Impactos da politica de atencéo basica de sautdema andlise a partir dos
municipios da Regido Sudeste

Resumo: O objetivo deste artigo € avaliar o impaetqolitica de atencéo basica de
saude sobre diferentes indicadores de saude. At@motlizada corresponde aos
municipios da Regido Sudeste e o periodo de andlisge 1999 a 2003. Com base na
cobertura populacional do Programa Saude da Familieo Programa de Agentes
Comunitarios de Saude encontrou-se evidéncia de goética de atencao basica reduz
de forma significativa a mortalidade infantil eudbsotificacdo de 6bitos, mas ndo reduz
as internacdes hospitalares.
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Impactos da politica de atencdo basica de saude: amandlise a partir dos
municipios da Regido Sudeste

1. Introducéo
A Constituicdo Federal de 1988 representou um enaocmodelo de atencéo a

saude no Brasil. A partir de sua promulgacéo, tasosidadaos passaram a ter direito
ao acesso a servicos de saude e, para o cumpricemntisposto, foi criado o Sistema
Unico de Saude (SUS).

Um dos aspectos mais importantes do SUS consisseilystituicdo do modelo
de assisténcia a saude por um modelo de acéesprage

A relevancia da politica de atencéo basica, contnéo se limita somente ao
fato de esta articular um conjunto de atividadelkadas ao cuidado preventivo e
diminuir a énfase nas praticas terapéuticas. Thtiggo também assumiu o papel de
capilarizar o sistema de assisténcia a saude p&cee instrumentalizar a organizacao
dos modelos locais de saude (Viana e Dal Poz, 2005)

Enquanto porta de entrada de milhdes de cidadaS&J8o a politica de atencao
bésica consiste no elo entre a populagdo e osgesnde saude e em ferramenta
fundamental no processo de universalizacdo do @a@ssaude. O Programa Saude da
Familia (PSF) representa o instrumento ordenadaatelacdo basica e se estrutura a
partir da constituicdo de equipes multiprofissisnaesponsaveis pela saude da
populacdo. Seu objetivo é realizar de forma integraontinua acdes de promocéo,
protecao e recuperacdo da saude dos individuogaendléa. Ao tornar a familia o foco
da atencdo em saude, abarcando seu ambiente éissomial, 0 PSF permite uma
compreensdo mais ampla do processo saude-doengpelacorreria a partir de
intervengdes pontuais.

A obrigacdo acerca da provisao direta de servigosadide, naturalmente, nédo
garante que os recursos destinados as acfes em atwijdm adequadamente seus
objetivos. Assim, o propdsito deste artigo é avaia que medida a politica de atencao
basica de salde atinge as metas estabelecidasjagé £ficaz no sentido de melhorar
as condicdes de saude da populacao.

A maior dificuldade associada a avaliacdo de progespublicos, de forma
geral, consiste no fato de que os participantes puiitem ser observados no estado
alternativo de nao participacdo do programa. Mameeficamente, quando a adeséo

dos individuos é voluntaria, ndo € possivel afircategoricamente se a resposta dos



participantes a variavel de interesse deve sebuldid ao programger seou a
existéncia de um viés de selecdo. O viés de selgighiifica a presenca de algum
atributo ndo observado que motiva os individuosadigiparem no programa gque 0s
torna diferentes das demais pessoas.

Uma excecdo € o PROGRESA - programa de combatebi@zao extrema
estabelecido em 1997 no México. O PROGRESA consiste programa tradicional de
transferéncia de renda, mas cujo desembolso exgieontrapartida de que os
beneficiarios participassem de uma série de atieislaoltadas ao desenvolvimento de
capital humano, como cuidado médico preventivo, gfmas nutricionais e
educacionais. Uma das especificidades mais intaress do programa consiste no fato
de que sua avaliagcéo ja foi concebida como sua pddgrante desde o estégio inicial.
Assim, a partir do universo de 50.000 localidadegieeis ao PROGRESA, 506 foram
aleatoriamente escolhidas como grupo de tratamemte controle. As caracteristicas
sécio-econdmicas antes da introducdo do programra éastante similares entre os
dois grupos. No grupo de tratamento, as familiagietis receberam os beneficios
imediatamente, enquanto no grupo de controle, apemadois anos seriam iniciadas as
transferéncias (obviamente sem que as familiasesgaln que iriam receber beneficios
no futuro). As familias participantes do experingeftram acompanhadas durante dois
anos, de forma que pudesse ser avaliada a evollag®uas caracteristicas. Numa
analise posterior do PROGRESA, Gertler (2000) aouncfjue o programa conseguiu
atingir os objetivos propostos: houve melhora dadeados beneficiarios, com
incidéncia menor de doencas no grupo de tratamgumono grupo de controle. No
grupo de tratamento houve participagdo superior pEEyramas nutricionais; a
utilizacdo das clinicas foi superior por parte beseficiarios, enquanto sua utilizacao
dos hospitais foi inferior, indicando a diminuigd® doencas mais graves.

A dificuldade metodolégica envolvida na avaliac&pidogramas de saude néo
impediu, contudo, que fossem feitas algumas avdmgas experiéncias adotadas no
Brasil. Na area de saude o interesse principal 9elm sobre o Programa Saude da
Familia e seu impacto principalmente sobre a ridaide infantil, em cuja reducéo
sempre teve o objetivo primordial. Serra (2003)liau o impacto do programa sobre a
mortalidade infantil nos municipios paulistas, Mo, Guanais e Souza (2006)
avaliaram o impacto sobre a mortalidade infants Estados e Rocha e Reis (2008)
avaliaram o impacto sobre a mortalidade infantidelta na totalidade dos municipios

brasileiros, inclusive por causa de morte.



O artigo esta organizado da seguinte maneira, d&sta introducéo. A segunda
secdo apresenta de forma detalhada em que comsiptditica de interesse, com
apresentacao do seu arcabouco institucional e @mltemporal. A terceira se¢ao
apresenta os principais indicadores de saude addz na literatura, apontando suas
vantagens e desvantagens, com 0 objetivo de estabejue indicadores comporao a
andlise econométrica. A quarta se¢do discute alaem econométrica e os dados que
serdo usados para analisar a eficacia da politieaethcdo basica de saude. A estimacéo
do efeito parcial da cobertura populacional dagiterbasica (PSF e PACS) sobre os
indicadores de saude municipais sera feita com kaseum painel de dados dos
municipios do Sudeste brasileiro para o period@38® a 2003. A andlise é limitada
somente a este sub-conjunto de municipios porquRadss de salude referentes a esta
regido do pais tendem a ser mais confiaveis. Atguecio apresenta e discute os

principais resultados obtidos. A sexta se¢ao reasyincipais conclusdes.

2. Panorama da Politica de Atencéo Basica de Saude
O desenho atual sistema de saude brasileiro famiiatio a partir da

Constituicdo Federal de 1988. A todos os bras8epassou a ser garantido acesso
universal aos servicos de saude, cabendo a Unséadds e Municipios o cumprimento
deste dispositivo constitucional. O conjunto deeagd servicos de saude prestados pelo
poder publico constitui 0 SUS — Sistema Unico déd&a norteado com base nas
seguintes diretrizes: descentralizacdo politicotathtnativa; atendimento integral, com
prioridade a atividades preventivas, sem prejuizs dervicos assistenciais; e
participacdo social. Neste arcabouco, 0s municipayaam-se responsaveis pela
execucdo dos servigos de saude e acdes prevegimaam destaque na politica de
saude publica.

O Ministério da Saude assume explicita respongabliéi em direcionar esforgos
na reorientacdo no modelo de atencdo a saude, dorid@de ao estabelecimento de
um sistema voltado & atencéio basica. Neste con@xtministério competaima série
de responsabilidades no sentido de fomentar eulati@ execugdo dos programas
voltados a atencéo basica, que sdo executados geéaas subnacionais de governo.
Dentre as atribuicbes do ministério, se destacafimanciamento parcial das acdes em
saude; estabelecer diretrizes nacionais; e o fone®to de assessoria técnica e

instrumentos pedagdgicos para capacitacdo dosgimiais.

! Politica Nacional de Atencdo Basica, dispostaaréaFa 648 / 2006 MS.



O Programa Saude da Familia (PSF) consiste emummstito crucial no
processo de reorganizacdo e reestruturacdo denaigtéblico de saude em bases e
critérios que transcendem o tradicional enfoqueatoro. A Politica Nacional de
Atencado Basica atribui ao programa o papel detégieaprioritaria na organizacao de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Sa@®SF se estrutura a partir da
constituicdo de Unidades de Saude da Familia (USBjnpostas por equipes
multiprofissionais responsaveis por determinadaufagdio. Seu objetivo € realizar de
forma integral e continua acdes de promocdao, potegrecuperacdo da saude dos
individuos e da familia. Ao tornar a familia o fodt® atencdo em saude, abarcando seu
ambiente fisico e social, o0 PSF permite uma conmgée® mais ampla do processo
saude-doenca do que ocorreria a partir de intedengontuais. A composi¢ao
multidisciplinar das equipes consiste numa dagrdies operacionais mais importantes
do programa, atendendo ao propdsito de amplianbezmmento e as possibilidades de
intervencao de cada um de seus membros.

Cada equipe de saude da familia trabalha com uitot® de atuacao definido,
sendo responsavel pelo cadastramento e acompantoadaepopulacéo ali residente. A
equipe multiprofissional € composta por, no miniom, médico generalista ou médico
de familia, um enfermeiro, um auxiliar ou técnice @nfermagem e agentes
comunitarios de saude. Ainda existe a possibilighaclusao de outros profissionais,
dependendo das demandas e possibilidades locd#iniGtério da Saude recomenda
que cada equipe deva ser responsavel pelo acompeanttade, no maximo, 4.000
pessoas, cabendo a cada agente comunitario o acbampento, no maximo, de 750
pessoas. Cada USF é responséavel pelo primeiro aévatencdo, sendo considerada a
porta de entrada no sistema, logo, deve ser datadafra-estrutura adequada para
realizacdo de consultas, vacinacdo e demais alieda serem executadas pelas equipes
de saude de familia (EFS). As USFs devem ainda edigradas a uma rede de
servicos dos diversos niveis de complexidade, elstedéndo um sistema de referéncia
gue garanta resolutividade e possibilite 0 acomaar@mto dos pacientes.

Ainda que o modelo de atencdo basica tenha sidocadb a partir da
promulgacéo de Constituicdo Federal de 1988 fartrpa formacdo do Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS), em 1991, queiGeu sua implementacéo de
forma mais efetiva (Viana e Dal Poz, 2005), com adeto de saude comecando a

2 1dem.



apresentar contornos mais parecidos com sua coaf@o atual. O ministério

institucionalizou, naquele momento, experiénciasn cagentes comunitarios que
ocorriam isoladamente em algumas regiées do paismi¢ipios do Parana e Mato
Grosso e no estado do Ceara). Basicamente, 0 pragcansiste na contratacdo de
agentes comunitarios de saude (ACS), individuoolesios dentro da propria

comunidade a ser atendida, e capacita-los parasendelvimento de atividades de
promocédo da saude por meio de acdes educativasdingis e coletivas.

O PACS comecou a enfocar a familia como acdo pmugiea de saude e
introduziu a nocao de area de cobertura. Nestegrag os ACS sdo acompanhados e
orientados por um enfermeiro de uma unidade dees&adicional, executando um
amplo conjunto de atividades, dentre as quais stackm: (a) o cadastramento dos
membros de cada familia em sua area de atuac@miafdo esta posteriormente
agregada ao Sistema de Informacdo de Atencdo B#&SiZB) pela Secretaria
Municipal de Saude; (b) realizar visitas domic#ésuperiodicamente, acompanhando as
condi¢cdes de saude das familias, com atencdo ekpeca criangcas e gestantes; (c) a
realizacdo de atividades educativas, no ambitaecmutal, de saude bucal, na prevencéo
e combate as endemias, entreoutras; e (d) idewdicc de areas e fatores de risco a
saude na comunidade. Desta forma, o agente comanidnstréi um elo entre as
comunidades e as unidades de saude, fazendo comsqueidades basicas de saude
transcendam o papel de receptoras de pacientesiéhagt al, 2000; Ministério da
Saude, 2001b).

Inicialmente implantado em regides mais carentesNdae e Nordeste, a
percepcdo de que 0s agentes comunitarios poder@mpesas importantes para
organizacao dos servicos de salde dos municiprssstiol num estimulo para sua forte
expansado e para que o Ministério da Saude destinesf®rcos com objetivo de
aperfeicod-lo. A experiéncia acumulada em prograsiaslares, mas geridos por
governos locafs tornou clara a vantagem de incorporar novos gsifhais a equipe

dos ACS. Neste contexto que, em 1994, foi criado o Progr&aide da Familia,

® O Programa Médico de Familia, implementada petfieRura Municipal de Niter6i (RJ) a partir de
1991, consistia na formacgao de equipes de satudpostas por um médico generalista e um auxiliar de
enfermagem — residente na comunidade — responsgedis atendimento de determinada area de
abrangéncia (Terra e Malik, 1998). No PAS (Programalgentes de Saude), gerido pelo Governo do
Estado do Cear4, o trabalho do agente era suparadd por um enfermeiro (Viana e Dal Poz, 2005).

* O experimentalismo bem sucedido que sucedeu aiérpir com o0s agentes comunitarios de salde
possui base te6rica no chamado “laboratério dorédideno fiscal” (Oates, 1999). Num contexto de
informacédo imperfeita associado a um processo dendjzado do tipdearning-by-doing ha ganhos



servindo como novo modelo de assisténcia a sawdmsstindo num instrumento de

reorganizagdo do SUS. Inicialmente, a implantagd®8F privilegiava &reas de maior

risco social, mas em menos de cinco anos o progi@rra encarado como a estratégia
estruturante dos sistemas municipais de saude eotlica de atencédo basica

(Ministério da Saude, 2005). Desde entdo, o PAG®mpreendido como estratégia

transitéria para o PSF. Nogueiea al (2000) afirmam que o Ministério da Saude
tomara a decisdo de ndo contratar agentes comagitgm vinculagdo a uma equipe
PSF, ja a época da realizacdo de seu artigo. Bntoettal informacdo € incongruente

com os dados disponibilizados pelo ministério, @qagante serdo discutidos. N&o

obstante, a interface entre os dois programas tmaiapensavel que consideremos
explicitamente o PACS em nossa analise, sobret@destratégia de estimacdo da
resposta dos indicadores de saude e de produgéamdevo viés causado pela omissao
de variavel relevante.

A adesdo do municipio ao PACS e ao PSF exige queunicipio esteja
habilitado em alguma das duas modalidades de geftasistema municipal de satde,
estabelecidas pela Norma Operacional Basica do BIIB-SUS) 01-1996. Com a
habilitacdo, o gestor municipal obriga-se a cumgsicompromissos assumidos perante
0s demais gestores associados ao SUS e toda aap@pdob sua responsabilidade.
Simultaneamente se torna apto a receber as transias financeiras previstas para os
participantes do sistema de atencdo basica, e djaata serdo discutidas em maior
detalhe. Dentre os requisitos para habilitacdo esdg da saude basica, destacam-se:
garantir o funcionamento dos conselhos municipassdude, apresentar o Plano
Municipal de Saude, assegurar atendimento priméno uma unidade basica de
referéncia, a disponibilidade de um profissional mieel superior na supervisao e
auxilio as acdes de saude e a existéncia de funmhicimal de saude para receber os
recursos do programa. (NOB-SUS 01-1996; Viana eFDal 2005).

O desenho da Politica de Atencdo Bésica, sobretndo aspecto da
descentralizacdo das acdes em saude, encontrarfenttana Teoria de Federalismo

Fiscal. A idéia subjacente a este l6gica é a deagesferas municipais e estaduais estéo

potenciais com o estabelecimento de diversos deseaiternativos para o mesmo programa. O sistema
federativo oferece um arcabouco institucional priopho estabelecimento destas pequenas variagdes.

> A NOB 01/96 estabelece duas modalidades em queuogcipios podem habilitar-se: gestdo plena da
atencao basica ou gestéo plena do sistema munikiggdrimeira, 0 municipio assume a responsabiidad
sobre acdes e servigos de atencdo basica a sagde gepulacdo. Na gestdo plena da salde municipal,
além de responsabilizar-se pela provisdo da atebé&@a, 0 municipio assume servicos de maior
complexidade, como a geréncia de servicos hosptataa oferta de procedimentos ambulatoriaistde al
custo (Andrade e Lisboa, 2001a).



mais proximas da populacdo, entdo, conseguem cdptdorma mais precisa suas
preferéncias e estdo sujeita a fiscalizacdo méidmpea dos eleitores (Oates, 1999).

A questao das externalidades interjuridiscionggeasenta um problema critico
para a provisdo descentralizada de diversos servilgo saude, principalmente o
atendimento hospitalar, sobretudo num arcaboucal legmo o brasileiro, em que é
garantido constitucionalmente o atendimento a qealgidaddo na rede do SUS. No
caso da atencdo basica, todavia, o teorema sugera grovisdo descentralizada gera
niveis de bem-estar superiores em relacdo ao fiameato pela Unido. Afinal, ao
contrario de outras acfes de saude, como atendinaenbulatorial e hospitalar, no
ambito do PSF e da atencéo basica de saude, &defprévia das coberturas territorial
e populacional implica em que ndo haja externaéidadterjuridiscionais significativas.
Além disso, € intuitivo que a producdo das unidadiessalde voltadas ao cuidado
preventivo ndo seja suscetivel a retornos cressedi& escala. Em suma, a
descentralizagdo da execucao se aplica de formenemente adequada no arcabouco

da atencao bésica.

3. Indicadores de saude
A avaliacdo econdmica de intervencbes na area alales fiealth care

interventions)geralmente mensura os resultados a partir de @sdréls perspectivas:
monetaria, efetividade clinica ou utilidade indisadf. A indisponibilidade de uma base
de dados que discrimine a série historica dos gasiblicos na atencéo basica, por
municipio, impede que a anélise seja pela dticaetdoia. A auséncia de dados
também impossibilita que seja seguida a abordagedtida da utilidade, ja que seria
necessario acesso a informacdes sistematizadasgeaweis) referentes ao bem-estar
dos individuos atendidos no escopo da atencéosbhd¥ésta, portanto, recorrer a andlise
da efetividade clinica, embora seja feita uma agab um pouco mais abrangente.
Assim, a primeira questdo que aparece diz respegae indicador de saude
utilizar para avaliar um determinado programa. Adaude um indicador que reflita de
forma completa as condi¢Bes de saude de determpamdacdo ndo € tarefa trivial.
Isto porque as limitacbes existentes na conceitudedsalde ou doenca se refletem na

mensuracao dos eventos relacionados a estes dositos (Barreto e Carmo, 2000).

® Vide McCrone (1998) para uma apresentacdo orgaaida cada uma dessas trés perspectivas.
" Ha informacdo apenas para o ano de 2005 da s@ritesbesas nos municipios disponibilizadas pela
STN, o que ndo configura um painel de dados.



De acordo com Fournier (1997), as seguintes prdgdes devem ser
apresentadas por um indicador de saude: validadefiabilidade, sensibilidade,
especificidade e inteligibilidade. O critério dalidade se refere a habilidade de o
indicador oferecer a diversidade de valores nedesséa avaliagdo do estado e
desenvolvimento do fendbmeno estudado. Confiabiéiddid respeito a capacidade do
indicador em fornecer numeros estaveis em difesergeriodos e localidades.
Sensibilidade seria a habilidade de um indicadorreagir, sobretudo a variagées no
curto prazo, a mudancas no fendmeno representapeciicidade traduz-se como a
caracteristica de um indicador em variar somentgddea alteracbes afetando o
fenbmeno sob observagdo ou devido a intervencog®reflltimo, mas ndo menos
importante, a inteligibilidade diz respeito a cagade de compreensao do indicador por
parte de ndo especialistas.

No que se refere a afericdo da qualidade de uransistle saude a partir de
dados relacionados ao estado de saude da popuddgddida, tanto o aspecto da
morbidadé quanto da mortalidade devem ser consideradosilidagéio dos dados de
mortalidade como instrumento de avaliacdo de uterses de saude é, certamente, de
grande valia, tanto para se aferir a capacidadpredencdo deste sistema, como sua
capacidade de intervencgdo curativa. A objetividadeestionavel do evento mortea
obrigatoriedade de sua vinculacdo ao Cadigo Intésnal de Doencgas, além de sua
comunicacao compulsdria minoram substancialmermielgmas como subnotificacdo e
imprecisdo dos dados.

A taxa de mortalidade infantil € o mais tradicioealtilizado dos indicadores de
saude. Ela representa o risco de um nascido vivaleerminada localidade falecer
durante seu primeiro ano de vida (Laurenti et1#87). Uma vez que criancas de até
um ano de idade sédo extremamente vulneraveis a@kcées socio-ambientais em que
estdo inseridas, a taxa de mortalidade infantiuéas vezes utilizada conpyoxy para
as condicbes gerais de vida de determinada so@edado, consiste num indicador
que reflete, em linhas gerais, as condi¢cdes deespopulacionais. Quando analisados
de forma mais precisa as causas de Obitos infastés-vis o periodo em que ocorreram,
constata-se que as causas diferem substancialmeinterecém-nascidos e os demais.
Os O&bitos de criangcas recém-nascidas geralmentereatodevido a problemas
congénitos, complicacdes do parto e nascimentogitgn) enquanto em criangas com

8 A morbidade se refere ao estado de salde dosdndiv vivos.



10

mais de um més de vida doencas diarréicas e inBaKLISA0 0s principais vildes
(Grossman & Jacobowitz, 1981; Serra, 2003). Em &ngesta nuance, é comum a
decomposicdo da mortalidade infantii em dois coreptes: o neonatal e o pos-
neonatal. A taxa de mortalidade neonatal represemfaantidade de 6bitos ocorridos
entre 0 1° e o 28° dia de vida, por mil nascide®si enquanto a taxa pés-neonatal
corresponde as mortes ocorridas do 29° ao 364Eniasociedades mais desenvolvidas,
com presenca de taxas reduzidas de mortalidad&ilnfeéd predominio do componente
neonatal, enquanto em populacbes mais carentesndé@ncia de que a morte pos-
neonatal seja dominante. Isto pode ser explicado fa@o de que as causas mais
frequentemente responsaveis pelos Obitos pés-resrsio faciimente evitaveis por
vacinacéao, cuidado preventivo ou medidas de sarmdarambiental.

Apesar do Programa Saude da Familia ter semprectdamo seu objetivo
primordial a diminuicdo da mortalidade infantilifaséo expressa completamente todos
0os aspectos referentes ao nivel de salde popudhcidnque foca num substrato
bastante restrito da populacdo. Além disso, sudéteria declinante, em periodos
recentes e em varias sociedades, poderia fragdeapapel como principal indicador,
ja que careceria da sensibilidade mencionada paidfo

Assim, para testar a robustez dos resultados abtidoialmente usando-se a
taxa de mortalidade infantil também serdo utilizadatros dois indicadores de saude,
quais sejam, o indice de anos de vida perdidoguwantum de internacdes hospitalares
de residentes.

Conforme Marinho e Facanha (20013 ‘forma genérica com que sao
formulados programas sociais de governo e a mudigdde de objetivos envolvidos
criam obstaculos criticos para avaliacdes de efi@ac’. A avaliacdo da eficacia,
portanto, requer o estabelecimento de indicadaresegpressem de forma fidedigna os
objetivos do programa em questéo, sendo que aaq#io de mais de um indicador deve
atender ao critério de captar a pluralidade de srddgolitica em questao.

Com a construcao do indice de anos potenciaisddepardidos (IAVP), espera-
se poder avaliar se ha impactos diferenciados dgrama em diferentes segmentos
etarios da populacéo. O indice foi desenvolvidaRmmeder e McWhinnie (1977) com
a finalidade de ordenar as principais causas regpeis por mortes prematuras.

Embora ele seja mais comumente usado para detgrminmportancia de mortes

® Marinho e Facanha, 2001, p. 7.
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prematuras provocadas por uma causa especificalice ide anos potenciais de vida
perdidos consiste hum indicador para o peso dagemprematuras frente a estrutura de
mortalidade de determinada comunidade.

Do ponto de vista da analise do bem estar, o lcattas anos de vida perdidos
parece adequado, uma vez que considera a estaiéuia associada a mortalidade em
cada pais (Andrade e Lisboa, 2001b). Para aplicag@rasil, o calculo utiliza dados
censitarios sobre populagdo e registros civis sobitos. Neste trabalho segue-se a
abordagem utilizada por Romeder e McWhinnie, quesicera todos os Obitos entre 1 e
70 anos de idade, assumindo que esta Ultima idadesponde a expectativa de vida da
populacdo, para ambos 0s sexos. Uma critica everdote feita a este indicador é a de
gue este da uma importancia excessiva a mortesida®rem jovens, resultando num
“viés” que favorece intervencdes afetando pess@as jovens.

Como ja comentado, anteriormente, justamente pifruat maior peso a obitos
de individuos mais jovens é que este indicador ceammais apropriado numa
perspectiva do bem-estar. Uma forma de atenuaraunopa critica mencionada seria
atribuir um desconto tal que desse maior importéaos anos a serem vividos no futuro
préximo, em detrimento dos anos a serem vividos futaro mais remotd (Fournier,
1997).

Uma avaliagdo baseada apenas na mortalidade, mmt@ntrestringe-se a
situacao limite da efetividade de um sistema delesa® conceito contemporaneo de
saude incorpora a qualidade de vida, mesmo salmeétevado grau de subjetividade
associado a este concéftoEmbora haja indisponibilidade de dados no Brsire a
percepcdo dos individuos sobre sua qualidade de widutilizacdo de informacdes
associadas a internacbes hospitalares consiste ralteaativa que viabiliza a
incorporacdo da morbidade a analise, complementandnélise focada somente na
mortalidade. A utilizacdo de informacdes referentesnternacdes hospitalares €
relevante na medida em que permite auferir em gedida as acdes preventivas
executadas no escopo da atencdo basica consegudmirr@ incidéncia de

enfermidades mais graves e, consequentementdizagéto de servicos hospitalares.

19 Ngo ha qualquer alteracdo substantiva nos ressltadcontrados quando incluida a taxa de desconto
(entre 1% e 3% ao ano) no calculo do indice de daasda potencialmente perdidos.

* Nos paises desenvolvidos, a morbidade é avaliadatmse em indices de anos de vida ajustado a
qualidade de vida (QALY). Infelizmente, no Brasio ha dados e pesquisas que permitam a construcao
do QALY. (Andrade e Lisboa, 2001b).
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Naturalmente, criticos mais severos podem vir astiugar o conjunto de
indicadores escolhido, defendendo que haveria agearidvel mais representativa dos
padrdes de salde populacionais como, por exemplonogalidade materda
Entretanto, é importante ressaltar que a escolhindieadores teve como critério
abarcar tanto o maior espectro populacional possivetermos de faixa etaria — e,
nesse sentido, o indice de anos de vida perdidsistenem complemento para a
mortalidade infantil — quanto aspectos relacionaaasorbidade, captados, ainda que

parcialmente, pelas informacées referentes astées:

4. Metodologia e dados utilizados

A fim de estimar o efeito parcial da atencdo basera utilizado um painel de
municipios da Regido Sudeste entre 1999 e #b@mo discutido anteriormente,
como indicadores de saude seréo utilizados a nuzti infantil, o indice de anos de
vida perdidos e o quantum de internacdes hosmtalafAs coberturas populacionais do
PACS e PSF sdao utilizadas como variaveis expliaatide interesse. Rocha e Soares
(2008) argumentam que o uso das coberturas popoéasi dos programas resultaria
num problema de endogeneidade uma vez que murdciuide a mortalidade fosse
maior também seriam 0s municipios em que a colaeétinaior em termos percentuais.
Assim, preferem utilizar no lugar das coberturapytacionaisdummiesindicando ha
guanto tempo o municipio esta no programa. Comuastia aqui utilizada comeca em
1999 e a partir de 1998 o programa foi estendigoaticamente todos 0os municipios

acredita-se que o problema da possivel endogeme@dthmaticamente reduzido.

12 A mortalidade materna é definida como a morte dthemes durante a gravidez ou até 42 dias ap6s o
parto, causada ou agravada direta ou indiretanpatéegravidez (WHO, 2004). Dada a impossibilidade
de se determinar com precisdo o numero de gestagdesrtalidade materna € medida em relacdo ao
numero de nascidos vivos. Ela reflete, basicamestepndicdes de assisténcia pré-natal e ao pasion
como aspectos biolégicos da reproducdo humanaresanta de doencas provocadas ou agravadas pela
gravidez e parto (Fonseca e Laurenti, 2000). Emberaspere que uma politica com forte énfase no
atendimento integral e acdo preventiva, como atésgfia de atencéo basica e o PSF, deva exibir tmpac
significativo sobre a mortalidade materna, a pouoafiabilidade dos dados no Brasil, devido a
subestimacdo em relagdo aos Obitos maternos deocatwidos, impede que esta sirva de indicador
adequado.

% No caso especifico da mortalidade materna, chegau-salizar as estimac¢des, mas os resultados
foram totalmente inconclusivos, com todos os cgftes estatisticamente iguais a zero, provaveknent
devido a pouca confiabilidade das informacdes eefess a esta variavel dispostas no DATASUS.

14 - . . . _ o : .

Como as séries anuais de leitos hospitalares etdbgis por municipio — uma importante variavel de
controle representativa dos insumos médicos disptna populacdo de interesse — sdo interrompialas n
ano de 2003 o periodo de analise ndo ultrapassapes
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A utilizacdo de um painel apresenta a vantagerpassibilitar o controle da
heterogeneidade ndo observada, ou seja, de efspiesificos associados a determinado
municipio ou ano. Desta forma, é possivel supemampatencial viés provocado pela
omissdo de variaveis, desde que a variavel relevadd observada pelo pesquisador
seja constante no tempo, pois a variavel omitida saptada pelo efeito especifico
associado a cada municipio (Wooldridge, 2002). Qletmo a ser estimado sera um
painel basico com efeitos ndo observaveis do tipo:

is, = BX; + T+, +¢,

O indicador de saude de cada municip® anot € representado por;jsXi
constitui a matriz de variaveis explicativas paadacmunicipid e anact; f; consiste no
efeito especifico do municipié, ou seja, aquelas caracteristicas do municipio
invariantes no tempo e nao observadas pelo pesigujsad; representa alummy
referente ao ano t; & consiste no distarbio idiossincratico referenteramicipioi no
anot.

A matriz de variaveis explicativas;» composta pelos vetores das variaveis de
interesse (PACS e PSF) e pelos vetores das vari@eeicontrole. As variaveis de
controle, representando a renda per capita muhicipansumos médicos e variaveis de
risco a salde estdo apresentadas na tabela lriveim de controle utilizadas
consistem naquelas que refletem a qualidade densstle saude e/ou as condi¢bes
sécio-ambientais dos residentes nos municipios ea@antes no temps.

As coberturas populacionais do PACS e do PSF s&dasino DATASUS, base
de dados disponibilizada pelo Ministério da Saddlepopulacdo residente em cada
municipio i e anot é estimada pelo IBGE, com base na evolucdo dalggfmu
municipal constatada a partir dos censos. A rergtacppita municipal também é
calculada anualmente pelo IBGE. Os totais de lelospitalares e obstetricios
cadastrados no SUS, disponibilizados pelo DATASU&jsistem nos vetores de
insumos médicos acessiveis aos residéhté&s coeficientes de 6bitos e de internacdes

!> Formalizando, o interesse é estimar E(y | w,c),0em a vetoy representa a variavel dependente (o
indicador de saudeyy seria uma matriz 2 x NT cujas colunas represergamariaveis de interesse,
respectivamente a cobertura populacional respectnte do PSF e do PACSeonsiste na matriz de
variaveis de controle de dimenséo (K-2) x NT. Aleivamentew pode consistir num vetor de dimenséo
NT cujas colunas representam a soma da cobertuP&SEe do PACS.

6 Algumas variaveis utilizadas por Serra (2003) fi@@m aqui empregadas, como coeficiente de
médicos por mil habitantes, taxa de urbanizacaoicipat e despesas municipais anuais por funcdo de
salde e saneamento. Tal fato ocorreu, em primggar,| porque a Fundacdo SEADE é o Unico 6rgédo que
disponibiliza dados anuais referentes ao coefieidetmédicos por mil habitantes e a taxa de urbgéiz
municipal, o que incorre que estas informacdegsginjam aos municipios localizados no Estadodte S
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causados por doencas infecciosas e parasitarigsstan emproxy para os niveis de
saneamento nos municipios. Conjuntamente ao imuligaara gestacdes de risco e as
variaveis representativas dos niveis de educac&icipais, consistem nas variaveis de

risco a saude das populacdes de interesse.

Tabela 1. Descricdo das variaveis de controle

Nome Descricao da varivel Fonte
PIBPC Produto Interno Bruto municipal, por habitant IBGE
HOSP Total de leitos hospitalares municipais caddss no
SUS, excluindo os leitos de UTI (coeficiente pot mi DATASUS
habitantes)
OBST Leitos de clinica obstétrica municipais cawdakts no DATASUS

SUS (coeficiente por mil habitantes)

ODIPC Obitos causados por doencas infecciosas e

o o : . DATASUS
parasitarias (coeficiente por cem mil habitantes)
IDIPC Intern_a,(;g)es proyo_cadas por doe_n(;as '|nfe($|c¢sa DATASUS
parasitarias (coeficiente por cem mil habitantes)
RGEST Gestag0Oes de risco: propor¢ao de mulherepapsei DATASUS
menos de 15 anos ou mais de 44 anos, em relacdo ao
total de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)
DICEMM  Taxa de distor¢do idade-conclusdo do ensino médio — INEP-MEC
Sexo Feminino
DICEMG Taxa de distorcéo idade-concluséo do engiédio — INEP-MEC

Ambos o0s sexos

DICEFM  Taxa de distorcdo idade-conclusdo do ensino INEP-MEC
fundamental — Sexo Feminino

DICEFG Taxa de distorcdo idade-conclusdo do ensino INEP-MEC
fundamental — Ambos 0s sexos

DES_EF % de docentes com ensino superior nas sesdela INEP-MEC
nivel fundamental
DES EM % de docentes com ensino superior nas asdela INEP-MEC
nivel fundamental
EVAS EM Taxa de abandono — Ensino Médio INEP-MEC
EVAS EF Taxa de abandono — Ensino Fundamental IMEE-

Taxa de distor¢éo idade-conclusdo (nas escolassincefundamental e médio;
para mulheres e ambos 0s sexos), percentual dettdesceom ensino superior (nas
escolas de nivel fundamental e médio) e taxa dadab@ (também nas escolas do
ensino fundamental e médio) sdo as variaveis reptaivas dos niveis de educagéo
municipais, todas disponibilizadas pelo INEP-MEC.a@plo conjunto de variaveis
representativas da educacdo se justifica, em pomieigar, pela dificuldade de

encontrar um indicador anualmente calculado patast@s municipios da amostra que

Paulo. Além disso, optamos por desconsiderar a déridespesas municipais anuais por funcdo de saude
e saneamento, que apresenta quantidade excesdacudas, 0 que exigiria um tratamento rigorosa par
avaliar um potencial problema de selecéo.



15

reflita apropriadamente o estoque de conhecimeatmal pela populacédo residente.
Além disso, a relevancia de cada uma destas demamdgrande medida da variavel
dependente utilizada na estimacéo. Por exempla, @aélculo do impacto da atencéo
basica sobre a mortalidade infantil, os indicad@escacionais da populacdo do sexo
feminino sdo mais relevantes que os populacioeraganto para o indice de anos de
vida perdidos e para as internac¢des, ndo ha ptimgitar-se aos indicadores referentes

somente as mulheres residentes.

5. Resultados econométricos

Quando a mortalidade infantil é utilizada como @adior de salude observa-se
que em municipios pequenos ha variacdes enormésxaade ano para ano, o que €
causado pelo baixo niimero de nascimentos ocoraidoalmente nestas localidatles
Para atenuar esse problema séo analisados samemits#pios com populacao superior
a 50.000 habitantes no ano de 2063.

Os resultados sdo apresentados na tabela 2. Aaeétinpor efeitos fixd$
indica que o coeficiente associado a coberturaSfod>de -2,46 (reducao de 2,46 oObitos
infantis por mil nascidos vivos como resposta aecmira de 100% da atencdo basica
comparativamente ao estado inicial de auséncigethelimento primario) e o associado
ao PACS é estatisticamente igual a zero. Assinstexi indicacdes de que o Programa
Saude da Familia exerce impacto negativo e estatistnte significante sobre a
mortalidade infantil.

Em relacdo ao Programa de Agentes Comunitario deleéSao impacto é
estatisticamente igual a zero, ou seja, ndo éymggjeitar a hipétese de que o PACS
nao afeta a mortalidade infantil. Uma hipétese ppderia justificar esse resultado seria
o fato de que o PACS é um programa transitorigsega, a tendéncia € que uma vez que
a atencdo basica se consolide no municipio, ogseswirecionados para o PACS
migrem totalmente para o PSF (Ministério da Sa@@6,1b). Outra possibilidade seria

haver baixa resolutividade por parte dos agentssiniarios de saude na auséncia de

" Em relagéo a 1999, primeiro ano da amostra, aangédi desvio padrdo da mortalidade infantil nos

municipios do Sudeste é de respectivamente 242, 4epor cada mil nascidos. Ja para a amostra com
municipios acima de 50.000 habitantes, a médiaxa de mortalidade é de 19 por mil nascidos vivos,

com desvio padrdo de 5,4.

18 sem gualquer esse tratamento especial, todos (isientes estimados sdo estatisticamente iguais a
zero, exceto os indicadores de educacdo municipaids dummies de ano. Os resultados dessas
estimacdes podem ser obtidos diretamente com ogeaut

9 Os testes Breusch-Pagan e de Hausman indicam feitesefixos é o método de estimacdo mais
adequado.
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profissionais de saude mais qualificados, no queefse ao cuidado com criancas
menores que um ano. De qualquer forma é muito itapter ressaltar que a hipotese
aventada de baixa a eficiéncia do trabalho isotimlagente comunitario ndo passa de
conjectura, sendo necessaria analise mais cuidagsa que seja confirmada ou

rejeitada.

Tabela 2. Resultados: Taxa de mortalidade infantitomo indicador de saude

Int. de Confianca

Coeficiente Erro Padréo t P>|t| 95%
PSF -2,46 1,25 -1,97 0,049 -4,91 -0,01
PACS -0,66 1,38 -0,48 0,632 -3,38 2,05
PIBPC 0,000033 0,000032 1,00 0,315 -0,000031 0,000096
HOSP 0,07 0,24 0,30 0,764 -0,40 0,54
OBST 0,11 2,03 0,05 0,957 -3,88 4,10
IDIPC 0,0009 0,0014 0,66 0,509 -0,001804 0,003633
EVAS_EF -0,01 0,09 -0,10 0,921 -0,18 0,16
EVAS_EM -0,09 0,04 -2,13 0,034 -0,18 -0,01
D00 -0,07 0,39 -0,18 0,858 -0,84 0,70
D01 -2,01 0,47 -4,22 0,000 -2,94 -1,07
D02 -3,00 0,54 -5,53 0,000 -4,06 -1,93
D03 -3,35 0,60 -5,59 0,000 -4,52 -2,17
CONS 20,36 1,32 15,38 0,000 17,76 22,96
Observacbes 1135
Hausman 56,72 (0,000) R 0,1505
Breusch-Pagan  424,83(0,000) F (12,896) 13,23 (0)000

Em relacdo a estimacdo com o indice de anos @epeadlidos como variavel
dependente, os testes Breusch-Pagan e de Haustizammue a estimacao através de
efeitos fixos € o método mais apropriado, assimacogorrera em relacdo a taxa de
mortalidade infantil. As variaveis referentes ameto de leitos em clinicas obstétricas
e a proporcao de gravidezes de risco sdo exclddasegressdao uma vez que sao
variaveis de controle especificas a salde matefaatil dado que o indice de anos
perdidos refere-se & toda a populacéo residenteédzmtas entre 1 e 70 aibs

2 A exclusdo do nimero de leitos de clinica obsitdaproxy de gestacdes de risco ndo provoca
qualquer alteracédo relevante nos resultados emadr Importante ressaltar que ao excluir a vdriave
namero de leitos obstétricos ndo se incorre emsamigde variavel relevante, uma vez que foi utitizad
total de leitos hospitalares como controle e estdavel ja inclui os leitos voltados a especialielad
obstetricia.
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Os resultados da estimaé§odispostos na coluna da esquerda da tabela 3,
indicam que os coeficientes associados aos PSFGS Rfsresentam sinal diferente do
esperado, com significancia estatistica de 1% er&8pectivamente.

Seria crivel que a estratégia PACS / PSF apressntacoeficientes
estatisticamente iguais a zero, mas é de dificithpreensdo como a introducdo dos
programas teria impacto positivo na proporcao deeagrematuras da populacdo. O
crescimento de o6bitos provocados por causas estqroderia justificar o resultado
encontrado, caso houvesse alguma variavel néo ifidada que provocasse
simultaneamente a elevacdo de mortes por causas@xte da cobertura da atencao
basica. Para testar tal hip6tese o modelo é remdbirnonsiderando-se como variavel
dependente o indice de anos de vida perdidos semputar as mortes por causas
externas. Os resultados estdo dispostos na colrdirgita da tabela 3 e apesar de
pequenas alteracbes nos coeficientes estimadombtema do sinal contra-intuitivo
permanece. Tampouco ha alteragdo substancial soffados quando aplicada uma
taxa de desconto sobre os anos perdfdos

Tabela 3. Resultados : indice de Anos de Vida Periis como indicador de salide

V. Dependente IAVP IAVP Exclusive Causas Externas
Coef. | Erro Pad| T | P>t] | Coef. | Erro Pad| T | P>lt|
PSF 4,34 1,536 2,83 0,005 3,53 1,324 2,67 0,008
PACS 4,66 2,731 1,71 0,088 5,80 2,354 2,46 0,014
PIBPC 0,00003 0,00009 0,35 0,729{ 0,00001 0,00008 0,13 0,896
HOSP 1,12 0,498 2,25 0,024 0,83 0,429 1,94 0,052
IDIPC 0,00 0,001 2,88 0,004; 0,00 0,001 3,74 0,000
DES_EF 0,03 0,045 0,68 0,498 0,01 0,038 0,38 0,702
EVAS_EF 0,11 0,132 0,84 0,398; 0,16 0,114 1,44 0,149
D00 -3,17 1,022  -3,10 0,002{ -2,11 0,881 -2,39 0,017
D01 -7,54 1,156 -6,52 0,000{ -5,60 0,996 -5,62 0,000
D02 -8,59 1,280 -6,71 0,000! -8,29 1,104 -7,51 0,000
D03 -6,88 1,359 -5,07 0,000{ -5,65 1,172  -4,82 0,000
CONS 99,67 3,203 31,12 0,000; 78,38 2,762 28,38 0,000
Observacdes 8320 8320
Hausman -x(10) 101,12 57,59
Breusch-Pagan x*(1) 2218,81 1466,79
R? 0,0152 0,0195
F(11,6645) 9,30 12,04

2L As estimacdes com outras variaveis de controle parpadrdes educacionais nos municipios ndo
provocam alteracdo significativa nos resultadost&oedisponiveis mediante solicitagdo ao autor.
2 Estimac6es disponiveis com os autores.
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Uma explicacéo plausivel para esse resultado parde fato do PSF apresentar
maior penetracdo em localidades de pior desenvehtonhumano, nas quais tende a
haver elevada subnotificacdo de obitos. Isto éfrateracdo da rede de atencéo a saude,
possibilitada pelo PSF, provocaria melhora do agraehto de 6bitos, o que nos levaria
a inferir, com base nas séries histéricas dos rfpiog; que a implantacdo e ampliacao
do PSF geram crescimento do numero de Obitos. Embste hipbdtese ndo seja
exatamente testavel, jA& que, evidentemente, nadispde da informacdo sobre a
evolucéo da subnotificacdo em cada municipio,ienagéo do impacto das variaveis de
interesse sobre a mortalidade total do municipaepger um indicativo importante de
essa hipétese é razoavel.

Mantendo-se as mesmas variaveis de controle maagsio do indice de anos de
vida perdidos, obtém-se evidéncia de que o PACSRSB tém impacto positivo,
respectivamente, 5% e 1% de significancia sobexa de mortalidade do municipio, 0
que reforca a hipétese do impacto (matematicameetgdtivo sobre a subnotificacdo
23 Neste caso, é possivel ainda conjecturar questimativas do impacto sobre a
mortalidade infantil também estariam subestimagibsjue haveria relacdo negativa
entre a subnotificacdo de Obitos e a cobertura tdaca@o basica, desde que a
subnotificagdo do numero de nascidos vivos fogseyalores relativos, inferior & dos
6bitos infantié”.

Finalmente resta testar o efeito do Programa Saladd-amilia sobre os
indicadores de morbidade, representados pelo guamtuvalores das internacdes
hospitalares. Considerando apenas a natureza fikevedo programa, € intuitivo
esperar que haja reducdo na quantidade de intesg@dque parte das enfermidades
seriam tratadas no ambito da atencdo basica. &mitoeto aspecto estruturante da
atencdo basica atua no sentido oposto, possibititgjue a rede de saude penetre em
areas outrora desassistidas, o que deve contrana elevar a quantidade dos
encaminhamentos para as unidades de média e ati@lecddade. Embora tal efeito
possa ser interpretado como positivo, ha que & v consideracdo que na hipotese
da equipe de saude nao dispor da infra-estruturaseéria para o exercicio de suas

funcdes, € altamente provavel que haja uma incidé&levada de encaminhamentos

3 Resultados disponiveis com os autores.

4 poder-se-ia ainda conjecturar tratar-se de casmuasalidade reversa, em que ha expansdo da rede de
atendimento justamente em areas com maior cresmmnmenincidéncia de 6bitos precoces. Entretanto,
esta hipbtese parece pouco razoavel, ja que arnteiad€ de reducéo dos Obitos por outras causasagque

as externas, devido a melhora da tecnologia dispbni
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para unidades de mais alta complexidade, ja quegantento ndo pode ser realizado no
primeiro nivel de atencao.

A tabela 4 mostra o resultado das estima¢gfes quamiimero de internacdes
pagas pelo SUS, por cem mil habitantes, € conslderamo indicador de saude.

Com a amostra de municipios completa, os coefeseassociados ao PSF e ao
PACS sao estatisticamente iguais a zero e as d¢stawado numero de leitos
hospitalares, cobertura de saneamento béasico edagel do ensino no nivel
fundamental sdo estatisticamente significantexystamm o sinal esperado (coluna da
esquerda).

Como para 0s municipios menores ha a possibilidimlecomportamento
estocastico da varidvel dependente ser excessivariuete (devido a base populacional
reduzida), o que pode ocasionar pouca aderénciadadss ao modelo tedrico, na
coluna da direita sdo reportados 0s resultados rgemgara 0S municipios com
populacao superior a 50.000 habitantes.

Quando somente a amostra de municipios grandesngidecada ha uma
mudanca significativa nos resultados obtidos. Gideate associado ao PSF é positivo
e estatisticamente significante, ao passo que @gmde afirmar que os demais sejam
diferentes de zero, com excecdo da quantidadeitds leospitalares disponiveis, que

tém o sinal positivo esperado.

Tabela 4: Resultados :AlIH pagas por 100.000 habité#s como indicador de saude

AlH Pagas Amostra completa Municipios com pop. > 50.000
Coef. ErroPad T P>|t| Coef. Erro Pad t P>|t|
PSF -150,40 197,90 -0,76 0,447 684,25 218,40 3,13 0,002
PACS -15,95 351,90 -0,05 0,964; 305,08 239,50 1,27 0,203
PIBPC -0,0026  0,0116 -0,22 0,822! -0,0020 0,0057 -0,35 0,726
HOSP 228,80 64,18 3,56 0,000{ 203,74 37,88 5,38 0,000
ODIPC 5,94 2,35 2,53 0,012 2,19 3,88 0,56 0,573
DICEFG 9,82 5,37 1,83 0,068 5,91 5,08 1,17 0,244
DES_EF -36,62 5,76 -6,36 0,000{ -8,60 6,19 -1,39 0,165
D00 202,79 133,12 1,52 0,128] -142,69 71,38 -2,00 0,046
D01 -67,94 153,53 -0,44 0,658 -455,93 90,99 -5,01 0,000
D02 -322,71 178,82 -1,80 0,071} -712,75 139,46 -5,11 0,000
D03 -336,78 178,61  -1,89 0,059, -872,43 141,26  -6,18 0,000
_CONS 8949,66 456,74 19,59 0,000{ 7221,06 492,94 14,650,000
Observacdes 8315 1135
Hausman -x?(10) 107,49 41,04
Breusch-Pagan %?(1) 2766,20 1499,30
R 0,0164 0,2311
F F(11,6640) 10,06 F(11,897) 12,04




20

Desta forma, a partir dos resultados obtidos maragrandes municipios, €
possivel inferir que o aspecto preventivo da atenigdsica ndo estd gerando os
resultados desejados, em termos de internacOeddiasgs. Mais especificamente, 0
impacto depende da magnitude dos municipios. Nosiaipios com populagcéo
superior a 50.000 habitantes, a estruturacdo agdiebasica provoca crescimento na
quantidade de interna¢gfes, mas 0 mesmo ndo o@BNAWNICipios menores, em que o0
impacto é estatisticamente igual a zero. Esse taglkulem parte decorre da maior
intensidade do comportamento estocastico nos nmimscpequenos. Outra explicacao
possivel seria a de que ha uma disposicdo dasesglopalizadas nos municipios
maiores encaminharem os pacientes para os hospgaismaior frequéncia, dada a
tendéncia de haver hospital no préprio muniéfiOu seja, um fator determinante para
que haja crescimento do numero de internacbes senmesenca de hospital no
municipio.

Para testar essa hipdtese avalia-se se ha difesagificativa na resposta do
quantum de internacfes pagas aos programas emnieipios com e sem hospitais. Os
resultados obtidos confirmam a diferenca na reap@sitre os dois grupos de
municipios. Nos municipios em que ha hospitaisfedceé positivo e estatisticamente
significante para o PACS e PSF , ao passo em gaénnioicipios em que ndo existe
atendimento de maior complexidade, o impacto dagramas da atencdo basica é
estatisticamente igual a zero, embora com sinahtheg A diferenca se mantém
qguando comparados os dois grupos de municipiosdssaado Unica e exclusivamente
as localidades com menos de 50.000 habitdhtesque sugere que a presenca de
hospital é o elemento preponderante para a difarens resultados e ndo o maior
desvio padréo observado nos municipios menores.

Naturalmente, este fendmeno tem implicacdes imptasa para efeito de
financas publicas: se a atencdo basica exerce pactmpositivo sobre a producéo das
unidades de maior complexidade, o impacto finaoceios programas de baixa
complexidade sobre as contas publicas ndo podmeesurado apenas pelo custo de
seu financiamento direto, mas também pela elevdeadespesa nos outros niveis de

complexidade. Uma forma de mensurar este efeiteakaa 0 impacto dos programas

% Cerca de metade dos municipios com até 50.00@anéés ndo dispunham de leitos hospitalares em
2003, ao passo que em 97% dos municipios com prmuksuperior a 50.000 habitantes havia ao menos
um hospital.

%6 Resultados disponiveis com os autores.
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municipio. Os resultados sdo apresentados na tabela

Tabela 5: Resultados: Valor Total das AIH pagasper capita como variavel

dependente

Valor Total Amostra Completa Municipios com pop. > 50.000
despendido em AlHs |  Coef. ErroPad 't P>|t| | Coef. ErroPad t P>[t|
PSF -1,03 0,877 -1,17 0,241; 3,59 0,970 3,70 0,000
PACS -0,12 1,559 -0,07 0,941} 2,03 1,064 1,91 0,057
PIBPC -0,00001 0,00005 -0,20 0,842 0,00003 0,00003 1,01 0,310
HOSP 1,39 0,284 4,88 0,000 1,25 0,168 7,45 0,000
ODIPC 0,04 0,010 4,17 0,000 0,01 0,017 0,79 0,428
DICEFG 0,04 0,024 1,67 0,095! -0,02 0,023 -0,73 0,466
DES_EF -0,12 0,025 -4,77 0,000; 0,01 0,027 0,36 0,721
D00 -1,15 0,590 -1,95 0,052} -3,28 0,317 -10,35 0,000
D01 -3,33 0,680 -490 0,000 -5,86 0,404 -14,49 0,000
D02 -5,81 0,792 -7,34 0,000 -7,18 0,619 -11,60 0,000
D03 -8,27 0,791  -10,46 0,000; -10,56 0,627 -16,84 0,000
CONS 30,12 2,021 14,90 0,000{ 26,02 2,189 11,89 0,000
Observacdes 8317 1135
Hausman -x*(10) 102,45 27,86
Breusch-Pagan %*(1) 3634,45 1355,90
R? 0,0632 0,6562
F F(11,6642) 40,76 F(11,897) 155,63

Os resultados apresentados sédo similares aguaidesoquando o quantum de
AIH pagas é a variavel dependente. No que se refesecoeficientes associados as
variaveis de controle, as estimacfes apresentanmessio sinais, com excec¢ao da renda
e do percentual de docentes com superior que, tantensao estatisticamente iguais a
zero. Para a amostra completa de municipios, nde @gossivel rejeitar a hipotese de
que o impacto de PSF e PACS sejam iguais a ze®m,nm&aso dos municipios com
mais de 50.000 habitantes, ambos s&o positivos,significancia estatistica de 1% e
10%, respectivamente. No contexto dos municipiofom®s, 0 Programa Saude da
Familia eleva os gastos com alta complexidade e&5R%er capita, a valores de 1999
e 0 Programa de Agentes Comunitarios em R$2,03

A similaridade dos resultados (no que se refeesamis) entre as estimacoes
com o quantum de AIH pagas e o com o valor totaperedido pelo SUS pode ser um
indicativo de que o mesmo fator — a presenca deitabsio proprio municipio — é
determinante para o impacto da politica de atehgiica sobre as internacfes. Para

reforcar tal afirmacdo, as estimativas foram novdmeealizadas para as amostras

27O valor referente ao PSF equivale a R$ 8,43 aopregrrentes de 2008, com correcéo pelo IGP-M
médio do ano. Para o0 ano de 2008, considerourserde a média do indice de precos até o més de
maio. No caso do PACS, o valor a precos corremiés de R$ 4,77.
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separadas (com e sem hospffal) Os resultados indicam que o PSF tem impacto
matematicamente positivo (R$ 1,85 por habitanestatisticamente diferente de zero (a
5% de significancia) sobre o valor total despendido internacdes nos municipios
dotados de hospital, enquanto nos municipios sedades de alta complexidade, o
programa reduz o dispéndio em R$ )85 capitaao ano. No caso do PACS, para cada
amostra, sdo mantidos os mesmos sinais do PSFnpenéd ambas as amostras nao se
pode afirmar que o impacto seja diferente de zBPaya exame da robustez desta
conclusao, verificou-se ainda se a diferenca ocquando comparados somente 0s
municipios pequenos com e sem hospitais, confirmaedjue perdura a discrepancia.
No caso de municipios pequenos com hospitais, padtos dos programas de interesse
sobre o valor total pago nas internagdes forantigstamente iguais a zero (com sinal
positivo) e quando considerados somente os peqeemosospital, o impacto do PSF
foi de -2,88, com significancia estatistica a 10,0 do PACS foi de -1,65, mas
estatisticamente igual a zero.

Um resultado comum a todas as estimacoes readizaqae deve ser destacado
€ 0 impacto direto estatisticamente insiginicante rénda per capita sobre o0s
indicadores de salde em praticamente todas as sség& Esse resultado
aparentemente estranho confirma, contudo, o erammpor outros autores (Hanratty,
1996; Filmer & Pritchett, 1999; e Serra, 2003). NBve-se, entretanto, a partir dai
concluir que a renda € uma variavel irrelevantes miatender que esta € um fator
importante para os niveis de salude sobretudo nalaneth que viabiliza o consumo de
outros itens relacionados a saude, como sanearbésitto e atendimento médico. Ou
seja, quando esses fatores sdo controlados n&sségs 0 impacto da renda torna-se

menos importante.

6. Conclusotes
O objetivo desse artigo € avaliar a eficacia détipe de atencdo basica nos

quatro estados da Regido Sudeste entre 1999 e R@@8nc¢ao basica tem no Programa

8 Estimaces disponiveis com os autores.
29 A excecdo é a estimacao por efeitos fixos do inepda atencéo basica sobre a mortalidade materna na
amostra de municipios com menos de 50.000 hakdtante
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Saude da Familia a estratégia prioritaria para eganizacdo de acordo com o0s
preceitos do SUS. No modelo estabelecido, a Unigiopete estabelecer as diretrizes
nacionais e financiar (parcialmente) os municiptpge sdo 0s entes responsaveis pela
organizacao e execucao das acdes previstas.

Estima-se uma reducédo de 2,46 6bitos com o P3&rddie de zero a 5% de
significancia) e estatisticamente igual a zero coFACS. Considerando-se que, no ano
de 1999, a taxa de mortalidade infantii média nasioipios com mais de 50.000
habitantes era de 19,6 por mil nascidos vivos, s&ita equivocado afirmar que o
Programa de Saude da Familia foi eficaz no objeteveeduzir os Obitos infantis, uma
vez que, de acordo com os resultados obtidos,ekpansavel por reduzir a taxa de
mortalidade em 12,6%.

As estimacdes realizadas com o indice de anogldeperdidos como indicador
de saude conduziram a percepcdo de que acOes riga@tbasica territorialmente
adstritas reduzem consideravelmente a subnotificdedbitos, o que implica em maior
confiabilidade das bases de dados utilizadas pesguisadores da area de saude e
tomadores de decisdo de politicas de saude pubAcealevacdo do grau de
confiabilidade das bases de dados do SUS (DATASUB) méritgper se Isto porque
tornam mais precisas as avaliacdes de politicasssilplitam que os 6rgdos de saude
dos trés niveis de governo realizem diagnésticoss migorosos das principais
caréncias, problemas e experiéncias bem sucedidasatancdo a saude e,
consequentemente, utilizem os recursos de que atispde forma mais eficaz e
eficiente.

A andlise do aspecto da morbidade, com base teasagdes hospitalares pagas
pelo SUS, indica que a reducéo das internacdestia ga crescimento da cobertura da
atencao basica € funcéo da existéncia ou ndo dsoapital no proprio municipio. Nos
municipios sem atendimento hospitalar proprio,dtucéo significativa da quantidade
de internagfes e no correspondente dispéndio parpagyamento, e 0 contrario ocorre
nas localidades dotadas de hospitais. Este resutagere uma diferenca moodus
operandi dos sistemas municipais que seria determinada \aeiavel presenca de
hospital. Ou seja, naqueles locais em que nao $g@itas, deve haver maior frequéncia
de demandas sanadas nas préprias unidades basisasd® ou ainda maior incidéncia
de casos em que, mesmo apoOs o diagnostico realieaddBS, permanecem pendentes
de tratamento. Uma explicacao relativamente inaiieria haver mais resisténcia, por

parte dos usuarios, médicos e gestores de saudeelagdo ao encaminhamento a
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outros municipios. Os préprios pacientes podemtdregm realizar o tratamento
indicado, dado o maior tempo necesséario distanttidielades produtivas ou devido a
distancia da familia. Os médicos e gestores podefarpr ndo encaminhar os pacientes
para outros municipios devido, respectivamentea@mdificuldade em acompanhar o
tratamento do paciente, assim em funcdo do crestinexpressivo de custos com a
locomogéo a outras cidades e pagamento de seraignestadores fora do sistema
municipal. Entretanto, ndo € possivel afirmar catiegmente que estas sejam as razdes

para o fato constatado.
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