC permitiu a obten¢do do niimero de
nascidos vivos e do perfil epidemiologico dos nascimentos segundo as variaveis informadas.
As informagdes do SINASC juntamente com as do SIM permitem a obtenc¢do das taxas de
mortalidade infantil e a razdo de mortalidade materna, uteis nas analises mais aprofundadas

no que diz respeito a aten¢do a saude materno-infantil. A descentralizacio do SINASC
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agilizou a disponibilidade de suas informacdes em nivel local e tornou possivel sua utilizagao
imediata pelo nivel municipal, possibilitando, inclusive, o desenvolvimento de programas
voltados para a diminuicdo das taxas de mortalidade infantil. As limitagcdes desse sistema
compreendem as sub-notificagdes e as notificagdes incompletas ou inadequadas (JORGE,
1993).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) ¢ um sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional, cujo objetivo ¢ captar dados sobre os Obitos do pais a fim de
fornecer informagdes sobre mortalidade para todas as instancias do sistema de saude. O
instrumento de coleta de dados do sistema ¢ a Declaragio de Obito (DO), padronizada em
todo o territorio nacional. Os dados coletados e apurados tém importante papel no
planejamento local, regional e nacional, pois, ao permitirem a elaboragdo de indicadores
sensiveis que identificam grupos de risco, possibilitam a implantacdo de programas especiais
de saude e de desenvolvimento (BRASIL, 2001b). As limitagdes desse sistema sdo o sub-
registro dos eventos vitais, erros no preenchimento da DO, a pouca importancia dada ao
correto preenchimento do campo da DO no qual se descreve a causa da morte, falhas de
cobertura do Sistema e perdas na transmissdo dos dados do SIM (HARAKI et al., 2005).

O Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS) é um sistema de informagao que
foi implantado pelo INAMPS em julho de 1990 em todo o territério nacional. O seu
instrumento de coleta ¢ a Autorizacao de Interna¢ao Hospitalar (AIH) que deve ser fornecida
por toda a rede hospitalar propria, federal, estadual, municipal, filantrépica e privada
lucrativa, regulamentada pela RS/INAMPS n.° 227 de 27 de julho de 1992 (BRASIL, 2005b).
A AIH ¢ um documento que informa dados sobre o paciente e sua internagdo. A remuneragao
ao servico de internacdo prestado ¢ realizada com base no cddigo de procedimentos fornecido
nesse documento.

O SIH-SUS ¢ capaz de identificar at¢ 80% das internagdes no pais. Para a saude
publica, o SIH-SUS tem sido util nas informagdes de morbi-mortalidade hospitalar, avaliagao
do desempenho da assisténcia hospitalar, vigilancia epidemiologica e validagdo de outros

sistemas de informagdo em saude. Suas limitagdes estdo relacionadas a

...varia¢do na qualidade dos dados, especialmente se comparadas diferentes
unidades hospitalares; reduzida disponibilidade de informacdo clinica na AIH e
precario preenchimento da variavel Diagnostico Secundario, visto ser opcional a sua
codificagdo; falta de universalidade da cobertura e discrepancia na facilidade de

acesso entre diferentes regides; utilizagdo regida por regras de financiamento;
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demanda influenciada pela oferta; e captagdo apenas de situagdes que requeiram
internagdo, configurando casos de maior gravidade clinica. (LOBATO et al;

2005).

Os Cadernos de Informacdo em Saude s@o um instrumento criado pela equipe do
DATASUS a fim de facilitar o acesso rapido e pratico de pesquisadores e governantes as
informagdes de saude de suas localidades para sua avaliacdo. Com a utilizagdo do caderno ¢
possivel acessar informagdes sobre o perfil de morbi-mortalidade da populacdo assistida pelo

SUS, alfabetizagao, situagdo da Atengdo Basica, entre outros.

3.2. Indicadores da Atencao Basica

A avaliacdo da Atencdo Basica compreende etapas desde o reconhecimento das
necessidades em saude da regido avaliada, das possibilidades de atuagdo das equipes
assistentes até o fluxo dos usudrios do sistema considerando seu movimento € acesso aos
outros niveis de assisténcia (TAKEDA; DIERCKS, 2007).

Os mecanismos de avaliagdo devem obedecer aos principios do SUS e as diretrizes

da ESF enquanto estratégia prioritaria para a organizacdo dos servicos e praticas da AB.

3.2.1. Indicadores do Pacto da Aten¢ao Basica

Os Indicadores do Pacto da Ateng¢do Basica constituem importante instrumento de
monitoramento e avaliacdo da atencdo basica no Brasil.

O Pacto da Atencdo Basica foi definido em 1998, pela Portaria GM/MS 3.925 de
1998, que aprovou o "Manual para Organizagdo da Atencdo Basica", e a Portaria 476 de
1999, que regulamentou o processo de acompanhamento e avaliagdo da ateng¢ao basica com o
intuito de oferecer as secretarias de saude e ao Ministério da Satde, um mecanismo de

monitoramento ¢ avaliacdo da Atencdo Basica (BRASIL, 2003c¢) e:

...um instrumento formal de negociagdo entre gestores das trés instancias
de governo (municipal, estadual e federal) tomando como objeto de negociagdo metas

a serem alcancadas em relacdo a indicadores de saude previamente acordados e traduz
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um esfor¢o crescente de buscar indicadores mais representativos e robustos para a

avaliagdo da aten¢do basica. (BRASIL, 2007b)

Desde a instituicdo do Pacto, tem sido langadas, anualmente, portarias para
orientacdo do processo de pactuacdo e a determinagdo dos indicadores utilizados para a
avaliacdo e monitoramento (BRASIL, 2006).

Atualmente estd em vigor a relacdo dos indicadores que tiveram sua defini¢do e
aprovagao pela portaria 493 de 13 de margo de 2006. Os indicadores propostos variam de
acordo com o numero de habitantes dos municipios (acima ou abaixo de 80 mil habitantes).
Eles estdo organizados em oito grupos contemplando as dimensdes Satude da Crianga, Saude
da Mulher, Controle da Hipertensdo Arterial, Controle do Diabetes Mellitus, Controle da
Tuberculose, Eliminacdo da Hanseniase, Satide Bucal e Geral. Os indicadores do Pacto 2006
sd0 30, sendo 19 principais e 11 complementares. Para os municipios com menos de 80 mil
habitantes ¢ obrigatoria a informacdo do niimero absoluto de 6bitos em menores de um ano de
idade e do niimero absoluto de 6bitos neonatais tardios que ndo sdo obrigatdrios para os
municipios de mais de 80 mil habitantes e para os Estados. J& os indicadores propor¢do de
obitos de mulheres em idade fértil investigados e a razdo de mortalidade materna sdo
obrigatdrios nos municipios de mais de 80 mil habitantes e nos Estados. Dessa forma, os
municipios e o Estado devem informar 18 indicadores principais e 10 complementares
(BRASIL, 20006).

Segundo Ibanez et al (2006) nem o Pacto da Atencdo Basica nem o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica podem ser utilizados isoladamente para avaliacdo de
desempenho ou monitoramento do conjunto das agdes desenvolvidas nos servigos de saude. E
necessario observar o contexto de implantacdo de um servigo ou sistema para sO entdo

observar os desfechos.

3.2.2. Condicdes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial

Condicdes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial (CSAA) sdo patologias ou condig¢des
de satde que controladas adequadamente pela atuacdo do servigo de Atengdo Primaria a
Saude, na prevencdo, promog¢do e também no diagnostico imediato, tratamento precoce e
acompanhamento nao progrediriam para a internagao hospitalar. No monitoramento e
avaliacdo da Atengdo Primaria a Satde as internacdes por tais causas serviriam como
indicador negativo da atuag@o das Equipes de Satde da Familia ou da Aten¢ao Basica. Essas

doencas costumam ser mais frequentes entre as populacdes mais vulneraveis com maiores
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dificuldades de acesso aos servicos de saude (PAPPAS et al, 1997) e a Estratégia Satde da
Familia deveria ser o facilitador do acesso e o principal responsavel pela interrupgdo desse
processo.

Porém, para Santos (2007) muito ainda falta a ser realizado no que diz respeito ao
desenvolvimento da assisténcia a satide e torna-se inadiavel uma revisdo do processo para que
um novo patamar de desenvolvimento seja alcangado nesse setor no pais. Este autor remonta
para o fato de que apesar do bom funcionamento das unidades basicas de satide ha um indice
alto de eventos evitaveis que dependeriam da atuacdo de politicas externas em sua resolucdo e
ainda pontua que por negligéncia, incompeténcia ou mercantilizagdo ha um visivel excesso de
acoes de saude desnecessarias que denomina de “assistenciocentrismo”, que poderiam ser
combatidos.

Durante a década de 90, as internacdes por CSAA passaram a configurar um
importante instrumento para o monitoramento do acesso aos servigos de e para a avaliagdo da
qualidade da Atengdo Basica a Saude (PERPETUO; WONG, 2006).

A idéia precursora das CSAA ocorreu na década de 90, nos Estados Unidos com o
intuito primeiro de se poder avaliar o acesso aos servigos de satde pela populacdo carente ou
indigente, em segunda instancia, o indicador passou a ser utilizado para avaliar a qualidade da
Atengdo Basica e observou-se que tal qualidade diminui @ medida que aumenta a cobertura de
seguro-saude e ao padrao socio econdmico da populagdo (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

No estado de Minas Gerais, uma resolu¢do da Secretaria Estadual de Saade, n° 1093,
de 29 de dezembro de 2006, estabelece condi¢des que compdem o indicador Internagdes
Sensiveis a Atencdo Ambulatorial. No Brasil, a portaria n® 221, de 17 de abril de 2008,
determina a lista Brasileira de Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.
Ambas as listas contemplam causas classificadas pelo codigo internacional de doengas (CID
10), consideradas sensiveis a atuagao da atencdo basica bem estruturada. Existem diferengas
entre as doengas componentes das listas destacando-se, especialmente, que a lista brasileira
ndo inclui entre as CSSA, os transtornos mentais. Neste estudo, uma vez que os municipios
estudados sdo mineiros, optamos por utilizar a lista das Internagdes Sensiveis a Atengdo
Ambulatorial de Minas Gerais.

Em localidades nas quais a AB ¢ bem estruturada, ha uma redugdo perceptivel das
internagdes por CSAA. No Brasil, foi possivel observar reducdo das internagdes por CSAA
em criangas, principalmente apds a implantagdo das equipes de Satde da Familia. Pela sua
sensibilidade a atuacdo da AB, as internagdes por CSAA tém sido cada vez mais utilizadas

como indicador de avaliacdo da AB que consiste em determinar se a AB ao atingir suas
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metas, tem impacto na melhora das condigdes de saide da populagdo assistida (ELIAS;

MAGAJEWSKI, 2008).

3.3. Institucionalizacao da Avaliacao da Atencao Basica a Satide no Brasil

Institucionalizar a avaliacdo deve ser uma contribui¢ao decisiva para a qualificacdo
da AB e da ESF (FELISBERTO, 2004).
Para Hartz (2002):

Institucionalizar a avaliacdo tem o sentido de integra-la em um sistema organizacional
no qual esta seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja, um modelo

orientado para a agdo ligando necessariamente as atividades analiticas as de gestao...

Ha uma dificuldade na institucionalizacdo da avaliacdo da Aten¢ao Basica, como se
pode ver em um documento do ministério da satide sobre o assunto: "a institucionaliza¢do da
avaliagdo constitui-se em um dos desafios mais importantes para os sistemas de saude na
atualidade", porém varios esfor¢os estdo sendo realizados no intuito de resolver tal questao
(BRASIL, 2005c).

O Ministério da Saude, na intencdo de promover praticas de avaliacdo das acdes ¢
servicos de saude, especialmente da Atengdo Basica a Saude, constituiu em 2003 a
Coordenacdo de Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB) com as seguintes atribuicdes:
definir critérios, mecanismos e fluxos para avaliagdo da atencdo bésica, de acordo com o que
estabelece a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS) 01/2002; elencar um
numero basico de indicadores para acompanhamento efetivo e avaliagdo da atencdo basica
nos municipios; identificar todos os setores do Ministério da Saude e instrumentos utilizados
para acompanhamento das acdes da atengdo bdsica; elaborar e propor estratégias para
integracdo e unificacdo dos processos de controle, acompanhamento e avaliagdo da atengdo
basica (BRASIL, 2003d).

Os projetos em andamento da CAA/DAB atualmente sdo: pesquisas avaliativas em
Atencdo Basica; Reformulacdo do SIAB; estudos de Linha de Base; Monitoramento dos
Planos Municipais do PROESF; Fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias
Estaduais de Satide em Monitoramento ¢ Avaliagdo. Em 2005 o Ministério da Saude

representado pelo CAA/DAB e contando com parceiros técnicos, académicos entre outros,
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elabora um instrumento para a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude
da Familia (AMQ). Esse documento propde o compromisso institucional de contribuir para a
consolidacdo da Politica de Monitoramento ¢ Avaliagdo no ambito da Atencdo Basica,
utilizando como ferramenta a avaliagdo da qualidade a fim de contribuir para a melhor
assisténcia aos individuos, as familias ¢ a comunidade (BRASIL, 2003c).

O acesso aos projetos do CAA/DAB depende de conhecimento dos atores a cerca de
sua existéncia e possibilidade de utilizagdo. Esses projetos tém contemplado principalmente
os municipios de grande porte e em municipios menores, a dificuldade do acesso a
informacdo ou até mesmo a desinformagdo dos profissionais envolvidos no processo
impossibilita a utilizagdo dos mesmos. O carater punitivo da avaliagdo e a falta da cultura
avaliativa distanciam os municipios do caminho da institucionalizacdo da avaliagdo
(KENNETH, 2005). Outro aspecto importante ¢ de que essas propostas avaliativas sdo
construidas em grande parte na esfera federal e ndo conseguem suprir as necessidades

percebidas em nivel local.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral:

e Avaliar a Estratégia Saude da Familia em municipios de médio porte do estado

de Minas Gerais com base em dados secundarios.
Objetivos especificos:

e Avaliar a adequacdo da utilizacdo dos indicadores do Pacto da Atengdo Basica
e das Condigdes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial na avaliagdo desses
municipios;

e Avaliar a associacdo entre as caracteristicas da ESF nesses municipios com as
mudangas em indicadores de satide e sua plausibilidade;

e Discutir a qualidade do Sistema de Informacdo ¢ dos dados que compdem os

indicadores nesses municipios.
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5. MATERIAL E METODOS

Este estudo tem por objeto um conjunto de indicadores selecionados
(epidemiologicos, sdcio-demograficos e de oferta de servigos de satide) referentes aos anos de
2000 e 2005, dos municipios de médio porte (50 a 100 mil habitantes) do estado de Minas
Gerais. Trata-se, portanto, de um estudo ecoldgico. Os dados secundarios utilizados estdo
disponiveis na pagina do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satide
(DATASUS), e sdo oriundos do Sistema de Informagao da Atencdo Basica (SIAB), Sistema
de Informagdo de Nascimentos (SINASC), Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e
da pagina do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).

Os critérios de sele¢ao e inclusdo dos municipios no estudo foram: pertencer a Minas
Gerais; possuir populacdo entre aproximadamente 50 ¢ no maximol00 mil habitantes com
base na estimativa do IBGE no ano 2005; ¢ obter classificagdo I ou II na avaliagdo da
qualidade da informagdo quando submetidos aos critérios de adequagdo das informagdes do
SIM e do SINASC proposto por Szwarcwald et al. (2002) e aperfeicoada em 2007
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2007).

O método de avaliagdo da adequacao das informagdes do SIM e do SINASC
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2007) aplicado aos municipios do estudo, baseia-se nos
seguintes indicadores: coeficiente geral de mortalidade (CGM) padronizado por idade, desvio
médio relativo do CGM (DMCGM), razdo entre nascidos vivos informados e estimados,
desvio médio relativo da taxa de natalidade (DMRTN), propor¢ao de 6bitos sem definigdo

causa basica, avaliados segundo os parametros apresentados na tabela 1.
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Tabela 1: Indicadores para avaliagcdo da adequagdo das informagdes do SIM e do SINASC:

Indicadores Sigla Fontes Parametros
Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM) CGM médio SIM > 6,3 - Satisfatorio
padronizado por idade (populagdo padrio IBGE 6,3-4,8 - Néo satisfatorio
municipio do Rio de Janeiro em 2000) < 4,8 - Deficiente
Desvio médio do CGM DMCGM SIM < 6,1 - Satisfatorio
IBGE 10,4-6,1 - Nao satisfatorio
> 10,4 - Deficiente
Razdo entre nascidos vivos informados e SIM > 0,9 - Satisfatorio
estimados SINASC 0,9-0,8 - Nao satisfatorio
<0,8 - Deficiente
Desvio médio relativo da taxa de DMTN SIM < 8,1 - Satisfatorio
natalidade SINASC 11,9-8,1 - Nao satisfatorio

> 11,9 - Deficiente

Propor¢do de obitos mal definidos SIM < 16,2 - Satisfatorio
27,4 - 16,2 - Nio satisfatorio
> 27.4 - Deficiente

Fonte: ANDRADE; SZWARCWALD, 2007.

Os indicadores epidemioldgicos representam desfechos ou resultados selecionados,
que se espera sejam modificados em funcdo da atuacdo da Estratégia Saude da Familia. Os
demais indicadores representam os possiveis fatores determinantes ou variaveis intervenientes
desses desfechos.

Entre os desfechos, que foram selecionados a partir dos indicadores do Pacto da
Atengdo Basica, ndo consideramos os desfechos relacionados a Saide Bucal, pois, em tais
municipios, a estruturagdo desse programa ainda ¢ deficiente. Basta observar os dados de
2008 referentes a implantagao das equipes de saide bucal que mostram uma cobertura de
25% da populacdo nos municipios de médio porte de Minas Gerais comparada a quase 50%
de cobertura naqueles de pequeno porte.

Os dados referentes as internagdes totais foram obtidos a partir dos arquivos de
dados do SIH/SUS versao reduzida, para o estado de Minas Gerais nos anos 2000 e 2005.
Para a selecdo do desfecho internacdes por Condigdes Sensiveis a Atengao Ambulatorial,
definidas pela resolugdo SES/MG n°® 1093, de 29 de dezembro de 2006, foram classificados
os diagndsticos principais das internagdes hospitalares, sob o Codigo Internacional das
Doengas, versao 10 (CID 10), utilizando-se o algoritmo para o programa Stata 15.0
(MORENO et al; 2009). Os desfechos, todos continuos, foram separados em dois grupos:

Saude Materno-Infantil e Saude Geral.
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Os fatores determinantes (estruturais e processuais) que compdem o conjunto das
variaveis independentes foram coletados nos Cadernos de Informacgdo em Satide de todos os
municipios selecionados (regional, macrorregional, microrregido, propor¢do de alfabetizagdo
em maiores de 5 anos em 2000, populacdo coberta pela ESF em 2000 e 2005). O tempo de
implantacdo das equipes a partir de 1998 foi coletado do SIAB. O nimero de equipes por
municipio foi acessado em um documento da Secretaria do Estado de Saude/SUS/MG,
consolidado em agosto de 2006. Os indices de desenvolvimento humano (IDH) foram obtidos
de uma lista nacional disponivel na pagina eletrénica PNUD. Foi coletado no portal do CNES
o numero de leitos hospitalares e leitos de UTI (unidades de terapia intensiva) cadastrados no
SUS, em 2000 e 2005.

A organizacdo dos dados levantados e confec¢do dos demais desfechos e fatores
foram dispostas em uma planilha Excell®. Nas tabelas 2, 3,4, 5¢ 6 a seguir encontram-se as
varidveis organizadas em desfechos do componente Saude Materno-Infantil (tabela 2), do
componente Saude Geral (tabela 3) e em fatores categoricos ou continuos dos Componentes:
Atencdo Basica a Saude (tabela 4), Hospitalar (tabela 5) e Sécio econdomico demografico
(tabela 6) e suas respectivas fontes, selecionadas e organizadas segundo a andlise fatorial dos

indicadores referentes aos 33 municipios de médio porte de Minas Gerais incluidos no estudo.

Tabela 2: Variaveis de desfecho do Componente Saude Materno-infantil selecionadas para o
estudo segundo organizagdo pela analise fatorial dos 33 municipios de médio porte de Minas
Gerais, 2000 e 2005 ¢ suas fontes:

Variavel Fonte
Coeficiente de mortalidade infantil 2000 e 2005 SIM/SINASC
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 2005 SIM/SINASC
Proporcao de 6bitos infantis mal definidos 2000 ¢ 2005 SIM

Taxa de internagdo por Infeccdo Respiratoria Aguda <Sanos SIH-SUS
2000 e 2005

Taxa de internagdo por Doenga Diarréica Aguda <5anos 2000 ¢ SIH-SUS
2005

Razdo de exame cérvico-vaginal 2005 SISCAM/IBGE
Razao de mortalidade materna 2005 SIM/SINASC
Propor¢do de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré SINASC
natal 2000 e 2005

Propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré SINASC
natal 2000 e 2005

Proporg¢@o de nascidos vivos de baixo peso 2005 SINASC
Proporcdo de partos cesareos 2000 e 2005 SINASC
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Tabela 3: Variaveis de desfecho do Componente Satde Geral selecionadas para o estudo
segundo organizacdo pela analise fatorial dos 33 municipios de médio porte de Minas Gerais,

2000 e 2005 e suas fontes:

Variavel

Fonte

Taxa de Internacdo por Condic¢des
Ambulatorial 2000 e 2005

Taxa de internagdes por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2000
e 2005

Taxa de internacdes por Acidente Vascular Cerebral 2005
Porcentagem de diabéticos cadastrados 2005

Porcentagem de hipertensos cadastrados 2005

Porcentagem de abandono do tratamento de Tuberculose 2005
Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar 2005

Sensiveis a Atengéo

Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase 2005
Coeficiente de detec¢do de Hanseniase 2005
Proporg¢ao de Internagdes por complicacdo de diabetes 2005

SIH-SUS/IBGE

SIH/SUS e IBGE

SIH/SUS e IBGE
HIPERDIA/IBGE
HIPERDIA/IBGE
SINAN
SINAN/IBGE
SINAN/IBGE
SINAN/IBGE
SIH/SUS

Tabela 4: Fatores do Componente Atengdo Basica a Satde selecionados para o estudo
segundo organizacdo pela analise fatorial dos 33 municipios de médio porte de Minas Gerais,

2000 e 2005 e suas fontes:

Variavel

Fonte

Tempo de Implantagdo da ESF (> 5 anos, < 5 anos) no
municipio de 1998 até 2005

Populagdo por Equipe de Satde da Familia
pessoas/equipe, > 3500 pessoas/equipe) em 2005
Média anual de consultas médicas por
especialidades basicas em 2005

Propor¢do de cobertura da Estratégia Satide da Familia de 2000
e 2005

M¢édia mensal de visitas domiciliares por familia de 2000 e 2005

(<3500

habitante nas

CAD. INF. SAUDE
IBGE/DOC.SES/ MG
SIA/SUS/IBGE
SIAB/IBGE

SIA/SUS/IBGE

Tabela 5: Fatores do componente hospitalar selecionados para o estudo segundo organizagao
pela analise fatorial dos 33 municipios de médio porte de Minas Gerais, 2000 e 2005 e suas

fontes:

Variavel Fonte

Taxa de internagdes hospitalares totais de 2000 e 2005 SIH-SUS/IBGE
Taxa de leitos hospitalares por mil habitantes em 2005 CNES
Proporg¢do de Leitos de UTI/100000habitantes de 2000 e 2005 CNES
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Tabela 6: Fatores selecionados do componente socio econdmico demografico para o estudo
segundo organizacdo pela analise fatorial dos 33 municipios de médio porte de Minas Gerais,
2000 e 2005 e suas fontes:

Variavel Fonte

Polo microrregional (Polo, Nao polo) CAD. INF. SAUDE
Crescimento populacional (> MG, < MG. Crescimento MG IBGE

2005=7,52) de 2000 a 2005

ndice de desenvolvimento humano (Alto> 0,800; Médio entre PNUD

0,799 ¢ 0,500; Baix0<0,499)

Proporgdo de alfabetizagdo > 5 anos em 2000 CAD. INF. SAUDE

Os dados levantados foram analisados pelo programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 15.0 para Windows. Foi realizada a estatistica descritiva
para cada par de variaveis numéricas de 2000 e 2005. Para amostras dependentes o teste T foi
realizado nas variaveis cujos pressupostos (normalidade - distribuicdo normal das variaveis e
homocedasticidade — semelhanca entre os desvios-padrao) foram observados, caso contrario
foi realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Para os pares cujos testes que
comprovaram diferenga significativa entre os dois anos (p< 0,05) foram criadas varidveis de
diferenca percentual entre esses anos e todas as variaveis referentes ao ano de 2005 foram
analisadas.

Tanto os fatores como os desfechos continuos foram submetidos a Analise Fatorial
(Apéndice I), técnica de analise exploratéria de correlagdes multiplas (JEKEL, et al; 1999),
utilizada para organizar a sele¢do das varidveis continuas nos modelos de regressdo linear
multivariada posteriores as analises bivariadas descritas a seguir.

Inicialmente foi realizada a Andlise Bivariada (apéndice II), com as médias das
principais varidveis dependentes segundo as categorias das analises fatoriais de cada uma das
varidveis independentes e respectivas significancias (p-valores). Cada desfecho selecionado
de acordo com os agrupamentos da analise fatorial foi combinado com cada um dos fatores
selecionados. Para os fatores categdricos utilizou-se o método de comparacdo de médias, a
analise da varidncia em uma via (One-way ANOVA) quando os seus pressupostos foram
atendidos, (normalidade e homocedasticidade), caso contrario, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Kruskal Wallis. Para os fatores continuos a associacdo foi analisada
utilizando-se o coeficiente de determinacdo de Pearson. Considerou-se significativa a
associagdo que obtivesse um p valor menor ou igual a 0,1.

Em funcdo da discussdo de alguns resultados, foram feitos modelos de regressdo
linear multivariada para controlar possiveis fatores de confusdo entre as associagdes de um

mesmo desfecho. Para cada desfecho com mais de uma associagdo foi determinado um
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modelo de analise multivariada. Na andlise dessas associa¢des foi utilizada a exclusdo
gradativa dos indicadores de menor grau de associacdo estatistica, considerando significativo
a valor de p<0,1. Entre os fatores associados ao mesmo desfecho e pertencentes a0 mesmo
componente da Analise Fatorial, foi selecionado aquele com maior significancia no

componente (KLEIMBAUM, et al. 1988).

5.1. Descricao das Variaveis.

As variaveis selecionadas ou criadas para o estudo estdo apresentadas nas tabelas 7 e
8. Foram escolhidas variaveis relativas aos anos de 2000 e 2005 que tiveram seus valores
comparados no intuito de verificar sua evolucdo no tempo. As diferencas percentuais, entre os
anos de 2005 e 2000, estatisticamente significativas (p<0,05) foram incorporadas ao conjunto
das variaveis de andlise. Para os pares que ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante foi utilizado apenas o valor de 2005.

As variaveis de desfecho ou variaveis dependentes selecionadas ou criadas para o
estudo, do Componente de Satide Materno Infantil, foram:

a) Coeficiente de Mortalidade Infantil nos anos de 2000 e 2005:

Esse coeficiente ¢ calculado a partir da divisdo do numero de 6bitos em menores de
1 ano pelo niimero de nascidos vivos nos municipios e nos anos estudados. Sua unidade de
medida ¢ 6bitos/1000 nascidos vivos. E um indicador do Pacto da Atencio Basica.

b) Redugdo do Coeficiente de mortalidade Infantil de 2000 para 2005

E o resultado da diferenca percentual dos coeficientes de mortalidade infantil entre
os anos de 2000 e 2005. Na analise descritiva das variaveis a média das diferencas
demonstrou resultado negativo, o que indica redu¢io do coeficiente de mortalidade de 2000
para 2005.

¢) Coeficiente de mortalidade neonatal tardia:

E a divisdo do niimero de obitos de criangas de 7 a 27 dias pelo namero de nascidos
vivos ocorridos nos municipios € nos anos estudados. A unidade de medida & de 6bitos
neonatais tardios/1000 nascidos vivos. A diferenca desse coeficiente entre os anos nao
apresentou significancia estatistica, consequentemente, para este estudo utilizaremos o valor
mais recente, referente ao ano de 2005. E um indicador do Pacto da Atengio Bésica.

d) Proporcédo de obitos infantis mal definidos 2005
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Representada pela divisdo do nimero de 6bitos mal definidos em menores de 1 ano
pelo nimero de obitos totais em menores de 1 ano nos anos e municipios estudados. O
resultado dessa divisdo € expresso em porcentagem. Reflete a qualidade da informagdo em
relacdo a causa basica do Obito infantil, sinaliza o acesso a infra-estrutura assistencial para o
diagnodstico de doengas assim como a formagdo do profissional para o preenchimento da
declaragdo de 6bito. E um indicador do Pacto da Atengio Bésica.

e) Reducao de obitos infantis mal definidos de 2000 e 2005

E o resultado da diferenga percentual das propor¢des de Obitos mal definidos de
2005 e 2000. O resultado negativo encontrado indica reducéo de 2000 para 2005.

f) Proporcdo de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré natal 2005

E o resultado da divisdo do nimero de mies que tiveram mais de 6 consultas de pré
natal pelo numero de nascidos vivos nos municipios e anos estudados. A unidade de medida ¢
porcentagem. E um indicador do Pacto da Atencio Basica.

g) Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré natal.

Calculado pela diferenca percentual entre a propor¢ao de nascidos vivos com mais
de 6 consultas de pré natal em 2005 e 2000. A média da diferenga percentual apresentou
resultado positivo que significa que houve aumento da proporcao de 2000 para 2005.

h)  Taxa de internacdo por Infec¢do Respiratoria Aguda em menores de 5 anos em
2005

Resultado da divisao do nimero de internagoes hospitalares por doengas respiratorias
de 2005 em menores de cinco anos pelo total de criangas menores de cinco anos neste mesmo
ano ¢ nos municipios estudados. A medida ¢ feita em internagdes por 1000 criangas menores
de 5 anos. E um indicador do Pacto da Atencdo Bésica.

1) Reducdo da taxa de internagdo por Infeccdo Respiratoria Aguda em menores
de 5 anos entre 2005 e 2000

Consiste na diferenca percentual da taxa de internacdo por Infeccdo Respiratoria
Aguda em menores de 5 anos entre os anos estudados. A média da diferenca entre os anos foi
negativa, o que significa que a taxa de internagcdo foi maior em 2000 que em 2005, logo,
houve reducio dessa taxa.

j) Taxa de internagdo por Doenga Diarréica Aguda em menores de 5 anos em 2005

Resultado da divisdo do numero de internacdes hospitalares por doenga diarréica
aguda em menores de cinco anos pelo total de criancas menores de cinco anos em 2005 e nos
municipios estudados. A medida ¢é feita em internacdes por 1000 criangas menores de 5 anos.

E um indicador do Pacto da Atencio Basica.
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k)  Reducdo da taxa de internacdo por Doenga Diarréica Aguda de 5 anos entre
2005 e 2000

Consiste na diferenca percentual da taxa de internacdo por Doenga Diarréica Aguda
em menores de 5 anos de 2005 e 2000. A média da diferenca entre os anos foi negativa, isso
significa que a taxa de internagdo foi maior em 2000 que em 2005, logo, houve reducao dessa
taxa.

1) Propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré natal 2005

E o resultado da divisdo do nimero de mées que tiveram mais de 3 consultas de pré
natal pelo nimero de nascidos vivos nos municipios e anos estudados. O resultado € expresso
em porcentagem. E um indicador do Pacto da Atengio Basica.

m) Aumento da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré natal

Calculado pela diferenga percentual entre a propor¢ao de nascidos vivos com mais
de 3 consultas de pré natal em 2000 e 2005. A média da diferenga percentual apresentou
resultado positivo que significa que houve aumento da proporcao de 2000 para 2005.

n) Razdo de exame cérvico vaginal em 2005

Resultado da divisdo numero de exames citopatologicos cérvico-vaginais realizados
em mulheres de 25 a 59 anos, por local de residéncia no ano de 2005 pela populacdo feminina
de 25 a 59 anos nos municipios estudados no mesmo ano. A medida ¢ dada pela unidade. Nao
ha informagdes dessa razio para o ano de 2000. E um indicador do Pacto da Atencdo Bésica.

0) Razdo de mortalidade materna em 2005

Numero de 60bitos ocorridos por causas maternas dividido pelo nimero de nascidos
vivos no ano de 2005 nos municipios do estudo. A unidade de medida ¢ dada em
6bitos/100000 nascidos vivos. E um indicador do Pacto da Atengdo Basica.

p) Proporcao de partos cesareos em 2005

Numero de partos cesareos ocorridos, dividido pelo numero de nascidos vivos em
2005 nos municipios estudados. A medida é expressa em porcentagem. E um indicador do
Pacto da Atencao Basica.

q) Diferenga da proporcao de partos cesareos entre 2000 ¢ 2005

Diferenca percentual entre a propor¢ao de partos cesareos de 2000 e 2005. A média
dessa diferenga foi positiva, demonstrando um aumento da propor¢do de partos cesareos de
2000 para 2005.

r) Proporcao de nascidos vivos de baixo peso 2005

E o resultado da divisdo de nascidos vivos de baixo peso pelo namero de nascidos

vivos em 2005 nos municipios estudados. Indicador do Pacto da Atengdo Basica.
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As variaveis selecionadas ou calculadas para o estudo como desfecho ou variaveis
dependentes, do Componente de Saude Geral, sdo:

a) Taxa de Internagdo por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Ambulatorial

Resultado da divisdo do niimero de internagdes hospitalares por condigdes sensiveis
a atencdo ambulatorial em 2005, segundo a lista mineira de Internagdes Sensiveis a Atencao
Ambulatorial, resolugdo SES/MG n°® 1093, de 29 de dezembro de 2006 (MINAS GERALIS,
20006), pela populagdo total deste mesmo ano nos municipios estudados.

b) Redugio da Taxa de Internac¢do por Condig¢des Sensiveis a Atengdo Ambulatorial

2000-2005

Consiste na diferenca percentual da taxa de internagdes hospitalares por condigdes
sensiveis a atencdo ambulatorial de 2005 ¢ 2000. A média da diferenca entre os anos foi
negativa, isso significa que a taxa de internacdo foi maior em 2000 que em 2005, logo, houve
reducio dessa taxa.

¢) Taxa de internagdes por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Resultado da divisdo do ntimero de internagdes hospitalares por Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva em maiores de 40 anos, em 2005, pela populagdo maior de 40 anos deste
mesmo ano nos municipios estudados. A unidade de medida ¢ internacao/10000 habitantes
maiores de 40 anos. Indicador do Pacto da Atengdo Basica.

d) Reducdo Percentual Taxa de Internagdo por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

2005-2000

E o resultado da diferenga percentual da taxa de Internagdo por Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva entre 2005 e 2000. A média da diferenca da taxa de Internagdo por
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ¢ um resultado negativo o que indica reduc¢do das
internagdes de 2000 para 2005.

e) Taxa de internagdes por Acidente Vascular Cerebral

Calculado por meio da divisdo do nimero de internacdes por Acidente Vascular
Cerebral em maiores de 40 anos pela populacdo maior de 40 anos, em de 2005 nos
municipios estudados. A diferenca dessa taxa entre os anos ndo apresentou significancia
estatistica. Indicador do Pacto da Aten¢ao Basica.

f) Propor¢do de portadores de diabetes mellitus cadastrados em 2005

E a propor¢io do numero de portadores de diabetes mellitus cadastrados no

HIPERDIA' por 11% da populagio maior de 40 anos nos municipios do estudo em 2005. A

|

O HIPERDIA é um Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos captados no
Plano Nacional de Reorganiza¢do da Atengdo a hipertensdo arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as
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unidade de medida € a porcentagem. Nao ha informagdes dessa propor¢do para 2000, os
dados passam a ser coletados em 2002. Indicador do Pacto da Atencdo Basica.

g) Propor¢do de portadores de hipertensdo arterial cadastrados em 2005

E o resultado da divisdo entre o nimero de portadores de hipertensio cadastrados no
HIPERDIA por 35% da populagdo maior de 40 anos em 2005 nos municipios selecionados
para o estudo. Nao ha informagdes dessa propor¢do para 2000, os dados passam a ser
coletados em 2002. Sua medida ¢ dada em porcentagem. Indicador do Pacto da Atencdo
Basica.

h) Proporcao de abandono do tratamento de tuberculose 2005

Calculado pela divisdo do numero de casos novos de tuberculose encerrados por
abandono pelo numero de casos novos de tuberculose diagnosticados no ano de 2005, nos
municipios de estudo. A medida é dada em porcentagem. Nao ha dados dessa propor¢ao para
2000. Indicador do Pacto da Atencado Basica.

i) Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar 2005

Consiste na razdo do numero de casos novos de tuberculose pulmonar positiva pela
populacdo total em 2005, nos locais estudados. A unidade de medida é o nimero de casos
novos/100000 habitantes. Também ndo ha dados informados para o ano de 2000. Indicador
do Pacto da Atengdo Basica.

j) Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase 2005

E calculado pela divisio do nimero de pacientes de hanseniase em curso de
tratamento pela populagdo total em 2005. A medida ¢ dada pelo nimero de pacientes/10000
habitantes. Nao ha dados referentes ao ano de 2000. Indicador do Pacto da Atengao Basica.

k) Coeficiente de deteccdo de Hanseniase 2005

Esse coeficiente € o resultado da divisdo do nimero de casos novos de hanseniase
notificados (excluindo os casos identificados como erro diagnostico) pela populagdo total em
2005. A unidade de medida é expressa em casos novos de hanseniase/10000 habitantes. No
ano de 2000 ndo houve informacdes acerca desse coeficiente. Indicador do Pacto da Atencao
Basica.

1) Proporcdo de internacdes complicacdes do Diabetes Mellitus em 2005

Consiste no nimero de internagdes por complica¢des de diabetes mellitus dividido
pelo nimero total de internagdes hospitalares, exceto partos, em 2005 nos municipios

selecionados. A unidade de medida ¢ a porcentagem. Indicador do Pacto da Atencdo Basica.

unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Saiide, gerando informagdes para os gerentes locais, gestores das
secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude.” (BRASIL, 2009).
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Os fatores ou variaveis independentes selecionadas ou criadas para o estudo, do
Componente Atencao Basica, sio:

a) Tempo de Implantagdo da Estratégia Satde da Familia

E o tempo de implantacdo decorrido de 1998 até 2005, considerando as informagdes
contidas nos cadernos de informagdo em saide de cada municipio. Essa variavel foi
transformada em categdrica com 2 grupos, um dos municipios com menos de 5 anos de
implantacdo e outro dos municipios com cinco anos ou mais de implantagao.

b) Populacdo por Equipe de Satide da Familia em 2005

E o calculo do niimero aproximado de pessoas assistidas por cada equipe de satide da
familia. Esse calculo ¢ realizado pela divisdo do niimero de pessoas cobertas pela estratégia
pelo numero total de equipes do local em 2005. Uma vez realizado o célculo, cada municipio
foi alocado em uma categoria de acordo com o resultado, sendo um grupo formado por
municipios com populacdo por equipe menor ou igual a 3500 pessoas e outro com populacdo
por equipe maior que 3500 pessoas.

c) Meédia anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em

2005

Calculada pela divisdo da quantidade apresentada dos procedimentos selecionados
(consultas médicas nas especialidades basicas) pela populacao local de 2005. A unidade de
medida ¢ a unidade. Indicador do Pacto da Aten¢do Basica.

d) Aumento da cobertura da Estratégia Satide da Familia de 2000 para 2005

E a diferenca percentual entre da divisdo do niimero de pessoas assistidas pela ESF
pelo ntimero total de pessoas do municipio no ano de 2000 e 2005. A unidade de medida ¢ a
porcentagem. A média da diferenca entre os anos demonstrou um resultado positivo que
indica aumento da cobertura entre os anos.

e) Meédia mensal de visitas domiciliares por familia de 2000 e 2005

Representa a quantidade de visitas domiciliares dividida pelo nimero de familias
cadastradas em 2000 e 2005 no municipio, multiplicada pelo niimero de meses. A medida ¢
dada pela unidade. Indicador do Pacto da Atencao Basica.

f) Aumento percentual da média mensal de visitas domiciliares por familia entre

2005 e 2000
Calculado pela diferenca percentual entre as médias mensais de visitas domiciliares

por familia de 2005 ¢ 2000. A unidade de medida é a porcentagem. A média das diferengas ¢
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um numero positivo que indica que a média de 2000 foi menor que a de 2005 representando
um aumento nesse indicador.

As variaveis selecionadas para o estudo como fatores ou variaveis independentes, do
Componente Hospitalar, sio:

a) Taxa de internagdes hospitalares totais de 2000 e 2005

Calculado por meio da divisdo do niimero de internagdes hospitalares pela populacdo
total, em de 2005 nos municipios estudados. A medida ¢ dada em internacdes/1000
habitantes.

b) Reducdo percentual da taxa de internagdes hospitalares totais entre 2000 e 2005

Consiste na diferenca percentual da taxa de internagdes hospitalares totais. A média
da diferenca entre os anos foi negativa, o que significa que a taxa de internacao foi maior em
2000 que em 2005, logo, houve reducio dessa taxa.

c) Taxa de leitos hospitalares por mil habitantes em 2005

E igual ao numero de leitos hospitalares em 2005 dividido pela populagio total do
local. A unidade de medida ¢ em leitos/1000 habitantes.

d) Propor¢do de Leitos de UTI/100000habitantes em 2000 e 2005

E igual ao numero de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) em 2000 ¢ 2005
divididos pela populagdo total do local no respectivo ano. A unidade de medida ¢ em
leitos/100000 habitantes.

e) Aumento percentual da taxa leitos de UTI por 100000 habitantes entre 2000 e

2005

E a diferenca percentual da Proporcio de Leitos de UTI/100000habitantes entre 2000
e 2005. A média das diferencas ¢ um numero positivo que representa aumento do nimero de
leitos de UTI/100000 habitantes de 2000 para 2005.

As variaveis selecionadas para o estudo como fatores ou varidveis independentes, do
Componente Socio econdmico demografico, sdo:

a) Polo microrregional

Variavel dicotdomica, categorica, que divide os municipios em pdlo € nao pdlo de
acordo com a caracteristica do municipio informada nos cadernos de informacao a satde.

b) Crescimento populacional de 2000 a 2005

O parametro para categorizar essa varidvel foi o crescimento populacional de Minas
Gerais (7,52) entre 2000 e 2005, assim foram criadas as categorias de crescimento
populacional menor ou maior que o parametro. O céalculo do crescimento populacional foi

feito pela diferenca percentual da populagdo de 2000 para 2005.
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¢) Indice de desenvolvimento humano (IDH)

O IDH ¢ um indice calculado a partir de 3 parametros: expectativa de vida, grau de
maturidade educacional e produto interno bruto (PIB) per capta, para determinar o
desenvolvimento humano de uma localidade. As categorias pré determinadas sdo alto> 0,800;
médio entre 0,799 e 0,500; baixo<0,499. Os municipios foram distribuidos nessas categorias
de acordo com seu IDH no ano de 2000.

d) Propor¢do de alfabetizagdo > 5 anos em 2000:

Resultado da divisdo do niimero de pessoas alfabetizadas acima de 5 anos pela

populagdo total maior de 5 anos em 2000 (Altimo censo), nos locais estudados.
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6. RESULTADOS:

6.1. Caracteristicas dos Municipios Estudados

O Estado de Minas Gerais, no ano de 2005, era constituido de 853 municipios
com populacdo total de 19.237.434 variando entre 2,4 milhdes de habitantes na capital
(maior populacdo) e 880 habitantes em seu menor municipio. A distribuicdo dos
municipios mineiros de acordo com o porte em 2005 mostrou que 42,2% da populacao
estdo nos 26 municipios de grande porte (8.118.487 habitantes), 15,05% nos 41
municipios de médio porte (2.895.871 habitantes) e 42,75%, a maioria, nos 786
municipios de pequeno porte (8.223.076 habitantes).

Os 41 municipios de médio porte inicialmente selecionados para o estudo
equivaliam a 4,8% dos municipios mineiros em 2005. Considerando que oito
municipios obtiveram classificagdo Il na avaliacdo de adequacdo das informacgdes do
SIM e do SINASC e foram excluidos do estudo, 33 municipios foram avaliados. Dentre
esses, 26 sdo polos/ microrregionais, estdo distribuidos entre 21 geréncias regionais de
saude (GRS) e 11 macrorregides (tabela 9). A populagdo total desses municipios variou
de 49.658 a 98.849 sendo a média de 70.875,5 habitantes em 2005.

As caracteristicas ¢ a classificacdo quanto a avaliacdo da adequagdo das
informagdes do SIM e do SINASC que foi utilizada como critério de exclusdo dos

municipios do estudo encontra-se no apéndice III.

Tabela 9: Distribuicdo e numero de polos nas macrorregides dentre os 33 municipios
de médio porte de Minas Gerais selecionados.

Macrorregido Numero de Populagdo coberta pela Numero de municipios
municipios ESF (valor absoluto) polo
Centro 6 423680 1
Centro Sul 1 82294 1
Leste 2 161630 1
Leste do Sul 3 202701 3
Noroeste 1 80409 1
Oeste 4 285004 3
Sudeste 4 315565 3
Sul 7 493096 4
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Triangulo do Norte 3 222459 2
Triangulo Sul 2 134483 2
Total 33 2401381 21

Fonte: Cadernos de Informagao em Saude/DATASUS, 2009

6.2. Analise das Variaveis

A andlise descritiva das variaveis continuas e das varidveis criadas referentes
as diferencas percentuais entre os anos 2005 e 2000, segue nas tabelas 10 (desfechos
Satde Materno-Infantil), 11(desfechos Saude Geral), 12 (fatores Atencdo Basica), 13
(fatores Hospitalares) e 14 (fatores socio-economico-demografico).

Tabela 10: Analise Descritiva das varidveis de desfecho continuas Saude Materno-
Infantil, organizadas por classificacdo da analise fatorial dos anos de 2000 e 2005, para

33 municipios de médio porte de Minas Gerais.

Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrao

Desfecho de Saude Materno-Infantil
Coeficiente de mortalidade infantil 2005 7,34 29,19 16,96 5,83
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 2005 0,00 6,93 2,26 1,91
Redugdo do Coeficiente de mortalidade Infantil 00-05 -43,95 67,16 25,77 29,48
Proporgdo de obitos infantis mal definidos 2005 0,00 16,13 5,01 3,45
Redugédo de obitos infantis mal definidos 00-05 -254,51 100,00 17,19 80,56
Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 6 -628,94 39,89 -43.31 112,59
consultas de pré natal
Redugdo da taxa de internagdo por Infecgdo Respiratéria  -293.92 70,21 17,15 65,21
Aguda <5a 00-05
Redugdo da taxa de internagdo por Doenga Diarréica Aguda  -317,18 78,91 13,93 70,47
<5a 00-05
Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 -60,61 12,57 4,30 11,44
consultas de pré natal
Taxa de internagdo por Infeccdo Respiratoria Aguda <Sa 7,75 84,17 27,75 16,40
2005
Taxa de internag@o por Doencga Diarréica Aguda <5a 2005 3,04 36,35 14,54 9,30
Razdo de exame cérvico vaginal 2005 0,09 0,45 0,21 0,07
Razdo de mortalidade materna 2005 0,00 156,01 34,79 56,20
P N . . . |

rf)porgao de nascidos vivos com mais de 6 consultas de 3.84 92,09 60.26 18.38
pré natal 2005
Pr,oporgao de nascidos vivos com mais de 3 consultas de 81,69 98,02 92.93 3.67
pré natal 2005
Diferenca da proporg¢éo de partos cesareos 00-05 -53,00 10,07 -11,91 14,34
Proporgao de nascidos vivos de baixo peso 2005 7,40 12,34 9,38 1,30
Proporgao de partos cesareos 2005 31,76 76,69 51,93 10,35
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Tabela 11: Analise Descritiva das variaveis de desfecho Saude Geral continuas,
organizadas por classificacdo da andlise fatorial dos anos de 2000 e 2005, para 33
municipios de médio porte de Minas Gerais.

Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrio

Desfechos de Saude Geral

Taxa de Internacdo por Condigdes Sensiveis a Atencdo

Ambulatorial 2005 733 29,06 17,12 539
T I a Insuficiénci i i
axa de Internagdo por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 32.63 269.76 101,53 53.80
2005
Taxa de Internacao por Acidente Vascular Cerebral 2005 26,05 89,02 50,40 18,81
P a i 1li
ropor¢do de portadores de diabetes mellitus cadastrados 125 81.10 33,07 20,61
em 2005
P a hi a ial
ropor¢do de portadores de hipertensdo arterial cadastrados 0.20 91,46 37.35 23.92
em 2005
Redugdo Percentual Taxa de Internagdo por Insuficiéncia
. -101,62 52,99 6,16 31,70
Cardiaca Congestiva 2000-2005 ? 7
Redugdo Percentual Taxa de Internagdo por Condigdes
. . -61,55 54,16 20,80 27,72
Sensiveis a Atengdo Ambulatorial 2000-2005
Propor¢do de abandono do tratamento de tuberculose em 0 20,00 3.01 5.00
2005
T T 1 1 o
axa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva em 0 58.42 13.45 13.53
2005
Coeficiente de prevaléncia de hanseniase 0 7,25 0,82 1,43
Coeficiente de detecgdo de casos de hanseniase 0 7,51 1,03 1,70
Propor¢do de internagdes complicagdes do Diabetes 0.19 2.94 1,52 0.73

Mellitus em 2005

Tabela 12: Analise descritiva dos fatores continuos da Atencao Béasica, organizados por
classificagdo da analise fatorial dos anos de 2000 e 2005, para 33 municipios de médio
porte de Minas Gerais.

Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrio

Fatores do Componente Atencio Basica a Saude

Média anual de consultas médicas por habitante nas

L . 0,62 2,67 1,47 0,45
especialidades basicas em 2005
Aumento percentual da propor¢cdo de cobertura da
Estratégia Saude da Familia entre 2000 e 2005 4,23 78,81 26,92 20,80
g(r)%l;orgao de cobertura da Estratégia Saude da Familia em 0 95.47 44,05 25,51
Meédia mensal de visitas domiciliares por familia em 2005 0 1,43 0,51 0,45
Aumento percentual da média mensal de visitas 1183333 98,33 231,59 486,11

domiciliares por familia entre 2000 e 2005
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Tabela 13: Analise descritiva dos fatores hospitalares continuos organizados por
classificagdo da analise fatorial dos anos de 2000 e 2005, para 33 municipios de médio
porte de Minas Gerais.

Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrio

Fatores do Componente Hospitalar

Reducdo percentual da taxa de internacdes
hospitalares totais entre 2000 e 2005

Taxa de leitos hospitalares por mil habitantes em
2005

Aumento percentual da taxa leitos de UTI por
100000 habitantes entre 2000 € 2005 66,42 604,76 85,94 155,61
Taxa de internagdes hospitalares totais em 2005 43,81 118,18 67,67 13,64

-32,93 25,79 4,46 14,36

0,85 6,64 2,89 1,58

Tabela 14: Analise descritiva do fator continuo so6cio econdmico demografico, dos anos
de 2000 e 2005, para 33 municipios de médio porte de Minas Gerais.

Variavel Minimo Maximo Meédia Desvio
padrio

Fatores do Componente Sécio-econémico-demogrifico

Propor¢do da populagdo maior de 5 anos
alfabetizada (dados Censo IBGE-2000) 84,40 92,10 88,43 2,21

6.3. Analise Bivariada e Multivariada:

Considerando que a analise foi realizada contemplando varios desfechos e
fatores, os resultados serdo apresentados segundo os componentes da analise fatorial
dos desfechos, respeitando as respectivas associagdes € a ordem da analise fatorial dos
fatores, considerando a andlise bivariada e multivariada em conjunto. Para a
interpretacdo dos resultados, considera-se associac¢do significativa estatisticamente
todas aquelas que apresentarem p-valor<(,1, sendo altamente significativo quando p-
valor< 0,01, significativo quando 0,01<p<0,05 e marginalmente significativo quando
0,05<p=0,1.

Os resultados completos da analise bivariada estdo apresentados nas tabelas do
apéndice II com as médias das principais variaveis dependentes segundo as categorias
de cada uma das varidveis independentes e respectivas significancias (p-valores). Os
resultados significantes estatisticamente foram escritos em negrito. Para facilitar a
compreensdo dos resultados foram criados diagramas representativos das analises
bivariadas e multivariadas de acordo com o componente da analise fatorial e estdo

disponiveis no apéndice IV.
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Na analise bivariada entre os fatores e os desfechos continuos a correlagdo
sempre se mostrou diretamente proporcional, ou seja, a variagdo nos fatores sempre
esteve associada a variacdo direta do desfecho.

Ressaltamos que para as andlises multivariadas foram selecionados apenas os
desfechos que apresentaram associagdo estatisticamente significante com mais de um
fator. Foram criados nove modelos de regressdo linear multivariada para o Componente
Materno-Infantil e seis modelos para o Componente Saude Geral (Apéndice V).

A fim de facilitar o entendimento dos resultados expostos e otimizar a
discussdo desse trabalho, os resultados significativos para cada componente estdo
apresentados em quadros separados para melhor visualizagdo das associagdes e

significancia.

6.3.1. Variadveis determinantes e seus componentes

A analise fatorial das variaveis determinantes continuas (fatores continuos)
identificou quatro grupos que ficaram organizados da seguinte forma:

1.  Estrutura e internacdes hospitalares (EIH) integrado pelos fatores: taxa
de internagdes hospitalares totais em 2005, taxa de leitos hospitalares por mil habitantes
em 2005, aumento percentual da taxa leitos de UTI por 100000 habitantes entre 2000 e
2005 e redugdo percentual da taxa de internagdes hospitalares totais entre 2000 e 2005.

2. Meédia anual de consultas médicas por habitante nas especialidades
basicas em 2005, propor¢do da populacdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal
de visitas domiciliares por familia em 2005 (CM/VD/ALF) esse grupo se caracteriza
por ser misto com desfechos do Componente Atencao Basica e do Componente Socio-
econdmico-demografico.

3. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (CESF) composto pelos fatores
aumento percentual da propor¢do de cobertura da Estratégia Satde da Familia entre
2000 e 2005 e proporcao de cobertura da Estratégia Satde da Familia em 2005.

4.  Aumento de visitas domiciliares (AVD) formado apenas pelo fator
aumento percentual da média mensal de visitas domiciliares por familia entre 2000 e
2005.

Os fatores categoricos que demonstraram associacdo com os desfechos
estudados foram Indice do desenvolvimento humano alto ou médio (IDH), Populagio

adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por
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equipe (P/ESF<3500), Tempo de implantagcdo da ESF maior ou menor que 5 anos (TI-
ESF> 5 anos), Crescimento populacional maior ou menor que de Minas Gerais (CRES
POP).

6.3.2. Desfecho Satide Materno-Infantil:

Os desfechos desse componente, considerados no estudo, perfazem um total de
dezoito, sendo onze indicadores provenientes do Pacto da Atengdo Bésica e os outros
sete calculados considerando a diferenca percentual dos indicadores entre os anos de
2005 e 2000. Na andlise fatorial esses desfechos foram agrupados em 7 grupos sendo
eles, de acordo com a significancia, os seguintes:

1.  Mortalidade Infantil (MI), composto pelo Coeficiente de mortalidade
infantil 2005, Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 2005, Redu¢ao do Coeficiente
de mortalidade Infantil de 2000 para 2005.

2. Redugdo dos obitos infantis mal definidos e aumento da proporcdo de
nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré-natal (ROIMD/ACPNG6).

3.  Redugdo de internagcdes em menores de 5 anos (RI<5anos) com os
desfechos reducdo da taxa de internagdo por infec¢do respiratoria aguda e doenca
diarréica aguda em menores de 5 anos.

4.  Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de
pré-natal e taxa de internagdo por infecgdo respiratoria aguda em menores de 5 anos em
2005 (ACPN3/TIIRA).

5. Taxa de interna¢do por doencga diarréica aguda, saide da mulher e
mortalidade materna (TIDDA/SM/MM) composto pelos desfechos taxa de internagao
por doenga diarréica aguda em menores de 5 anos em 2005, razdo de exames cérvico-
vaginais em 2005 e razdo de mortalidade materna em 2005.

6. Cobertura de pré-natal em 2005 (CPN) formado pelos desfechos
proporgao de nascidos vivos com mais de trés ou seis consultas de pré-natal em 2005.

7.  Partos cesarecos ¢ baixo peso ao nascer (PC/BPN) constituido pelos
desfechos diferenga da propor¢ao de partos cesareos entre 2000 e 2005, proporcdo de
nascidos vivos de baixo peso e propor¢do de partos cesareos em 2005.

A seguir descreveremos as andlises bivariadas e multivariadas da Saude

materno-infantil, de acordo com os componentes de sua analise fatorial.
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1) Componente da Anailise Fatorial Mortalidade Infantil e Fatores
determinantes (Tabela 15):

a) Coeficiente de Mortalidade Infantil 2005

Analisando o fator tempo de implantagdo da Estratégia Satide da Familia,
constatamos que nos municipios com tempo de implantagdo maior que 5 anos, o
coeficiente de mortalidade infantil em 2005 foi menor que naqueles com implantacao
menor que 5 anos (16%o nascidos vivos contra 23%o nascidos vivos), p=0,016.

A variacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia nos municipios
estudados, em 2005, apresentou associacdo estatistica com o desfecho em 12%
(p=0,09), isso aponta para o resultado onde a maior cobertura da ESF est4d associada
estatisticamente ao maior Coeficiente de Mortalidade Infantil 2005.

A variagdo da média mensal das visitas domiciliares em 2005 também mostrou
associagdo de 18,75% (p=0,012) na varia¢do deste desfecho, ou seja, o aumento da
média das visitas domiciliares influencia estatisticamente o aumento do Coeficiente de
Mortalidade Infantil.

A variagdo da taxa de leitos hospitalares por 1000 habitantes em 2005
associou-se a variacdo do coeficiente de mortalidade infantil entre os municipios no ano
de 2005 em 13,5% (p=0,035), esse dado implica em afirmar que o aumento da taxa de
leitos hospitalares em 2005 influencia estatisticamente o aumento do coeficiente de
mortalidade infantil.

O coeficiente de mortalidade infantil mostrou-se menor nos municipios de IDH
alto (14,73%o nascidos vivos para 18,40%o nascidos vivos, p=0,077). Por outro lado, a
variagdo da taxa de alfabetizagdo em maiores de 5 anos em 2000 mostrou associagdo
em 10,11% (p=0,071) na variagdo do coeficiente, o aumento da alfabetizacdo faz

aumentar o coeficiente de mortalidade infantil em 2005.

b) Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 2005

A variagdo da cobertura da Estratégia Satude da Familia nos municipios
estudados, em 2005, associou-se ao Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia em
11% (p=0,053). Ou seja, quanto maior o valor da cobertura da ESF, maior o coeficiente
de mortalidade o coeficiente de mortalidade neonatal tardia em 2005.

A média mensal das visitas domiciliares (VD) em 2005 mostrou associagdo

com a varia¢do do Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia entre os municipios em
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2005 de 9% (p=0,09), quanto maior foi a média de VD, maior o Coeficiente de
Mortalidade Neonatal Tardia.

¢) Reducdo do Coeficiente de mortalidade Infantil 2005 a 2000

A média mensal das visitas domiciliares em 2005 mostrou associagdo de
9,86% (p=0,078) na reducdo do Coeficiente Mortalidade Infantil entre 2000 e 2005, ou
seja, onde houve aumento da média de visitas houve uma reducdo maior do coeficiente
entre os anos.

O fator aumento da média de visitas domiciliares entre os anos de 2000 e 2005
também esteve associado em 9,49% (p=0,10) nesse desfecho, quanto maior a média de

visitas em 2005, menor o coeficiente de mortalidade infantil.

Tabela 15: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressao) e da
significancia estatistica (p-valor) das analises bivariada, para o componente da analise
fatorial Mortalidade Infantil.

Tempo de Implantacio  Porcentagem Média de Aumento da  Taxa de leitos Indice de Proporgio de
da ESF em 2005 da populacio visitas média de hospitalares/1 Desenvolvimento alfabetizacio>
FATORES coberta pela domiciliares visitas 000hab 05 Humano 2005 5 anos 00
ESF 2005 2005 domiciliares
2000-2005
DESFECHOS <5 >5 p R% p R% p R% p R% p Md Alte p R% p
Coeficiente de
mortalidade 23,41 16,07 0,02 12,11 0,09 18,75 0,01 7,51 0,14 13,54 0,04 18340 14,73 0,08 10,11 0,07
infantil 2005
Coeficiente de
mortalidade 5 (500 13 1156 005 900 009 506 023 392 027 221 233 085 090 060
neonatal tardia
2005
Redugdo do
Coeficientede ) 30 5590 092 172 047 986 008 949 010 888 009 2131 3264 029 019 081
mortalidade

Infantil 00-05

Considerando a presenga de mais

que uma associagdo significativa

estatisticamente entre os desfechos do componente Mortalidade Infantil e os fatores, e a

presenca de resultados surpreendentes, realizamos 3 modelos de Analise Multivariada
(Apéndice V):
Modelo 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil 2005

Os fatores que obtiveram significancia na analise bivariada do Coeficiente de

Mortalidade Infantil 2005 (tempo de implantagdo da ESF em 2005, porcentagem da

populacdo coberta pela ESF 2005, média de visitas domiciliares 2005, taxa de leitos
hospitalares/1000hab 2005,

indice de

desenvolvimento humano 2000) foram

selecionados num modelo de regressdo linear multivariada. O fator alfabetizacdo em
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maiores de cinco anos foi retirado do modelo por fazer parte do mesmo componente
fatorial que a média de visitas domiciliares (Apéndice I).

Observamos que o tempo de implantagdo da Estratégia Saude da Familia e a
proporgdo da populagdo coberta pela Estratégia Saude da Familia em 2005 perderam a
significancia e ndo influenciaram o Coeficiente de Mortalidade Infantil podendo ser
considerados fatores de confusdo.

Observamos, por outro lado, que na andlise multivariada, a média mensal de
visitas domiciliares em 2005 e a taxa de leitos passam a ter efeito favoravel e
significativo ja que o modelo 1 indica que o aumento unitario na média mensal de
visitas domiciliares associou-se a reducdo de 6,1 6bitos/1000 nascidos vivos (p=0,002)
e 0 aumento unitario da taxa de leitos por 1000 habitantes associou-se a redugdo de 1,1
0bitos/1000 nascidos vivos (p=0,035). Também o aumento do IDH em uma unidade de
medida associou-se a reducdo de 4,2 6bitos/1000 nascidos vivos (p=0,017).

Modelo 2 — Coeficiente de Mortalidade Infantil Neonatal Tardia 2005

Ao organizar a analise multivariada os fatores que obtiveram significancia na
analise bivariada, porcentagem da populagdo coberta pela ESF 2005 e média de visitas
domiciliares 2005, foram selecionados num modelo de regressao linear multivariada. A
média de visitas domiciliares 2005 ndo permaneceu no modelo apos a analise por perder
a significancia estatistica. O efeito indesejavel da cobertura da ESF no aumento do
desfecho foi invertido, de forma que o aumento da cobertura, ao invés de aumentar,
como parecia ocorrer na analise bivariada, na verdade reduziu em 0,002/1000 nascidos
vivos o Coeficiente de Mortalidade Infantil Neonatal Tardia 2005 (p=0,053).

Modelo 3 — Reducao do Coeficiente de Mortalidade Infantil 2005-2000

A analise da regressdo linear multivariada nesse modelo foi realizada com os
fatores média de visitas domiciliares em 2005, aumento da média de visitas domiciliares
de 2000 para 2005 e taxa de leitos hospitalares/1000habitantes em 2005. A redugao no
coeficiente de mortalidade infantil de 2005 para 2000 esteve associada ao aumento da
média mensal de visitas domiciliares em 2005, cada unidade a mais na média das VD
realizadas em 2005, faz aumentar a diferenca entre 2000 ¢ 2005 em 19,4 6bitos/1000
nascidos vivos (p=0,084). O aumento de uma unidade na taxa de leitos hospitalares para
cada 1000 habitantes em 2005 associou-se a reducdo de 5,3 6bitos/1000 nascidos vivos
entre os anos (p=0,099). Ja o aumento da média de visitas domiciliares entre 2000 e
2005 ni3o mostrou significiAncia estatistica na associacdo com esse desfecho apos a

analise multivariada.
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Por fim, em relacdo ao Componente Mortalidade Infantil, do grupo Saude
Materno-infantil, concluimos que existe associagdo com os fatores continuos em seus
componentes da analise fatorial: estrutura e internagdes hospitalares (EIH); média anual
de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005, propor¢ao de
alfabetizacdo da populacdo maior de 5 anos, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005 (CM/VD/ALF); e cobertura da Estratégia Saude da Familia (CESF) e o
fator categdrico IDH. Esses resultados estdo representados no quadro 3 onde as células
em cor verde representam associagdo positiva entre os componentes, ou seja, 0 aumento
de um ou mais fatores dos componentes fazem reduzir um ou mais desfechos do

Componente Mortalidade Infantil.

Quadro 3: Associacdes entre os desfechos do Componente Mortalidade Infantil da
Satde Materno-Infantil (SMI) e fatores dos Componentes Atencdo Bésica (AB),
Hospitalar (H) e Soécio-econdomico-demografico (SED) de acordo com os grupos
fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
MI

Legenda: Grupo: MI = Mortalidade Infantil; Fatores: EIH = Estrutura e internagdes hospitalares;
CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005,
propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por familia
em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD = Aumento de visitas domiciliares;
IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagio adscrita por equipe
de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos = Tempo de
implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional maior ou

menor que de Minas Gerais.

2) Componente da Analise Fatorial Reducdo dos o6bitos infantis mal
definidos e aumento da proporc¢io de nascidos vivos com mais de 6 consultas de
pré-natal (Tabela 16).

a) Reducdo de dbitos infantis mal definidos 2000 a 2005

Na analise bivariada, a variacdo da média anual de consultas médicas nas
especialidades basicas em 2005 influenciou a redug@o percentual dos 6bitos infantis mal

definidos em 8,82% (p=0,094), isso significa que o aumento da média das consultas
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médicas em 2005 esteve associado a diminuigdo da taxa de obitos infantis mal definidos
neste ano.
b) Aumento da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré
natal
O fator taxa de internagdo total em 2005 associou-se ao aumento da proporcao
de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré natal em 8,52% (p=0,100). Apesar da
significancia marginal, essa andlise demonstrou que quanto maior o numero de

internacdes hospitalares, maior a cobertura de pré-natal.

Tabela 16: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariada, para o componente da analise
fatorial redug¢@o dos 6bitos infantis mal definidos e aumento da propor¢do de nascidos
vivos com mais de 6 consultas de pré-natal.

Média de Consulta médica nas  Taxa de internagio total em

FATORES especialidades basicas 2005 2005
DESFECHOS R* % p R* % p
Redugéo de obitos infantis mal
definidos 2000-2005 8,82 0,09 0,32 0,75
Aumento da proporgao de nascidos
vivos com mais de 6 consultas de
pré natal 0,04 0,91 8,53 0,10

Como ndo houve mais de uma associacdo entre cada desfecho e os fatores, ndo
foram criados modelos de regressao linear multivariada.

Dessa forma, em relacio ao Componente redugcdo dos oObitos infantis mal
definidos e aumento da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré-
natal, do grupo Satide Materno-infantil, concluimos que existe associagdo com os
fatores continuos em seus componentes da andlise fatorial: estrutura e internagdes
hospitalares (EIH); média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades
basicas em 2005, propor¢do de alfabetizacdo da populagdo maior de 5 anos, média
mensal de visitas domiciliares por familia em 2005 (CM/VD/ALF). Esses resultados
estdo representados no quadro abaixo onde as células em cor verde representam
associagdo direta entre 0os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o

desfecho.
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Quadro 4: Associagdes entre os desfechos do Componente reducdo dos 6Obitos infantis
mal definidos e aumento da proporcdo de nascidos vivos com mais de 6 consultas de
pré-natal (ROIMD/ACPN6) da Satde Materno-Infantil (SMI) e fatores dos
Componentes Atencdo Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-econdmico-demografico
(SED) de acordo com os grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
ROIMD/ACPN6

Legenda: Grupo: ROIMD/ACPNG6 = Redugao dos o6bitos infantis mal definidos e aumento da proporgao
de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré-natal; Fatores: EIH = Estrutura e internagdes
hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas
em 2005, propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia;, AVD = Aumento de visitas
domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagao
adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos
= Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional
maior ou menor que de Minas Gerais.

3) Componente da Analise Fatorial Reducio de internacdes em menores

de 5 anos (Tabela 17)

a) Reducdo da taxa de internacdo por Infec¢do Respiratoria Aguda em
criancas menores de 5 anos entre 2000 ¢ 2005
A analise bivariada da média mensal das visitas domiciliares em 2005 mostrou
que essa influenciou em 9,48% (p=0,081) a reducdo da taxa de internagdo por infecgao
respiratoria aguda em menores de 5 anos entre 2000 e 2005, sendo o Unico fator
associado a esse desfecho. Essa associagdo demonstra que o aumento estatistico da
média de visitas domiciliares em 2005 fez diminuir a taxa de internagdo por infecgdo
respiratoria aguda em menores de 5 anos nesse mesmo ano.
b) Redugdo da taxa de internagdo por Doenga Diarréica Aguda em criangas
menores de 5 anos entre 2000 e 2005
A variacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia nos municipios em
2005 influenciou, na analise bivariada, a reducdo da taxa de internacdo por doenca
diarréica aguda (DDA) em menores de 5 anos em 9,80% (p=0,076). Quanto maior o
valor da cobertura da ESF, menor foi a taxa de internacao por DDA em menores de 5

anos no ano de 2005 ¢ com isso, maior a diferenga entre os anos 2000 ¢ 2005.
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Tabela 17: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise

fatorial redug@o de interna¢des em menores de 5 anos (RI<5anos).

Porcentagem da populacio Média de visitas domiciliares
coberta pela ESF 2005 2005
FATORES
R*% p R*% p
DESFECHOS
Reducdo da taxa de internagéo
por Infecgdo Respiratoria Aguda 5,76 0,18 9,49 0,076
<5a 2000-2005
Reducdo da taxa de internagéo
por Doenga Diarréica Aguda <5a 9,80 0,081 3,42 0,30

2000-2005

Como ndo houve mais de uma associacdo entre cada desfecho e os fatores, ndo
foram criados modelos de regressao linear multivariada para esse componente.

Considerando, entdo, o Componente reducdo de internagcdes em menores de 5
anos, do grupo Saude Materno-infantil, concluimos que existe associagdo com os
fatores continuos em seus componentes da analise fatorial: CESF = Cobertura da
Estratégia Saude da Familia; AVD = Aumento de visitas domiciliares. Esses resultados
estdo representados no quadro abaixo onde as células em cor verde representam
associagdo direta entre 0os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o
desfecho. Nesse caso, como o desfecho ¢ a reducdo das taxas, os resultados apresentam
maior redu¢do, ou seja, menores taxas em 2005 comparadas as de 2000, quanto maior

for o fator.

Quadro 5: Associagdes entre os desfechos do Componente redugdo de internagdes em
menores de 5 anos, da Saude Materno-Infantil (SMI) e fatores dos Componentes
Atengdo Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-econdmico-demografico (SED) de acordo
com os grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
RI<5anos

Legenda: Grupo: RI<Sanos = Redugéo de internagdes em menores de 5 anos. Fatores: EIH = Estrutura
e internagdes hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas em 2005, proporgao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de
visitas domiciliares por familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD =
Aumento de visitas domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500
= Populag@o adscrita por equipe de Satide da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-
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ESF>5anos = Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento
populacional maior ou menor que de Minas Gerais.

4) Componente da Anilise Fatorial Aumento da proporc¢ao de
nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré-natal e taxa de
internacio por infeccio respiratoria aguda em menores de 5 anos em

2005 (Tabela 18).

a) Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré-
natal 2000 - 2005

A analise bivariada da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 3 consultas de
pré-natal apresentou um aumento nos municipios de IDH médio e uma reducdo
naqueles de IDH alto (7,19% de aumento para 0,046% de reducdo da proporgao,
p=0,078). Isso indica que nos municipios de IDH médio houve aumento em 2005 da
cobertura de pré-natal com base no critério mais de 3 consultas sendo essa maior que a
de 2000 e, nos municipios de IDH alto, houve reducdo dessa cobertura quando
comparado o ano de 2005 com o ano de 2000.

A variacao do fator alfabetizagdo em maiores de 5 anos no ano de 2000 esteve
associada ao aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré-
natal em 12,25% (p=0,046). Ou seja, quanto maior a proporcdo de alfabetiza¢do, maior
a cobertura de 3 consultas de pré-natal no ano de 2005.

b) Taxa de internacdo por Infeccdo Respiratoria Aguda em criangcas menores

de 5 anos em 2005

Na analise bivariada da propor¢ao de habitantes adscritos por equipe de saude
da familia observa-se que nos municipios que respeitam a padronizagdo de no maximo
3500 pessoas adscritas a taxa de internag@o por infecc¢do respiratoria aguda em 2005 foi
maior (32,71% contra 19,06%; p=0,019) que nos municipios que ndo respeitam tal
padronizacdo. Se a cobertura maxima de populagdo por equipe ndo excedeu 3500

habitantes a taxa de internacdo por IRA em 2005, foi maior.
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Tabela 18: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial aumento da proporc¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré-natal e
taxa de internacdo por infeccdo respiratdria aguda em menores de 5 anos em 2005
(ACPN3/TIIRA).

Populacio por Equipe Indice de Proporcio de
de Saude da Familia Desenvolvimento alfabetizacio> 5 anos 00
FATORES 2005 Humano 2005
DESFECHOS <3500 >3500 p MEDIO ALTO p R % p
hab/eq hab/eq
Aumento da
proporgao de
nascidos vivos com -5,12 2,86 0,59 -7,12 0,05 0,08 12,25 0,05
mais de 3 consultas
de pré natal

Taxa de internagdo
por Infecgdo
Respiratoria Aguda
<5a 2005

32,71 19,06 0,02 29,04 25,75 0,58 0,72 0,64

Nesse caso, em que houve associacdo do desfecho Aumento da proporcdo de
nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré natal com dois fatores, Indice de
Desenvolvimento Humano 2005 ¢ Propor¢do de alfabetizagdo em maiores de 5 anos
em 2000, foi criado um modelo de regressdo linear multivariada (apéndice V).

Modelo 4 — Aumento da Propor¢ao de Nascidos Vivos com mais de 3
consultas de pré-natal 2005-2000

A analise multivariada demonstrou que o aumento dessa propor¢ao de
cobertura de mais de trés consultas de pré-natal entre 2000 e 2005 esteve associada com
o aumento da propor¢do de alfabetizagio em maiores de 5 anos. A cada ponto
percentual de aumento da alfabetizagdo houve um aumento de 1,81 pontos na propor¢ao
de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré natal (p=0,046) e a associacdo desse
desfecho com o IDH foi descartada.

Considerando entdo as andlises bivariadas e multivariada vemos que o
componente da analise fatorial aumento da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 3
consultas de pré-natal e taxa de internagdo por infecgao respiratoria aguda em menores
de 5 anos em 2005 (ACPN3/TIIRA) manteve associagdo direta com os fatores
Proporgdo de alfabetizagdo em maiores de 5 anos em 2000 e propor¢do de habitantes
adscritos por equipe de saude da familia em 2005. No quadro 6 podemos observar que
existe associagdo com os fatores continuos em seus componentes da analise fatorial:
M¢édia anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005,

propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas



69

domiciliares por familia em 2005 (CM/VD/ALF ) e Populagdo adscrita por equipe de
Satde da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe (P/ESF<3500). Esses
resultados estdo representados no quadro abaixo onde a células em cor verde representa
associagdo direta entre 0os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o
desfecho e a célula vermelha representa um resultado ndo esperado de aumento do
desfecho taxa de internacdo por IRA em menores de 5 anos (2005) quando o fator
categorico respeitou os padroes preconizados de adscricdo de clientela menor que 3500

habitantes por equipe de Satide da Familia.

Quadro 6: Associagdes entre os desfechos do Componente Aumento da proporcao de
nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré-natal e taxa de internacdo por infecgao
respiratoria aguda em menores de 5 anos em 2005, da Saude Materno-Infantil (SMI) e
fatores dos Componentes Atencdo Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-econdmico-
demografico (SED) de acordo com os grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
ACPN3/TIIRA :

Legenda: Grupo: ACPN3/TIIRA = Aumento da propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas
de pré-natal e taxa de internagdo por infec¢do respiratoria aguda em menores de 5 anos em 2005.
Fatores: EIH = Estrutura e internagdes hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas
por habitante nas especialidades basicas em 2005, propor¢do da populacdo maior de 5 anos alfabetizada,
média mensal de visitas domiciliares por familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da
Familia; AVD = Aumento de visitas domiciliares; IDH = indice do desenvolvimento humano médio ou
alto; P/ESF<3500 = Populag@o adscrita por equipe de Satde da Familia maior ou menor que 3500
habitantes por equipe; TI-ESF>5anos = Tempo de implantacdo da ESF maior ou menor que 5 anos;
CRES POP = Crescimento populacional maior ou menor que de Minas Gerais.

5) Componente da Analise Fatorial Taxa de internacdo por
doenca diarréica aguda, saide da mulher e mortalidade materna

(Tabela 19)

a) Taxa de internacdo por Doenga Diarréica Aguda em criancas menores de 5

anos em 2005
Na andlise bivariada o fator aumento da cobertura pela Estratégia Saude da
Familia entre os anos 2000 ¢ 2005 mostrou associagdo com esse desfecho, na qual
houve influéncia significativa de 14,9% (p=0,027). Isso indica que o aumento da
Cobertura da ESF entre os anos associou-se ao aumento da taxa de internacao por DDA

em menores de 5 anos em 2005.
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Houve, também, associac¢do do fator média mensal das visitas domiciliares em
2005 com a taxa de internagdes por Doenga Diarréica Aguda em menores de 5 anos, de
14,67% (p=0,028). Ou seja, na andlise estatistica, 0 aumento da média mensal de visitas
domiciliares fez aumentar a taxa de interna¢des por doenga diarréica aguda em menores
de 5 anos em 2005.

A taxa de internacdes por doenga diarréica aguda em menores de 5 anos
também foi influenciada estatisticamente em 28,09% (p=0,002) pela variacdo da taxa de
internacao hospitalar total em 2005 e, pela variagdo do numero de leitos por 1000
habitantes entre os municipios em 2005, em 13,40% (p=0,036). O aumento da taxa de
internacdes e o aumento do niimero de leitos por 1000 habitantes associaram-se ao
aumento da taxa de internacdo por doenga diarréica aguda em menores de 5 anos em
2005.

b) Razdo de exame cérvico vaginal 2005

Ap0s a analise bivariada, observamos que a razao entre exames citopatologicos
cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populagdo feminina nesta faixa etaria
em 2005 guardou associagdo com o fator taxa de internagdes totais em 2005,
influenciando em 11,29% (p=0,056) a variagao desse desfecho. O aumento da taxa de
internacao total fez aumentar a razdo dos exames cérvico-vaginais em 2005.

¢) Razio de mortalidade materna 2005

Quando analisado a associag@o entre o tempo de implantagdo da Estratégia
Satde da Familia, constatamos que nos municipios com tempo de implantagao maior
que 5 anos, a razao de mortalidade materna em 2005 por 100.000 nascidos vivos foi
menor (25,10/0000 contra 104,70/0000; p=0,01) que naqueles com menos de 5 anos de
implantacao.

A variagdo desse desfecho também foi influenciado em 10,17% (p=0,070) pela
varia¢cdo da média mensal de visitas domiciliares em 2005. Isso implica no fato de que o
aumento da média mensal de VD est4 associado ao aumento da razdo de mortalidade
materna e 2005.

Houve uma razdo de morte materna em 2005 para cada mil nascidos vivos,
menor nos municipios de IDH alto em compara¢do com os municipios de IDH médio

(13,93%o nascidos vivos contra 48,35%o nascidos vivos, p=0,086).
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Tabela 19: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial taxa de internacdo por doenga diarréica aguda, satde da mulher e mortalidade

materna (TIDDA/SM/MM).
Tempo de Aumento da Média de Taxa de Taxa de indice de
Implantacido da ESF cobertura da visitas leitos internacio Desenvolvimento
em 2005 ESF domiciliares hospitalares/ total em Humano 2005
FATORES 2005 1000hab 05 2005
DESFECHOS <5 =5 p R*% p R2% p R2% p R2 p M A p
Taxa de internagdo
%?;E;i?{iguda 10,19 1514 033 1490 0,03 1467 0,03 13,40 0,04 28,09 0,00 14,74 1425 0,89
<5a 2005
Razao de exame
cérvico vaginal 0,17 0,21 0,39 1,82 0,46 0,96 0,56 2,31 0,40 11,29 0,06 022 0,19 0,33
2005
Razdo de
mortalidade 104,69 25,15 0,01 222 041 10,18 0,07 3,06 0,33 1,39 0,52 48,35 13,93 0,09

materna 2005

Considerando a presenca de mais que uma associagdo significativa
estatisticamente entre os desfechos do Componente da Andlise Fatorial, qual sejam,
taxa de internacdo por doenga diarréica aguda, satide da mulher e mortalidade materna
(TIDDA/SM/MM) e os fatores, realizamos 2 modelos de Andlise Multivariada
(Apéndice V):

Modelo 5 — Taxa de Internagdo por Doenga Diarréica em menores de 5 anos
em 2005

Nesse modelo, foi excluida a taxa de leitos hospitalares/1000 habitantes devido
a analise fatorial. Apds a andlise da regressdo linear multivariada, a associagdo com o
aumento da cobertura da Estratégia Satde da Familia foi descartada.

O desfecho Taxa de Internagdo por Doenga Diarréica em menores de 5 anos
em 2005 mostrou, entdo, associagdo com a média mensal de visitas domiciliares, sendo
que o aumento de uma unidade do fator esteve associado ao aumento de 8,22
internagdes/1000 menores de 5 anos (p=0,007) e com a taxa de internacdes totais em
2005 sendo que o aumento de uma unidade na taxa de internacdo faz aumentar em 0,37
internacdes por DDA/1000 menores de 5 anos em 2005 (p<<0,001).

Modelo 6 — Razdo de Mortalidade Materna em 2005

O desfecho razdo de mortalidade materna fica associado apenas ao tempo de
implantacdo da ESF, sendo que, a cada ano a mais de implantacio da ESF houve

redugdo da razdo de morte materna no valor de 79,54 6bitos por causa maternas/1000
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nascidos vivos (p=0,006) a menos. Esse desfecho ndo manteve associacdo com os
fatores média de visitas domiciliares em 2005 e o IDH.

Por fim, considerando as analises bivariadas e multivariada vemos que o
componente da andlise fatorial taxa de internag¢do por doencga diarréica aguda, saude da
mulher e mortalidade materna (TIDDA/SM/MM) manteve associa¢do direta com os
fatores dos componentes Estrutura e interna¢des hospitalares (EIH); Média anual de
consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005, proporcdo da
populacdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005(CM/VD/ALF); tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5
anos (TI-ESF>5anos). Esses resultados estdo representados no quadro abaixo onde a
células em cor verde representa associacdo direta entre os componentes, ou seja, o
aumento do fator faz aumentar o desfecho e a célula vermelha representa um resultado
ndo esperado de aumento do desfecho taxa de internagdo por DDA em menores de 5

anos (2005) associado ao aumento da média mensal de visitas domiciliares em 2005.

Quadro 7: Associacdes entre os desfechos do Componente de internagdo por doenga
diarréica aguda, saide da mulher e mortalidade materna (TDDA/SM/MM), da Saude
Materno-Infantil (SMI) e fatores dos Componentes Atencdo Basica (AB), Hospitalar
(H) e Soécio-econdmico-demografico (SED) de acordo com os grupos fatoriais ou
fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
TDDA/SM/MM

Legenda: Grupo: TIDDA/SM/MM = Taxa de internacdo por doenca diarréica aguda, satide da mulher e
mortalidade materna. Fatores: EIH = Estrutura e interna¢des hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual
de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005, propor¢do da populagdo maior de
5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por familia em 2005; CESF = Cobertura da
Estratégia Satde da Familia; AVD = Aumento de visitas domiciliares; IDH = indice do desenvolvimento
humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagdo adscrita por equipe de Satide da Familia maior ou
menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos = Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor
que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional maior ou menor que de Minas Gerais.

6) Componente da Analise Fatorial Cobertura de pré-natal em
2005 (Tabela 20)
a) Proporcdo de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré natal 2005
Na analise bivariada da proporc¢do de habitantes adscritos por equipe de saude

da familia, observa-se que nos municipios que respeitam a padronizacdo de no maximo
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3500 pessoas adscritas a propor¢do de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré-
natal em 2005 foi maior (64,78% contra 52,36%; p = 0,061).

b) Proporcao de nascidos vivos com mais de 3 consultas de pré natal 2005

Na andlise bivariada, a variagdo da propor¢ao de nascidos vivos com mais de 3
consultas de pré natal em 2005 sofreu associacdo da variacdo da taxa de internacdes
totais em 2005 entre os municipios em 10,50% (p=0,066), ou seja, se a taxa de
internacdes totais aumentasse, a propor¢do de nascidos vivos com mais de 3 consultas

de pré natal em 2005 aumentava em 10,50%.

Tabela 20: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial Cobertura de pré-natal em 2005 (CPN).

Populacio por Equipe de Saude da Taxa de internagio total em
FATORES  pamilia 2005 2005
<3500 > 3500 p R2 p
DESFECHOS hab/eq hab/eq
Propor¢ao de nascidos vivos 64,78 52,36 0,06 1,35 0,52

com mais de 6 consultas de
pré natal 2005

Propor¢ao de nascidos vivos 93,45 92,03 0,29 10,50 0,07
com mais de 3 consultas de
pré natal 2005

Nao houve mais de uma associagdo entre cada desfecho e os fatores, entdo nio
foram criados modelos de regressao linear multivariada para esse componente.

Considerando que no componente da analise fatorial Cobertura de pré-natal em
2005 (CPN) existe associagdo com os fatores continuos em seus componentes da
analise fatorial: Estrutura e internacdes hospitalares (EIH) e Populagdo adscrita por
equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes (P/ESF<3500);
observamos os resultados estdo no quadro abaixo onde as células preenchidas em cor
verde representam associacdo direta entre os componentes, ou seja, o aumento do fator
faz aumentar o desfecho. Nao houve resultado inesperado ou contraditério nessas

associagoes.
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Quadro 8: Associacdes entre os desfechos do Componente de Cobertura de pré-natal
em 2005 (CPN), da Saude Materno-Infantil (SMI) e fatores dos Componentes Atencao
Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-econémico-demografico (SED) de acordo com os
grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >5a POP
CPN

Legenda: Grupo: CPN = Cobertura de pré-natal em 2005. Fatores: EIH = Estrutura e internagdes
hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas
em 2005, propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD = Aumento de visitas
domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagio
adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos
= Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional
maior ou menor que de Minas Gerais.

7) Componente da Analise Fatorial Partos cesareos e baixo peso

ao nascer (Tabela 21)

a) Diferenga da Propor¢ao de Partos Cesareos 2000-2005

A variagdo da média anual de consultas médicas nas especialidades basicas em
2005 associou-se ao aumento da proporc¢ao dos partos cesarecos em 11,49% (p=0,054)
na andlise bivariada. Isso indica que o aumento do indicador consultas médicas em
2005, fez aumentar, estatisticamente, a proporg¢do de partos cesareos nesse ano.

A analise do fator taxa de internagdo total em 2005 mostrou influencia no
aumento da propor¢do dos partos cesareos entre 2000 e 2005 de forma que o aumento
da taxa de internagdo hospitalar na analise esteve relacionado ao aumento de 18,40%
(p=0,013) da propor¢ao de partos cesareos.

A variagao da taxa de leitos por 1000 habitantes entre os municipios em 2005
esteve associada ao desfecho aumento da propor¢do dos partos cesareos entre os anos
2000 e 2005 em 9,8% (p=0,076). Ou seja, segundo a analise, quanto maior a taxa de
leitos hospitalares em 2005, maior a proporcdo de partos cesareos em 2005 em
comparag¢do ao ano de 2000.

b) Proporcao de nascidos vivos de baixo peso 2005

Na analise bivariada a variagdo da propor¢ao de nascidos vivos de baixo peso
no ano de 2005 esta associada a variagdo da média mensal das visitas domiciliares em
2005 na propor¢ao de 19,62% (p=0,01), ou seja, quanto maior a média de VD na

analise, maior a proporg¢do de nascidos vivos de baixo peso no ano de 2005.
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A variacdo da taxa de alfabetizagdo em maiores de 5 anos no ano de 2000,
influenciou 12,39% (p=0,044) na variagdo da propor¢do de nascidos vivos de baixo
peso em 2005. Esse resultado indica que, na analise bivariada, quanto maior a
propor¢ao de alfabetizagdo, maior a propor¢ao de nascidos vivos de baixo peso.

c) Propor¢do de partos cesareos 2005

A variacdo da propor¢@o de partos cesareos entre os municipios ¢ influenciada
pela variagdo do numero de leitos por 1000 habitantes em 2005, na proporcdo de
20,88% (p=0,007) como evidenciado na andlise bivariada, isso significa que quanto
maior for a taxa de leitos/1000 habitantes , maior a propor¢do de partos cesareos sobre
os partos vaginais segundo a andlise estatistica.

O fator taxa de internago total em 2005 influenciou a variagcdo da proporcdo
de partos cesareos do ano de 2005, em 16,89% (p=0,018), ou seja, o aumento da taxa de
internacao total associou-se ao aumento da proporcao de partos cesareos.

A proporcdo de partos cesareos em 2005 foi maior nos municipios polo que
nos municipios nao polo (54,70% contra 47,08%, p=0,40). Os municipios p6lo t€ém uma
maior proporcao de leitos hospitalares que facilitam a realizagdo de partos cesareos ou
provocam uma maior migragdo das gestantes em busca de melhor estrutura hospitalar.

O fator crescimento populacional maior que de Minas Gerais apresentou, na
analise bivariada, associacdo com a propor¢do de partos cesareos sendo menor nesses
municipios que naqueles com crescimento populacional menor que o do estado (48,43%

contra 56,68% de cesareas, p=0,021).



600 S0aIeS9O

soyred
1€0 6€°¢ 70°0 €¥'8t 89°9¢ 00 80°LY OLVS 70°0 6891 100 88°0T 88°0 LO0O  OT°0 88‘s  op ogdrodoig
S00T
osad oxreq op
mo>m> mO.EommE
P00 6£TI LT0 096 806 vr'0 196 ¥T6 €¢0 £€0°¢ €90 9L°0 990 99°0  T0°0 7961  9p oediodoig
S0-00 SOdI8SD
soyred
09°€T ¥8°01 TSTI op ogdiodod
S6°0 100 10 - 196 SLO - - 10°0 0%°ST 80°0 08°6 S0°0  6V'1T 050 6v'1  Bp BOUAIJIQ
% ON O
d d < > d OYN IS d oy d % A d o d o d SOHDAASAA
S00T sedrseq
sapepierdadsa $00T
00 soue SO0 wd S0 Seu BIIpIW SAIBI[IIWOP
S <oBdRZIIqR)E 103 ogdewidyur  qey(Q1/sdre[eydsoy g)nsuo) SBJISIA
ap oedaodoag [euonendod 0judWIISAII) 0B139.L.10.191W /0[0 JIp exe], S0)I93] 3P BXEB], AP BIPIIN AP BIPIIN STIAOLVA

‘(Nd€9/Dd) 19oseu oe 0sad 0XI1eq 9 SOIBSID SOLIEJ [BLIOJR] dsI[eue ep duouoduwod
o ered ‘sepeLiealq sasijeue sep (10[ea-d) Bo1ISIIL)SO BIOUBOIJIUSIS BP O (0BSSAITI Op 9JUSIDIJO09) 0BIRIO0SSE 9 ©II0) Bp ordejuosarday 17 edqe],



77

Como houve associacdo dos desfechos com mais de um fator, nas analises
bivariadas, foram realizados trés modelos de regressao linear multivariada.

Modelo 7 — Diferenca da Proporcao de Partos Cesareos 2000-2005

Inicialmente, foi excluido do modelo o fator a taxa de leitos hospitalares/1000
habitantes devido a Analise fatorial.

A diferenca da propor¢do de partos cesareos mostrou, entdo, associagdo na
analise multivariada com o fator média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas em 2005, o aumento de uma unidade desse fator promove uma
reducdo da diferenca entre os anos de 8,63% no desfecho (p=0,099), ou seja, o aumento
da média de consultas médicas fez aumentar a propor¢do de partos cesareos no ano de
2005, reduzindo a diferenca entre os anos.

A andlise multivariada demonstrou que a cada unidade de aumento na taxa de
internagdo total em 2005 ocorreu 0,40% de redugdo na diferenga proporcional de
cesareas entre 2000 e 2005 (p=0,024) que indica um pequeno aumento na propor¢ao de
cesareas no ano de 2005 correlacionado ao aumento da taxa de internagdes em 2005.

Modelo 8 — Propor¢ao de Nascidos Vivos de Baixo peso em 2005

Esse desfecho esteve associado a média mensal de visitas domiciliares em
2005 e a alfabetizacdo em maiores de 5 anos em 2000 na analise bivariada. No modelo
multivariado, a associacdo foi mantida com a média mensal de visitas domiciliares em
2005 onde cada unidade de aumento desse fator associa-se a reducdo em 1,28%
(p=0,01) no desfecho propor¢ao de nascidos vivos de baixo peso em 2005.

Modelo 9 — Proporcao de Partos Cesareos em 2005

Pela analise fatorial, ndo foi incluido nesse modelo a taxa de leitos
hospitalares/1000 habitantes. Pela andlise multivariada, foram excluidos os fatores:
média mensal de visitas domiciliares em 2005 e o fator municipio pdlo.

O modelo da proporgdo de partos cesareos em 2005 mostra associacdo desse
desfecho com os fatores crescimento populacional, sendo o aumento deste associado a
redugdo de 8,77% do desfecho (p=0,007), e com a taxa de internacao hospitalar total em
2005, sendo esta responsavel por 0,33% do aumento do desfecho (p=0,006).

Por fim, considerando as analises bi e multivariadas vemos que o componente
da analise fatorial partos cesareos e baixo peso ao nascer mantiveram associagdo direta
com os fatores dos componentes: Estrutura e internacdes hospitalares (EIH); Média
anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005,

propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas
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domiciliares por familia em 2005(CM/VD/ALF); Crescimento populacional maior ou
menor que de Minas Gerais (CRES POP). Esses resultados estdo representados no
quadro abaixo onde a células em cor verde representam associagdo direta entre os
componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o desfecho da forma esperada e
a célula verde e vermelha representa associacdes estatisticamente significantes nao

esperadas com um dos fatores e esperada com o outro.

Quadro 9: Associacdes entre os desfechos do Componente de Partos cesareos e baixo
peso ao nascer (PC/BPN), da Saude Materno-Infantil (SMI) e fatores dos Componentes
Atencao Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-economico-demografico (SED) de acordo
com os grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SMI Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categdrico ALF <3500 | >5a POP
PC/BPN i

Legenda: Grupo: PC/BPN = Partos cesareos e baixo peso ao nascer. Fatores: EIH = Estrutura e
internagdes hospitalares; CM/VD/ALF = Meédia anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas em 2005, proporgao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de
visitas domiciliares por familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD =
Aumento de visitas domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500
= Populag@o adscrita por equipe de Satide da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-
ESF>5anos = Tempo de implantacdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento
populacional maior ou menor que de Minas Gerais.

6.3.3. Componente de desfecho Satide Geral

Os desfechos do estudo nesse componente sdo doze, dos quais nove sao
indicadores provenientes do Pacto da Atencdo Basica, um calculado a partir de dados
do SIH-SUS e os outros dois calculados considerando a diferenca percentual dos
indicadores entre os anos de 2000 e 2005. Na analise fatorial esses desfechos foram
agrupados em cinco grupos sendo eles, de acordo com a significancia, os seguintes:

a.  Internagdes hospitalares em 2005 (IHOS5) composto pelos desfechos taxa
de internacao por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial 2005, taxa de internagdes
por insuficiéncia cardiaca congestiva 2005 e taxa de internagdes por acidente vascular
cerebral 2005.

b.  Cadastramento Hiperdia 2005 (CHDOS) integrado pela Porcentagem de
diabéticos cadastrados 2005 e pela porcentagem de hipertensos cadastrados 2005.

c¢.  Reducgdo de internagdes por algumas causas evitaveis de 2000 para 2005

e Controle da Tuberculose em 2005 (RICE/CTBO0S5), composto pelos desfechos redugao
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das taxas de internagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva e reducdo das taxas de
internagdes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial entre 2000 e 2005,
porcentagem de abandono do tratamento de tuberculose 2005 e taxa de incidéncia de
tuberculose pulmonar 2005.

d. Eliminagdo da Hanseniase 2005 (EHO0S5), formado pelos desfechos
coeficiente de prevaléncia e coeficiente de deteccdo da hanseniase em 2005.

e. Controle do Diabetes Mellitus em 2005 (CDIAOS) representado pelo
indicador do pacto Propor¢ao de Internacdes por complicacdo de diabetes 2005

1) Internacées hospitalares em 2005 (Tabela 22)

a) Taxa de Internag@o por Condic¢des Sensiveis a Atengdo Ambulatorial 2005

A analise bivariada do aumento da cobertura da Estratégia Satde da Familia
entre 2000 ¢ 2005 e da variagdo da cobertura da Estratégia Saide da Familia nos
municipios em 2005 demonstrou associagdo com a variacdo da taxa de internagdo por
Condigoes Sensiveis a Atengdo Ambulatorial em 9,42%(p=0,093), ¢ 14,97% (p=0,026)
respectivamente, ou seja, o aumento da cobertura da ESF, na andlise estatistica fez
aumentar a taxa de internagoes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial em 2005.

A analise da variacdo do fator taxa de internagdo total em 2005 demonstrou
associar-se em 18,4% (p=0,013) com a variagdo da taxa de internacdo por Condigdes
sensiveis a atengdo ambulatorial. Assim como, a variacdo da taxa de leitos hospitalares
por 1000 habitantes entre os municipios também influenciou estatisticamente em
27,45% (p=0,002) a variagdo do desfecho.

Ainda, o aumento percentual do numero de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva por 100000 habitantes entre 2005 e 2000 associou-se a variagdo do desfecho
entre os municipios em 42,25% (p=0,006) e a reducdo da taxa de internag¢@o hospitalar
total entre 2005 e 2000, também ¢ influente nesse desfecho em 18,40% (p=0,01). Isso
significa que, de acordo com a andlise bivariada, o aumento dos fatores acima citados
faz aumentar a taxa de internacgdes por condi¢des sensiveis em 2005.

b)  Taxa de internagdes por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2005

A taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca congestiva em 2005, associada
ao tempo de implantagdo da Estratégia Satide da Familia, foi maior nos municipios com
mais de 5 anos de implantacdo que naqueles com menos de 5 anos (106%o habitantes
contra 68%ohabitantes; p=0,06).

O aumento da cobertura da Estratégia Satde da Familia entre 2000 e 2005

também esteve associado a esse desfecho na proporcao de 10,17% (p=0,071). Pela
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analise bivariada, o aumento da cobertura demonstrou associa¢do na reducdo da taxa de
internagdo por ICC em 2005. A variacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia
nesses municipios em 2005 influenciou na variagdo da taxa de internacdo por esse
desfecho em 15,29% (p=0,025) entre as localidades em 2005. As localidades com maior
cobertura em 2005 segundo a analise apresentaram uma maior taxa de internagcdo por
ICC em 2005.

A reducdo da taxa de internag@o hospitalar total entre 2005 e 2000 influenciou
em 11,36% (p=0,055) a variacdo da taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca
congestiva em 2005. Isso significa que, na analise bivariada, a redug¢do da taxa de
internacao total em 2005 esteve relacionada a redug@o da taxa de internacao por ICC no
mesmo ano.

A variacdo da taxa de leitos hospitalares por mil habitantes e o aumento
percentual do numero de leitos de Unidade de Terapia Intensiva por 100000 habitantes
entre 200 e 2005 entre os municipios associou-se ao desfecho em 10,24% (p=0,07) e
31,13% (p=0,025). Pela analise, quanto maior a taxa de leitos hospitalares ou de UTI
em 2005, maior a taxa de internagdo por ICC.

A variagdo do fator taxa de internagdo total em 2005 associou-se 23,32 %
(p=0,004) a taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca congestiva em 2005, ou seja, o
aumento da taxa de internacdo total esteve estatisticamente correlacionada ao aumento
da taxa de internagdo por ICC em 2005.

O fator municipio po6lo de microrregido apresentou associagdo com a taxa de
internacdo por insuficiéncia cardiaca congestiva em 2005 sendo essa maior em
municipios polo (110,75%o habitantes contra 85,38%o habitantes no nao pélo, p=0,034).

c) Taxa de internagdes por Acidente Vascular Cerebral 2005

A variagdo do fator taxa de internacao total em 2005 influenciou
estatisticamente em 30,36% (p=0,001) a variacdo da taxa de internacdo por Acidente
vascular cerebral em 2005. O aumento da taxa de internagdo total, na analise bivariada,
fez aumentar a taxa de internag@o por AVC em 2005.

Aumento percentual do nimero de leitos de Unidade de Terapia Intensiva por
100000 habitantes entre 2000 e 2005 associou-se a taxa de internagdo por acidente
vascular cerebral em 2005 em 18,14% (p=0,100). Quanto maior o numero de leitos em

2005, maior a taxa de internagdo por AVC em 2005, segundo a analise bivariada.



S00T [eIqaIa))

IB[NOSBA
Juaproy Jod
S90dBUIUT
86°0 6v°0S SE0S 00°0 9€°0¢ 01°0 S1°81 LT0 509 1€ I€e  ST0 999 91°0 0¢£9 €80 L9°0S  6¥'8Y Sp exe],
S00¢C
BADSA3UOD
BoRIpIE)
BIOUQIOLNSU]
Jod
S90SRUINUI
€0°0 8€°G8  9L°011 00°0 €€t €0°0 PI°1¢€ LO0 $T°0T 900 9¢IT €00 6TSI  LO0 81°01 900 07901 L9°L9 op exe],
S00¢
[eLIoJe[NqUIY
oBdUNY
© SIOAISUQS
$20351puo)
lod ogdeuroiug
€1°0 yTS1 0781 00°0 19°%S 10°0 ST 000 9vLz 100 O0¥'8T €00 86vI 800 TH6 12°0 9S°LT  ¥6°€l op exe],
% S
d OvN INIS d 4 d %A d oy d 4! d oA d d §< S$> OHOAASAA
S00T ASH STAOLVA
S0-00 1®30) epPd 8119qod
S00T W [e)0) qey000001/ILN 9P S0 9000 ogdewrdpur  oegdendod ASH ep
ogdewrdyur  s03T Ip ogdiodoad y/sdxerejrdsoy Jp exe) ep W ©IN}IIQOD S007 Wd JSH
0BI39.L10.191W /0[O Ip exe], Bp 0JUdWINY  SO)IJ AP BXB ], ep oBINPIY  J3ejuddI0d Bp OJudWNY ep ogdeyueduwy op odwa ],

"G00 Wa sarereyidsoy soodeurdiu] [eLIoje} dsijeue ep Juouoduwod
o eied ‘sepeniealq sasijeue sep (10[ea-d) Bo1ISIIE)SO BIOUBOIJIUSIS BP O (0BSSAITI Op 9JUSIDIJO09) 0BIRIDOSSE I ©II0) Bp ordejuosarday] 77 edqe ],



82

Como houve associacdo dos desfechos com varios fatores nas analises
bivariadas, foram realizados dois modelos de regressdo linear multivariada (apéndice
V).

Modelo 1 — Taxa de Internagdo por Condi¢des Sensiveis a Atencdo
Ambulatorial 2005

A analise bivariada desse desfecho apresentou associagdo com os fatores:
aumento da cobertura da ESF, proporcao da populagdo coberta pela ESF 2005, reducdo
da taxa de internacdo total entre 2005 e 2000, Taxa de leitos hospitalares/1000
habitantes 2005, aumento da proporcao de leitos de UTI/100000 habitantes e taxa de
internagao total em 2005.

Respeitando a ordem da anélise fatorial, os fatores propor¢do da populagdo
coberta pela ESF 2005, reducdo da taxa de internacdo total entre 2005 e 2000 e da
proporg¢ao de leitos de UTI/100000 habitantes foram eliminadas do modelo.

Na analise multivariada, os fatores aumento da cobertura da ESF e Taxa de
leitos hospitalares/1000 habitantes 2005 perderam a significancia estatistica, ficando
apenas o fator taxa de internagdo total em 2005, associado a taxa de internacdo por
condigOes sensiveis a atencdo ambulatorial. O aumento de 1 internagdo hospitalar/1000
habitantes associou-se ao aumento de 0,29/1000 habitantes (p<0,001) na taxa de
internagdes por condigdes sensiveis a atengao ambulatorial.

Modelo 2 — Taxa de Internag¢do por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva em
2005

Houve associacdo na analise bivariada desse desfecho com os fatores: tempo
de implantagdo da ESF em 2005, aumento da cobertura da ESF, proporcdo da
populagao coberta pela ESF 2005, redugao da taxa de internagao total 2000 e 2005, taxa
de leitos hospitalares/1000hab 2005, aumento da propor¢do de leitos de
UTI/100000hab, taxa de internagao total em 2005 e poélo/microrregiao.

Pela analise fatorial eliminamos os fatores aumento da cobertura da ESF,
reducdo da taxa de internacdo total 2000 e 2005, taxa de leitos hospitalares/1000hab
2005, aumento da propor¢ao de leitos de UTI/100000 habitantes.

Na andlise multivariada do modelo os fatores tempo de implantagdo da ESF
em 2005, propor¢ao da populagdo coberta pela ESF 2005 e pélo/microrregido perderam
a significancia estatistica. A Unica associacdo que permaneceu foi com a taxa de

internacao total 2005 que indica que ao aumento de uma internagao por 1000 habitantes
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associou-se ao aumento de 1,91/ 1000 habitantes na taxa de internag@o por Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva em 2005 (p=0,004).

Considerando as analises bi e multivariadas vemos que o componente da
analise fatorial Internacdes hospitalares em 2005 mantiveram associagdo direta com os
fatores dos componentes: Estrutura e internac¢des hospitalares (EIH). Esse resultado esta
representado no quadro abaixo onde a células em cor verde representa associagdo direta
entre os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o desfecho da forma

esperada.

Quadro 10: Associacdes entre os desfechos do Componente Internagdes hospitalares
em 2005, Saude Geral (SG) e fatores dos Componentes Atencdo Basica (AB),
Hospitalar (H) e Soécio-econdomico-demografico (SED) de acordo com os grupos
fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SG Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | > 5 anos | POP
THO5

Legenda: Grupo: IHO5 = Internacgdes hospitalares em 2005. Fatores: EIH = Estrutura e internagdes
hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas
em 2005, propor¢do da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia;, AVD = Aumento de visitas
domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagio
adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos
= Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional
maior ou menor que de Minas Gerais.

2) Cadastramento Hiperdia 2005 (Tabela 23)

a) Propor¢do de diabéticos cadastrados em 2005

Na analise, a propor¢do de portadores de diabetes mellitus cadastrados foi
menor nos municipios onde o crescimento populacional foi maior que o de Minas
Gerais que naqueles cujo crescimento foi menor (28,68% para 39,04%, p=0,094).

b) Proporcao de hipertensos cadastrados 2005

O aumento da cobertura da Estratégia Saude da Familia entre 2000 e 2005
mostrou associacao com a variagdo desse desfecho em 10,89% (p=0,061).

A propor¢do de hipertensos cadastrados foi menor nos municipios onde o
crescimento populacional foi maior que o de Minas Gerais (32,01% contra 44,59%,
p=0,069).

Nas localidades com IDH médio a propor¢do de hipertensos cadastrados foi

maior (43,92%) que naquelas de IDH alto (27,23%) p=0,048.
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Tabela 23: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial Cadastramento Hiperdia 2005.

FATORES Aumento da indice de
cobertura Crescimento Desenvolvimento
da ESF Populacional Humano 2005
DESFECHOS R% p <MG >MG p MEDIO ALTO p
Porcentagem de diabéticos
cadastrados 2005 4,04 0,26 39,04 28,68 0,09 36,95 27,11 0,18

Porcentagem de hipertensos
cadastrados 2005 10,89 0,06 44,60 32,01 0,07 43,93 27,23 0,05

Como houve associacdo de um desfecho com trés fatores nas analises
bivariadas, foi realizado um modelo de regressdo linear multivariada (apéndice V).

Modelo 3 — Propor¢do de Hipertensos Cadastrados em 2005

O desfecho propor¢ao de Hipertensos cadastrados em 2005 esteve associado
aos fatores aumento da cobertura da ESF, Indice de Desenvolvimento Humano 2005, e
crescimento populacional.

Na analise multivariada o fator crescimento populacional perdeu a
significancia estatistica, mas a associag@o entre o desfecho e o aumento da cobertura da
ESF e o IDH foi mantida.

O aumento do IDH fica entdo associado a uma reducdo de 15,42% na
propor¢ao de hipertensos cadastrados (p=0,059) e o aumento de uma unidade na
cobertura da ESF fica associado a 0,35% de aumento da propor¢do de hipertensos
cadastrados (p=0,074).

Considerando as analises bi e multivariadas vemos que o componente da
analise fatorial Internagdes hospitalares em 2005 manteve associacdo direta com os
fatores dos componentes: Estrutura e internacdes hospitalares (EIH). Esse resultado esta
representado no quadro abaixo onde as células em cor verde representam associacao
direta entre os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o desfecho da
forma esperada. A célula preenchida em vermelho representa associa¢do ndo esperada

como reducao do cadastro de Hiperdia em municipios de IDH alto.
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Quadro 11: Associacdes entre os desfechos do Cadastramento Hiperdia 2005, Saude
Geral (SG) e fatores dos Componentes Atengdo Basica (AB), Hospitalar (H) e Socio-
economico-demografico (SED) de acordo com os grupos fatoriais ou fatores

categOricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SG Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | > 5 anos | POP
CHDO5

Legenda: Grupo: CHDO5 = Cadastramento Hiperdia 2005. Fatores: EIH = Estrutura e internagdes
hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas
em 2005, propor¢ao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Satde da Familia; AVD = Aumento de visitas
domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagéo
adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos
= Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional
maior ou menor que de Minas Gerais.

3) Reducido de internagdes por algumas causas evitaveis de 2000 para
2005 e Controle da Tuberculose em 2005 (Tabela 24)

a) Reducdo da taxa de internagdo por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva entre
2005 e 2000

A reducdo da taxa de internacao hospitalar total entre 2005 ¢ 2000 associou-se
32,95% (p<0,001) na reducdo da taxa de interna¢do por insuficiéncia cardiaca
congestiva no periodo de 2005 e 2000. Isso significa que, na andlise bivariada, a
redu¢do da taxa de internacdo hospitalar fez reduzir a taxa de internagdo por
insuficiéncia cardiaca congestiva.

A reducdo da taxa de internacdo por insuficiéncia cardiaca congestiva esteve,
também, associada ao fator crescimento populacional, nos municipios com crescimento
menor que o do estado, houve redugdo das internacdes ¢ naqueles com crescimento
maior, houve aumento (18,55%o hab. de reducdo para 2,97%o habitantes de aumento,
p=0,052).

b) Redugdo das taxas de internagdes por Condigcdes Sensiveis a Atencao

Ambulatorial entre 2005 e 2000

A reducdo da taxa de internacao hospitalar total entre 2005 ¢ 2000 associou-se

em 50,41% a redugdo das taxas de internagdo por condigdes sensiveis a atencdo

ambulatorial entre esses anos (p<0,001). Essa analise demonstrou uma forte associagao
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de redugdo das taxas de internagdo total na reducdo das taxas de internagdo por
condi¢des sensiveis a aten¢do ambulatorial.

A reducdo da taxa de internagdo por condigdes sensiveis a atengdo
ambulatorial foi maior (30,82%o contra 14,29%. p=0,095) nos locais com IDH médio
que naqueles com IDH alto.

¢) Proporgdo de abandono do tratamento de Tuberculose 2005

A associacdo da proporcdo de habitantes por equipe de satde da familia
demonstrou uma taxa de abandono ao tratamento de tuberculose maior nos municipios
com populacdo adscrita por equipe da ESF menor que 3500 pessoas em 2005. (4,05%
contra 1,20%; p=0,075).

d) Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar 2005

A incidéncia de tuberculose em 2005 foi menor nos municipios com tempo de
implantacdo da Estratégia Saude da Familia menor que 5 anos que naqueles com tempo
de implantacdo maior que 5 anos (11casos novos/100000 habitantes contra 29 casos

novos/100000 habitantes; p=0,01).
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A associagdo estatistica do desfecho reducdo das taxas de internagdo por
CSAA ocorreu com dois fatores, entdo, foi criado um modelo de regressdo linear
multivariada.

Modelo 4 — Reducdo da Taxa de Internacdo por Condigdes Sensiveis a
Atencdo Ambulatorial 2005-2000

Esse desfecho associa-se, na analise bivariada, aos fatores redugdo da taxa de
internacdo total entre 2000 e 2005 e ao Indice de Desenvolvimento Humano 2000.

Na analise multivariada, o desfecho manteve associacdo apenas com o fator
reducdo da taxa de internacao total entre 2005 e 2000. A reducgdo de 1 internacdao/1000
habitantes esteve associada na analise multivariada, a redug¢dao do desfecho em
1,3 linternagdes por CSAA/1000 habitantes (p<0,001).

Considerando as analises bi e multivariadas vemos que o componente da
analise fatorial Reducdo de internagdes por algumas causas evitaveis de 2000 para 2005
e Controle da Tuberculose em 2005 manteve associagdo direta com os fatores dos
componentes: Estrutura e internagdes hospitalares (EIH); P/ESF<3500 = Populagado
adscrita por equipe de Saide da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por
equipe; TI-ESF>5anos = Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos;
Crescimento populacional maior ou menor que de Minas Gerais.

Esse resultado estd representado no quadro abaixo onde as células em cor
verde representam associacdo direta entre os componentes, ou seja, o aumento do fator
faz aumentar o desfecho da forma esperada. A célula preenchida em vermelho
representa associacao nao esperada como na qual o fator mostrou associagio estatistica
de piora do desfecho em 2005 e a célula vermelha e verde indica que parte das
associacdes ocorreu conforme o esperado ¢ outra parte o fator considerado adequado

influenciou na piora do desfecho.
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Quadro 12: Associacdes entre os desfechos do Componente Reducdo de internagdes
por algumas causas evitaveis de 2000 para 2005 e Controle da Tuberculose em 2005.,
Satde Geral (SG) e fatores dos Componentes Atencao Basica (AB), Hospitalar (H) e
Sécio-econdmico-demografico (SED) de acordo com os grupos fatoriais ou fatores

categOricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SG Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | > 5 anos | POP
RICE/CTBO5

Legenda: Grupo: RICE/CTBO5 = Reducdo de internagdes por algumas causas evitaveis de 2000 para
2005 e Controle da Tuberculose em 2005. Fatores: EIH = Estrutura e internagdes hospitalares;
CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas em 2005,
propor¢ao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por familia
em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD = Aumento de visitas domiciliares;
IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagio adscrita por equipe
de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos = Tempo de
implantag¢do da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional maior ou menor
que de Minas Gerais.

4) Eliminacao da Hanseniase 2005 (Tabela 25)

a) Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase 2005

Na analise bivariada, o fator aumento da média de visitas domiciliares entre os
anos de 2000 e 2005 associou-se em 10,43% (p=0,082) ao coeficiente de prevaléncia de
hanseniase. Isso indicou na analise que quando houve aumento da média de visitas
domiciliares, essa foi influente no aumento da prevaléncia da hanseniase.

b) Coeficiente de detec¢ao de Hanseniase 2005

A analise da associagdo da propor¢do de habitantes por equipe de saude da
familia demonstrou um coeficiente de detec¢do de hanseniase menor nos municipios
com populacdo adscrita por equipe da ESF menor que 3500 pessoas em 2005

(0,92/10000hab contra 1,23/10000hab; p=0,09).
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Tabela 25: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial Elimina¢do da Hanseniase 20005

Populacio por Equipe de Aumento da média de
Saude da Familia 2005 visitas domiciliares 2000-
FATORES 2005
DESFECHOS <3500 hab/eq > 3500 p R % p
hab/eq
Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase 0,82 0,82 0,99 10,43 0,08
2005
Coeficiente de detecgdo de Hanseniase 0,92 1,23 0,09 7,40 0,15
2005

Considerando as analises bivariadas vemos que o componente da analise
fatorial Eliminacdo da Hanseniase 20005 manteve associagdo direta com os fatores dos
componentes: Aumento de visitas domiciliares (AVD) e Populagdo adscrita por equipe
de Satde da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe (P/ESF<3500).
Esse resultado esta representado no quadro abaixo onde as células em cor verde e
vermelha representam associacdo direta entre os componentes, ou seja, o aumento do

fator faz aumentar o desfecho da forma ndo esperada.

Quadro 13: Associagdes entre os desfechos do Componente Eliminacdo da Hanseniase
20005, Saude Geral (SG) e fatores dos Componentes Atengdo Bésica (AB), Hospitalar
(H) e Soécio-econdmico-demografico (SED) de acordo com os grupos fatoriais ou
fatores categOricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SG Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | > 5 anos | POP
EHO05

Legenda: Grupo: EHO5 = Eliminacdo da Hanseniase 2005. Fatores: EIH = Estrutura e internacdes
hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas
em 2005, propor¢ao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de visitas domiciliares por
familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Saude da Familia; AVD = Aumento de visitas
domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500 = Populagdo
adscrita por equipe de Saude da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-ESF>5anos
= Tempo de implantacdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento populacional
maior ou menor que de Minas Gerais.

5) Controle do Diabetes mellitus em 2005 (Tabela 26)

a) Propor¢ao de Internagdes por complicacao de diabetes 2005
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Ao analisar o fator média mensal das visitas domiciliares em 2005 observamos
associagdo de 11,15% (p=0,057) na variacdo da propor¢do de internagdes por
complicacdes do Diabetes Mellitus em 2005. Ou seja, a analise bivariada aponta para a
associagdo na qual a proporgao de internacdes por complicagcdo do diabetes foi elevada

pelo aumento da média mensal das visitas domiciliares.

Tabela 26: Representacdo da for¢a de associagdo (coeficiente de regressdo) e da
significancia estatistica (p-valor) das andlises bivariadas, para o componente da analise
fatorial Controle do Diabetes mellitus em 2005

FATORES Média de visitas domiciliares 2005
DESFECHOS R* % p

Propor¢éo de Internagdes por complicacdo de diabetes 2005 11,16 0,06

Considerando a analise bivariada vemos que o componente da analise fatorial
Controle do Diabetes mellitus em 2005 manteve associagdo direta com o fator do
componente aumento de visitas domiciliares (AVD). Esse resultado esta representado
no quadro abaixo onde as células em cor verde e vermelha representam associacao
direta entre os componentes, ou seja, o aumento do fator faz aumentar o desfecho da
forma nao esperada.

Quadro 14: Associacdes entre os desfechos do Componente da analise fatorial Controle
do Diabetes mellitus em 2005, Saude Geral (SG) e fatores dos Componentes Atengao
Bésica (AB), Hospitalar (H) e Socio-economico-demografico (SED) de acordo com os
grupos fatoriais ou fatores categoricos.

Componente H AB/SED | AB AB SED | AB AB SED

SG Grupo/ EIH | CM/VD | CESF | AVD | IDH | P/ESF | TI-ESF | CRES
Fator categorico ALF <3500 | >S5 anos | POP
ICDIAOS

Legenda: Grupo: ICDIAOS = Controle do Diabetes mellitus em 2005. Fatores: EIH = Estrutura e
internagdes hospitalares; CM/VD/ALF = Média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas em 2005, proporc¢ao da populagdo maior de 5 anos alfabetizada, média mensal de
visitas domiciliares por familia em 2005; CESF = Cobertura da Estratégia Satide da Familia; AVD =
Aumento de visitas domiciliares; IDH = Indice do desenvolvimento humano médio ou alto; P/ESF<3500
= Populag@o adscrita por equipe de Satde da Familia maior ou menor que 3500 habitantes por equipe; TI-
ESF>5anos = Tempo de implantagdo da ESF maior ou menor que 5 anos; CRES POP = Crescimento
populacional maior ou menor que de Minas Gerais.
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7. DISCUSSAO:

O estudo da Atencdo Basica a Satde demonstra que as localidades que tem
nela a base da estruturacdo da assisténcia a saude apresentam melhores resultados no
que diz respeito a efetividade (efeito) e a eficiéncia (custo-beneficio) das agdes.

Nessa pesquisa observamos melhorias nas condigdes de satide das populacdes
cujas localidades tiveram a ESF mais bem desenvolvida, no entanto, alguns resultados
alcangados com a andlise ndo corresponderam aos esperados. Uma caracteristica
importante nesse estudo ¢ que na amostra ha um predominio de municipios p6lo que
perfazem 64% do total e esse fato pode ter influenciado alguns resultados, uma vez que
tais municipios possuem uma estrutura hospitalar consolidada, fato que acaba por
sedimentar os principios tradicionais hospitalocéntricos e centrados na assisténcia
médica, na cura e nas a¢oes individuais.

Na analise dos desfechos mortalidade infantil, redugdo de obitos infantis mal
definidos, redugdo das taxas de internagdes em menores de 5 anos por infecgdo
respiratoria aguda e doencga diarréica aguda, houve associacdo positiva de fatores
relacionados a AB como a média mensal de visitas domiciliares € o aumento da
cobertura da ESF. Em um estudo realizado por Roncalli e Lima (2006) sobre o impacto
da ESF em indicadores de satide da crianga de municipios de grande porte no Nordeste,
foram criados, com base em uma série de fatores (escolaridade, analfabetismo adulto e
infantil, acesso a Aagua tratada entre outros), classificacdes para os municipios,
distribuindo-os entre 2 grupos de condi¢des socioecondmicas favordveis ou
desfavoraveis. Os autores concluiram que nos municipios classificados em condi¢@o
desfavoravel, tal fator provocou maior impacto nos indicadores estudados do que a
implantacdo da ESF, com excecdo das internagdes por doenga diarréica aguda em
menores de 5 anos sendo esse ultimo fato concordante com esse trabalho.

Os desfechos de mortalidade infantil demonstraram também associacdo
positiva do IDH e do maior niimero de leitos hospitalares destinados ao SUS. Em
estudo do Ministério da Saude (BRASIL, 2008) de analise de indicadores da ESF, o
coeficiente de mortalidade infantil sofreu associacdo perceptivel com a cobertura de
ESF apenas em municipios de IDH baixo, mas, esse ndo ¢ o caso desse estudo, pois
todos os municipios incluidos apresentaram IDH médio e alto. Ja em estudo de Rosana

Aquino (2008), realizado em municipios de todo o pais a autora observa que, entre 1998
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e 2003, a implantacdo adequada da ESF esteve associada com redugdes significativas na
taxa de mortalidade infantil.

Macinko et al (2006) afirmam, em estudo realizado entre 1990 e 2002, que o
aumento da cobertura da ESF, faz reduzir a mortalidade infantil. Em outro estudo,
realizado em Sobral (CE), ficou demonstrado que o Coeficiente de Mortalidade Infantil,
tanto neonatal (mortalidade em menores de 28 dias de vida) como pds-neonatal
(mortalidade em maiores de 27 dias ¢ menores de 1 ano de vida) reduz em locais com
implantacdo da ESF maior que sete anos (SILVA, 2003). Em nossa pesquisa, o tempo
de implantacdo da ESF maior que cinco anos, nos municipios associou-se apenas ao
desfecho razdo de morte materna em 2005.

A redugdo de 6bitos infantis mal definidos de 2000 para 2005 foi influenciada
estatisticamente pela média anual de consultas médicas em AB. Na andlise de
indicadores de Saude da Familia de 1998 a 2006, realizada pelo Ministério da Satde em
2008, o fator influencia positivamente nesse desfecho foi o IDH (BRASIL, 2008).

Ainda no estudo de Roncalli e Lima (2006), os autores referem que nao houve
impacto positivo da ESF na assisténcia pré-natal. Nesta dissertacdo, o critério de
cobertura maxima de 3500 habitantes adscritos a uma equipe de satde da familia, ficou
associado positivamente a cobertura de pré-natal, estando associado a maior proporc¢io
de nascidos vivos com mais de seis consultas de pré-natal em 2005.

Por outro lado, o0 aumento de nascidos vivos com mais de seis consultas de pré-
natal entre 2000 ¢ 2005 ¢ a maior propor¢ao de nascidos vivos com mais de trés
consultas de pré-natal em 2005 esteve relacionado apenas com o fator do componente
hospitalar, taxa de internagdo total em 2005, esse fato ¢ inesperado, pois, se ha maior
taxa de internacdes hospitalares, aparentemente a atuacdo da atengdo bdasica seria pior,
no entanto a cobertura de pré-natal ¢ maior. O que se pode sugerir € que a assisténcia ¢
especialmente dada a saude materno-infantil em detrimento das outras areas, conforme
observamos em trabalho j& citado que a organizag¢do da assisténcia a satide materno
infantil tem destaque em sua organizagdo na implantagdo da ESF e por isso seus
indicadores sofrem alteracdes positivas mais precocemente que os outros (PEREIRA,
2008).

A redugdo das taxas de internagdo por infec¢do respiratéria aguda e doenga
diarréica aguda em menores de cinco anos de 2000 para 2005 mostrou-se associada ao
aumento da média de visitas domiciliares em 2005 e ao aumento da cobertura de ESF

em 2005, esse dado corrobora com a proposta da estratégia em atuar positivamente
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sobre essa faixa etaria promovendo a detec¢do precoce e tratamento imediato de tais
situacdes evitando agravamentos e internagdes. A atuacdo do agente comunitario de
saude (ACS) em suas visitas domiciliares, estudada por Cesar et al em 2002 em dois
municipios sendo um de controle, demonstrou grande redugdo em internagdes por
doenca diarréica aguda em menores de 5 anos no municipio que recebeu a intervencao
dos ACS. A propor¢do de nascidos vivos de baixo peso também demonstrou a
associacdo positiva da média de visitas domiciliares, ou seja, reducdo com o aumento da
média das visitas o que ndo ¢ confirmado por Roncalli e Lima (2006) que nao
verificaram associacdo entre a ESF e o baixo peso ao nascer. A atuagdo do agente
comunitario de saude, se realizada de forma organizada e otimizada ¢ capaz de reverter
varios indicadores de resultado.

Apesar da reducdo da taxa de internagdes por infeccdo respiratoria aguda e
doenca diarréica aguda em menores de 5 anos de 2000 para 2005, em 2005, observamos
um aumento da taxa de internacdo por infeccdo respiratoria aguda associado aos
municipios que respeitavam a propor¢ao preconizada de 3500 habitantes adscritos por
equipe de saude da familia. Também houve aumento da taxa de internacdo por doenga
diarréica aguda relacionada ao aumento da média mensal de visitas domiciliares. Esse
dado pode estar relacionado apenas com o fato de que a informagdo nas areas com a
adscricdo da clientela adequada seja mais fidedigna ou que, no caso especifico da
doenca diarréica aguda associada as visitas esteja relacionada ao fator maior vigilancia
nos grupos de risco. Perpétuo e Wong (2006) questionam a fidedignidade do
preenchimento das AIH (Autorizacdao de Internagdo Hospitalar) e observam que o SIH
fornece dados ndo identificados, logo, as informacgdes sobre um mesmo paciente sdo
lancadas no sistema repetidamente, esse fato pode superestimar as internagdes
hospitalares ndo apenas pelas situacdes de satide da crianca mas qualquer outra.

A taxa de internagdo por doenca diarréica aguda em menores de 5 anos
também subiu de acordo com o aumento da taxa de internacdo total no local estudado o
que pode refletir a associacdo da disponibilidade de leitos hospitalares no aumento de
internagdes por condigdes evitaveis.

O aumento da cobertura de pré-natal, em 3 ou mais consultas, de 2000 para
2005, foi influenciada pelo aumento da taxa de alfabetizagdo nos municipios, o que
pode evidenciar a associagdo positiva desse fator no exercicio da cidadania.

O desfecho razdo de exames cérvico-vaginais de mulheres de 25 a 59 anos

mostra associagdo direta com o aumento da taxa de internagdo total, fato também
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contraditério, pois, uma vez que ha maior taxa de internagdes hospitalares,
aparentemente a atuacdo da atencdo basica seria pior, ndo influenciando esse desfecho,
mas, pode também refletir uma boa estruturacdo da assisténcia a saude da mulher no
setor secundario ou privado.

A propor¢do de partos cesareos mostrou um aumento em 2005 quando
comparado com o ano 2000, as associagdes para essa elevacdo foram inversamente
proporcionais 2 média anual de consultas médicas em 2005 e a taxa de internacdes
hospitalares o que pode sugerir uma melhora na assisténcia basica a satide da mulher no
que diz respeito ao pré-natal. No entanto, quando analisada separadamente, a proporcao
de cesareas no ano de 2005 aumenta com o aumento da taxa de internacdes totais em
2005. Essa propor¢do referente ao ano de 2005 tem reducdo com o crescimento
populacional.

E pertinente observar que municipios menores cuja estrutura hospitalar
prevalente ¢ de pequeno porte, comportam a maior parte das internacdes hospitalares
por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial, segundo Takeda e Talbot (2006), esse
valor chega a 62% das internagdes.

Com relacdo aos indicadores de satide geral, observamos que as internagdes
evitaveis tais como aquelas por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial, taxa de
internacdo por insuficiéncia cardiaca congestiva e taxa de internacdo por acidente
vascular cerebral mostram associacdo direta e estatisticamente significante com o fator
do componente hospitalar taxa de internacao total, nos anos estudados. A auséncia das
informagdes de posicionamento no tempo, ou seja, da ordem cronoldgica dos fatos
nesse tipo de estudo ndo nos permite inferir o modelo de correlacdo definindo se existe
associacao causal entre fator ¢ o desfecho. Ha uma expectativa de que o aumento da
cobertura da ESF seja capaz de reduzir as internagdes por CSAA, no entanto, esse fato
ndo foi comprovado no nosso estudo. A redugao do crescimento populacional aumenta
a taxa de internacao por ICC em 2005, reduzindo a diferenga da taxa de interna¢des por
ICC entre os anos estudados.

A literatura acerca do tema ICSAA tem demonstrado reducdo dessas
internagdes no decorrer dos anos. Wong et al (2006) referem em estudo sobre as CSAA
que a maior reducdo observada ocorre quando as mesmas sdo comparadas as
internagdes totais ¢ observam também que os extremos das faixas etarias contribuem

com um maior volume de internagoes.
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Em Minas Gerais, a reducdo das internagdes por condi¢des sensiveis €
perceptivel na maior parte das faixas etdrias, porém, observa-se estreita correlagdo entre
o aumento da faixa etaria e das internagdes por condi¢des sensiveis, observando
inclusive que a resposta ao acesso e a qualidade da Atencdo Basica ¢ menor nas faixas
etarias mais velhas que nas mais jovens (PERPETUO, WONG; 2006).

A propor¢ao de hipertensos e diabéticos cadastrados na estratégia satde da
familia diminui com o crescimento populacional alto, ¢ com o IDH elevado, mas,
aumentam com o aumento da cobertura da ESF. Esse desfecho pode ter sido
influenciado pelo principio da equidade na implantag@o das equipes que sdo priorizadas
em areas de piores condi¢des sOcio-econdmicas caracterizando ainda um programa
voltado apenas as populagdes carentes com baixos IDH. O crescimento populacional
maior pode ser a causa de baixos cadastros desses grupos por dificuldade de
implantacdo e elevacdo concomitante do nimero de ESF até por que, em localidades
onde a proporcao da cobertura aumenta a propor¢ao de cadastros também aumenta.

A proporcao de abandono no tratamento de tuberculose em 2005 foi maior nos
municipios que respeitaram o nimero maximo de habitantes por equipe de saude da
familia. Esse fato pode ser interpretado de duas formas, ou a informagao dada reflete o
abandono maior do tratamento nessas areas ou, a informa¢do das localidades com
cobertura acima da preconizada ndo realizam adequadamente a vigilancia em saude
deixando de notificar os casos de abandono.

A reducdo da taxa de incidéncia da tuberculose com o aumento do tempo de
implantacdo das equipes de saude da familia pode refletir agdes de controle efetivas na
preven¢do da patologia com real redu¢do do niimero de casos novos ou, ao contrario,
refletir a falta de acompanhamento e vigilancia sobre esses casos. Falta comunicacao
entre o SIAB ¢ o SINAN, confrontando enderegos e realizando a checagem da
fidedignidade da informacao.

O desfecho controle e eliminagdo da hanseniase, no indicador coeficiente de
prevaléncia, apresentam associagdo com o aumento da média mensal de visitas
domiciliares o que pode ser entendido como aumento da vigildncia aos grupos
susceptiveis. A menor incidéncia da hanseniase foi observada em municipios com
populacdo por equipe de saude da familia menor que 3500 habitantes, fato que pode ter
ocorrido ou por redugdo dos casos novos patologia considerando a vigilancia a saude e

as medidas efetivas de prevencdo primaria ou, por menor deteccdo dos casos novos
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evidenciando menor efetividade do programa, uma vez que se acredita quanto menor a
populacdo adscrita, maior a vigilancia e melhores os resultados.

A propor¢do de internagdes por complicagdo de diabetes em 2005 manteve
relacdo direta com a média mensal de visitas domiciliares, o que pode estar relacionado
também com os critérios da equidade na vigilancia a satide uma vez que o aumento das
visitas domiciliares pode ter ocorrido em funcdo da necessidade de melhor
acompanhamento daquela populagdo em situacdo de maior risco de complicacdes nao

apenas pelo diabetes, mas, por qualquer outra patologia ou condi¢ao.
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8. CONCLUSAO

A avaliacdo com base em fatores intermediarios de mudanga costuma ser mais
confidvel que a avaliagdo que visa apenas o resultado final. H4 necessidade de se
analisar os contextos de implantacdo da estratégia antes de se observar os desfechos
(BODESTEIN; 2002). O estudo avaliativo da Estratégia Saude da Familia baseia-se
principalmente nas variaveis de desfecho (Indicadores do Pacto da Atengdo Basica,
Internacdes hospitalares) sem oferecer meios praticaveis de avaliacdo da implantacao,
do processo de trabalho e isso pode oferecer resultados enviesados, tanto positivos
quanto negativos.

As bases da avaliacdo da Atencdo Bésica e da Estratégia Satde da Familia,
hoje, sdo os dados produzidos em servigo e esses, apesar de insuficientes, sdo muito
importantes para a orientagdo dos processos de implantacdo, consolidacdo e
reformulacdo das praticas em satde. Tais dados, presentes no Sistema de Informacao da
Atencdo Basica servem para a elaboracdo dos indicadores do Pacto da Atengdo Basica
que devem ser disponibilizados ¢ utilizados em nivel local para que a construgdo da
informagdo e a conscientizacdo dos atores que as produzem, oferecendo subsidios reais
e efetivos na estrutura¢ao do processo de trabalho.

A redugdo das internagdes por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial
evidenciadas na literatura ¢ nesse trabalho, deve ser encarada com cautela, pois o seu
uso como instrumento de monitoramento da AB requer que os dados sobre altas
hospitalares sejam completos, que os diagnosticos registrados sejam confiaveis, que as
condicdes selecionadas como sensiveis a atencdo ambulatorial sejam validas e que os
denominadores utilizados no calculo dos coeficientes sejam a populacdo efetivamente
exposta ao risco de internacdo. Trata-se de critérios dificilmente cumpridos de forma
integral no contexto brasileiro atual.

A falta de integracdo entre os sistemas brasileiros de informacdo em saude
também deve ser considerado forte empecilho na normatizacdo e institucionalizagdo da
avaliagdo da atencdo basica.

As caracteristicas municipais e populacionais no que tange a mentalidade
voltada ou ndo para o processo de reestruturacdo dos sistemas de assisténcia a saude
local também sao fatores intervenientes no desenvolvimento da aten¢do basica e, devido

a sua complexidade, tornam o processo avaliativo mais trabalhoso.
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Nos municipios estudados, fatores dificultaram e até provocaram vieses na
utilizagcdo dos dados das fontes secundarias de avaliacdo. As diferencas peculiares de
sua estruturagdo como, por exemplo, as caracteristicas da concentragcdo de equipes de
saude da familia coincidir com a melhor estruturagdo hospitalar; a alta concentracdo de
polos entre os selecionados; e a perda de municipios na amostra estudada em fungao da
inadequacdo dos SIS; dificultaram a comprovacao da plausibilidade nas mudangas dos
indicadores.

A maioria dos sistemas de informacdo dos municipios estudados teve sua
avaliacdo adequada sendo que apenas oito dos quarenta e um municipios selecionados
apresentaram classificacdo III na avaliagdo da adequacgao.

Os indicadores do Pacto da Atencdo Basica e as Condi¢des Sensiveis a
Atencdo Ambulatorial utilizados como fatores e desfechos para a avaliagdo da Atencdo
Basica dos municipios estudados mostraram-se adequados quando se referiam as acdes
de Vigilancia a Saude, no entanto, quando incluiram as acdes hospitalares como
internagdes, o fator hospitalar sobrepds-se ao fator aten¢do basica dificultando sua
avaliagdo.

Considerando os dados secundarios utilizados nesse estudo, podemos concluir
que, apesar dos possiveis vieses, os fatores da AB na perspectiva da ESF apresentaram
ampla associacdo as melhorias na assisténcia a satde da crianca, a cobertura de pré
natal e a saude da mulher, excecOes as internagdes por doenga diarréica aguda e
infeccdo respiratoria aguda em menores de 5 anos, em 2005, e ao aumento de partos
cesareos podendo essas associacdes estarem relacionadas a maior vigilancia propiciada
pela Estratégia Satde da Familia.

Considerando os desfechos de Satde Geral, concluimos que aqueles
relacionados as internagdes hospitalares, com excegao das internagdes por complicagdes
de diabetes, apresentaram maior associagdo com os fatores referentes a estrutura
hospitalar e ndo demonstraram associagdo aos fatores relacionados a aten¢ao basica.

Os desfechos relacionados a vigilancia a saide como cadastramento de
hipertensos e diabéticos, diagnostico e acompanhamento de doentes de tuberculose e
hanseniase e acompanhamento das complicagdes dessas patologias estiveram
associados aos fatores da ateng@o basica, ora como vigilancia a satde, ora como atengao
diferenciada aos grupos de maior risco.

Desta forma, observa-se que a Atencdo Basica mostrou-se diretamente

associada aos desfechos relacionados preferencialmente a ela, e nesse caso, apresentou
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desempenho favoravel. No entanto, a Atencdo Basica ndo apresentou associacdo aos
desfechos relacionados ao setor hospitalar como as internagdes descritas no pacto e
aquelas devido as condic¢des sensiveis a atengdo ambulatorial, o que pode demonstrar a
presenga da supremacia do setor hospitalar sobre a Estratégia Saude da Familia ou ainda
ilustrar o modelo hospitalocéntrico persistente nesses municipios. Essas constatacdes
apontam para a importancia que a estrutura de saude representa na dificuldade da

consolida¢dao de um modelo de Aten¢ao Primaria a Saude.
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Apéndice I

Tabela 1A: Andlise Fatorial das variaveis independentes continuas
Componentes

Desfechos 1 2 3 4
Taxa de internacdes hospitalares totais em 2005 0,83 0,31 0,10 -0,17
Taxa de leitos hospitalares por mil habitantes em 2005 0,78 0,11 0,35 0,30
Aumento percentual da taxa leitos de UTI por 100000 0,78 -0,31 0,00 -0,15
habitantes entre 2000 ¢ 2005
Redugdo percentual da taxa de internagdes hospitalares -0,55 0,19  -0,41 0,52
totais entre 2000 e 2005
M¢édia anual de consultas médicas por habitante nas 0,13 0,87 0,04 0,22
especialidades basicas em 2005
Proporcdo da populacdo maior de 5 anos alfabetizada 0,01 -0,87 0,00 0,21
(dados Censo IBGE-2000)
Média mensal de visitas domiciliares por familia em 2005 -0,41 0,57 0,46 -0,08
Aumento percentual da propor¢do de cobertura da 0,08 -0,06 0,96 0,12
Estratégia Satide da Familia entre 2000 e 2005
Proporcdo de cobertura da Estratégia Saude da Familia em 0,40 0,25 0,74 0,11
2005
Aumento percentual da média mensal de visitas 0,04 0,08 -0,22  -0,93
domiciliares por familia entre 2000 e 2005
Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
Rotation converged in 7 iterations
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109

Componentes

Desfechos 1 2 3 4 5 6 7
Coeficiente de mortalidade infantil

2005 0,91 -0,15 0,04 0,19 -0,12 -0,08 -0,08
Coeficiente de mortalidade

neonatal tardia 2005 0,81 -0,12 -0,04 -0,10 0,12 -0,10 -0,04
Reducdo do Coeficiente de

mortalidade Infantil 00-05 -0,45 0,38 -0,03 -0,01 0,18 0,42 0,16
Proporcdo de obitos infantis mal

definidos 2005 0,15 -0,86 0,05 -0,07 0,00 0,26 0,07
Reducdo de obitos infantis mal

definidos 00-05 -0,12 0,75 0,00 0,04 -0,07 0,07 -0,14
Aumento da propor¢do de nascidos

vivos com mais de 6 consultas de

pré natal -0,05 0,58 -0,03 -0,11 0,12 -0,18 0,57
Redugdo da taxa de internagdo por

Infecgdo Respiratoria Aguda <Sa

00-05 0,08 0,02 0,95 -0,08 0,00 -0,02 0,01
Redug¢do da taxa de internacdo por

Doencga Diarréica Aguda <5a 00-

05 -0,09 -0,06 0,92 0,05 -0,11 -0,01 -0,05
Aumento da propor¢ao de nascidos

vivos com mais de 3 consultas de

pré natal -0,03 -0,05 0,00 -0,87 0,14 -0,07 -0,04
Taxa de internagdo por Infeccdo

Respiratoria Aguda <5a 2005 0,00 0,05 -0,06 0,77 0,48 0,20 0,01
Taxa de internacdo por Doenca

Diarréica Aguda <5a 2005 -0,09 -0,01 0,00 0,18 0,86 0,07 0,12
Razdo de exame cérvico vaginal

2005 -0,38 -0,06 0,24 0,29 -0,61 0,05 0,39
Razdo de mortalidade materna

2005 0,27 0,42 0,19 0,20 -0,50 0,37 -0,18
Propor¢do de nascidos vivos com

mais de 6 consultas de pré natal

2005 -0,04 -0,15 -0,02 0,06 -0,05 0,84 0,05
Propor¢ao de nascidos vivos com

mais de 3 consultas de pré natal

2005 -0,41 -0,06 -0,05 0,27 0,14 0,64 0,07
Aumento da proporcdo de partos

cesareos 00-05 0,29 0,20 0,24 -0,18 -0,07 -0,07 -0,69
Propor¢do de nascidos vivos de

baixo peso 2005 0,31 -0,17 0,13 -0,30 -0,17 0,30 0,58
Proporcdo de partos cesareos 2005 -0,42 -0,01 0,18 0,31 0,26 0,08 0,48

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

Rotation converged in 13 iterations.
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Tabela 3A: Andlise Fatorial dos Desfechos (varidveis dependentes) de Saude Geral

Componentes

Desfechos 1 2 3 4 5
Taxa de Internacdo por Condicdes Sensiveis a

Ateng¢do Ambulatorial 2005 0,88 -0,02 -0,12 -0,15 0,12
Taxa de internagdes por Insuficiéncia Cardiaca

Congestiva 2005 0,86 -0,15 -0,15 -0,01 -0,32
Taxa de internacdes por Acidente Vascular

Cerebral 2005 0,81 0,08 0,12 -0,11 0,35
Porcentagem de diabéticos cadastrados 2005 -0,01 094 0,09 -0,13 0,13

Porcentagem de hipertensos cadastrados 2005 -0,03 094 0,09 -0,10 0,05
Reducdo das taxas de internagGes por

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 00-05 0,04 0,14 093 0,05 -0,06
Reducdo das taxas de internacdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Ambulatorial 00-05 -0,16 0,13 0,88 0,27 0,00
Porcentagem de abandono do tratamento de
Tuberculose 2005 0,01 -0,49 -0,49 0,11 0,04
Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar
2005 -0,38 -0,23 045 -0,24 0,16
Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase 2005  -0,12 -0,15 0,07 0,96 -0,06
Coeficiente de deteccdo de Hanseniase 2005 -0,08 -0,14 0,07 096 -0,10
Propor¢ao de Internagdes por complicacdo de
diabetes 2005 0,08 0,11 -0,05 -0,13 0,95

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
Rotation converged in 7 iterations.
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APENDICE IV
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Diagramas Representativos das associagdes estatisticas nas analises bivariadas e
multivariadas de acordo com o respectivo componente da analise fatorial.

Os resultados escritos em letra verde representam associagdo estatistica esperada
e em letra vermelha os resultados cuja associacdo estatistica ndo era esperada.

Saude Materno-Infantil:

1)

resultados das analises bivariadas e multivariadas.

Componente da Andlise Fatorial Mortalidade Infantil e Fatores determinantes,

Coeficiente ce
Martaidade

Infentd 2105

Temao de

implanacio da
Estratémia Saide da
Familia

Coberturada
Estratégia Jande da
Familia

Tazadeleito
hospitalares p
1000 hahitanses
2005

Médiamensal das
visitas domicil:arcs
em 2005

b
o
EfTL

IDH

maie

alfabetizagio em

Taxade

resdeS5anos
em 2000

Meadiamensal de

domiciliares em

Modelo 1 —
Coelicienle de
Morlslidade
Tnlenlil 2005

vizitaz Taxa de leitos
Fospitalares

2005

IDH

2005

Coeficiente ce
mortal:dzde
nearztal terdia

Coderlim da
Eslralegis Sulnde
i Furnilia etn
2205

Deédiu snennsul das
wisilds
doniicilisres eir.
2005

Muodelo 2 —
Coeficiente de
MWortalidade InZantil

Coaerturaca ESF

Redugio do
Cocficlente de
mortalicade [afanti.
20045 22000

Méd:amensa das
vistas dotniciliaes
em 20035

Aumertodamedia
dewizitas
domicil:arss entre oz

anosde2000e 2005

Meédiz menzd de
v:sttas Jomicliares

Meuvnalal Tandia 2005

do Cecficiente de
Mortal:dade Inantil
2005-200C

Modelo 3 — Ledugdo

er1 2005

Tazade leitas
hospitalares para

rada 1100 hahitartes
em 2005
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2) Componente da Analise Fatorial Reduc¢ao dos 6bitos infantis mal definidos e
aumento da proporcdo de nascidos vivos com mais de 6 consultas de pré-natal,
resultados das analises bivariadas e multivariadas.

3)

Fedugiodadbitos
infantizrmal
definidos 2300 ¢
2005

Lisdia anual e
consnltazmedicas
aaz especialidades
hazicasem 2005

N3do houve analise multivariada.

Autnenluda
proporgdade
nascidos wves com
maiz de 6 consultas
de prénasal

Taxa de irternagio
tozal e 2105

N3ao houve analise multivariada.

Componente da Anélise Fatorial Redugdo de internagdes em menores de 5 anos,
resultados das analises bivariadas e multivariadas.

Reduciodazaxade
intzrnagio parinfecgto
Respiratérasgudaesm
criancasmenoresde 5
anosentre 2000 & 2005

Nao houve analise multivariada.
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Redugdodataxade
internagdopaorCoenga ~ r1: . .

Diarréics Aguds =m Nao houve analise multivariada.
criangas menoresde §
anosentre 2000 e 2005

Cobertura daZstratega
Saude daramilia nos
munidpios em 2005

4) Componente da Analise Fatorial Aumento da proporc¢ao de nascidos vivos com
mais de 3 consultas de pré-natal e taxa de internag@o por infeccdo respiratoria
aguda em menores de 5 anos em 2005 resultados das andlises bivariadas e
multivariadas.

Modelo 4 — Aumenn
daPreporcdo de
Mesuidus Vivos Sum
maiz de 3 consultas
dz pré nasal 2005
oo

Aummento da
proporcio de
Lastidusvivus coin
mais do 2 conaultas
de aré nata 200C
2005

Auenluda
proporgic de
slfshetizagio em
matores de § anos

; A fahetizzcio em
IDHmeédio IDH alto

raaores de 3 anos no
aro de 2000

Tazxa de nternagdo
wu: ILleapiu
Respiratiria Aguda o yqe . .
em criangasmenares Nao houve analise multivariada.

de S anoz em 2005

Proporcio de
Eabitantes adscritos
porequipe ce saide
da Zarailia mazimo
i3l aessoas
adscritas
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5) Componente da Analise Fatorial Taxa de internagdo por doenga diarréica aguda,
saude da mulher e mortalidade materna resultados das analises bivariadas e
multivariadas.

Tazxa de internago
porCoenga
Ciarrédicafiguéa em
criangas menores de

Sanng em 2005

Anmenco da
cokerurapzla

Miaero delettas

Mediamensa das
visttas dom:ciliares
e 2005

Taxa ce internacio
bospitalartetal er
2005

por 1000 hakitantcs
entre oz municipios
era 2005

Zatratimia faide da
Familia entre o3
aros LU0 e SULS

Modelo5 -Takade
Internagio porDoenga
Diarréizaem menores de
Sanosem 2005

Médiamensa de visitas
dom ciliares

Taxzdeinterragies
totaisem 2005

Razao de exame
cérvico vaginal
2005

Taxa de
inlernayoes
totais em 2005

N3ao houve analise multivariada

Raziode Modelo 5 — Razio
mortalidade deMuortalidade
maternz 2005 Maternaem 2005

Tempo de I édiamensal de

||np|a|'tlagrao da I-.rllslltas DH Tempo de
CstretéziaSaide comiciliaresem implantacac da
da Familiz 2005 P g h

ESF
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6) Componente da Analise Fatorial Cobertura de pré-natal em 2005, resultados das
analises bivariadas e multivariadas.

Proporgiodenascidos
vivos com maisde &
consultas de prénatal

N3ao houve analise multivariada

Proporgio de
nascidosvivescom
mals de 3 consultas
de pré natal 2005

N3do houve analise multivariada

einternzgdes
totzis em 2005

7) Componente da Andlise Fatorial partos cesareos e baixo peso ao nascer,
resultados das analises bivariadas e multivariadas.

Madela? Diferencads

Dferencaca -
Proporcao e Partas Zfoeofﬁ;:;;zggss
Cesareos 2000-2005 BSAreos 2

Taxade la taspar

tédimanual de
consaltas médicas
nas especizlidades
kasicasem 2005

M ciaanual de
consultasmécicasper
nakitante nas
especididades bsicas
em 2005

Taxade internacgo 1000 hakitantes
tozal em 2005 entre osmunicipios
em 2005

Taxzde interracio totd
em2uus

Modzlo 8-
Proporgio de
Nascidos Vivos dz
Baixo peso em2005

Proporcio de
nascidos vives de
baixo peso 2005

Médiamensal das
visitas
domiciliares em
2005

IMadiamensal de
visitas domiciliares
em 2015

Alfabetizacdo em
maiores de 5 anos
no ano de 2000
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Fropergas de

el e s d s
06

Huirmero de ke tos
por 10
labitantzs em
2005

Crasime e
popaEcona

Tavm e intermEgdn
totalem 2005

Muncipes poks

Modelo 29—
Proporcio de
Partos Cesareas
em 2005

Taxade
Crescimento internagdo
populacional hospitalar total

em 2005

Saude Geral:

1) Internagdes hospitalares em 2005,

multivariadas.

resultados das analises

bivariadas e

Tanz de Interrag@o xor

cordigdas fareiak 3

atergdo anbubtoral
2005

surenty da cobertura da
[stretez s Szids da
Familia zntre 2000 & 2005

Coberura da EstrEtega
Satkle da ramilm nes

muncipis &m 2006

Taa de intermegio total

Tazade kitos
tespraknes por 2000
Falitames

cumento preental do
nimere de kitos de
Jnidadle de Terapa
172 1613 por 100000
Dbt itz =nle 2005 =
2000

sdydo da @ade
inte rragEe hos pits b
toml entre 2005 & 2000

Modelol —Tarade
Int2rnago por
cCondigdessensvelsa
Atcngio Ambulatorial
2005

Taxade interracio totd
em 2005

Taxade
imteragdes por
heuli i
cardica
Congestia 2005

armentn ra

1empo ce woleruE da

relgdo da ma

anmenta

implagn dz Esif‘_i!;:'as:ale Estratigim Satle dz intrragdo |$;;E|:sh?:3r h':o':flgt:;rll':;r Tam e interragEe o
Estrategim Saikle 4= Farmila antra da Famila em hes pitaar totzl T rTon e totale m 2006

da Fami 2005 entre 205 = 2000

2000 e 2005

entre 2000 & 3005
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Modelo2—Taxade
Internagio por
Insuficiénciz Cardiaca
Congestivaem 2005

Taxade ntzrnagio
total 2005

130 de e rnagde: por
scilents vascukr Cerebal
2005

Nao houve analise multivariada pois pela
analise fatorial permanece apenas a taxa
de internacdo total 2005.

cumento pereential do
nimere de kitos de Jnidade

deTerapi Intersiva por
100000 habitzntes entra 2000
= 2005

Taa ke imermgEe ol em

2) Cadastramento Hiperdia 2005

Proporcio de
diabéticos
cadastrados em
2005

N3o houve analise multivariada

Crescimento
populacional

Maodelo 3—Proporgéo

Proporgdo de hips rteeos de Hipertensos
kOO S Cadasradosem 2004

Aurmnts da cobsrtura da
Estrztega Szikle da
Famila zntre 2000 & 2005

Crescimeno popubcionEl

Aumento dacobartura
daEs®

3) Redugdo de internacdes por algumas causas evitaveis de 2000 para 2005 e
Controle da Tuberculose em 2005, resultados das analises bivariadas e
multivariadas.

Redugio dataxade
internag&s par
Insufic éndaCardiaca

Congestvaentre 2005

Nao houve analise multivariada

Crescimento
populac anal
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Recucio dastaxasce
Internzgdes por
CordigesSensveiza
AtencFa Ambulabarial
entre 2005e 2000

total zntre

& 2000

Mocele 4 —Redugdodz
Taxade Internacio por
CondigSesSensveisa
atencin Ambulatanal
2005-2000

2005e 2000

Propargae deabandone
do tratamento de
Tuberculosz 2005

-

Prapargao de Fab tartes
por equipede sandeda
familiamerar que 3500

Nao houve analise multivariada

Taxa de incidéncia
de tuberculose
pulmonar 20015

Tempo de
implantacio da
[stratégia Saude
da Farnilia

Nao houve analise multivariada

4) Eliminagdo da Hanseniase 2005,
multivariadas.

resultados das analises bivariadas

Coeficiente dz
prevaléncia dz
Hansenizse 2005

Aumenta dameadia
devisitas
domiciliares entre as
anosde 2000 & 2005

Nao houve analise multivariada

Coefidente ce deteccio
d= Hanseniase 2005

Fronarcan de hahitante <

porecuire de sadce da

‘amilizmenar que 3500
oessoasem 2005

Nao houve analise multivariada
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5) Controle do Diabetes mellitus em 2005, resultados das analises bivariadas e
multivariadas.

Proporgio de
Internacoes par
complicacic de
diabeteas 2005

N3o houve analise multivariada

Média mensal das
visitas
domiciliares em
2005
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