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RESUMO: O presente estudo trata de uma avalia¢do da Estratégia de Satide da Familia no Estado de Santa

Catarina em dois periodos distintos: 2004 e 2008. Ao todo, 244 (83%) municipios apresentaram informagoes

completas e foram incluidos nas anélises. Foram calculados indicadores de cobertura potencial, indicio de

mudanga no modelo assistencial e de impacto sobre interna¢des, com informagdes obtidas nos sistemas

de informagio em satide. Os pardmetros de classificacdo dos indicadores foram definidos por meio de documentos

oficiais ou calculados a partir da distribuicao observada no Brasil. A alta cobertura potencial aumentou de 73

para 83% dos municipios entre os anos de 2004 e 2008. A maioria dos municipios foi classificada na categoria

de “fraco” indicio de mudanga de modelo assistencial, nao havendo mudancas importantes neste indicador

entre os dois periodos analisados, mas houve aumento de municipios com taxas reduzidas de internagao por

doengas sensiveis 4 atengdo basica. Os resultados indicaram amplia¢do da rede assistencial na ateng¢do bésica

no estado de Santa Catarina, mas sem indicios de efetiva mudan¢a do modelo assistencial, o que estabelece a

necessidade de aperfeicoamentos no trabalho das equipes.
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ABSTRACT: This study aimed to evaluate the implementation of the Family Health Program in municipalities
of the State of Santa Catarina, Brazil at two different periods (2004 and 2008). Two hundred forty-four (83%)
municipalities with complete health information data comprised the sample. Indicators of coverage, evidence of
change in the healthcare model, and impact were calculated based on health system database. Official documents
and observed distribution of measures at the country level were used in order to classify municipalities within
each indicator. A high coverage level increased from 73 to 83% of the cities between 2004 and 2008. Most of them
showed poor evidence of change in the healthcare model at both time points. Increased proportion of cities
showed low levels of morbidity by diseases sensible to the primary health care from 2004 to 2008. Despite the fact
that was improvement in coverage and impact indicators over four years, most of the cities studied showed poor
evidence of change in the healthcare model, warning to the review of the health care practices and organization
by health professionals and managers.

Keywords: Family Health Program. Health evaluation. Health services coverage. Primary health care. Evaluation.
Health services.

INTRODUCAD

O Programa Satude da Familia (PSF)' surgiu em 1994, com a proposta de reorganizar o
modelo de assisténcia a saude no Brasil, e, gradativamente, passou a fazer parte da rede de
servigos de satide da maioria das cidades brasileiras. Atualmente denominado ESF (Estratégia
Satde da Familia), passou a ter papel fundamental no sistema de satide brasileiro, sendo
assumido pelo Ministério da Satide como porta de entrada para o Sistema Unico de Saude
(SUS)’. As caracteristicas principais da ESF sdo o trabalho em equipe e a adscri¢ao de clientela,
com numero previsto de familias/individuos sob sua responsabilidade. A ESF diferencia-se
da atengio basica tradicional pelo seu carater proativo em relagio a saide da comunidade
adscrita, com a realizag¢do de territorializacao, cadastro familiar, diagnostico da situa¢io de
saude e a¢bes de satide pactuadas com a comunidade.

InvestigagGes mais recentes buscam avaliar a ESF como modelo de atengdo basica a
saude no sistema de satude brasileiro, destacando-se a iniciativa do Ministério da Satde
com os Estudos de Linha de Base no ambito do Programa de Expansdo e Consolida¢do da
Sauide da Familia (PROESF). Os métodos de avalia¢io foram diversificados entre os estudos,
podendo-se identificar a coleta de informagGes com os profissionais e usuarios das unidades de
satude e a medida de indicadores de acesso, vinculo, servicos, a¢cdes programaticas, satisfagio
profissional, processos de trabalho, enfoque familiar, orientagdo comunitaria, entre outros®®.

A ESF em Santa Catarina teve inicio em 1994, ainda com a denominacao de Programa,
e tem evoluido desde entdo com adesdo gradativa dos municipios. Em 2005 existiam 1.053
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equipes atuantes, com cobertura de 59% da populagdo do Estado. Um estudo desenvolvido
nessa época’ analisou a implantac¢do do programa considerando o periodo 2001-2004, e
identificou significativa expansio da cobertura, mas sem mudan¢a no modelo assistencial
e ainda sem evidéncia de impacto sobre as internac¢Ges de doencas sensiveis a atencio
ambulatorial. Em 2009 eram 1.353 equipes atuantes, denotando um aumento de quase 30%
desde 2005, maior do que o observado no Brasil (aproximadamente 23%).

A expansio continua da cobertura da ESF deve estar acompanhada das reorientagbes
esperadas pela proposta, incluindo o impacto desejado sobre as interna¢des hospitalares
evitaveis. Dessa forma, o presente estudo objetivou reavaliar a implantacdo da Estratégia de
Sauide da Familia no Estado de Santa Catarina entre 2004 e 2008, utilizando indicadores
de cobertura potencial, indicio de mudanga no modelo assistencial e impacto nas internagdes.

METODOLOGIA

Pesquisa avaliativa, com dados secundarios, obtidos por intermédio do Sistema de
Informacdes da Aten¢io Basica (SIAB), Sistema de Informacées Hospitalares do SUS (SIH) e
Sistema de Informacdes sobre Or¢amentos Ptblicos em Saude (SIOPS), dos municipios que
forneceram dados aos sistemas no Estado de Santa Catarina em 2004 e 2008*'°. Os métodos
adotados no presente estudo sdo descritos em detalhes no estudo de Henrique e Calvo’,
e foram escolhidos devido a praticidade e facilidade de aplicagdo — ntimero reduzido de
indicadores, cujas medidas podem ser calculadas mediante dados disponiveis no SIAB e no
SIH. A triade estrutura-processo-resultados sistematizada por Donabedian'' foi simplificada
para indicadores representativos de cobertura potencial, indicio de mudang¢a no modelo
assistencial e impacto nas internagdes, respectivamente.

Para analisar a cobertura, calculou-se o percentual de cobertura populacional potencial.
Esta opcao justifica-se pelo fato da ESF representar atualmente o modelo de aten¢do primaria
indicado no pais para toda a populag¢do. Este indicador representa os recursos disponiveis
para atender a populagio para a qual se destina, e ndo para a qual efetivamente utilizou a
ESF. Para o calculo da cobertura populacional potencial, utilizou-se a proposta do Ministério
da Satide'?, na qual o niimero de residentes no municipio se da de acordo com estimativa
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), pela férmula:

n° de equipes x 3.450
Populagio residente no municipio

Cobertura populacional = x100

A cobertura potencial foi identificada nos dois momentos da pesquisa, e categorizada
em alta (maior que 70%), média (entre 50 e 70%) e baixa (menor que 50%). Para verificar
a evolucao deste indicador, classificou-se a mesma em aumento, nenhuma alteracdo, ou
diminui¢do, de acordo com a mudanga de categoria entre 2004 e 2008.
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O indicador “indicio de mudanga no modelo assistencial” foi composto com informagdes
sobre as visitas domiciliares do médico, os exames de patologia-clinica solicitados, os
encaminhamentos ao especialista e o atendimento individual do enfermeiro.

De acordo com Henrique e Calvo’, a analise das visitas domiciliares do médico busca
compreender o quanto o municipio valoriza este instrumento de trabalho em saude da
familia como agente facilitador do vinculo do profissional médico com a comunidade.
Os exames de patologia clinica e os encaminhamentos ao especialista foram incluidos para
analisar a inser¢do da ESF na rede assistencial. Esses procedimentos serdo entendidos como
indicadores de atuac¢io da ESF como porta de entrada do sistema de satide, assim como de
acesso aos demais niveis de atencio a saude (média e alta complexidade). Finalmente, o
atendimento individual do profissional de enfermagem foi utilizado como indicador de
valorizagao das a¢bes de cuidado de outros integrantes da equipe, superando o modelo
centrado no cuidado médico estrito.

Para o célculo das medidas do indicador “indicio de mudanca de modelo” foram realizadas
razdes cujo numerador é o nimero de consultas médicas individuais realizadas por uma
equipe e o denominador foi o niimero encontrado para cada uma das variaveis descritas
acima, no mesmo local e periodo de tempo. Segundo a proposta original, tal calculo permite
verificar o equilibrio entre a assisténcia 4 satide realizada pelo médico (consulta) e as demais
atividades desenvolvidas pela equipe. A mudanca do modelo corresponderia ao equilibrio das
demais a¢bes relativamente ao nimero de consultas médicas, que era usualmente considerada
a principal a¢do no modelo de atengio tradicional. Os pardmetros desse indicador foram
estabelecidos como segue.

O niimero de consultas médicas idealmente esperadas considerou que as 40 horas semanais
seriam divididas em 16 horas para grupos, visitas, reunides e 24 horas para atendimento
a consultas individuais na unidade, com 20 minutos por consulta por paciente, em média.
Esse calculo resulta em 72 consultas médicas individuais por semana. Para visitas domiciliares
do médico, foi considerado o tempo de 40 a 80 minutos por consulta, em 4 horas semanais,
que estabelece a possibilidade de realizacdo de 3 a 6 visitas domiciliares semanais. Com esses
primeiros calculos, a propor¢ao ideal prevista seria de uma visita domiciliar para 12 (72/6)
a 24 (72/3) consultas médicas.

Para exames de patologia clinica, considerou-se a Portaria n°® 1101/GM de 2002, que
estabelece os pardmetros de cobertura assistencial do SUS". A propor¢io de solicitagdo de
exames prevista € de 30 a 50% do total de consultas médicas. Esta propor¢ao significa que é
esperado um exame a cada 2 (50%) a 3,3 (30%) consultas médicas realizadas.

Para atendimentos individuais do profissional de enfermagem, foi considerado um niimero
ideal de consultas de enfermagem que levou em consideracao o tempo para planejamento
e geréncia da unidade (12 horas), o tempo para atividades de grupo e capacitacido da equipe
(8 horas) e o tempo para visitas domiciliares (8 horas), restando 12 horas para consultas
individuais — divididas entre puericultura, pré-natal e clinica — resultando em 24 consultas
possiveis. Como o numero de consultas médicas semanais esperadas foi de 72, a relacdo
esperada seria uma consulta de enfermagem a cada trés consultas médicas. Definiu-se 20%

560
REV BRAS EPIDEMIOL ABR-JUN 2014; 557-570



AVALIACAQ DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

a mais e a menos como intervalo satisfatorio, resultando em uma consulta de enfermagem
a cada 2,4 a 3,6 consultas médicas.

O Ministério da Satde" preconiza 85% de resolutividade dos atendimentos na atenc¢ao
primaria, resultando em 15% de encaminhamentos previstos. Ampliando-se o intervalo para
10 a 20% de encaminhamentos, o numero esperado de encaminhamento para especialista
ficou em um encaminhamento a cada 5 a 10 consultas’.

O calculo do indicador “indicio de mudanga” foi contabilizado a partir do nimero de
medidas observadas no respectivo intervalo ideal, sendo possiveis valores de 0 (nenhuma
medida com valor ideal observado) a 4 (as quatro medidas com valores observados na faixa
ideal). Em seguida, os municipios foram classificados, nos anos de 2004 e 2008, de acordo
com o numero de medidas atendidas, como segue: 0 a 1 (fraco indicio de mudanga); 2 a 3
(médio indicio de mudanca); e 4 (forte indicio de mudanga)’.

A medida do indicador de impacto foi realizada mediante a andlise da taxa de internagoes
por condi¢des sensiveis a aten¢do ambulatorial, representadas por asma, insuficiéncia cardiaca,
pneumonia, diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel’, para um conjunto
de mil habitantes, no periodo de um ano. Foi utilizada a distribui¢do em quartis das taxas de
internag¢Ges observadas em todo o Brasil no ano de 2004, como segue: abaixo do 1° quartil
(baixo nimero de internag¢des); entre o 2° e o 3° quartil (médio nimero de internac¢des); e
acima do terceiro quartil (alto nimero de internagdes).

Para compor a classifica¢do geral dos municipios quanto ao grau de implanta¢io da
ESE, foram atribuidos escores de acordo com o resultado das medidas utilizadas em cada
indicador. Desta forma, o valor 0 (zero) foi atribuido para indicadores com valores ruins, o
valor 3 (trés) para indicadores com valores regulares e o valor 5 (cinco) para indicadores com
valores bons. Em seguida, os escores dos trés indicadores foram somados e a implementa¢ao
da ESF categorizada em satisfatéria (municipios com somatoria de escores maior que 10),
intermediaria (municipios com somatéria de escores de 7 a 10) e insatisfatoria (municipios
com somatoéria de escores inferior a 7).

Para investigar os fatores associados a evolug¢do positiva da ESE, foram consideradas as
variaveis “porte do municipio” (até 10 mil, 10 a 20 mil, 20 a 50 mil, 50 a 100 mil e maior que
100 mil habitantes), “percentual de investimento proprio em satde” segundo informagoes
do SIOPS (menos de 15%, 15 a 19,9% e maior ou igual a 20%) e “periodo de implementacio
da ESF no municipio” (1998 a 1999, 2000 a 2001 e 2002 a 2004). A data de implementag¢ao da
ESF foi considerada a partir da disponibilidade de informagdes de cadastramento de familias,
procedimentos de pré-natal e puericultura no SIAB.

A analise estatistica incluiu o McNemar-Bowker test para avaliar se a mudancga ocorrida
nos indicadores de cobertura potencial, indicio de mudan¢a do modelo e impacto foi
estatisticamente significante. Em seguida recorreu-se a regressao logistica para avaliar quais
variaveis poderiam estar associadas as mudangas positivas no grau de implanta¢dao da ESF.
As andlises foram realizadas no software Stata versdo 9 (descri¢do) e o nivel de significancia
estabelecido foi de 5%.
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RESULTADOS

De um total de 293 municipios em Santa Catarina, 244 (83%) apresentaram informacdes
completas em 2004 e 2008 que permitiram as medidas dos indicadores selecionados.
Os principais motivos de exclusio dos municipios foram inexisténcia de informagao relativa
ao namero de equipes de ESF e aos procedimentos da ESF utilizados para a medida do
indicador de “indicio de mudan¢a do modelo”, sendo as informacdes referentes ao indicador
de impacto as mais completas.

Quanto as mudangas nos niveis de cobertura no periodo analisado, a maioria dos
municipios (82%) manteve o nivel de cobertura verificado em 2004. As mudancas nos
niveis de cobertura de 2004 para 2008 ocorreram quase sempre no sentido de amplia¢do
da cobertura, com 11 municipios aumentando a cobertura potencial de baixa para média,
nove municipios aumentando de baixa para alta, e 18 municipios passando de uma cobertura
potencial média para uma alta. Apenas quatro municipios diminuiram a cobertura, sendo
dois devido a redu¢do no ntimero de equipes e dois devido ao aumento da popula¢do
com estagnacdo do nimero de equipes. Foi verificada uma melhora quanto ao indicador

Tabela 1. Distribuicdo percentual (intervalo de confianca de 95%) dos municipios de Santa Catarina
segundo cobertura potencial, indicio de mudanca no modelo assistencial e impacto nas internacoes.

2004 2008
Valor p*

Indicador
% (1C95%) % (1C95%)

Cobertura < 0,001
Baixa 14,3(10,2-19,4) 7,4 (4,4 -11,4)
Média 12,3(8,4-17,1) 9,4(6,1-13,8)
Alta 73,4 (67,3-178,8) 83,2 (77,9 -87,7)

Indicio de mudanca <0,001
Fraco 88,9 (84,3 -92,6) 65,2 (58,8 - 71,1)
Médio 11,1(7,0-15,7) 34,8(28,9 - 41,2)
Forte = =

Impacto < 0,001
Baixo 20,5 (15,6 - 26,1) 15,6 (11,3 -20,7)
Médio 64,8 (58,4-70,7) 54,5 (48,0 - 60,1)
Alto 14,8 (10,1-19,8) 29,9 (24,2-36,1)

*Teste de McNemar-Bowker.

562
REV BRAS EPIDEMIOL ABR-JUN 2014; 557-570



AVALIACAQ DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

de indicio de mudanc¢a do modelo assistencial, com 34,8% dos municipios apresentando
um médio indicio de mudanca em 2008 comparado a 11% em 2004. Contudo, apenas um
municipio apresentou um forte indicio de mudanga no periodo de 2008, dado este que foi
reclassificado como médio para permitir a realiza¢io do teste estatistico. Melhorias também
significantes foram observadas no indicador de impacto, com um aumento de 50% na
propor¢ao de municipios classificados com um alto impacto (Tabela 1).

Na Tabela 2, pode ser verificada a contribui¢do de cada uma das quatro medidas
utilizadas na composi¢do do indicador de mudanga do modelo assistencial. De maneira
geral, verificou-se que uma propor¢ao pequena dos municipios apresentou as medidas
dentro dos pardmetros esperados. Por exemplo, a relagdo de niimero de visitas médicas
domiciliares por consulta médica realizada foi muito baixa — 68% em 2004 e 78% em
2008 — nos municipios realizando menos visitas domiciliares do que o esperado. A relagdo

Tabela 2. Distribuicdo dos municipios segundo classificagdo nos indicadores de indicio de mudanca
de modelo assistencial.

Medidas e parametros

% (1C95%) % (IC95%)

CM/VD 0,007

< 12 (mais VD que o esperado)

9,8(6,4-14,3)

3,7(1,7-6,9)

12 a 24 (esperado) 22,5(17,4-28,3) 18,0 (13,4 - 23,4)
> 24 (menos VD que o esperado) 68 (61,3-73,4) 78,3 (72,6 - 83,3)
CM/EP 0,005
< 2 (mais EP que o esperado) 18,9 (14,1 - 24,3) 26,6 (21,2 -32,7)
2 a 3,3 (esperado) 15,2 (28,1 - 40,3) 18,4(13,8-23,9)
> 3,3 (menos EP que o esperado) 66,0 (59,7 -71,9) 54,9(41,4-61,3)
CM/EE 0,007
<5 (mais EE que o esperado) 3,3(1,4-6,4) 6,2(3,4-9,9)
5a 10 (esperado) 8,2(5,1-12,4) 14,8 (10,1-19,8)
> 10 (menos EE que o esperado) 88,5 (83,8 -92,2) 79,1 (73,5 -8,4)
CM/AE 0,659

< 2,4 (mais AE que o esperado)
2,4 a 3,6 (esperado)

> 3,6 (menos AE que o esperado)

CM: consultas médicas; VD: visitas domiciliares; EP: exames de patologia clinica; EE: encaminhamento ao especialista;

AE: atendimento de enfermagem.
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entre o nimero de exames de patologia clinica e as consultas médicas aumentou entre os
dois periodos, mas o deslocamento foi, em sua maioria, em dire¢fo ao excesso de solicitagdo
de exames por consulta. Embora tenha ocorrido uma ligeira melhora, a relagio também
foi baixa entre o nimero de encaminhamentos ao especialista e as consultas médicas, com
aproximadamente 89% (em 2004) e 79% (em 2008) dos municipios apresentando menos
encaminhamentos do que o esperado. Nao houve mudangas significantes (p > 0,05) entre os
dois periodos analisados para a relagao entre nimero de atendimentos de enfermagem e as
consultas médicas, com apenas 16% (em 2004) e 19% (em 2008) dos municipios apresentando
as medidas dentro do pardmetro preconizado.

A mudanga na classificagdo dos municipios quanto ao grau de implantacio da ESF ¢é
apresentada na Tabela 3. No periodo analisado houve uma redugio de 46% na quantidade
de municipios classificados como insatisfatérios em detrimento de um nimero quatro vezes
maior de municipios classificados como satisfatérios. Uma parcela pequena de municipios
manteve um status insatisfatério de implementag¢ao (15,6%) ou pioraram no periodo
investigado (5,3%). Para as analises subsequentes, os municipios foram agrupados naqueles
que melhoraram ou mantiveram um nivel satisfatério de implementacdo da ESF (39,8%)
e aqueles que pioraram ou mantiveram um status insatisfatério ou intermediario (60,2%).

Ao analisar fatores associados a uma evolu¢ao positiva da implementacio da ESFE,
verificou-se que municipios acima de 100 mil habitantes, que tinham uma porcentagem de
investimento proprio na area da satide maior ou igual a 20%, e que possuiam a ESF implantada
ha mais tempo, foram os que mais evoluiram. Tais associa¢des ndo foram confirmadas
estatisticamente, dado o intervalo de confianca relativamente grande das razdes de chances,
tanto na analise bruta quanto ajustada por todas as variaveis (Tabela 4).

DISCUSSAD

A avalia¢do dos servicos de satide no Brasil ganhou visibilidade nesta ultima década,
e tanto pesquisadores como gestores demonstram um crescente empenho na busca de

Tabela 3. Distribuicdo dos municipios de Santa Catarina quanto ao grau de implantagdo da
Estratégia Saude da Familia (2004 e 2008).

2004
Insatisfatorio Intermediario Satisfatorio
Insatisfatério 38(15,6) 5(2,0) 0(0,0) 43(17,6)
Intermediario 38(15,6) 96 (39,3) 8(3,3) 142 (58,2)
Satisfatério 17 (7,0) 36 (14,8) 6(2,5 59 (24,2)
Total 93(38,1) 137 (56,1) 14 (5,7) 244.(100,0)
564
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métodos, instrumentos e abordagens de avaliagdo que contribuam para a institucionaliza¢do
desta pratica nos servicos de satde. O presente estudo avaliou o grau de implanta¢io da
Estratégia Satide da Familia no Estado de Santa Catarina em dois periodos de acordo com
indicadores de cobertura, indicios de mudan¢a do modelo assistencial e impacto, obtidos
de dados secundarios disponiveis nos sistemas de informacio em satide. Apesar do periodo
(2004 a 2008) de avaliagdo ter sido relativamente pequeno, algumas melhorias ocorreram
notadamente na cobertura potencial e na taxa de internag¢io por doencas sensiveis a aten¢io
bésica. Por outro lado, observou-se um pobre indicio de mudanca do modelo assistencial,
indicando que a organiza¢io dos servicos parece nio estar em acordo com os preceitos da ESE

A ESF caracteriza-se, dentre outros aspectos, pela adscri¢do de clientela, ou seja, pelo
registro de um nimero esperado de pessoas em determinada area, que seria alvo potencial
das ac¢Oes de uma equipe de satide. O indicador de cobertura potencial utilizado nesta
investigacdo busca estabelecer o quanto a populacdo de um municipio estd, teoricamente,
coberta pela atenc¢do basica de acordo com a relagdo entre o nimero de equipes de satide

Tabela 4. Fatores associados a evolucdo positiva da implementacdo da Estratégia Saude da
Familia nos municipios catarinenses entre 2004 e 2008.

Varidveis % OR Bruta Valor OR Ajustada Valor
° (IC95%) p (IC95%) P

Porte (mil habitantes) 0,627 0,771
Até 10 39,9 1 1
10a20 39,6 | 0,99(0,52-1,88) 0,85(0,43-1,69)
20a50 28,6 ' 0,60(0,22 - 1,64) 0,54 (0,19 - 1,49)
50a100 41,7 | 1,08(0,33 -3,55) 1,12 (0,33 -3,81)
Acima de 100 60,0 = 2,26 (0,61 -8,36) 1,89 (0,47 - 7,57)
Investimento (% EC-29) 0,364
Menos de 15% 34,4 1 1 0,402
15a19,9% 39,8 ' 1,26 (0,57 -2,77) 1,31 (0,58 - 2,98)
Maior igual a 20% 46,2 | 1,64(0,57 - 4,73) 1,90 (0,61 - 5,95)
Periodo de implementacdo 0,348 0,417
Mais recentes 37,2 1 1
Intermediarios 38,5  1,06(053-2,11) 1,05 (0,52 - 2,13)
Mais antigos 47,5 | 1,53(0,64-3,67) 1,41 (0,56 - 3,55)

OR: Odds Ratio; EC-29: Emenda Constitucional n° 29.
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da familia (SF) e o total da populagio residente nos municipios. Idealmente, seria esperado
que a quantidade de equipes de ESF fosse suficiente para cobrir 100% da populag¢io
de um municipio, procurando garantir, portanto, o acesso universal aos servigos de
saude, um dos preceitos preconizados pelo SUS. Contudo, a realidade sociossanitaria
difere entre as diferentes regides e municipios do Brasil, e tal meta nio seria plausivel
e/ou necessaria para parte dos municipios. Portanto, adotaram-se como parametro de
avalia¢do as faixas de cobertura potencial de acordo com a realidade encontrada em
todo o Brasil no ano de 2004, mantendo também a comparabilidade com os resultados
encontrados por Henrique e Calvo’, que utilizaram os mesmos indicadores e medidas
para a avalia¢do da implantacdo da ESF em SC em periodo anterior. De 2004 a 2008
aumentou a propor¢io de municipios com uma cobertura potencial acima de 70%,
com apenas 17% dos municipios apresentando cobertura inferior a este patamar em
2008 comparado a 27% em 2004. Em 2001 apenas a metade dos municipios avaliados
alcangaram este nivel de cobertura no Estado de Santa Catarina’. O crescente processo
de municipaliza¢do dos servi¢os de satide promovido pelo Ministério da Satde
contribuiu para que cerca de 15% dos municipios mudassem para niveis superiores
de cobertura. Embora nfo investigado no presente estudo, avaliacdes subsequentes
devem considerar o nimero de equipes por unidade de satide. Pelas caracteristicas de
ocupagio urbana das cidades catarinenses, um nimero maior de unidades de satide
por regido geografica seria preferivel ao invés de um ntimero maior de equipes em
uma mesma unidade para atender uma regido maior. A organiza¢do em niimero maior
de unidades permitiria uma aproximacio entre as equipes de saude e a populagio
adscrita em seu territério.

O indicador de indicio de mudan¢a do modelo assistencial levou em consideracio o
equilibrio entre a atua¢do do médico e as demais atividades de uma Equipe de Satide da
Familia. Assumiu-se que as consultas médicas tém um papel fundamental na atencio
aos usuarios do sistema de satide, mas por outro lado, estas devem ocorrer de maneira
equilibrada com as visitas médicas, encaminhamentos para especialistas, atendimentos
do enfermeiro e solicitagdo de exames complementares. Neste indicador, a grande
maioria dos municipios ndo apresentou resultados dentro dos parametros esperados,
corroborando os achados em avalia¢do prévia realizada entre 2001 e 2004”. A tendéncia
de diminuicdo do nimero de visitas domiciliares do médico em relacdo ao nimero de
consultas médicas individuais entre os periodos pode indicar que o atendimento da
demanda espontanea nas unidades de satide estd limitando a realizac¢do de atividades
programadas, como a visita domiciliar, ou que o registro dessa atividade ndo tem sido
prioridade nos servigos. Uma hipdtese mais pessimista seria a de que a pratica médica
tradicional ainda prevalece, oferecendo resisténcia a um novo modelo de aten¢do em
que a relacio médico-paciente é mais horizontal.

Sobre a relacdo de solicitacdo de exames por consulta médica, a propor¢ao de
municipios com um nimero esperado de solicita¢bes continuou baixa (15 e 18%,
respectivamente, em 2004 e 2008) ao longo do tempo, sendo comparaveis, inclusive,
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ao periodo de 2001 (17,6%)’. Tal medida ¢ um importante indicador da organizagio
do modelo assistencial, visto que tanto o excesso de solicita¢Ges de exames quanto
sua falta pode indicar falhas na orienta¢do da assisténcia a satide. A primeira pode
desencadear um maior custo financeiro para o sistema de saude, ansiedade gerada
ao paciente, excesso de demanda nos laboratérios, atraso no diagnéstico quando o
mesmo pode ser clinico, entre outros aspectos negativos'“. Por outro lado, a falta
de solicitacdo pode dificultar a investigacdo diagnoéstica, assim como indicar uma
ineficiéncia do sistema quanto a sua integralidade e resolutividade.

Sobre a resolutividade, o estudo considerou o nimero de consultas por
encaminhamentos ao especialista como uma medida aproximada deste indicador.
Observou-se uma melhora entre os periodos analisados, com quase o dobro da
propor¢ao de municipios apresentando as medidas dentro dos parametros esperados
em 2008. Contudo, a maioria dos municipios apresentou uma baixa relagio entre os
encaminhamentos e as consultas. Tal resultado deve ser analisado com cautela, uma
vez que nio podemos inferir sobre quio negativo ¢, de fato, encontrar uma baixa
quantidade de encaminhamentos dos usuarios para outros profissionais do sistema de
saude. Ao considerar que uma das diretrizes da atencdo basica é sua resolutividade,
buscando sanar problemas de satide dos usuarios no dmbito da prépria unidade de
saude, poderiamos concluir que a ESF em SC estaria cumprindo seu papel. Contudo,
se tal achado é resultado de uma deficiéncia na estrutura e organiza¢ao dos sistemas
de referéncia e contrarreferéncia, que envolve o acesso aos demais niveis de atenc¢ao
a saude, tal situacdo poderia indicar que o sistema de satilde ndo cumpre a diretriz de
integralidade do SUS.

A avaliacdo do impacto da ESF nos indicadores de satide de uma populagido é
uma tarefa desafiadora, uma vez que os fatores determinantes da satide vao além da
efetividade da aten¢do basica, como as condi¢bes de vida da populacao (escolaridade,
oferta de emprego, saneamento basico, entre outros fatores). Para ilustrar, Monteiro
et al.”” evidenciou uma redu¢do de 50% na prevaléncia de desnutri¢do no Brasil de
1996 a 2007, explicados, por ordem de importincia, a maior escolaridade das mies,
melhoria do poder aquisitivo dos mais pobres, acesso a assisténcia a satde e melhores
condicdes de saneamento. Em estudo realizado em quatro cidades do nordeste brasileiro,
verificou-se que as condi¢Ges socioecondmicas a nivel familiar e sociossanitario
anularam possiveis diferencas nos indicadores de satide infantil em diferentes perfis
de cobertura assistencial (sem cobertura, PACS, PSF, e PSF/PACS)®. Os autores
concluiram que a existéncia “per se” da ESF ndo garantiu melhores indicadores, sendo
a avalia¢do do grau de implementa¢do em cada realidade, uma estratégia necessaria
para a determinacdo da efetividade da ESF.

A despeito desta limitacdo, os resultados do presente estudo revelaram que os
municipios catarinenses apresentaram uma sensivel melhoria no indicador de impacto
no periodo analisado. Partiu-se do pressuposto que um municipio que possua em seu
territério uma atenc¢do bésica resolutiva e abrangente apresente taxas de internacio
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hospitalar por doeng¢as como a asma, insuficiéncia cardiaca, pneumonia e infec¢des
intestinais em menor escala comparados aqueles em que a atenc¢io basica seja
ineficaz e incipiente. A escolha destas enfermidades deveu-se a sua rela¢do com a
atencdo bésica'® e a simplicidade de avaliacdo, muito embora existam propostas mais
abrangentes na literatura que incluem uma lista maior de enfermidades e condigbes
de satide sensiveis a atenc¢io béasica'.

Por fim, analisamos possiveis variaveis associadas a uma boa evoluc¢ao da implantacio
da ESF. Apesar de estatisticamente nio significante, municipios de maior porte, com
maior investimento préprio em saude e com o sistema implantado hd mais tempo,
apresentaram melhor evolu¢ao na implantacao no decorrer de cinco anos. De maneira
oposta, em 2001 foi observado que municipios menores possuiam melhores indicadores
de implementacdo'®. Esses resultados podem refletir uma estruturag¢ao tardia da atencéo
basica nos grandes municipios por um lado, resultado dos esforcos iniciais do governo
federal terem estado prioritariamente voltados para os pequenos municipios, que com
um pequeno numero de equipes atingem altas taxas de cobertura. A introdu¢ao do
PROESE, a partir de 2003, com forte estimulo ao desenvolvimento da ESF nos municipios
com mais de 100 mil habitantes no Brasil, pode ser um dos fatores associados as
mudancas observadas nesse estudo. A tendéncia de melhor grau de implanta¢ao entre
aqueles municipios com maior participa¢do financeira propria reforca a necessidade
de investimentos na 4rea de satide como caminho para consolidar e incrementar a
qualidade da atencdo basica. Por fim, o grau de implantacdo da ESF nos municipios
parece ser resultado de sua consolida¢do ao longo do tempo.

Assistimos hoje a uma profusio de instrumentos, relatérios e informacgdes
que ndo sdo acompanhados pelas mudancas e tomadas de decisbes no contexto
de gestdo e organizacdo do sistema de satde'. Utilizar as informagdes coletadas
como instrumento para a avaliacdo pode contribuir para a racionalizac¢io da oferta
dos servicos de saude e sua consequente melhoria. Este estudo, diferentemente
de investiga¢bes recentes que utilizaram informagdes primarias para avaliacdo’,
fez uso das informacgdes disponibilizadas nos sistemas de informacio em satde.
Tal abordagem possui limita¢gdes quanto & avalia¢do de alguns indicadores da atengao
basica, mas valoriza a sistematizac¢io da coleta e registro da informagio e contribui
para que a mesma seja cada vez mais fidedigna. Verificamos um indicio de melhoria
dos registros ao comparar o niumero de municipios avaliados no estudo de Henrique
e Calvo’ (n = 125) com os 244 analisados no presente, ambos utilizando o critério de
completude de informagio para incluir os municipios nas analises.

Podemos concluir, no geral, que os municipios de Santa Catarina melhoraram em
todos os indicadores utilizados na avaliagdo da Estratégia de Satide da Familia entre
os periodos de 2004 e 2008. Assim como em avalia¢do realizada em periodo anterior’,
as melhorias mais importantes estiveram relacionadas a cobertura e ao impacto, com
melhorias apenas modestas no indicador de indicio de mudanga do modelo assistencial.
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Tal resultado chama a atengdo para a necessidade de revisdo dos processos de trabalho
nas unidades de ESF, assim como suscita uma investiga¢cdo mais profunda sobre os
fatores determinantes de um baixo nimero de visitas médicas, encaminhamentos ao
especialista, atendimento de enfermeiros e solicitagdes de exames de patologia clinica,
em relacdo ao namero de consultas médicas. Nao obstante os nossos achados, cautela
¢é necessaria ao interpreta-los, uma vez que a utiliza¢do da cobertura potencial como
proxy de estrutura e a taxa de internagdes por causas sensiveis a atenc¢do basica como
indicador de resultado podem nio discriminar de maneira sensivel a qualidade da
aten¢do basica dos municipios.
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