RESUMO

Qual a influéncia do Programa Satde da Familia para os estados brasileiros atingirem a
meta do Objetivo de Desenvolvimento do Milénio - redugdo da mortalidade na infancia,
até 20152 No ano 2000 a Organizagao das Na¢des Unidas em conjunto com lideres mun-
diais estabeleceu uma agenda global com oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
que visavam a promogao da dignidade humana. O objetivo deste trabalho ¢ analisar a in-
fluéncia do Programa Satude da Familia, principal estratégia de reformulacao da atengdo
basica, na redu¢do da mortalidade na infincia nos estados brasileiros. Para tanto, fazemos
uso de estatistica descritiva e inferencial, com técnicas de analise bi e multivariada, anali-
sando dados oriundos do DATASUS, IBGE e SIGO. O recorte temporal foi de 2000 a 2011,
ano que o Brasil atingiu a meta. Nesse periodo dez estados bateram a meta de 17,9 de mor-
talidade na inféncia estipulada pela ODM, todos com baixa cobertura do PSE. Contudo, os
estados com maior cobertura apresentaram maior média de redu¢ao da taxa de mortalida-
de na infdncia. De modo geral foi possivel afirmar que hipétese se confirma, isto é, existe
uma influéncia positiva do PSF na diminui¢do da mortalidade infantil havendo uma maior
reducdo da taxa nos estados com maior propor¢ao populacional coberta.

Palavras-chave: Programa Satude da Familia; Mortalidade na Inféncia; Objetivos de De-
senvolvimento do Milénio.

ABSTRACT

What influence ‘Family Health Program’ (in portuguese, Programa Saide da Familia, or
PSF) had on Brazilian states in their attempt to achieve the Millennium Development Go-
als - especially on reducing infant mortality until 20152 In 2000, the United Nations along
with global leaders established an international research agenda with eight Millennium
Development Goals, intending to promote human dignity. The purpose of the present the-
sis is to evaluate the influence of the Family Health Program - the main strategy to refor-
mulate the basic care - in reducing child mortality within Brazilian states. For this matter, I
analyze descriptive and inferential statistics, with bi and multivariate techniques, and data
from DATASUS, IBGE and SIGO databases. The present thesis covers the period from
2000 to 2011, when Brazil reached the goal. Throughout this time ten states went above
the goal specified by ODM (1,79): in all of them the Program had low range. However, the
states with higher PSF range presented higher average rates of reduction of infant mortality.
Overall, the hypothesis that PSF has a positive influence on reducing infant mortality rate
can be confirmed, considering that the states with higher reduction of the rate had a higher
proportion of population benefiting from the PSE
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INTRODUCAO

No campo da satude, desde 1994 o Ministério da Satide brasileiro vem implementando em
nivel nacional o que hoje consiste na Estratégia Saide da Familia* (ESF). Esta tem por ob-
jetivo “reorientar o modelo assistencial a partir da atenc¢do basica, em conformidade com
os principios do Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 1997, p.10). O Programa Satide da
Familia (PSF) também faz uma contribuigdo para a queda da taxa de mortalidade infantil
(PERES, 2007; AQUINO et al, 2008; MACINKO, 2007; BRASIL, 2008), pois, é conside-
rada pela Organizacao das Nagoes Unidas (ONU) como um forte indicador da situagao de
saude das populacoes e de desigualdade social e pobreza de um pais (FRANCA e LANSKY,
2009). Essa instituicdo estabeleceu no ano 2000 a reduc¢ao da taxa de mortalidade infantil
como uma das 8 metas do milénio que foram estipuladas para 2015. Esse artigo coloca o
foco sobre a influéncia do PSF e a redugdo dessa taxa.

Na década de 1990, a adogdo do PSF pelos municipios evoluiu gradativamente, ampliando
assim a inser¢ao do modelo coletivista de satidde no SUS. Guiado pelas aspira¢cdes do Mo-
vimento Sanitarista das décadas de 1970 e 1980, o sistema de satide brasileiro experimen-
tou intensas mudancas em seu modelo de saude, sendo a Constituicao de 1988 um marco
dessas transformacoes. A Carta Constitucional de 1988 trouxe no seu bojo o projeto do
Sistema Unico de Satide (SUS), que fora delineado pela 8° Conferéncia Nacional de Satde,
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4  Para melhor compreensio do trabalho, esclarecemos que as nomenclaturas “Estratégia Satide da Familia”
e “Programa Saude da Familia” sdo utilizadas para descrever o mesmo fenémeno. Ainda que apenas em 2006
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Revista Politica Hoje - Volume 25, n. 2 (2016) - p. 175-212 177



Marcio Pedro, Diego Rodrigues e Denisson Silva

em 1986, e pregava a “satide como direito de todos e dever do Estado™. Essa prerrogati-
va determinou que o SUS se estruturasse segundo os principios de acesso universal, da
atencdo integral, da descentraliza¢ao administrativa das ag¢des, da co-responsabiliza¢ao,
do controle social e que visava a promogao da qualidade de vida (PERES, 2007; SILVEIRA
FILHO, 2005).

Em meio a esse novo contexto, o Programa Saude da Familia (PSF) englobou e ampliou
outro programa com foco na atengdo basica, o Programa de Agentes Comunitarios de Sau-
de (PACS), foi responsavel por um reforco das agdes basicas de saude, na focalizagao nas
familias e dreas mais carentes e proporcionou efeitos institucionais importantes. Em certa
medida, “o PSF tratou-se de uma mudanga do modelo assistencial, pela introdu¢ao de dois
novos principios ordenadores da aten¢do primaria: a adstri¢ao territorial da clientela e a
unidade familiar como unidade de referéncia” (DRAIBE, 2003, p.82).

Observando os dados do Ministério da Saude (2013a), no final de 1999 o PSF estava sen-
do implementado em 1870 municipios. A cobertura em 2011 passava de 100 milhoes de
pessoas, mais que dobrando em uma década, uma vez que no ano de 2001 a cobertura
era de aproximadamente 45 milhdes de pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). Essa
cobertura atinge em maior nimero de pessoas com baixa renda, 62% dos domicilios cadas-
trados, ao passo que a cobertura dos domicilios com a renda mensal domiciliar per capita
(RDPC) superior a cinco salarios minimos era de 16,2% (IPEA, 2010).

Ainda que a mortalidade infantil tenha diminuido ao longo do tempo, tal reducao foi desi-
gual no pais, permanecendo as regides norte e nordeste com altas taxas. Sendo que, as regi-
oes Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam historicamente as menores taxas, enquanto no
norte e nordeste a mortalidade infantil sempre esteve em niveis mais altos. Nos anos 1990 a
taxa de mortalidade infantil no Nordeste (74,3) é mais do que o dobro das regides Sudeste
(33,6), Centro-Oeste (31,2) e Sul (27,4), mostrando o longo caminho na redugido de débito
infantis a ser percorrido pelos estados nordestinos.

Nos primeiros anos da década de 1990, ainda que em meio a “fortes oscilagdes no sistema
de saude publica” (IBGE, 1999, p. 17), houve uma continuidade desses programas de aten-
¢ao basica. Em meio a esse contexto surge o Programa Satide da Familia, que visa melhorar
a qualidade da atengdo basica da saide, assim como buscar uma redu¢ao da TMI (PERES,
2007).

Cabe ainda ressaltar que a cobertura da Saude da Familia atinge, em maior numero, pes-
soas com baixa renda. Entre os domicilios cadastrados até 2009, 62% eram de baixa renda,
isto é, tinham uma renda mensal domiciliar per capita de até meio saldario minimo (IPEA,
2010). Tais dados mostram que a Estratégia Sauide da Familia possibilita as familias de bai-
xa renda uma porta de entrada ao sistema publico de satde. Isso é significativo se levarmos
em conta que populagdes de baixa renda dependem mais do sistema publico de saude,
representando deste modo uma forma de incluséo social.

Atualmente a ESF abrange grande parte dos municipios brasileiros, estando implementa-
da em todas as unidades da federagdo. A ampla cobertura mostra que o Saide da Fami-
lia consiste numa estratégia consolidada nacionalmente e com inser¢do nas camadas mais

5 Neste caso consideramos tanto a mortalidade infantil (nimero de dbitos de criancas nascidas vivas até
um ano de idade, por grupo de mil) quanto a mortalidade na infancia (nimero de 6bitos de criangas nascidas
vivas até cinco anos de idade, por grupo de mil)
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baixas da populacao proporcionando acesso a satude para esse grupo e almejando praticar
o modelo de satude coletiva. Partindo dessas premissas, trataremos do Programa Satude da
Familia e de sua possivel influéncia no combate a um forte indicador de desigualdade so-
cial: a mortalidade na infancia. O objetivo do presente trabalho foi analisar a influéncia do
Programa Satude da Familia para que os estados brasileiros conseguissem atingir a meta dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) na redugdo de mortalidade na infancia.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O objetivo deste trabalho foi responder a pergunta: qual a influéncia do PSF para os estados
brasileiros atingirem a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - redugido da
mortalidade na infancia, até 20152 Como hipotese central do trabalho, acreditamos que
exista uma influéncia ou associagao positiva entre o PSF e a queda da mortalidade na in-
fancia, havendo uma maior reduc¢ao do indice onde a cobertura do PSF é maior.

Do ponto de vista operacional, primeiro apresentamos a estatistica descritiva da variavel
dependente (taxa de mortalidade na infancia) e da variavel independente (proporgéo esti-
mada da populagao coberta pelo PSF), para s6 entdo fazer o teste de correlagdo de Pearson
com e sem as varidveis controle. Para identificar o efeito do PSF criamos uma variavel
categoérica em trés niveis (baixa, média e alta cobertura). Criamos também uma variavel
categorica da taxa de mortalidade na infancia que foi “Atendeu a Meta”. Essa é uma variavel
dicotdmica, nos casos em que se atendeu a meta de 17,9, estipulada pela ODM para 2015,
o estado recebeu o valor SIM, caso contrério recebeu o valor NAO. Foram criadas também
mais trés variaveis quantitativas em relagdo a mortalidade na infancia, a primeira foi a dis-
tancia que a UF em determinado ano estava da meta - “Distancia da Meta”; a segunda foi
a distancia percorrida do inicio da série (2000) até o fim da série (2011) - “Distancia per-
corrida inicio fim”; a terceira foi o deslocamento ano-a-ano de cada UF em relacdo a taxa
de mortalidade, ou seja, quanto que foi reduzido ou aumentado de um ano para o outro
- “Descolamento ano-a-ano’.

Além dos testes de Correlagao de Pearson, fizemos mais trés testes de hipdteses: 1) Chi-
-quadrado, 2) t Student para amostras independentes e 3) ANOVA. O Chi-quadrado foi
usado para o teste de associacdo entre as duas variaveis categdricas: “nivel de cobertura” vs
“Atendeu a meta”. O t Student foi usado para comparar as médias das variaveis quantitativas
em relagdo a variavel “Atendeu a meta’, ou seja, testamos se ha diferenca de cendrio entre
os estados que bateram e nao bateram a meta do milénio, isto é, observamos se as médias
dessas variaveis possuem valor estatistico ou ndo. ANOVA foi usado para testar a varidncia
da variavel “Deslocamento ano-a-ano” em relagao a variavel categorica “nivel de cobertura”
(TRIOLA, 2014).

Para a analise foram utilizadas as seguintes varidveis: o niumero de 6bitos infantis de crian-
gas até cinco anos por grupo de 1.000 - variavel dependente; propor¢ao de cobertura da po-
pulagdo estimada por Equipes do Programa Saude da Familia-ESF - varidvel independente;
proporgao de ACS - controle; taxa de analfabetismo - controle; PIB per capita - controle;
GINI - controle.

O banco de dados foi montado através da coleta de dados em repositorios publicos: DA-
TASUS, IBGE e SIGOBr. Para tratamento dos dados usamos o Statistical Package for Social
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Sciences (SPSS) na versdo trial. Os Estados sdo nossas unidades de analise e o recorte tem-
poral acompanha o ano em que a meta foi estipulada, 2000, até 2011, ano em que o Brasil
atingiu essa meta. O periodo escolhido nos permite ainda observar a Estratégia Satde da
Familia em um momento de expansao e consolidagdo, que ja conta com uma ampla adesao
dos municipios brasileiros e se faz presente em todas as Unidades Federativas do pais.

O CONTEXTO PRE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Segundo Luz (1991), as politicas de satide ajudaram a modelar tragos estruturais da ordem
sdcio-politica do pais, como a tendéncia de “concentragdo do poder e a exclusao das clas-
ses-populares dos circuitos de decisdo econdmica, politica e cultural do pais” (LUZ,1991:
77). Para Rosa e Labate (2005) as estratégias de satide propostas pelos governos nem sem-
pre visavam o bem-estar da populagdo. As politicas de saude no Brasil eram reflexo do

momento vivido, da economia vigente e das classes dominantes.

Entre as décadas de 1970 e 1980 o movimento sanitario foi participativo institucionalmen-
te, atuando nos debates sobre a saude publica brasileira, assim como, propondo novas poli-
ticas. Sua participa¢ao ¢ ativa durante a 8* Conferéncia Nacional de Saude (CNS) realizada
em marco de 1986, sendo possivel destacar no seu relatorio final os principais elementos
constitutivos do projeto da Reforma Sanitdria: a) amplia¢ao do conceito de saude; b) reco-
nhecimento da Saude como direito de todos e dever do Estado; ¢) criagao do SUS; d) parti-
cipagao popular; e) constitui¢cdo e ampliacao do or¢amento social (PAIM, 2008). Ainda que
ndo tenha saido nenhum documento oficial com a proposta de um novo sistema de sadde,
os conteudos apresentados na 8° CNS serviram de base para o texto constitucional no que
concerne a saude. (ESCOREL et al, 2005).

Assim, no capitulo II da Constitui¢ao de 1988 que trata dos Direitos Sociais e, logo, da
saude, o pais reconhece que a saide é um direito de todos, e o Estado lanca esfor¢os para al-
cangar a saude como direito universal, sob luz de um novo paradigma, que visa “a multipla
determinagdo do processo satide/doenga e a inter-relagao da politica de satide com outras
areas sociais e com as politicas econdmicas” (PEDROSA, 2004, p.621).

Essas diretrizes, tracadas na Constitui¢ao brasileira deveriam dar um novo formato para a
saude no Brasil. Contudo, segundo Bodstein (2002, apud PEDROSA, 2004) no pais, muitas
vezes compromissos politicos assumidos e documentados representam possibilidades, mas
nao uma efetivacao da intengdo em gesto. Constitucionalmente o Sistema de Satude brasi-
leiro deveria ser descentralizado e universalizado. Dentre essas diretrizes a primeira encon-
trou maiores dificuldades, pois dependia de um processo de municipalizagdo dos servicos
que implicava um processo de reestruturagdo da estrutura nacional de organizagao dos ser-
vigos, que como consequéncia teria a transferéncia de atividades desempenhadas pelo nivel
federal para os municipios. Ainda assim, conseguiu ser implementada, pois: “em 2000, 99%
dos municipios estavam habilitados no Sistema Unico de Satide, aceitando assim as normas
da politica de descentraliza¢ao do governo federal” (ARRETCHE, 2002, p. 41).

Sendo assim, o Sistema Unico de Satide ¢ implementado nos anos 1990 em um ambien-
te com condigOes precarias, dado o cendrio de turbuléncia econémica e de expansdo das
idéias neoliberais. Tais fatos fizeram com que o SUS se desenvolvesse de maneira incom-
pleta, desvirtuando a concep¢do do conceito de satde dos seus autores. A crise fiscal e
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os cortes publicos propiciaram o subfinanciamento, que contribuiu para a implementagao
defasada do sistema de satde publico do pais, fortalecendo o sistema privado de saude.
(LEVCOVITZ, 2001; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

MODELO DE SAUDE PREVENTIVA, ATENCAO BASICA E PSF

Mais de duas décadas apés sua “criagio”, o Sistema Unico de Satide tornou-se um complexo
sistema que traz dentro do seu bojo diferentes modelos de aten¢ao a satide. Sua configura-
¢d0 ndo rompeu “com o modelo capitalista periférico de organizacao dos servigos de saude
fortemente identificados com a medicina curativa” (HEIMANN e MENDONCA, 2005,
p. 484), modelo que marcou predominantemente a formagao histérica da drea de saude
no Brasil, ainda que, com as reformas que deram origem ao SUS seja evidente a busca por
implementar e fortalecer a saide coletiva no pais.

Desde que a saude passou a ser um direito constitucional, o Estado buscou desenvolver
estratégias que possibilitassem a implementagdo desses principios. A atengdo basica tor-
nou-se, assim, um dos eixos estruturantes do SUS e uma das prioridades do Ministério da
Satde e do governo federal (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

A atencao basica enquanto modelo diz respeito a um modo de pensar e organizar os siste-
mas e servicos de saude que faz mengao continua aos cuidados primarios e a satude cole-
tiva. Para Botazzo (2008, p.1) a atengdo basica faz parte do rol de conceitos que “ao longo
do tempo tornaram-se problematicos, isto é, ao invés de propiciarem escalas de problema-
tizagoes da realidade tornam-se eles mesmos um problema tedrico e pratico”. Para o autor
existe no pais uma infinidade de textos que tratam de Atencao Basica. Tais estudos somam-
-se aos inimeros artigos e publicagdes internacionais que tratam de cuidados primarios
ou aten¢ao primaria, assim como promogao da saude ou politicas saudaveis. Contudo, se-
gundo Botazzo (2008), existe um descompasso entre a literatura nacional e a internacional,
pois o termo Atengao Basica so existe no pais.

Apesar das dificuldades de implementagdo do SUS, algumas politicas e programas que
buscavam atender aos principios constitucionais de saide foram criados. Como exemplo,
durante a primeira metade dos anos 1990, mais precisamente em 1994, o Ministério da
Saude iniciou o Programa Saude da Familia, cujo principal objetivo era organizar “a pratica
da atencao a saide sob novas bases, substituindo o modelo tradicional, fazendo a satde
chegar mais perto das familias, a fim de que houvesse uma melhoria na qualidade de vida
dos brasileiros” (RONCALLI E LIMA, 2006, p. 715).

A reorganizagdo da Atencao Basica, contudo, se inicia antes da nacionalizagdo do Progra-
ma Satude da Familia, com a criagao do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
em 1991, a familia entra no foco das agdes programaticas de satide que antes eram voltadas
exclusivamente para o individuo. O PACS foi nacionalizado a partir da experiéncia reali-
zada desde 1987 no estado do Ceara (TOMAZ, 2002), que visava “estender a cobertura do
sistema publico de saude as populagdes rurais e das periferias urbanas, sobretudo para a
populagdo materno-infantil”.

O mesmo processo se deu com o Programa de Saude da Familia. Em 1993, o PSF ¢ desen-
volvido com o mesmo foco. Sua concepgdo se deu em uma reuniao ocorrida nos dias 27 e
28 de dezembro de 1993 em Brasilia, DFE sobre o tema “Satide da Familia”, convocada pelo
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gabinete do Ministro da Saude, Henrique Santillo, com apoio do UNICEE. O tema foi colo-
cado em pauta mediante a demanda de secretarios municipais de satide que queriam apoio
financeiro para modificar a forma de opera¢iao da rede basica de saude (ROSA e LABATE,
2005).

A solugao para a demanda dos secretarios, o Programa Sauide da Familia, agregava trés
programas: o de Agentes Comunitarios, o da Saude da Familia e o de Interioriza¢ao do
SUS. Teve também como fator importante o interesse da UNICEF de apoiar programas de
atencdo basica. Cabe ressaltar, ainda, que esse movimento de “olhar a familia” se deu em
muitos paises e que a formulagdo do PSF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
modelos de assisténcia a familia no Canad4, Cuba, Suécia e Inglaterra, que serviram de re-
feréncia para a formulagdo do programa brasileiro. Assim o ministro da saide reuniu uma
demanda com uma solugdo ja existente (tanto em outros paises como em alguns estados) e
desenvolveu o novo programa (ROSA e LABATE, 2005).

O Programa Saude da Familia era a resposta para o problema do modelo assistencial mé-
dico que opera centralmente na producao do cuidado e da cura, processo que é mais caro
para os cofres publicos e mais doloroso para o cidaddo. Na pratica esse programa trazia a
inovacao de vincular a populagdo a uma equipe basica de saide. As equipes sao compostas
por: um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de saude. Seu papel ¢ identificar, mediante diagnoéstico, as necessida-
des e organizar as demandas a partir da comunidade, das familias e dos domicilios. Cabe a
essas equipes prestar assisténcia integral e realizar atividades de informacéo, de orientagiao
e de promogao da saide (BODSTEIN, 2002).

Embora rotulado como programa, o PSF foge a concepgao dos demais programas conce-
bidos pelo Ministério da Saude, pois nao constitui uma intervenc¢ao vertical e paralela as
atividades dos servigos de satude. Sendo assim, o “Programa” estd mais para uma estratégia
de acao (ROSA e LABATE, 2005).

Ao longo do tempo o PSF se expandiu e incorporou o Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude, consolidando-se como o principal programa da atengao basica. Assim, se
a Constituicao pode ser considerada uma reforma de grandes proporgdes, ao definir um
novo marco institucional, Programa Saude da Familia constitui uma reforma incremental.

Em 2010, mais de uma década apds sua nacionalizagao, a cobertura das Equipes Satde da
Familia passou a marca de 100 milhdes de pessoas, cobrindo mais de 50% da populagao
brasileira naquele periodo. Os Agentes Comunitarios de Satude, por sua vez, cobriam apro-
ximadamente 120 milhdes de habitantes no mesmo periodo, uma cobertura equivalente a
mais de 60% da populagdo do pafs (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). Na tabela 1 temos
as regides e a quantidade de municipios com Agentes Comunitarios de Saude, Equipes de
Saude da Familia e Equipes de Satide Bucal:

Tabela 1: Nimeros da ESF por Regiées do Brasil em dezembro de 2011

Regiao Com ACS Com eSF | Com eSB N° Municipios total
CENTRO-OESTE 465 462 460 467
NORDESTE 1793 1774 1762 1794
NORTE 448 437 426 450
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SUDESTE

1565

1515

1271

1668

SUL

1133

1097

964

1191

Fonte: Ministério da Sdude, 2013

Quando o recorte é feito por estados da federagao, verifica-se que a adesao ao programa é

ampla na maioria dos estados.

Tabela 2: Nimeros de municipios por estado com ACS, eSF e/ou eSB até dezembro de 2011

Estado Com Com eSF | Com eSB | N° Municipios total
ACS
Acre 22 22 22 22
Alagoas 102 101 102 102
Amapa 15 15 15 16
Amazonas 62 61 62 62
Bahia 417 413 398 417
Ceara 184 183 182 184
Distrito Federal 1 1 1 1
Espirito Santo 78 75 71 78
Goias 246 244 243 246
Maranhao 217 215 213 217
Mato Grosso 140 139 138 141
Mato Grosso do Sul 78 78 78 79
Minas Gerais 850 843 726 853
Para 143 135 130 144
Paraiba 223 221 222 223
Parana 393 384 347 399
Pernambuco 185 185 184 185
Piaui 224 220 220 224
Rio de Janeiro 91 90 76 92
Rio Grande do Norte 166 164 166 167
Rio Grande do Sul 449 422 340 497
Rondénia 52 51 47 52
Roraima 15 15 14 15
Santa Catarina 291 291 277 295
Sao Paulo 546 507 398 645
Sergipe 75 72 75 75
Tocantins 139 138 136 139
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do MS/SAS/DAB e IBGE.

As figuras a baixo mostram dados do Sistema de Informagdo a Atengao Basica — SIAB - e
do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satide — SCNES - e estdo dispo-
niveis na plataforma do Ministério da Saude (2013b), sobre a expansao da Saude da Fami-
lia até agosto de 2011. A tabela que segue mostra um crescimento constante no nimero
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de equipes da Saude da Familia, ainda que em alguns anos esse crescimento tenha ficado
abaixo da meta esperada.

Figura 1: Meta e Evolu¢ao do Numero de Equipes de Saide da Familia Implantadas (1994-2011)

[ 1.000)
33,0
48
16,5
83
00
1994 | 1995 | 1996 | 1987 | 1995 | 1958 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2003 | 2000 | agesS1]
| I TR 0,3 0.7 0.8 16 40 50 10,5 17,0 200 21,0 230 25,0 26,0 29,0 29.0 310 33.0 33,0
I =¥ REALIZADO 0,3 0.7 0.8 16 31 43 8.6 13.2 16,7 191 21,2 246 26,7 273 293 303 316 32,0

FONTE: SIAE - Sistema de Informacac da Ateng e Basica .
SCHE§ - Sistema de Cadasiro Nacional de Estabelecimentos em Saude

Entre 1994 e 2011 o numero de equipes de Saude da Familia cresceu consideravelmente,
de 300 equipes para 32.000, mostrando a for¢a com que essa estratégia de reformulagao da
atencdo basica foi sendo implementada no Sistema de Satde. O destaque deste crescimento
se da entre os anos 1999 e 2000, em que o numero de equipes dobra, passando de 4.300
para 8.600 equipes. Este crescimento simboliza também a adogado dessa estratégia por um
numero maior de municipios no pais. Até agosto de 2011, 5.284 municipios contavam com
pelo menos uma equipe de satide da familia, crescimento significativo quando comparado
com os 55 municipios que aderiram as equipes de Sadde da Familia em 1994. A tabela
abaixo mostra a evolu¢do em niimeros dos municipios que nesse mesmo periodo passaram
a contar com equipes de saude da familia.

Tabela 3: Evolu¢io do Numero de Municipios com Equipes de Satide da Familia Implantadas (1994 a 2011)

1994

1995

1996

1997

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 | Ago/2011

55

150

228

567

1.134 | 1.647 | 2.766 | 3.684 | 4.161 | 4.488 | 4.664 | 4.986 | 5.106 | 5.125 | 5.235 | 5.251 | 5.294 5.284

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do SIAB - Sistema da Atencdo Bésica, e SCNES Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em

Saude.

Entre 1999 e 2000 tem-se um vertiginoso crescimento também no nimero de municipios
que implantaram equipes de Saude da Familia. O crescimento no nimero de cidades e de
equipes implicou no aumento da cobertura, fazendo crescer o nimero de familias cadas-
tradas e acompanhadas. Em 1994 o total de 300 equipes de Satide da Familia espalhadas
em 55 municipios cobriam um contingente populacional de 1,1 milhdo de habitantes. Em
agosto de 2011, o aumento da cobertura populacional chega a ser quase cem vezes maior,
totalizando 101.3 milhdes de pessoas. A tabela abaixo descreve a evolugdo da populagio
coberta por equipes de Saude da Familia entre os anos de 1994 a 2011.
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Tabela 4: Evolu¢ao da Populagiao Coberta por Equipes de Satude da Familia Implantadas*

1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Ago/2011

1,1 2,5 2,9 | 56 | 10,6 | 14,7 | 29,7 | 454 | 549 | 59,7 | 29,1 | 78,6 | 85,7 | 87,7 | 93,2 | 96,1 | 100,1 101,3

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do SIAB - Sistema da Atenc¢do Basica, e SCNES Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Saude. *valores (multiplicado por 1.000.000).

Os dados acima mostram que a Estratégia de Saide da Familia lancada em nivel nacional
pelo Ministério da Satide em 1994 recebeu ampla adesao dos municipios, assim como
cresceu vertiginosamente em niimero de equipes e cobertura populacional. Esses nime-
ros mostram a dimensdo de uma politica de saide que busca implementar um modelo de
atenc¢do fundamentado nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equida-
de, assim como num contexto de descentralizagao e controle social da gestao, principios
assistenciais e organizativos do SUS, que se ddo consignados a legislacdo constitucional e
infraconstitucional (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

A expansdo e a qualificagdo da atengdo basica, organizadas pela estratégia Saude da Fa-
milia, compdem parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo Ministério
da Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esta concepgdo supera a antiga
proposicao de carater exclusivamente centrado na doenga, desenvolvendo-se por meio de
praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacoes de territorios delimitados, pelos quais assumem responsa-
bilidade. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a)

Oficialmente, a partir de 2006, por meio da Portaria n° 648, o Satide da Familia passou a
ser reconhecido como a principal estratégia de implementagdo da atengdo basica (BRA-
SIL, 2007). Esse caso é representativo da continuidade que foi dada as agdes do sistema de
saude, caracterizando-se como uma politica de Estado (FAGNANTI, 2011), e que ademais
atesta a sua consolida¢ao institucional ao longo do tempo. Segundo Machado (2006), o PSF
¢ uma das trés politicas que ganharam destaque do Ministério da Satde entre os anos de
1990 e 2002 (as outras duas sdo a politica de descentralizagao e politica de combate a AIDS)
e entra na agenda governamental impulsionada por algumas experiéncias locais prévias
com modelos similares e pelo apoio de diferentes atores. Seu processo de implementagado
envolveu a descentralizagdo da satde no pais, bem como regras e organizagdo especial do
Sistema Unico de Satide. No tépico seguinte veremos o funcionamento desse programa/
estratégia pautando as atribuicoes de cada ente da federagao, assim como seu o processo de
implantagdo, abordando suas estruturas e principais atores.

ESTRUTURA, IMPLEMENTACAO E ATRIBUICOES DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA

O caso do Saude da Familia mostra a capilaridade de um programa que se transformou
em estratégia e se consolidou como uma politica de Estado (CASTRO, 2009; FAGNANI,
2011). Incorporando os principios e diretrizes basicas do SUS, esse programa/estratégia
descentraliza a saude fazendo de estados e municipios entes participantes e responsaveis
pela satde da populagdo, competéncia e atribui¢des que antes estes entes subnacionais ndo
detinham. Dessa forma cada ente da federagao tem suas responsabilidades seguindo a 16-
gica de atribui¢des do SUS, que atribui, grosso modo, o papel de formulador a unido e
implementador a estados e municipios.
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Institucionalmente, ndo existe uma hierarquia entre os entes federados, a relagao se da via
pactuagdo intergestores, isto ¢, “os entes federados negociam e entram em acordo sobre
agoes, servigos, organiza¢ao do atendimento e outras relagoes dentro do sistema publico
de saude” (Cartilha Entendendo o SUS, 2007b, p.8). Essas negociagdes podem ocorrer na
Comissao Intergestora Bipartite (estados e municipios) ou na Comissao Intergestora Tri-
partite (composta por representantes dos trés entes federados).

O Programa Saude da Familia, por sua vez, segue a logica do SUS no que tange as atri-
buigdes dos entes federativos. De acordo com o “Satide da Familia - estratégia para a reo-
rientacdo do modelo assistencial’, publicado pelo Ministério da Satide em 1997, federago,
estados e municipios possuem atribuicoes especificas no que concerne as agdes do referido
programa/estratégia.

A atuagao da Unido no Programa Satide da Familia tem, grosso modo, as fun¢des de formu-
lagao, financiamento e apoio na implementa¢ao do PSE A operacionalizagdo dessa politica
no ambito da gestdo federal do SUS se da via Departamento de Atencdo Basica - DAB -, que
estd vinculado a Secretaria de Atengdo a Satde — SAS. O DAB, por sua vez, esta subdivido
em Coordenagdes, sendo a Coordenagdo de Gestdo da Atengao Basica - CGAB a principal
responsavel pelas acoes do PSE. O CGAB tem por fun¢ao “formular e implementar poli-
ticas que melhorem a gestao, ampliem a oferta e a resolubilidade das agoes e servicos de
Atengdo Basica / Satde da Familia no SUS, mediante cooperagdo politico-institucional e
técnica com estados e municipios”.

No ambito estadual, boa parte das atribui¢oes se assemelham as atribui¢oes da esfera na-
cional. Salvas as proporgdes regionais, federacao e estados apresentam incumbéncias em
comum, excetuando-se prerrogativas como: promover intercambio de experiéncias entre
os municipios de sua drea de abrangéncia, e prestar assessoria técnica aos municipios para
a implantacdo e desenvolvimento da estratégia de Satide da Familia (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997).

A estrutura organizacional dessa esfera compete as Secretarias Estaduais de Saude, caben-
do a elas definir qual setor tera a responsabilidade de articular a estratégia de Satude da Fa-
milia, assim como executar o papel de interlocutor com o Ministério da Satide e municipios
(MINISTERIO DA SAUDE, 1997). As Secretarias Estaduais podem, no 4mbito da assesso-
ria aos municipios, fornecer incentivos para a implementac¢do do PSE, como equipamentos,
recursos humanos, insumos/medicamentos, material didatico/educativo e recursos finan-
ceiros. (MENDES e MARQUES, 2004). A esfera municipal, por sua vez, difere em atribui-
¢oes dos outros entes da federa¢ao. Aos municipios fica a incumbéncia de implementar o
Programa Saude da Familia, cabendo-lhes desde a elaboragdo do projeto de implantagdo
até sua execucao.

Implementar ou nao a estratégia Saude da Familia na Atengdo Basica do municipio é uma
decisao politica da administragdo municipal, que deve submeter a proposta ao Conse-
lho Municipal de Satude e debater o assunto com as comunidades onde o programa sera
implantado. Ao Ministério da Saude, junto com as Secretarias Estaduais de Satude, cabe
dar todo o apoio necessario a elaboragao do projeto e a sua implantagdo. (VALENTIM e
KRUEL, 2007, p.781)

O municipio fica responsavel por identificar as areas prioritarias para a implementagdo do
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programa, devendo ainda mapear o numero de habitantes de cada area e calcular o nimero
de equipes e de agentes comunitdrios necessarios ou apropriados (MINISTERIO PUBLI-
CO DO RIO GRANDE DO SUL, 2014¢). Como ja mencionado, quando implementadas,
cabe a cada equipe se responsabilizar pelo acompanhamento de, no maximo, 4 mil habitan-
tes, sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada area.

Atualmente o Programa de Agentes Comunitdrios de Satide — PACS -, é considerado parte
da Estratégia Saude da Familia: contudo, existem municipios que ainda contam apenas
com os agentes comunitarios. Nesses casos o PACS ¢é considerado um programa de tran-
si¢do para a Saude da Familia. Em situagdes como essas, cabe a um enfermeiro/supervisor
lotado em uma unidade bésica de satide acompanhar e orientar os agentes comunitarios de
saude. Duas situagdes distintas podem pautar a relacao do ACS com a rede do SUS: 1) ACS
ligados a uma unidade basica de saide ainda nao organizada na légica do Satide da Familia;
e 2) ACS ligados a uma unidade basica de Satde da Familia como membro da equipe mul-
tiprofissional. O fato de nem toda equipe de agentes comunitarios estar ligada a uma equi-
pe de saude da familia é o que explica o nimero maior de municipios com Agentes Comu-
nitarios da Saude, comparado ao numero de municipios com Equipes de Satde da Familia.

Em municipios onde o PSF esta implementado existe a possibilidade de implantar equipes
de saude bucal, assim como expandir as equipes de saude da familia no que tange aos seus
integrantes. Em 2008 o Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio ao Saude da Familia
- NASE com o objetivo de “apoiar a consolidagdo da Atengdo Bésica no Brasil, ampliando
as ofertas de saude na rede de servigos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo
das agoes”.

Profissionais de diferentes areas do conhecimento compdem a equipe do NASE, atuando
em parceria com os profissionais das equipes de Sauda de Familia. Nos municipios em que
o NASF foi implementado, cabe ao gestor municipal definir a composi¢ao das equipes le-
vando em conta a modalidade do nucleo que sera implementado. Até 2012, existiam duas
modalidades, sendo: 0 NASF 1 composto por no minimo cinco das profissdes de nivel su-
perior’, vinculado a de oito a vinte Equipes de Satde da Familia; e o NASF 2 composto por
no minimo trés profissionais de nivel superior de ocupagdes niao-coincidentes®, vinculado
a no minimo trés Equipes de Saude da Familia. Contudo, através da Portaria 3.124, de 28
de dezembro de 2012, o Ministério da Saide criou uma nova modalidade e reformulou as
ja existentes.

O NASE assim como a ampla implanta¢ao dessa estratégia em grande parte dos municipios
do pais, sao fatos que demonstram a consolidagdo do Satide da Familia, que desde 1994
vem sendo implantado em nivel nacional e atuando na reorganizagdo da aten¢ao basica,
possivelmente contribuindo para a melhoria das condi¢des de saide da populagao brasi-
leira, a partir de seu duplo enfoque, preventivo e coletivista. Interessa a este trabalho, pois,
oferecer contribui¢des para a avaliacdo do sucesso, do referido programa/estratégia quanto
a melhoria das condigoes de saide da populagio e, mais especificamente, para a diminui-

6 Disponivel em: http://www.mprs.mp.br/infancia/pgn/id101.htm

7 “Psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Profissional da Educagéo Fi-
sica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupuntu-
rista; Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra”. (http://dab.saude.gov.br/nasf.php. Acesso em: 09:08 07/07/14).
8 “Assistente Social; Profissional de Educacéo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Nutri-
cionista; Psicélogo; e Terapeuta Ocupacional” (http://dab.saude.gov.br/nasf.php. Acesso em: 09:08 07/07/14).
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¢ao dos indices de mortalidade na infancia, que vém sendo constatados nos ultimos anos.

Hé uma relagdo de causa e efeito entre a difusdo da implementagao descentralizada da ESF
e das eSF nos municipios brasileiros e a diminui¢ao das taxas de mortalidade na infancia?
Em que medida a implementa¢ao do programa pode ter contribuido pra isso? Em que
condi¢oes os resultados do programa se mostram mais efetivos? E que fatores contribuem
ou trazem dificuldade para o sucesso do programa? Visando responder a algumas destas
questoes e apresentar elementos e analises que auxiliem a responder a outras, apresentare-
mos no proximo topico os resultados da pesquisa aqui proposta. Como veremos, os dados
obtidos e as andlises realizadas trazem evidéncias que sugerem que, sim, o programa/es-
tratégia Saude da Familia, tem contribuido para uma melhoria das condi¢des de saude das
populagoes dos estados brasileiros, especificamente no que se refere & diminui¢do da mor-
talidade na infancia, sendo possivel supor uma associa¢ao positiva, provavelmente de causa
e efeito, entre a expansio das eSF e a diminui¢do dos indices de mortalidade na infancia,
com variagdes que serdo explicitadas e analisadas a seguir. Sendo assim, analisaremos no
proximo topico a influéncia do Satide da Familia na reducio da taxa mortalidade na infan-
cia tendo como base a meta da ODM no que tange a essa taxa.

O PSF COMO ESTRATEGIA POLITICA DE REDUCAO DA MORTALIDADE
INFANTIL NO BRASIL

No ano 2000, a Organizagao das Nagdes Unidas, em conjunto com lideres mundiais estabe-
leceu uma agenda global de compromissos minimos pela promogéo da dignidade humana.
Buscava-se com essa agenda combater “inimigos histéricos da humanidade, como pobreza
e fome, desigualdade de género, doencas transmissiveis e evitaveis, destrui¢ao do meio
ambiente e condi¢des precarias de vida” (IPEA, 2014, p.10).

Com base nesses compromissos foram criados os oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, que buscam cumprir “a dificil missao de representar em numeros as multiplas
dimensdes do contexto socioecondmico de cada pais” (IPEA, 2014, p.17). Dentre esses
objetivos estava a preocupagdo com a reducao da mortalidade na infancia (meta nimero
4), que estipulava uma redu¢iao em dois tercos do nivel, de 1990 até 2015, da mortalidade
de criangas menores de cinco anos.

De 1990 a 2012 a taxa de mortalidade na infincia mundial caiu 47%, passando de 90 para
48 mortes por mil nascidos vivos. Essa evolu¢ao representou menos 17 mil criang¢as mor-
rendo por dia. Contudo, esta taxa ainda é alta e acima da meta de 17,9, estipulada para 2015
(IPEA, 2014).

O Brasil aderiu a agenda e se comprometeu com as metas dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio, e em 2011, quatro anos antes do prazo, alcangou a taxa de 17,9 ébitos
de criangas menores de cinco anos nascidas vivas por grupo de mil. No pais, mais de 85%
das mortes de criangas com menos de 5 anos ocorre ainda no primeiro ano de vida. Essa
mortalidade que consiste na taxa de mortalidade infantil é considerado o segundo indica-
dor oficial do ODM 4, sendo a taxa de mortalidade na infancia o primeiro. O pais também
obteve sucesso no que concerne a esse segundo indicador. Entre 1990 a 2011, a taxa de
mortalidade infantil brasileira caiu de 47,1 para 15,3, superando a meta de 15,7 6bitos esti-
mada para 2015 (IPEA, 2014).
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Os resultados que seguem mostram uma diminui¢do da taxa de mortalidade na infancia e
um aumento da propor¢ao da populagdo coberta pelo Programa Saude da Familia por esta-
do. Eles contemplam as taxas de mortalidade na infancia dos estados ano-a-ano, portanto,
temos vinte e sete unidades da federagdo que apresentaram doze taxas de mortalidade na
infancia cada. Cada estado/ano é considerado um caso na nossa analise. Contemplamos
assim, o fato que ao longo do recorte temporal, a situagdo de cada estado foi modifican-
do-se ano-a-ano. Assim, foi possivel categorizar situa¢ées como o nivel da propor¢ao da
populagdo dos estados a cada ano, bem como observar em quais anos um determinado
estado cumpriu a meta, podendo ainda relacionar o nivel de cobertura aos anos em que a
meta foi ou nao atingida.

Em relagdo a analise, primeiramente apresentamos os dados sobre a taxa de mortalidade na
infancia, em seqiiéncia trazemos os dados sobre o PSE. Entdo, iniciamos com a descri¢ao
das taxas de mortalidade na infincia nos diferentes estados brasileiros entre os anos de
2000 a 2011 com a tabela 5.

Tabela 5: Estatistica descritiva da taxa de mortalidade na infancia (grupo de mil nascidos vivos meno-
res que 5 anos) por UF para o periodo de 2000-2011

UF N Min. Max. Média Desvio | Coeficiente de
Padrao Variagio
AC 12 | 21,86 34,14 28,52 3,57 0,13
AL 12 | 20,09 43,61 31,19 7,99 0,26
AM 12 | 23,99 41,36 31,62 5,74 0,18
AP 12 | 27,73 36,83 31,80 2,26 0,07
BA 12 | 22,79 39,50 30,92 5,57 0,18
CE 12 17,66 42,43 27,96 7,84 0,28
DF 12 13,56 17,50 15,15 1,42 0,09
ES 12 13,91 21,04 17,52 2,34 0,13
GO 12 18,33 24,53 21,45 2,43 0,11
MA 12 | 23,57 43,00 32,02 5,48 0,17
MG 12 17,78 29,37 22,99 3,78 0,16
MS 12 16,55 29,20 23,33 3,74 0,16
MT 12 | 21,79 33,99 27,33 3,50 0,13
PA 12 | 24,52 38,41 32,25 4,95 0,15
PB 12 19,86 44,27 29,47 7,82 0,27
PE 12 18,08 38,79 27,28 6,75 0,25
PI 12 | 23,58 41,88 31,05 5,99 0,19
PR 12 13,60 22,25 17,31 2,86 0,17
1N 12 16,43 23,44 19,32 2,45 0,13
RN 12 18,97 38,99 28,29 6,53 0,23
RO 12 19,72 36,33 28,12 5,07 0,18
RR 12 19,03 28,31 25,27 2,73 0,11
RS 12 12,98 18,68 16,05 2,10 0,13
SC 12 12,47 18,62 15,33 2,16 0,14
SE 12 | 20,34 42,92 30,24 7,83 0,26
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SP 12 13,39 20,06 16,26 2,13 0,13
TO 12 22,72 42,58 31,74 6,47 0,20
Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS

Como podemos observar na tabela acima, ao longo do periodo analisado os estados do
Para (32,25), do Maranhao (32,02) e do Amapa (31,8) apresentaram as maiores médias
de mortalidade na infancia. Na posi¢ao oposta aparecem Distrito Federal (15,15), Santa
Catarina (15,33) e Rio Grande do Sul (16,05) com as menores médias do periodo. Esses
nimeros mostram a realidade discrepante entre os estados brasileiros quando observada
a mortalidade na infancia. Observando as taxas maximas de mortalidade na infincia das
unidades da federagédo, dentro do periodo estudado’, algumas estavam proximas da meta
estipulada pela ODM (17,9), enquanto em outros casos, o valor mais alto do niimero de
obitos infantis foi muito superior a meta. No Distrito Federal em especial, a maior taxa
atingida (17,5), assim, esteve em todo periodo abaixo da meta estipulada.

Situagdo que se difere muito da realidade de Paraiba (44,27), Alagoas (43,61) e Maranhao
(43), cujas maiores taxas apresentadas estavam muito distantes da meta. Paraiba (0,27) e
Alagoas (0,26), junto com Ceara (0,28) e Sergipe (0,26), destacam-se também por fazerem
parte do grupo de estados com maior coeficiente de variagao. O box-plot abaixo ilustra tais
informacoes.

Grafico 1: box-plot da taxa de mortalidade infantil entre 2000-2011
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS
Obs: A linha vermelha é a média para o periodo e a linha verde é a meta (17,9) para redu¢do de mortalidade.

Das 27 unidades da federagdo, 17 ndo obtiveram sucesso em alcanc¢ar a meta (17,9 por
cada grupo de mil). Em 2011, o Amapa foi o estado que esteve mais longe de alcangar o
Objetivo do Milénio em questao, tendo apresentado uma taxa de 27,73 mortes por grupo
de mil. Em situagdo semelhante aparece um grupo de estados composto por Para (24,52),
Amazonas (23,99), Piaui (23,58), Maranhao (23,57), Bahia (22,79), Tocantins (22,72), Acre

9 Isto é, entre 2000 e 2010, a taxa maxima representa o ano em que o estado teve a maior mortalidade na
infancia do recorte.
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(21,86), Mato Grosso (21,79), Sergipe (20,34), Alagoas (20,09), Paraiba (19,86) e Ronddnia
(19,72), que em 2011 apresentavam numeros acima da meta. Completando o grupo dos
que nao alcangaram a meta, estados como Roraima (19,03), Rio Grande do Norte (18,97),
Goias (18,42) e Pernambuco (18,08), destacam-se por chegarem perto, necessitando redu-
zir aproximadamente apenas um 6bito de criangas com até cinco anos, por grupo de mil
nascidos vivos' entre 2011 e 2012, para atingirem a meta.

Em situagdo oposta, temos estados como Santa Catarina (12,47),Rio Grande do Sul
(12,98),Sa0 Paulo (13,39),Parana (13,6),Distrito Federal (13,64),Espirito Santo (13,91),Rio
de Janeiro (16,43), Mato Grosso do Sul (16,55),Ceara (17,66), e Minas Gerais (17,78), que
conseguiram ficar abaixo da meta em 2011. Dentre esse grupo vale destacar o desempenho
do Ceard, que apresentou uma queda vertiginosa da mortalidade na infancia em seu ter-
ritorio, reduzindo sua taxa de 42,43 para 17,66 6bitos de menores de cinco anos de idade,
por mil nascidos vivos.

Com isso, o Ceara foi o tinico estado da Regido Nordeste do pais a bater a meta. Os outros
estados que cumpriram a meta estao concentrados no sul e sudeste do Brasil, com excegdo
do Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Este ultimo por sua vez, foi a unica unidade fe-
derativa do pais a ter ja no ano 2000 o nimero de 6bitos infantis menor do que o estipulado
pela meta. Nos anos seguintes outros estados passaram a constituir o grupo dos que atin-
giram a meta, como Santa Catariana que em 2002 atinge a meta registrando uma taxa de
17,74 6bitos infantis. Em 2003, Sao Paulo chega a taxa de 17,52 e passa a fazer parte desse
grupo. Na seqiiéncia: o Rio Grande do Sul (17,55) em 2004; Parana (17,31) em 2005; Espi-
rito Santo (17,92) em 2006; Rio de Janeiro (17,64) em 2007; e Mato Grosso do Sul (16,55),
Ceara (17,66) e Minas Gerais (17,78) em 2011.

Se levarmos em conta as médias do periodo, a andlise se mantém. As maiores taxas de
mortalidade na infancia estdo concentradas entre os estados do Norte e do Nordeste. As re-
gides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram médias mais baixas, porém, com nimeros
superiores a meta, apenas o Distrito Federal possui média abaixo do estipulado pela ODM
para 2015.

Sabendo que a meta foi batida em dez estados e que se nota diferencas regionais nesse as-
pecto, cabe voltarmos o olhar para outro ponto da nossa analise, a cobertura do Programa
Satde da Familia. Observando a proporgdo estimada de popula¢ao coberta por equipes
do Programa Saude da Familia entramos o Piaui com 85,95%, a Paraiba (82,14%), o Ser-
gipe (75,14%) e o Tocantins (71,24%) foram os estados que tiveram as maiores médias de
cobertura no periodo analisado. Esses estados apresentaram também as maiores taxas de
cobertura em um determinado momento do recorte temporal - Piaui (97,37%), Paraiba
(95,34%), Tocantins (90,78%), Sergipe (86,21%). Ja Distrito Federal (15,87%), Sao Paulo
(20,85%), Rio de Janeiro (25,46%), Rio Grande do Sul (25,5%) apresentaram as menores
médias de cobertura. O grafico 2 ilustras estas informagoes.

10  Considerando as médias de reduc¢do da taxa de mortalidade na infancia a cada ano que esses estados
apresentaram (Pernambuco - 1,8827; Rio Grande do Norte - 1,8200; Roraima - 0,8436; e Goias — 0,555) a
meta seria batida até 2015.
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Grafico 2: média e box-plot da proporgao estimada da populagiao coberta pelo PSF entre 2000-2011
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS

No box-plot acima podemos visualizar a variagdo na propor¢do da populagdo atendida
pelo Programa Satde da Familia por estados. Para todo periodo a média de cobertura do
PSF nos estado foi proxima de 50%. No MA, por exemplo, a cobertura saiu de menos de
20% para proxima de 80% de cobertura pelo PSE. Abaixo, na figura 2 apresentamos um
painel da propor¢ao de familias cobertas pelo PSF por estado e ano, assim podemos ver
como a cobertura populacional evoluiu ao longo dos anos, destacando os estados onde
houve menor e maior crescimento.

Figura 2: Propor¢ao de populagio coberta pelo PSF por UF no periodo entre 2000 e 2011
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS
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Observando os estados ano-a-ano, nota-se que houve crescimento da propor¢ao da popu-
lagdo coberta pelo Programa Saude da Familia em todas as unidades da federagao, porém,
de maneira nao linear. Enquanto alguns estados apresentaram uma vertiginosa expansao
da cobertura, outros tiveram uma adesdao ao programa mais retraida. Considerando a co-
bertura do ano de 2000, que marca o ano que a meta da ODM para a taxa de mortalidade
na infancia foi estipulada, e portanto, marco inicial do recorte temporal aqui adotado, ve-
mos que naquele ano as equipes de Saide da Familia apresentavam baixa cobertura popu-
lacional na maior parte dos estados. Apenas em Alagoas e Piaui a proporgdo de cobertura
passava dos 50% da populagdo, 55,71% e 50,22%, respectivamente. Em outros oito estados
a proporgdo da populagao coberta ultrapassava 25% da populagao — Acre (42,44%), Sergipe
(41,64%), Ceara (37,66%), Pernambuco (35,07%), Tocantins (33,53%), Paraiba (31,1%),
Rondénia (27,07%) e Goias (25,24%). Nas demais dezessete unidades da federacdo a pro-
porcao da cobertura ndo passava de % da populagdo.

Ao final do periodo estudado, 2011, temos que Piaui (96,65%), Paraiba (92,92%), Tocantins
(86,94%), Sergipe (81,41) e Maranhao (77,94) se destacam com as maiores proporgoes de
populagdo coberta por equipes de Saude da Familia. Alagoas, que possuia a segunda maior
taxa em 2000, aumenta sua cobertura, porém a propor¢do da populagio atendida é de
72,3%, ficando atras dos estados citados acima e do Rio Grande do Norte (75,47%). O Dis-
trito Federal, por sua vez, foi a unidade federativa com menor cobertura, 14,77%, apresen-
tando uma ligeira queda em relagdo a 2010, que apresentou, dentro da cobertura temporal
analisada, o maior valor, 15,87. Além do DF, apenas em Sao Paulo (28,72%), Rio Grande do
Sul (36,5%), Rio de Janeiro (39,45%), Pard (41,94) e Amazonas (48,14%) a cobertura nao
atingia metade da populagio.

Quando observamos a propor¢do da populagao coberta por regides, nao é possivel encon-
trar um padrao tao claro quanto na mortalidade na infancia. Ainda assim ¢é possivel fazer
alguns destaques, como a ampla cobertura na maior parte dos estados do Nordeste'', e uma
cobertura mais variada nas outras regides, a exemplo do Norte, onde Tocantins (86,94%)
apresentou a terceira maior taxa de cobertura em 2011 e o Pard a quinta menor (41,94%).
Levando em conta as médias de cobertura do periodo, as maiores médias encontram-se
nos estados do Norte e Nordeste, ainda que se encontre a presenca de Santa Catarina com
a nona maior média de cobertura e estados do Norte como Amazonas, Rondonia e Para,
com pequenas médias de cobertura.

Apresentando padroes distantes, cabe verificar como se correlacionam essas variaveis. Para
tanto, a tabela 6 apresenta o teste de correlagdo de Pearson das variaveis dependente e in-
dependente descritas anteriormente, bem como das variaveis de controle: Propor¢io da
Populagio Coberta por Agentes Comunitarios de Satide; Indice de GINT; Taxa de Analfa-
betismo; e PIB per capita em nivel Brasil. As variaveis controle, no caso, acrescentam um
outro fator de cobertura da Estratégia Saude da Familia, além de aspectos socioecondmi-
Cos.

11 Todos os estados contavam, ao menos, com mais de 50% da populagio coberta pelas equipes de Satde
da Familia em 2011
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Tabela 6: Correlagao de Pearson no nivel Brasil no periodo entre 2000 e 2011

Mortalidade | Prop. Pop. | Prop.Pop.| GINI | Taxa de analfa- | PIB per
na infincia ESF ACS betismo capita
Mortalidade na r 1,000 0,057 0,513 0,442 0,661 -0,709
infancia p-valor 0,303 0,000 | 0,000 0,000 0,000
Prop. Pop. ESF r 1,000 0,709 -0,139 0,480 -0,283
p-valor 0,000 0,012 0,000 0,000
Prop. Pop. ACS r 1,000 -0,014 0,550 -0,568
p-valor 0,805 0,000 0,000
GINI r 1,000 0,500 -0,201
p-valor 0,000 0,000
Taxa de analfabetis- r 1,000 -0,641
mo p-valor 0,000
PIB per capita r 1,000

p-valor

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

Analisando os resultados no nivel nacional, vemos que a variavel dependente apresenta
forte correlagdo com as variaveis PIB per capita (-0,709), Taxa de analfabetismo (0,661),
Propor¢do da Populagdo Coberta por Agentes Comunitérios de Saude (0,513), e Indice
GINI (0,661). Segundo este teste, a correlacao entre as variaveis Mortalidade na Infancia e
Propor¢ao da Populagdo Coberta por equipes de Satide da Familia é baixa (0,057).

Outra aspecto a ser observado quanto a estes testes estatisticos, além dos valores do coefi-
ciente de Pearson (r), sdo os p-valores, pois estes indicam a probabilidade de um determi-
nado fenomeno acontecer aleatoriamente ou ser uma evidéncia. Consideramos como evi-
dencia, ou seja, estatisticamente significantes os testes em que o p-valor foi menor que 0,05
(p-valor < 0,05), como recomenda Figueiredo Filho et. al. (2013). Nesse caso, observamos
que a correlagdo entre a Mortalidade na Infancia e a Propor¢ao da Populagdo Coberta por
equipes de Saude da Familia nao ¢ significativa, pois o p-valor estd acima de 0,05. Obser-
vando a correlacao por estados vemos que a associagio entre as variaveis se diferencia caso
a caso. Na tabela seguinte temos os testes de correlagao de Pearson no nivel das Unidades
Federativas.

Tabela 7: Correlagao de Pearson entre Estimativa da Propor¢ao da populagio coberta pelo PSF vs taxa
de mortalidade na infincia, por UF, no periodo de 2000 a 2011

UF Sem Con- Cont. Cont. Cont. PIB | Cont. Taxade | C/todos
trole ACS GINI per capita | Analfabetismo | controles
AC r -0,712 -0,015 -0,632 -0,075 -0,770 -0,031
p-valor 0,009 0,964 0,037 0,826 0,006 0,941
AL r -0,935 0,376 -0,915 -0,811 -0,887 -0,737
p-valor 0,000 0,254 0,000 0,002 0,000 0,037
AM r -0,922 -0,588 -0,938 -0,911 -0,971 -0,890
p-valor 0,000 0,057 0,000 0,000 0,000 0,003
AP r -0,580 0,027 -0,550 -0,008 -0,510 0,064
p-valor 0,048 0,937 0,080 0,982 0,109 0,881
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BA r -0,969 -0,661 -0,971 -0,811 -0,661 -0,492
p-valor 0,000 0,027 0,000 0,002 0,027 0,216

CE r -0,962 -0,907 -0,932 -0,860 -0,690 -0,718
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,001 0,019 0,045

DF r -0,256 0,158 -0,380 0,773 -0,092 0,675
p-valor 0,421 0,643 0,250 0,005 0,787 0,067

ES r -0,913 -0,788 -0,812 -0,491 -0,589 -0,166

p-valor 0,000 0,004 0,002 0,125 0,057 0,695

GO r -0,732 0,526 -0,476 -0,089 -0,356 -0,643
p-valor 0,007 0,096 0,139 0,794 0,283 0,085

MA r -0,921 -0,077 -0,896 -0,584 -0,756 0,115
p-valor 0,000 0,823 0,000 0,059 0,007 0,786

MG r -0,981 0,340 -0,959 -0,966 -0,877 -0,660
p-valor 0,000 0,306 0,000 0,000 0,000 0,075

MS r -0,923 0,301 -0,885 -0,682 -0,663 0,055
p-valor 0,000 0,368 0,000 0,021 0,026 0,897

MT r -0,956 -0,105 -0,891 -0,805 -0,905 -0,919
p-valor 0,000 0,759 0,000 0,003 0,000 0,001

PA r -0,983 -0,858 -0,990 -0,799 -0,982 -0,874
p-valor 0,000 0,001 0,000 0,003 0,000 0,005

PB r -0,905 -0,041 -0,868 -0,945 -0,857 -0,842

p-valor 0,000 0,906 0,001 0,000 0,001 0,009

PE r -0,961 -0,345 -0,920 -0,917 -0,912 -0,842
p-valor 0,000 0,299 0,000 0,000 0,000 0,009

PI r -0,927 0,125 -0,875 -0,966 -0,935 -0,794

p-valor 0,000 0,715 0,000 0,000 0,000 0,019

PR r -0,982 -0,748 -0,940 -0,927 -0,740 -0,866
p-valor 0,000 0,008 0,000 0,000 0,009 0,005

RJ r -0,970 -0,610 -0,966 -0,652 -0,778 -0,692

p-valor 0,000 0,046 0,000 0,030 0,005 0,057

RN r -0,822 -0,200 -0,781 -0,891 -0,889 -0,904
p-valor 0,001 0,556 0,005 0,000 0,000 0,002

RO r -0,929 -0,444 -0,957 0,045 -0,944 -0,428
p-valor 0,000 0,171 0,000 0,895 0,000 0,290

RR r -0,124 0,335 -0,082 0,144 0,043 -0,036
p-valor 0,702 0,314 0,810 0,672 0,899 0,933

RS r -0,897 -0,479 -0,823 -0,326 0,261 -0,360

p-valor 0,000 0,136 0,002 0,328 0,438 0,381

SC r -0,897 -0,275 -0,885 -0,711 -0,639 -0,136
p-valor 0,000 0,413 0,000 0,014 0,034 0,749

SE r -0,867 -0,186 -0,893 -0,744 -0,236 -0,482

p-valor 0,000 0,584 0,000 0,009 0,486 0,226
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SP r -0,988 -0,392 -0,978 -0,967 -0,948 -0,903
p-valor 0,000 0,233 0,000 0,000 0,000 0,002
TO r -0,928 -0,337 -0,897 -0,763 -0,845 -0,312
p-valor 0,000 0,311 0,000 0,006 0,001 0,452

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

Quando observamos a correlagido entre Mortalidade na Infancia e Propor¢do da Popula-
¢ao Coberta por eSF por estados,sem as variaveis de controle, nota-se forte correlagdo na
maioria das unidades federativas, excetuando Roraima (-0,124) e Distrito Federal (-0,256)
que apresentam r fraco e Amapa (-0,580) que apresenta r médio. Os dois primeiros esta-
dos também apresentam alto p-valor, - 0,702 e 0,421, respectivamente. As correlagdes sdo
negativas em todos os estados, o que nao diz respeito a for¢a da correlagdao, mas indica a
relagdo inversa entre uma variavel e outra. O sinal negativo significa que, quando uma va-
riavel crescer a outra ira diminuir, o positivo, por sua vez, indica que as variaveis possuem
movimentos iguais, quando uma variavel cresce a outra cresce também, ou se uma diminui
a outra também diminui.

Aos observarmos as correlagdes com as varidveis controle as correlagdes se mostram me-
nos fortes para um numero maior de estados. Nesse cendrio o Acre, Amapd, Mato Grosso
do Sul e, Santa Catarina apresentam correlagao menor do que 0,10. No Espirito Santo,
Maranhédo e Roraima os valores estiveram entre 0,10 e 0,29, indicando fraca correlagao.
Bahia, Rondonia, Rio Grande do Sul, Sergipe e Tocantins tiveram uma correlagio mode-
rada, com valores acima de 0,30. Os p-valores também se modificaram quando analisados
todas as variaveis, sendo alto na maior parte dos estados. Dos vinte e seis estados que apre-
sentavam p-valor abaixo de 0,05, apenas onze (em negrito na tabela) permaneceram nessa
faixa. Além da correlagdo de Pearson, observamos também o nivel de cobertura do PSF
entre 2000 e 2011, categorizando a cobertura em nivel baixo, médio e alto, como sumariza
a tabela 8, abaixo.

Tabela 8: Nivel de Cobertura PSF entre 2000 e 2011

Freqiiéncia'? % % Acumulado
Baixo 60 18,5 18,5
Médio 223 68,8 87,3
Alto 41 12,7 100,0
Total 324 100,0

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS.

Consideramos para essa analise as vinte e sete unidades da federacdo multiplicadas por
doze anos, que nos da um N de trezentos e vinte e quatro. Cada caso, portanto, representa
um estado em um determinado ano. Assim classificamos o nivel de cobertura de cada es-
tado/ano em trés niveis: baixo - até 25,99% de cobertura, médio - 26% a 75,99% de cober-
tura, e alto — 76 % a 100% de cobertura. Nessa escala, 18,5 % dos casos apresentaram baixa
cobertura, 68,8% média e 12,7% alta cobertura.

Os casos com baixa cobertura ocorrem com maior frequéncia: no Distrito Federal, doze
casos, o que indica que a cobertura do programa foi baixa nos doze anos em analise; Sao

12 A frequéncia em questdo representa os doze anos estudados por cada uma das vinte e sete unidades da
federagdo, sendo assim, cada caso representa um estado em um determinado ano.
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Paulo, nove casos ou anos de baixa cobertura; Rio de Janeiro, Pard e Rio Grande do Sul
cinco casos; Bahia e Rondodnia, trés casos. Com coberturas entre 26% e 75,99% da popu-
lagao destacam-se: Alagoas, Acre, Ceara e Pernambuco com doze casos cada; e Parana,
Minas Gerais, Mato Grosso e Espirito Santo com onze casos ou anos cada. No grupo com
alta cobertura, acima de 76%, aparecem: Piaui, dez anos; Paraiba, nove anos; Sergipe, sete
anos; Rio Grande do Norte, com seis anos; Tocantins e Maranhdo com cinco e quatro casos
respectivamente. Observa-se que, exceto pelo Tocantins, todos os estados com alto nivel de
cobertura sao do nordeste do pais, regido que possuia, no ano 2000, a maijor taxa de mor-
talidade na infancia do pais, 41,15 dbitos.

Entre 2000 e 2011 houve, portanto, um maior numero de estados que durante o periodo de
um ano tiveram cobertura populacional pelo PSF média e frequéncias menores tanto para
estados que tiveram baixa quanto para os que tiveram alta cobertura. Cabe entdo observar
qual impacto o nivel de cobertura teve na mortalidade da infincia. A tabela 9 nos mostra
a estatistica descritiva da taxa de mortalidade infantil dentro de cada nivel de cobertura.

Tabela 9: Estatistica descritiva da taxa de mortalidade infantil por nivel de cobertura do PSF entre 2000

e 2011
Nivel de Cobertura PSF N Min. Max. | Média Desvio Coeficiente de
Padrio Varia¢io
Baixo 60 13,56 43,00 25,02 9,37 0,37
Médio 223 12,47 44,27 25,54 7,61 0,30
Alto 41 19,63 35,88 26,36 4,12 0,16

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS

As médias de taxa de mortalidade na infancia apresentadas pelos estados entre os anos de
2000 e 2011 foram de: 25,02 para os estados e anos com nivel baixo de cobertura, 25,54
para os estados e anos com nivel médio de cobertura e 26,36 para os estados e anos com
nivel alto de cobertura. Nota-se que, onde o nivel de cobertura foi maior, a média da taxa
de mortalidade na infincia também é maior; contudo, o desvio padrdo e o coeficiente de
varia¢ao foram menores, indicando maior homogeneidade ou pouca variagdo desta taxa
nestes anos e estados.

Onde e quando o nivel de cobertura foi alto, ndo ocorreram casos de meta alcangada, dado
que a taxa de mortalidade na infAncia minima foi de 19,63. Locais e anos com baixa ou alta
cobertura variaram mais, apresentando tanto os casos de meta alcangada quanto de taxas
muito acima do esperado para 2015. Outro aspecto observado foi a freqiiéncia da variavel
dicotomica “atendeu a meta” ou ndo, ou seja, quantos estados bateram a meta estipulada
pela ODM em algum momento (ano) no periodo entre 2000 e 2011.

Tabela 10: Freqiiéncia dos Anos/Estados que Atenderam a meta no periodo entre 2000 e 2011

Freqiiéncia % % Acumulado
Sim 60 18,5 18,5
Nao 264 81,5 100,0
Total 324 100,0
Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do DATASUS

Ao longo do periodo histérico aqui estudado, os estados atenderam a meta em 18,5% dos
casos ou anos, contra 81,5%em que ela nao foi atingida. Como foi visto anteriormente (na
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analise da figura 2, apenas o Distrito Federal cumpria a meta ja no ano 2000, condigao que
se manteve ao longo da década, a despeito de ter sido o estado, como notado, com menor
cobertura do PSF durante todo o periodo aqui analisado. Pouco a pouco outros estados
foram alcangando a taxa estipulada pela ODM, de um maximo de 17,9 mortes a cada grupo
de mil criangas nascidas vivas até completarem 5 anos de idade, e uma vez atingida a meta,
nao houve casos de retrocessos. Nenhum estado que atendeu a meta teve um posterior
aumento da taxa de mortalidade na infincia. Dos 60 casos em que esta taxa foi menor que
17,9, o Distrito Federal aparece em doze, Santa Catarina em dez, Sdo Paulo em nove vezes,
Rio Grande do Sul em oito, Parand em sete vezes, Espirito Santo em seis, e Mato Grosso do
Sul e Minas Gerais uma vez cada. Isso significa que estes dois tltimos estados s6 atingiram
a meta no ultimo ano do periodo analisado, 2011.

Como nos mostra a tabela 10, na maior parte do tempo a meta nao foi batida pelos estados.
Sabendo que nos casos onde a propor¢ao da cobertura populacional pelo PSF era alta a mé-
dia de mortalidade na infancia foi maior, veremos a seguir a propor¢do em que a meta foi
atendida por nivel de cobertura, assim, a tabela seguinte apresenta uma referéncia cruzada
entre o nivel de cobertura do PSF e a condicédo se bateu ou nido a meta.

Tabela 10: Referéncia cruzada entre o Nivel de Cobertura do PSF e a condi¢io do estado e ano de ter
atendido meta da ODM de redu¢do da mortalidade na infincia para o periodo de 2000 a 2011

Atendeu a meta Total
Sim Nao
Nivel de Cobertura PSF Baixo 19 41 60
31,7% 68,3% 100,0%
31,7% 15,5% 18,5%
Médio 41 182 223
18,4% 81,6% 100,0%
68,3% 68,9% 68,8%
Alto 0 41 41
0,0% 100,0% 100,0%
0,0% 15,5% 12,7%
Total 60 264 324
18,5% 81,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS

Ao olharmos a propor¢ao de metas atingidas por nivel de cobertura, notamos que nos
quarenta e um casos onde a cobertura da populagdo esteve acima de 75% nao houve casos
com queda da taxa de mortalidade na infancia abaixo de 17,9 ébitos. Nos estados e anos
com baixa cobertura, 68,3% ndo atingiram a meta para o milénio. Entre as unidades da
federagdo com nivel médio de cobertura 81,3% nao alcangaram meta numero 4 da ODM.
Vemos entdo que onde a cobertura foi mais baixa a quantidade de casos em que se atendeu
a meta foi proporcionalmente maior. A tabela 12 nos mostra o quao significativo é esses
valores apresentados na tabela 11.
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Tabela 12: Teste de Chi-quadrado entre Nivel de cobertura do PSF e a condi¢do “Atendeu a Meta”, no
periodo entre 2000 e 2011

Valor df | p-va-
lor
Pearson Chi-quadrado 16,195a 2 ,000
Likelihood Ratio 22,752 2 ,000
Linear-by-Linear Association 15,853 1 ,000
N of Valid Cases 324

Fonte: elaborado pelos autores.

Diante dos resultados apresentados na tabela 12 podemos considerar que hd uma associa-
o entre nivel de cobertura e a condi¢ao atendeu a meta, pois o p-valor de Chi-quadrado
¢ menor que 0,05 indicando que o resultado encontrado é uma evidéncia, e ndo uma obra
da aleatoriedade.

Ainda que os dados mostrem uma taxa de sucesso nula do PSF nos locais com alta cobertu-
ra no sentido de alcangar a meta, cabe ressaltar que os estados com maior incidéncia de alta
cobertura (Piaui, Paraiba, Sergipe, Rio Grande do Norte, Maranhao e Tocantins) estavam
entre as dez maiores taxas de mortalidade na infancia do pais" no ano 2000. Por outro lado,
estados pertencentes ao grupo “baixo nivel de cobertura que cumpriram a meta” integra-
vam o grupo das unidades da federagdo com menor taxa de mortalidade na infancia em
2000. Dos dezenove casos com baixo nivel de cobertura em que a meta foi alcangada, o Dis-
trito Federal aparece em doze vezes (de 2000 a 2011), Sao Paulo em seis (2003 e 2008) e Rio
Grande do Sul uma vez (2004). A taxa de mortalidade na infincia nessas unidades federa-
tivas, em 2000, era de 17,5 dbitos para o primeiro, 20 para o segundo e 18 para o terceiro.

O grupo dos que “atenderam a meta e possuem nivel médio de cobertura’, por sua vez,
¢ composto por oito estados, que exceto pelo Ceara e Mato Grosso do Sul, sdo todos das
regides sul e sudeste do pais. A taxa de mortalidade na infancia no ano 2000 nessas regides
era de 19,84 e 23,08, respectivamente.

Nos sessenta casos onde a meta foi atendida foram observadas baixas e médias taxas de
cobertura populacional pelo Programa Saude da Familia. Porém, observando os casos em
que a meta foi atingida nota-se que, exceto pelo caso do Cear4, no inicio da série temporal
esses estados ja haviam cumprido a meta (como o Distrito Federal) ou apresentavam taxas
proximas a meta. Na sequéncia abordaremos com maior profundidade o grupo da variavel
<« » /4 . L4 . .

atendeu a meta” observando as médias tanto para as variaveis dependente e independente,
quanto para as variaveis de controle. A tabela 13 sumariza a média da variavel quantitativa
dentro das duas categorias da variavel “Atendeu a meta”.

Tabela 13: Estatistica dentro dos Grupos da variavel Atendeu a meta

Atendeu a N Média Desvio Erro Padrao
meta Padrao Médio
Propor¢éo de cobertura popula- Sim 60 37,041 20,549 2,652

cional das Equipes de Saude da
Familia

13 Dez maiores taxas de mortalidade na infancia no ano 2000: Paraiba, 44,27; Alagoas, 43,61; Maranhio,
43; Sergipe, 42,92; Tocantins, 42,58; Ceara, 42,43; Piaui, 41,88; Amazonas, 41,36; Bahia, 39,5; Rio Grande do
Norte, 38,99.
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Nao 264 53,304 22,457 1,382
Propor¢éo de cobertura populacio- Sim 60 46,11 23,914 3,087
nal dos Agentes comunitérios de
Sadde (ACS)
Nao 264 76,02 17,947 1,104
Taxa de Mortalidade na Infancia Sim 60 15,397 1,536 0,198
a cada 1000 crian¢as menor que 5
anos nascidas vivas
Nao 264 27,853 6,474 0,398
Distancia da meta de 17,9 até 2015 Sim 60 -2,502 1,536 0,198
Nao 264 9,953 6,474 0,398
Deslocamento Final da Taxa de Sim 10 9,352 6,061 1,916
Mortalidade na Infancia em rela¢ao
ao Inicio da Série (2000-2011)2
Nao 17 16,574 5,398 1,309
Deslocamento da Taxa de Mor- Sim 59 -0,585 0,351 0,045
talidade na Infincia Ano-a-Ano
(2000-2011)
Nao 229 -1,335 1,774 0,117
Indice de GINI Sim 60 0,531 0,054 0,007
Nao 264 0,565 0,042 0,002
PIB per capita Sim 60 23262,003 10777,918 1391,423
Nao 264 8256,542 3930,632 241,913
Taxa de Analfabetismo Sim 60 5,472 2,027 0,261
Nao 264 15,086 6,919 0,425
Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

A média da proporgido de cobertura populacional das Equipes de Saude da Familia para o
grupo “atendeu a meta” foi de 37,04%. Média inferior a do grupo que nao cumpriu a meta,
53,3% da populagao coberta pelas equipes. Quando observada as médias da Proporgao de
cobertura populacional dos Agentes comunitarios de Satide observa-se que a média da
cobertura também é menor no grupo que atendeu a meta, 46,1% em relagdo ao grupo que
ndo atendeu a meta, 76%.

Com relagdo as taxas de mortalidade na infancia temos que a média para o grupo que
cumpriu a meta é de 15,3 e de 27,8 para o grupo que nao cumpriu a meta. Para os que nao
cumpriram a meta, a média da distancia até a taxa de 17,9 estipulada para 2015 é de 9,9.
Em 2000, apenas o Distrito Federal conseguia cumprir a meta; ao final de 2011, como foi
visto anteriormente, outros nove estados cumpriam a meta. Nesse grupo a média do deslo-
camento final da Taxa de Mortalidade na Infancia em relagdo ao inicio da série (2000-2011)
foi de menos 9,3 6bitos de criangas com até cinco anos nascidas vivas por grupo de mil.
Para o grupo que nao cumpriu a meta, a média do deslocamento foi de menos 16,5 dbitos
de criangas com até cinco nascidas vivas por grupo de mil. Ja para o deslocamento da Taxa
de Mortalidade na Infancia Ano-a-Ano (2000-2011) as médias foram de -0,585 para o gru-
po da meta alcangada e de -1,335 para o grupo dos que ndo cumpriram a meta.

Quanto as variaveis socioecondmicas, foram observados nimeros mais positivos para o
grupo que alcangou a meta. A média do Indice de GINI foi de 0,53 para o grupo que cum-
priu a meta e de 0,56 para os que ndo cumpriram a meta, indicando que no segundo grupo
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a desigualdade social foi maior no periodo estudado. O PIB apresentou média de 23.262
reais para o grupo que cumpriu a meta e 8.256 reais para o grupo que nao atingiu a taxa
de 17,9 o6bitos de criangas com até cinco anos nascidas vivas por grupo de mil. E a taxa de
analfabetismo teve médias de 5,4% da popula¢ao com 15 anos ou mais de idade no grupo
que alcangou a meta e de 15% no grupo que nao atingiu a meta.

Como foi visto no teste de correlacao de Pearson, a mortalidade na infincia tem forte as-
sociagdo como a taxa de analfabetismo (0,661) e com o PIB per capita (-0,709), além de
associacio média com o Indice de GINI (0,442). A correlacio da varidvel Mortalidade na
Infincia é positiva em relagio ao Indice de GINI e a taxa de analfabetismo, e negativa em
relagdo ao PIB per capita, sinalizando que um aumento no Indice de GINI e na taxa de
analfabetismo pode gerar aumento da taxa de mortalidade na infancia. Ja um aumento no
PIB per capita pode significar uma diminui¢do da taxa de mortalidade na infancia.

Na tabela 14, veremos se as diferengas das médias acima sdo significativamente diferentes.
Essa tabela vai confirmar se as diferencas nas médias sdo reais, se fazem sentido ou se
sao fruto do acaso. Em todas as variaveis observadas comprovou-se que existe varidncia
entre as médias dos grupos que “atenderam” e “nao atenderam” a meta. O teste de Leve-
ne’s apresentou p-valor acima de 0,05 nas variaveis “Propor¢ao de cobertura populacional
das Equipes de Saude da Familia” (0,662) e “Deslocamento Final da Taxa de Mortalidade
Infantil em relagao ao Inicio da Série (2000-2011)” (0,873). Contudo, ao olharmos para o
Teste t, o p-valor foi menor que 0,05 em todos os casos e nenhum intervalo de confianca
nao passa por zero, indicando que a variancia tem valor estatistico. Assim, podemos dizer
que existem diferencas entre o grupo que “atendeu a meta” e o que “ndo atendeu”.
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Tabela 14: Teste T para amostras independentes sendo a variavel “Atendeu a meta” como grupo, para o
periodo entre 2000 e 2011

Teste Levene’s Teste t para igualdade das médias
para igualdade
das Variancias
F p-valor | p-valor Diferenga | Dife- 95% Intervalo de
(2-extremi- | das Mé- renga confianga das dife-
dade) dias do Erro rencas
Padrdo | nferior | Superior
Propor¢ao de cober- Assu.* 0,192 0,662 0,000 -16,263 3,163 -22,487 -10,039
tura populacional [ N30 Agsu** 0,000 -16,263 2,991 | 22203 | -10,324
das Equipes de
Sadde da Familia
Propor¢io de cober- Assu. 23,467 0,000 0,000 -29,912 2,743 -35,309 -24,515
tura populacional | Nz0 Assu. 0,000 29,912 3278 | -36.444 | -23379
dos ACS
Taxa de Mortalidade Assu. 74,749 0,000 0,000 -12,456 0,842 -14,113 -10,799
Infantil a cada 1000 [ Nzo Assu. 0,000 -12,456 0,445 | -13332 | -11,58
criangas < 5 anos
nascidas vivas
Distancia da meta Assu. 74,749 0,000 0,000 -12,456 0,842 -14,113 -10,799
de 17,9 até 2015 Nio Assu. 0,000 -12,456 0,445 13,332 | -11,58
Desloc. Final da Assu. 0,018 0,893 0,004 -7,222 2,25 -11,856 -2,588
Taxa de Mort. Infan. | N0 Assu. 0,006 7,222 2,321 | -12,115 2,33
em rela¢do ao Inicio
da Série
Deslocamento da Assu. 9,871 0,002 0,001 0,749 0,232 0,292 1,207
Taxa de Mortalidade | N30 Assu. 0,000 0,749 0,125 0,502 0,997
Infantil Ano-a-Ano
Indice de GINI Assu. 6,896 0,009 0,000 -0,034 0,006 -0,046 -0,021
Nao Assu. 0,000 -0,034 0,007 -0,049 -0,019
PIB per capita Assu. 60,428 0,000 0,000 15005,46 832,756 13367,13 | 16643,791
Nao Assu. 0,000 15005,46 1412,296 | 12182,865 | 17828,055
Taxa de Analfabe- Assu. 121,683 0,000 0,000 -9,613 0,902 -11,39 -7,837
tismo Nao Assu. 0,000 -9,613 0,499 -10,597 -8,63
Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

*Assumindo a igualdade da Variincia

**Nao Assumindo a igualdade da Variancia

Os estados que atingiram a meta apresentam bons niumeros nas variaveis com forte corre-
lagao com mortalidade na infancia, como PIB per capita e taxas de analfabetismo. As me-
lhores médias do pais nesses indicadores estdo concentradas em uma parcela significativa
das unidades da federagdo que atingiram o Objetivo do Milénio em questdo. Dentre os dez
estados que cumpriram a meta, apenas o Ceara destoa, apresentando um analfabetismo
alto e renda baixa. E o caso que merece destaque e ser estudado com mais cuidado a fim
de descobrir os fatores responsaveis por esta queda significativa da taxa de mortalidade
na infancia, a despeito da persisténcia destes indicadores socioeconomicos que tendem a
agrava-la. Com relagdo ao Indice de GINI, que apresentou correlagio média com a mor-
talidade na infancia, o cendrio ¢ mais diversificado, destacando-se o Distrito Federal na
ultima posi¢ao com a maior média do periodo.
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Em relagdo aos estados que ndo atingiram a meta, dada a grande quantidade de casos, fo-
caremos naqueles que possuem alta taxa de cobertura do PSE No Para, Tocantins, Piaui,
Paraiba, Sergipe, Rio Grande do Norte, e Maranhdo, os indicadores sociais apresentam
médias indesejaveis socialmente, estando esses estados entre os que apresentaram mais
elevadas taxas de analfabetismo, PIB per capita e Indice de GINIL Ainda que apresentem
alta cobertura do Programa Satde da Familia, esses estados tém consideraveis problemas
sociais que pesam na taxa de mortalidade na infancia.

Além das diferengas entre as médias dos grupos “atendeu a meta” e “nao atendeu a meta”
analisaremos também, quais foram as diferencas da redugdo entre as médias da mortalida-
de na infancia por nivel de cobertura. A tabela 15 descreve o descolamento ano-a-ano da
taxa de mortalidade na infancia dentro de cada nivel de cobertura do PSE, para que possa-
mos comparar em qual grupo a reducdo da taxa foi maior.

Tabela 15: Estatistica descritiva do Deslocamento da Taxa de Mortalidade na Infincia Ano-a-Ano
(2000-2011) por nivel de cobertura do PSF

Nivel de Cobertura PSF | N | Média | Desvio | Erro | 95% Intervalo de Con- | Min. | Max. | Between-
Padrio Pa- fianca para média Component
drao Inferior | Superior Variance
Baixo 40 1-0,748 10,970 0,153 |-1,058 -0,437 |[-4,51]1,20
Médio 207 | -1,168 | 1,811 0,125 [-1,416 -0,919 [-6,12119,64
Alto 41 |-1,671 10,732 0,114 |-1,902 -1,439 [-3,7610,01
Total 288 1-1,181 | 1,618 0,095 [-1,369 -0,993 |-6,12 (19,64
Model | Fixed Effects 1,605 0,094 |-1,367 -0,995
Random Ef- 0,249 |-2,253 -0,109 0,095
fects

Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

Entre os anos de 2000 e 2011, a média da taxa de mortalidade na infancia deslocou-se para
baixo indicando sua redugdo no pais. Independentemente do nivel de cobertura popula-
cional dos estados, os niveis de 6bitos de criangas como menos de cinco anos por grupo
de mil, declinaram. O tamanho da diminuigdo, porém, foi diferente nos estados conforme
estejam classificados por niveis de cobertura do PSE. No grupo com baixa cobertura, a taxa
de mortalidade infantil diminuiu -0,748 em média, por ano. Entre os casos com nivel de
cobertura médio a redugao foi em média de -1,168 por ano. E nos estados com maior co-
bertura a redugéo foi de -1,671.

Como foi visto, os estados que bateram a meta estavam com baixa cobertura, contudo, ao
olharmos o deslocamento da taxa de mortalidade na infancia, verifica-se que nos estados
com maior cobertura do PSF houve o maior descolamento da taxa de mortalidade infantil,
ou seja, o PSF teria tido mais impacto nesses lugares. Tal fato corrobora as correlagdes ini-
ciais que indicavam uma associagdo negativa na maioria dos estados entre a proporgao de
populagdo coberta pelo PSF e Mortalidade na Infancia, ou seja, onde aumenta a propor¢ao
do Programa Saude da Familia tende a diminuir a mortalidade na infancia. Mesmo nao
tendo atingido a meta, os estados com maior cobertura (Tocantins, Piaui, Paraiba, Sergipe,
Rio Grande do Norte, e Maranhdo), apresentaram significativas médias de descolamento
do numero de dbitos infantis. Em geral, as médias de deslocamento desses estados foram

Revista Politica Hoje - Volume 25, n. 2 (2016) - p. 175-212 203




Marcio Pedro, Diego Rodrigues e Denisson Silva

maiores do que médias de deslocamento dos estados que cumpriram a meta'. Em seqiién-
cia apresentamos a tabela 16, que sumariza os valores do teste ANOVA que testa as médias
apresentadas na tabela 15 apontando sua significancia estatistica.

Tabela 16: ANOVA

Deslocamento da Taxa de Mortalidade Infantil Ano-a-Ano (2000-2011), sendo os grupos os
Niveis de Cobertura do PSF
Soma dos Quadra- df Média dos Quadrados F p-valor.
dos
Entre Grupos 17,368 2 8,684 3,370 0,036
Dentro dos 734,460 285 2,577
Grupos
Total 751,828 287

Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr.

Com o ANOVA testamos se as diferengas de médias apresentadas na tabela 15 sdo esta-
tisticamente diferentes. Como podemos visualizar na tabela 16, o p-valor é 0,036, ou seja,
menor que 0,05, assim podemos afirmar que existe diferenca das médias do descolamento
ano-a-ano da taxa de mortalidade na infancia entre os estados, e que elas ndo sdo obra do
acaso. Contudo o ANOVA nio compara a diferenca existente entre os grupos. Para tanto,
apresentamos na tabela 17 os testes Tukey e Bonferroni que comparar cada grupo, infor-
mando qual é a diferenga entre eles. Para garantir a confiabilidade dos resultados utilizou-
-se os dois testes (MAROCO, 2007) que apresentaram resultados semelhantes.

Tabela 17: Comparag¢iao multipla

Variavel dependente: Deslocamento da Taxa de Mortalidade Infantil Ano-a-Ano (2000-2011)

(I) Nivel de (J) Nivel de | Diferencade | Std. | p-va- [ 95% Intervalo de Con-
Cobertura PSF | Cobertura PSF | Médias (I-J) | Error lor fianca

Inferior Superior
Tukey Baixo Médio 0,419 0,277 | 0,286 -0,233 1,073
HSD Alto 0,922* 0,356 | 0,027 0,082 1,763
Médio Baixo -0,419 0,277 | 0,286 -1,073 0,233
Alto 0,502 0,274 | 0,161 -0,143 1,149
Alto Baixo -0,922* 0,356 | 0,027 -1,763 -0,082
Médio -0,502 0,274 | 0,161 -1,149 0,143
Bon- Baixo Médio 0,419 0,277 | 0,393 -0,247 1,087
ferroni Alto 0,922* 0,356 | 0,031 0,063 1,781
Médio Baixo -0,419 0,277 | 0,393 -1,087 0,247
Alto 0,502 0,274 | 0,204 -0,158 1,163
Alto Baixo -0,922% 0,356 | 0,031 -1,781 -0,063
Médio -0,502 0,274 | 0,204 -1,163 0,158

*. A diferenga de media ¢ significativa até 0,05.
Fonte: elaborado pelos autores a partir de dados do DATASUS, IBGE e SIGOBr

14 Dos dez estados que cumpriram a meta, apenas o Ceara apresentou uma média de deslocamento ano-a-
-ano maior do que os estados com alta cobertura do PSE, -2,2518. Os demais apresentaram as seguintes mé-
dias: Mato Grosso do Sul -1,1500; Minas Gerais -1,0536; Parana -0,7864; Espirito Santo 0,6482; Rio de Janeiro
-0,6373; Sao Paulo - 0,6064; Santa Catarina — 0,5591; Rio Grande do Sul - 0,4582; e Distrito Federal - 0,3509.
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Ao observarmos as diferengas de médias entre os niveis de cobertura vemos que, quan-
do os grupos com baixo e médio nivel sio comparados, o p-valor é maior que 0,05, ndo
apresentando assim significancia estatistica. Portanto, nao existe diferenca estatisticamente
significante do deslocamento da taxa de mortalidade entre os grupos de baixo e médio
nivel de cobertura. Quando comparamos os grupos com niveis médio e alto de cobertura,
o p-valor também ¢ maior do que 0,05 tanto no teste Tukey (0,161) quando no Bonferroni
(0,204), nao apresentando significdncia estatistica.

A diferenca entre as médias s6 possui significancia estatistica quando comparamos os ni-
veis baixo e alto. Em ambos os testes foi possivel afirmar a existéncia de diferen¢a entre
as médias, sendo que no Tukey o p-valor é de 0,027 e no Bonferroni é de 0,031. Portanto,
entre os grupos com baixa e alta cobertura temos médias estatisticamente destoantes que
representam os diferentes resultados obtidos pelos estados com essas situagdes de cober-
tura. O grupo de casos com nivel médio de cobertura, por sua vez, apresenta enquanto
grupo, um deslocamento ano-a-ano mais heterogéneo da taxa de mortalidade na infancia,
como mostra o desvio padrao apresentado pela tabela 15 - baixa cobertura 0,97092; média
cobertura, 1,81181; e alta cobertura, 0,73265 - ou como podemos observar pelas médias
minima (-6,12) e maxima (19,64).

A analise como um todo mostrou que estados com alta cobertura ndo atingiram a meta de
2015 até o final do recorte temporal da pesquisa, e que nos estados onde a meta foi alcanca-
da a cobertura era média ou baixa. Esse cendrio nos levaria a pensar que o Programa Saude
da Familia ndo seria significante para a diminui¢do da mortalidade na infancia. Contudo,
como observou-se em seguida, os estados com alta cobertura apresentaram baixas condi-
¢des socioecondmicas — como altas taxas de analfabetismo, elevado Indice de GINI e baixo
PIB per capita - além das altas taxas de mortalidade na infancia no ano 2000. Ja os estados
que cumpriram a meta (exceto pelo Ceara, em que caberia um estudo a parte), chamam a
atencao pela boa condi¢do socioecondmica que apresentam e as baixas taxas de mortalida-
de na infdncia no ano 2000.

Estes fatos demonstram que os estados, além de possuirem histéricos socioeconomicos
distintos, nao estavam no mesmo ponto de partida. Nesse sentido coube observar o des-
locamento percorrido pelos diferentes estados, apontando que nas unidades da federagao
com maior cobertura as médias de deslocamento da taxa de mortalidade na infancia fo-
ram maiores. Em contrapartida nos estados com menor cobertura essa redugdo é menos
expressiva. Isto é, ainda que nos estados com alta cobertura a meta nao tenha sido atingida
até 2011, merece ser destacado o progresso ocorrido, mostrando que o Programa Saude da
Familia influenciou na reducao da mortalidade na infancia desses estados.

O PSF COMO POLITICA DE REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL NO
BRASIL: UM CASO DE SUCESSO?

De modo geral foi possivel afirmar que a hipétese se confirma, existe uma influéncia positi-
va do PSF na diminuicao da mortalidade infantil, havendo uma maior redugdo da taxa nos
estados com maior propor¢ao populacional coberta. Embora nao tenham sido o suficiente
para atingir a meta para o milénio, os dados apontaram que nos locais com maior cober-
tura populacional ocorreram significativos deslocamentos da taxa ano-a-ano. No grupo de
casos onde o nivel de cobertura foi alta, a média de deslocamento ano-a-ano foi maior do
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que nos grupos com niveis médio e baixo de cobertura.

Observando as taxas de mortalidade infantil entre os anos de 2000 e 2011, ficam claras
as diferencas dos estados brasileiros, podendo ainda identificar-se as diferencas regionais.
A taxa brasileira no ano 2000 era de 30,13 dbitos de criangas menores de cinco anos por
grupo de mil, havendo uma concentragao dos estados do Sul, Sudeste e Centro-oeste com
valores abaixo dessa taxa, e uma concentra¢do de estados do Norte e do Nordeste com
valores acima desta taxa média. Naquele ano, apenas o Distrito Federal apresentavam taxa
de mortalidade na infancia menor que os 17,9 estipulados pela ODM como a meta a ser
atingida até 2015. Ao final do periodo abordado - 2011- dez estados haviam alcan¢ado tal
meta. E passados onze anos, estados do centro-sul do pais, isto ¢, regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, ainda eram a majoria dos estados com valores de mortalidade na infancia
abaixo da taxa nacional. O Ceard ¢ a excegdo, sendo o Unico estado nordestino a atingir
a meta previamente. Entre os estados do Norte, nenhum diminui a taxa de mortalidade
na infancia abaixo dos 17,9 dbitos por mil criangas nascidas vivas e menores de 5 anos de
idade.

A analise das varidveis socioecondmicas (taxa de analfabetismo, PIB per capita, e Indice de
GINI), indicou que nos estados onde a meta foi atendida encontra-se um maior desenvol-
vimento social. Como visto no teste de correlagdo de Pearson (tabela 7), considerando o
cendrio nacional a taxa de analfabetismo e o PIB per capita possuem alta correlagdo com a
mortalidade na infincia. Portanto, a melhor condigdo social e econdmica de certos Estados
contribuiu para a redu¢ao do numero de dbitos de criangas menores que cinco anos de
idade por grupo de mil.

Em relagdo a cobertura do PSF, paralelamente, verificou-se que ela cresceu entre os anos
de 2000 e 2011, em todos os estados. Ainda que variando ano-a-ano, o nivel de cobertura
populacional do Programa Satide da Familia nos estados foi maior ao final da série tem-
poral do que no inicio. Os maiores niveis ficaram por conta de Piaui, Paraiba, Sergipe, Rio
Grande do Norte, Maranhdo e Tocantins que apresentaram maior nimero de casos em
que a propor¢ao da populacao coberta foi maior que 76%. Vale destacar que, exceto pelo
Tocantins, esses estados sao pertencentes a regido Nordeste do pais que, como foi visto,
apresentava no inicio da série temporal a maior taxa de mortalidade infantil por regiao.
Por outro lado, o nivel de cobertura apresentou-se menor em grande parte dos estados do
Centro-Sul do pais. Dos dez estados que cumpriram a meta, apenas no Ceara, tnico estado
nordestino do grupo, o PSF cobria mais de 26% da populagdo no ano 2000. No Distrito
Federal, a cobertura nunca chegou a passar dos 15,87%, e em Sao Paulo apenas em 2009 ela
ultrapassou dos 26% da populagdo coberta.

A analise mostra também que o PSF tem alguma influéncia, mas que definitivamente nao
¢ Unica causa do declinio da taxa de mortalidade na infancia, e possivelmente, nem a mais
relevante. A reducdo das desigualdades sociais, o aumento da renda per capita e menores
indices de analfabetismo contribuem de maneira estatisticamente mais significativa para
a reducgdo da taxa de mortalidade na infancia. Além dessas, outras causas, como melho-
rias no saneamento basico e na redistribuicdo de renda, como através do Programa Bolsa
Familia, podem contribuir para a redugdo da mortalidade na infancia. Segundo o rela-
torio nacional dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, o Bolsa Familia “também
vem contribuindo significativamente para redugao da mortalidade infantil no Pais” (IPEA,
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2014, p.70). E valido frisar que nosso objetivo aqui nio era medir a influéncia que variéveis
como taxa de analfabetismo, PIB per capita, Indice de GINI, saneamento bdsico, ou o Bolsa
Familia tém sobre a redugdo da mortalidade na infancia. Ainda que tenhamos utilizado as
trés primeiras variaveis citadas, a funcao delas na analise era de servirem como controle.

Cabe destacar ainda, a significativa redugdo da mortalidade na infancia que estados com
baixos indicadores sociais, como Piaui, Paraiba, Sergipe, Rio Grande do Norte, Maranhdo e
Tocantins, conseguiram. Sendo assim, ha algumas evidéncias de que o Programa Saude da
Familia esteja se mostrando eficaz, indicando que o modelo de saude coletiva implemen-
tado pelo PSF é capaz de melhorar indicadores de satde, em realidades socioecondmicas
mais criticas.

Além disso, a meta foi estipulada para 2015, e como foi visto anteriormente, alguns dos es-
tados com taxa acima de 17,9 estavam proximos de cumprir a meta. Estados como Roraima
(19,03), Rio Grande do Norte (18,97), Goids (18,42) e Pernambuco (18,08), necessitavam
reduzir apenas um 6bito de criangas com até cinco anos nascidas vivas por grupo de mil
por ano para atingirem a meta. Isso sinaliza que em anos posteriores ao recorte temporal
dessa pesquisa a taxa de mortalidade na infancia pode ter reduzido, aumentando o nimero
de estados que alcangaram a meta®.

Mediante aos fatos apresentados acreditamos que o Programa Satide da Familia é um caso
de sucesso na reducdo da mortalidade na infancia dos estados brasileiros. Junto com uma
melhora socioecondmica do ambiente é possivel que as equipes de Saude da Familia, com
seus médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios, contribuam
para que a mortalidade na infincia caia ainda mais no pais.

CONCLUSAO

O Programa Saide da Familia, entre 2000 e 2011 mostrou uma influéncia positiva na di-
minui¢ao da mortalidade na infancia. Trazendo uma concepgdo de saide baseada na pre-
ven¢ao de doengas e considerando o sujeito como parte de um territério, o PSE vem re-
organizando a aten¢ao basica de saude do pais e contribuindo para a melhora de aspectos
relacionados a saide, e por conseqiiéncia, de aspectos sociais.

O trabalho em questdo analisou a relagao do Saude da Familia com a diminui¢do da taxa
de mortalidade na infancia, tendo como parametro a meta nimero quatro estipulada pelo
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio. Sabemos que esta analise ndo contempla todos
os aspectos do Programa Satide da Familia e da vastidao de realidades nas quais ele esta
inserido. Outras metodologias de analise e recortes poderiam ser utilizados, contudo, acre-
ditamos que a metodologia aqui adotada, junto com o recorte por estados, jogou luz em
um Programa que é implementado por mais de cinco mil municipios com realidades eco-
ndmicas, sociais e geograficas diferentes e que apresentam, por conseqiiéncia, problemas
na area da saude relacionados as suas respectivas realidades. Qualquer estudo nesse sentido
deixaria escapar nuances sobre o real impacto do Programa Saude da Familia, seja no que
tange a mortalidade infantil, seja relacionada a outros aspectos do impacto desta politica.
Um recorte por estados, por outro lado, nos permite um olhar sobre o todo, possibilitando
observar como uma politica nacional influencia em uma questao que tangencia os setores

15  Os dados utilizados aqui estdo disponiveis no DATASUS e se limitam ao ano de 2011.
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social e de satde, como a mortalidade na infancia.

O recorte temporal por sua vez, tratou de um periodo de doze anos de atuagdo do Progra-
ma. Tal periodo diz respeito ao ano em que a meta foi estipulada, 2000, até o ano em que
o Brasil como um todo, isto ¢, na média, atingiu a meta, 2011, ainda que alguns estados e
municipios particularmente ainda nao a tenham alcan¢ado. Contudo, este programa vem
sendo implementado em nivel nacional desde o ano de 1994, e seu processo de construgao
¢ anterior a esse ano, sendo fruto de um grande projeto de reestruturagao da saude publica
brasileira.

A nosso ver, o Programa Saude da Familia apresenta aspectos positivos do Sistema Unico
de Saude. Em lugares onde as condi¢des socioeconomicas sdo precarias, essa estratégia de
reorganizagdo da Atengao Bdsica se mostrou positiva em relac¢ao a diminui¢do da mortali-
dade na infincia. Esse indicador social, que aponta também aspectos relacionados a satde
da populagdo, demonstra a incapacidade de sociedades garantirem o direito a vida. Acre-
ditamos que, contribuir para a diminui¢ao das mortes infantis é colaborar com o desen-
volvimento social e da cidadania. Portanto, o Programa Saude da Familia representa ndo
apenas uma estratégia que reestrutura parte do Sistema Unico de Saude, mas uma politica
que interfere positivamente na expansdo da cidadania e efetivacdo dos direitos sociais, so-
bretudo, no direito a saide promulgado pela Constituigao Federal.
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coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, n. 3, Junho.
(FOOTNOTES)
1 A frequéncia em questao representa os doze anos estudados por cada uma das vinte e

sete unidades da federa¢ao, sendo assim, cada caso representa um estado em um determi-
nado ano.

2 Nesse caso a frequéncia é relativa as vinte e sete unidades da federagao.
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