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Introdug:z”m1

O termo Atenc¢do Primaria a Satide surge em um contexto de necessidade dos paises
desenvolvidos em aperfeigoar a organizacao dos sistemas de satide, valorizando sistemas com
baixo custo de operacionalizagdo (FAUSTO; MATTA, 2007). Em que um dos primeiros
documentos a cunhar esse conceito foi o Relatério de Dawson, que influenciou a origem do
sistema nacional de saude britanico (LAVRAS, 2011).

A Declaragao de Alma-Ata, em 1978, ¢ outro marco, em que ressalta a estratégia de
aten¢do primadria a saude como chave para atingir a meta do paradigma “Satide para todos no
ano 2000” (LAVRAS, 2011; FERREIRA; BUSS, 2002; Alma-Ata, 1978)

No Brasil, a Constituicado Federal de 1988 instituiu uma reforma na saude publica,
definindo como seus principios a universalidade, integralidade, equidade e a descentralizagdo
por meio da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (VIANA; POZ, 2005). E em 1994,
implantou-se o Programa Satde da Familia (PSF), posteriormente, consolidando-se como
Estratégia Satide da Familia (ESF) como um dos principais programas neste novo modelo de
atencdo a saude no Brasil, o PSF permitiu levar a assisténcia de satide ao nivel familiar,
promovendo agdes preventivas na saude da populagdo coberta, tendo como antecedente o
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS), de 1991, ja com enfoque na familia.

O PSF mostrou relevancia no ambito do Governo Federal, sendo implementado em
90% dos municipios brasileiros em apenas 12 anos (ROCHA, 2009). Em Goias, em dezembro
de 2015 (MS/DAB), 100% dos seus municipios estdo cobertos com agentes comunitarios de
saude (ACS) e, aproximadamente, 100% com equipes saide da familia cobrindo
respectivamente 64,78% e 67,22% da populacdo goiana.

Nesse contexto, este trabalho tem o objetivo de analisar a distribui¢do da estratégia
saude da familia nos municipios goianos e evidenciar associa¢des entre o ESF e indicadores,
relacionados a saide materno-infantil que podem ser influenciados pela cobertura do
programa. Com dados referentes aos municipios goianos no periodo entre 2006 ¢ 2014.

Além da introducdo, o trabalho tem 6 partes. A segunda ¢ composta por conceitos
iniciais, seguida de um breve historico e descri¢cdo do programa saude da familia. Na quarta parte,
analisa-se a expansao da cobertura no estado e o nivel de cobertura por regido de satide. A quinta

secdo analisa a associagdo entre a cobertura da estratégia satide da familia e alguns indicadores de

! Partes desse trabalho, nas se¢des de Introdugdo, Conceitos Iniciais, Programa Satide da Familia, Programa
Satde da Familia no Brasil e em Goias foram extraidas/baseadas na dissertagdo de Paulo Vianna (2017) ainda
nao publicada.



saude relacionados a atengdo basica. Na seguinte, realiza-se uma analise exploratoria dos dados
espacial do PSF e alguns indicadores relacionados. Por fim, realiza-se as consideragdes finais
deste trabalho. No anexo, encontram-se algumas informagdes apresentadas no texto, porém com

uma exploragdo levemente diferenciada.

1. Conceitos Iniciais

A principio percebe-se uma distingdo entre a nomenclatura utilizada entre o meio académico e
governamental. Na esfera governamental, os documentos oficiais utilizam o termo “atengao
basica”, como a propria intitulada na propria Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
publicacdo do Ministério da Saude, enquanto na academia, observa-se o uso do termo atengdo
primaria ou atengao primaria a saude.

O Ministério da Satde, em 2006, no documento da Politica Nacional de Atencdo Basica,
caracteriza a atengdo basica como:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da satde, a preven¢do de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitdrias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade ¢ baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato
preferencial dos usudrios com os sistemas de satde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade e da participagdo social
(PNAB, 2006. pg 13).

Em 2012, o Ministério da Satude, na PNAB, registrou a revisdo das diretrizes ¢ normas para a
organizacdo da atengdo basica, considerando os termos “Atengdo Basica” e “Atencdo Primaria a
Saude”, como equivalentes, portanto, aproximando-se da terminologia utilizada no meio
académico, inclusive o internacional. Constando ainda a ratificacdo sobre a Estratégia Satde da
Familia como prioridade da reorganizagdo da Atencao Bésica Brasileira.

Outro aspecto que nota-se no decorrer da histéria da Satde da Familia ¢ a mudanga de
Programa para Estratégia. A Satde da Familia era conhecida como programa, dada a
caracteristica vertical e transitoria da ideia, porém apds a implementacdo e percebida sua
importancia, o Ministério da Satde passa a ter a Saude da Familia como uma estratégia de
reorientacdo do sistema de atencdo a saude no Brasil (CORBO et al., 2007). Portanto, neste
trabalho sera utilizado Programa Saude da Familia e Estratégia Saude da Familia como sinonimos,

salientando que o termo estratégia faz parte do processo de consolidacao do PSF.



2. Programa Saude da Familia

No Brasil, a atencao primaria a saude, como modelo assistencial preventivo, ¢ inserido
a partir dos principios da Reforma Sanitaria e com a criagdo do Sistema Unico de Satide ao
abracar a Atencdo Bésica a Saude, como a reorientacdo do modelo assistencial a satde
(FAUSTO; MATTA, 2007). Em suma, um dos resultados deste movimento foi a introdugao
deste ideario na Constitui¢do Brasileira (CF) de 1988. Desse modo, o inicio legal do
redimensionamento dos servigos de saide ocorre com os artigos de n° 196 ao 200 na CF/88.
Assim, a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) instaura o processo de democratizagio do
acesso a saude no Brasil. (FUHRMANN, 2003).

Com a implementa¢ao do SUS, nos anos 1990, passa a existir dificuldades em sua
operacionalizagdo, assim como no financiamento das acdes em saude, além de nas atribui¢des
entre os entes governamentais, aliada a crise da satde nesse periodo, associado a relagao de
oferta e demanda nos servigos de satide. Nesse contexto, ¢ realizado o processo de “reforma
da reforma” na saude (VIANA; POZ, 2005). Portanto, em meados de 1990, o Ministério da
Satde cria o Programa Saude da Familia como parte do processo de reorganizagao dos
servigos de saude. O objetivo do Governo Federal com o PSF era de substituir o modelo
curativo/hospitalocéntrico pelo modelo preventivo da aten¢do bdsica primaria a saude, e
descentralizar as politicas de saide (FUHRMANN, 2003).

O Programa Saude da Familia ¢ considerado uma estratégia da reforma incremental
do sistema de saude no Brasil, pois direciona para uma modificagdo na forma de remuneracao
das acdes de satde, na organizacdo dos servigos € nas praticas assistenciais a nivel local
(VIANA; POZ, 2005). No ambito normativo, a “Aten¢ao Primaria a Satide” ganha evidéncia
na NOB-96, pois ¢ estabelecido o Piso da Atengdo Basica, com uma parte fixa e uma variavel,
ou seja, estava sendo especificado um montante financeiro para incitar a rede de atencao
basica em saude nos municipios. A parte varidvel incentivava, especificamente, programas
como PACS e o PSF. Realcava-se, assim, o processo de descentralizagdo no sistema de satde,
em especial, na area de assisténcia e prevengao em saude (FAUSTO e MATTA, 2007).

Com a descentralizacdo das politicas de saide hd uma maior parceria entre os
Governos Federal, Estaduais e Municipais distribuindo as responsabilidades de gestao,
atribuicdes e decisdes sobre os servigos de saude entre eles, esta ¢ a pauta na dindmica da
saude publica brasileira, a partir de 1990 (FUHRMANN, 2003).

O precursor do Programa Saude da Familia ¢ o Programa de Agentes Comunitérios
de Saude, em 1991, pois a partir desse ¢ introduzido o foco da atengdo a familia nas acdes em

saude, permitindo acompanhamento ativo nas intervengdes em saude agindo de forma
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preventiva. Inseriu-se também, por meio do PACS, a concep¢do de integracdo com a
comunidade, ampliando o enfoque sobre o que ¢ saude, cujo principal objetivo era combater a
mortalidade infantil e materna. O sucesso deste programa incitou a criagdo do PSF (VIANA;
POZ, 2005).

O Programa Saude da Familia ganhou importancia desde sua implementacao sendo
expandido para quase todos os municipios brasileiros no decorrer dos anos, ganhando
relevancia para o sistema de atengdo bdsica brasileira. De acordo com a PNAB (2012), a
Estratégia Saude da Familia € apreciada como a principal forma de reorganizagdao da Atencao
Basica (AB) no Brasil, sendo considerada estratégia de expansao, qualificacao e consolidagdo
da AB.

O Programa Saude da Familia ¢ um programa que deve estar proximo a comunidade
e a regido a qual se deseja atender. Para atingir esse fim, sdo instaladas equipes da Estratégia
Satide da Familia em unidades bésicas de saude. A equipe da Estratégia Satde da Familia
deve ser uma equipe multiprofissional com pelo menos um médico generalista, um enfermeiro
generalista, auxiliar de enfermagem e agentes comunitdrios de saude (ACS); podendo ser
adicionada uma equipe de saude bucal, composta por cirurgido-dentista generalista, auxiliar
e/ou técnico em saude bucal (PNAB, 2012).

E recomendado que a Equipe Saude da Familia seja responsavel em média por 3.000
pessoas, € no maximo 4.000, adstritas em um territorio de referéncia, e ¢ aconselhado que o
numero de pessoas por equipe considere a vulnerabilidade das familias no territorio. O
numero maximo de ACS por equipe € de 12, sendo que cada ACS deve ser responsavel por no
maximo 750 pessoas (PNAB, 2012).

As equipes da satde da familia trabalham com um territério de atuagdo e de populacio
adstrito, pelos quais se tornam responsaveis, proporcionando atencao integral, continua e
organizada. Porém, distingue-se a forma de atuacdo dos profissionais da equipe. O
Enfermeiro, o Auxiliar e/ou Técnico de Enfermagem e o Médico tem como base as Unidades
Bésicas de Saude, podendo realizar atividades externas de acordo com a necessidade.
Enquanto o Agente Comunitario de Saude tem como area de atuagdo a microarea em sua
responsabilidade (PNAB, 2012). Sendo microdrea uma limitagdo territorial, comumente
delimitada por ruas, sobre responsabilidade do ACS, incluidos no total de individuos adstritos

sobre a responsabilidade da equipe saude da familia.
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A cobertura do Programa Satde da Familia por municipio, em %, € estimada pelo
Departamento da Atengdo Basica, que em uma nota técnica® indica a seguinte formula de

calculo:

n? equipes saude da familia;; X 3450
PSF; = — — X100
Populacgio do Municipio;;

Sendo um dos principais objetivos deste programa a promog¢ao e a prevencao a saude,
espera-se que o programa esteja associado e contribua na melhoria da populacdo goiana e
consequentemente nos indicadores de satde.

O Guia Pratico do Programa Saude da Familia apresenta as principais atividades
relacionadas a aten¢do bésica a serem trabalhadas pelas equipes satde da familia e equipes de
saude bucal, baseados na Norma Operacional Bésica da Assisténcia a Saude, de janeiro de
2001, editada pelo Ministério da Satde. No anexo 2, apresentamos essas acdes prioritarias

extraido do Guia Pratico do Programa Satde da Familia.

3. Programa Saude da Familia no Brasil e em Goias

O Ministério da Satude, para acompanhamento da atengdo basica e, em especial, o
Programa Satde da Familia, mantém o Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica. O site do
Departamento da Atencdo Basica (DAB) ¢ outra fonte de informacgao, em que ¢ armazenado o
histérico de cobertura da Saude da Familia. Apesar do PACS e do PSF, respectivamente,
iniciarem em 1991 ¢ 1994, os dados sobre a cobertura no site do DAB, na secdo de “Historico
de Cobertura da Satde da Familia” iniciam-se em 1998.

De acordo com os dados do DAB, o Brasil, em 1998, contava com 78.705 agentes
ACS e 3.062 equipes ESF, alcangcando 3.166 e 1.134 municipios, respectivamente. A
importancia desses programas pode ser observada pelo aumento significativo da cobertura,
principalmente do PSF, saindo de 6,55% em 1998 para 63,72% de cobertura populacional em
2015, conforme os dados da Tabela 1. Os dados s@o referentes as informagdes registradas no

més de dezembro® de cada ano.

? Extraido: http://189.28.128.100/dab/docs/geral/historico_cobertura_sf nota_tecnica.pdf

3 De acordo com a nota técnica sobre o historico de cobertura da saude da familia, os dados comecam a ser
registrados em julho de 1998, quando foi implantado o sistema de captura de dados para pagamentos dos
incentivos financeiros. A informagao referente & competéncia financeira de dezembro 2015 contém os dados de
agentes e equipes de novembro 2015. Os dados referem-se aos implantados, portanto a quantidade de agentes ou
equipes aptos a receberem os incentivos financeiros federais.
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Tabela 1: Historico da Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude e Equipes Satde da Familia,
entre 1998 e 2015 para o Brasil ¢ Goids

Ano

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Agentes Comunitarios de Satde (ACS)

Equipes da ESF

N()

Municipios

N° ACS
Implantados

Proporgao de
cobertura
populacional
(%0)

N()

Municipios

N° ESF
Implantados

Proporgdo de
cobertura
populacional
(%)

Brasil Goias

Brasil

Goias

Brasil Goias

Brasil Goias

Brasil

Goias

Brasil Goias

3.166
3.809
4.345
4.786
5.076
5.143
5.122
5.242
5.309
5.265
5.354
5.349
5.383
5.404
5.425
5.436
5.492
5.504

119
137
166
221
240
242
232
245
246
241
244
245
245
246
245
244
246
246

78.705
104.215
134.273
152.865
175.463
184.341
192.735
208.104
219.492
210.964
230.244
234.767
244.883
250.607
257.265
257.936
265.698
266.217

2.748
3.791
4.682
5.961
6.648
6.891
6.995
7.219
7.635
7.190
7.638
7.631
8.260
8.321
8.397
8.353
8.281
8.091

26,92 31,65
34,39 4295
42,76 49,87
46,6 58,28
52,61 63,09
54,05 63,42
55,48 62,96
58,4 64,77
59,11 65,8
56,83 61,84
60,41 64,65
60,85 62,93
62,56 68,28
64,06 68,74
65,04 68,02
64,74 67,14
66,35 66,25
66,63 64,78

1.134
1.646
2.762
3.682
4.161
4.488
4.664
4.986
5.106
5.125
5.235
5.251
5.294
5.285
5.297
5.346
5.465
5.463

4
27
125
210
233
238
229
244
244
240
243
244
243
244
243
244
246
245

3.062
4.114

8.503
13.155
16.698
19.068
21.232
24.564
26.729
27.324
29.300
30.328
31.660
32.295
33.404
34.715
39.310
40.162

10
108
367
695
811
865
850
969
996

1.005
1.048
1.049
1.134
1.159
1.210
1.231
1.313
1.329

6,55
8,78
17,43
25,43
31,87
35,69
38,99
44,35
46,19
46,62
49,51
50,69
52,23
53,41
54,84
56,37
62,48
63,72

0,72

7,94
25,24
44,34
50,96

52,5
50,55
57,06
55,75
55,73
57,87
56,87
60,75
61,79
63,88
63,99
66,91
67,22

Fonte: MS/SAS/DAB.
Elaboragdo: Vianna (2017)

Em relagdo ao Grafico 1, percebe-se que o estado de Goias segue a tendéncia de

crescimento de cobertura do PSF no Brasil. Isso ¢ corroborado pela Tabela 1 a qual demonstra

que Goias despontou, em 1998, de 4 municipios para 127 municipios em 2000 e em 2001 ja

saltou para 210 municipios goianos, ou seja, em poucos anos atingiu quase que a totalidade

dos municipios em Goids. Em 2015, as equipes saude da familia estdo implantadas em 245

municipios4, tal como a cobertura aumentou em 17 anos de 0,72% para 67,22%.

* De acordo com os Técnicos em Atengdo Basica do Estado de Goiés ¢ possivel algumas oscilagdes devido as
questdes técnicas e burocraticas no processo de registro. Nao significa, portanto, necessariamente que equipes
entrem e saiam do municipio de um més para o outro. Ou seja, apesar de em dezembro de 2015, constar equipes
ESF implantada em 245 municipios do estado, em fevereiro 2016 ha ESF nos 246 municipios.
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Grafico 1: Propor¢do de Cobertura das Equipes Satde da Familia, em %, entre 1998 ¢ 2015 para o
Brasil e Goias
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Fonte: Departamento de Atengdo Basica (DAB)/MS.
Elaboragao: Vianna (2017).

Grafico 2: Propor¢ao de Cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude, em %, entre 1998 e 2015 para
o Brasil e Goias
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Fonte: Departamento de Atenggo Basica (DAB)/MS.
Elaboragdo: Vianna (2017).

2001,

Na Figura 1, pode-se observar a propor¢ao de cobertura estimada para os anos 1998,

2005 e 2015; e a nitida evolugao na quantidade de municipios com equipes implantadas

e um aumento significativo da cobertura populacional do PSF no decorrer dos anos.

No periodo em andlise (1998 a 2015), observa-se no Brasil o aumento dos municipios

com equipes ESF implantados, aumento no quantitativo de equipes e agentes, aumento da
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propria populacao e da cobertura populacional dos programas. Este mesmo movimento ocorre
no estado de Goids, porém observa-se que a propor¢do de cobertura PSF ¢ maior em Goias

que no Brasil.

Figura 1: Propor¢ao de Cobertura das Equipes Satide da Familia, em %, nos anos 1998, 2001, 2005 e
2015, em Goias

Legenda
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Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan - GO/
Geréncia de Cartografia e Geoprocessamento -

Sistema de Coordenadas Geogréficas

Datum: SIRGAS 2000 Julho 2016

Fonte: Vianna (2017).

Ainda pela Tabela 1 nota-se que houve um salto na cobertura do PSF nos primeiros

anos de implementa¢do do programa. Porém, com o passar dos anos e a totalizagdo dos
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municipios atendidos pelo PSF, observa-se uma dificuldade maior para a progressao do nivel
de cobertura populacional, neste sentido, pergunta-se como esta a distribuicao dessa cobertura
nos municipios goianos, € onde a cobertura continua reduzida, dado que ha PSF em todos os
municipios goianos.

Neste sentido apresenta-se um panorama da distribui¢do das equipes satde da familia
e coberturas para os municipios goianos. Corroborando com a andlise do mapa 1, a tabela 2
apresenta a cobertura da ESF nos municipios goianos, em 2014. Percebe-se que dos 246
municipios, 80,89% (199) possuem cobertura acima de 90% do ESF, destaca-se que ha 8
municipios com menos de 50% de cobertura do ESF, porém estes municipios possuem mais
de 50 mil habitantes, ou seja, com elevado numero de habitantes para o padrao do estado, em
contrapartida hd 13 municipios com mais de 50 mil habitantes com cobertura acima de 50%,
destes 25% (5), dos municipios desta faixa populacional, possuem cobertura acima de
90%.Por outro lado, dos municipios com menos de 5 mil habitantes, 102 municipios, 95,10%
possuem acima de 90% de cobertura. Por essas informagdes, pode-se compreender que o PSF
conseguiu capilarizar no estado de Goids, atingindo municipios que podem ter um menor

acesso aos servicos de saude.

Tabela 2: Distribuigdo dos municipios goianos por faixa populacional e a cobertura do programa satde
da familia em 2014

Municipios por faixa Municipios por faixa de cobertura (%)

de n2 de habitantes Menosde 30 Entre30e49,99 Entre50e89,99 A partirde90 Total
Até 4999 0 0 5 97 102
Entre 5000 e 9999 0 0 9 44 53
Entre 10000 e 19999 0 0 6 33 39
Entre 20000 e 49999 0 0 12 20 32
A partir de 50000 1 7 7 5 20
Total 1 7 39 199 246

Fonte: MS/DAB.
Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioecondmicos ¢ Especiais.

Quando se observa a propor¢ao de cobertura estimada da ESF por regides de saude,
ressalta que 12 regides possuem cobertura acima dos 70%, porém as regides de satide mais
numerosas (Central, Centro Sul, Entorno Sul, Pirineus, Sudoeste I ¢ Estrada de Ferro) sao as
que possuem menor cobertura, demonstrando que ainda ha dificuldades de se inserir a ESF

em regioes mais populosas.

15



Tabela 3: Cobertura populacional do Programa Satde da Familia em relagdo as regides de saude, em

2014

Cobertura populacional
estimada por ESF

Regido de Saude

N2 de municipios Populacdo N2 Equipes Quantidade %
Central 26 1.682.850 303 985.365 58,55
Centro Sul 25 792.519 165 496.661 62,67
Entorno Norte 8 234.286 63 195.970 83,65
Entorno Sul 7 755.622 122 420.900 55,70
Estrada de Ferro 18 268.517 53 165.146 61,50
Nordeste | 5 43.915 14 41.592 94,71
Nordeste I 11 95.382 26 80.102 83,98
Norte 13 136.710 40 114.704 83,90
Oeste | 16 113.710 38 109.960 96,70
Oeste 13 107.577 39 97.670 90,79
Pirineus 10 462.039 81 267.996 58,00
Rio Vermelho 17 192.610 58 174.150 90,42
S3o Patricio | 20 161.827 61 160.060 98,91
Serra da Mesa 9 120.738 37 116.768 96,71
Sudoeste | 18 392.516 73 230.837 58,81
Sudoeste Il 10 202.826 45 152.217 75,05
Sul 12 232.871 55 177.825 76,36
Sao Patricio Il 8 158.481 40 130.356 82,25
Total 6.154.996 1.313 4.118.279 66,91

Fonte de dados: MS/DAB.

Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioeconémicos e Especiais.

Nota explicativa: Na ultima coluna, em conjunto com os valores, apresenta-se uma escala de cor de acordo com a
propor¢do de cobertura do ESF nas regides de saide em que quanto mais verde maior a propor¢do proximo de 100%,
tons amarelados apresentam as regides cima de 70%, considerando este um nivel aceitivel de cobertura. E tons
avermelhados sdo valores abaixo de 70%, representando um nivel de cobertura mais critico.

Entre as regides com menor nivel de cobertura (abaixo de 70%), todas apresentam a
mesma caracteristica: sdo regides com quantidade elevada de municipios em torno de algum
municipio mais populoso, sendo este municipio o principal responsavel pela reducdo da

cobertura na regiao de saude, a excecao dessa caracteristica ¢ o Entorno Sul.
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Figura 2: Nivel de cobertura populacional do Programa Satide da Familia,

regides de saude
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A regido de saude Central (26 municipios) possui 25 municipios com cobertura acima
de 90%, mas nesta regido localiza-se Goiania, com uma populagdo de 1.333.767 habitantes, e
uma cobertura abaixo de 48,11%. Portanto, para essa regido de satide, destaca-se a situacao de
Goiania, caso unico para o estado de Goias devido ao tamanho da populagao.

A regido de satde Centro Sul (25 municipios), em que 22 municipios possuem acima
de 90% de cobertura e Cezarina com cobertura proxima de 89,6%, mas, nessa regido,
Aparecida de Goiania (474.219 hab.) possui cobertura estimada ESF de 39,29% e Piracanjuba
(23.987 hab.) com cobertura de 71,91%.

A regido de saude Entorno Sul, com 7 municipios, ¢ a que tem a situagdo mais
peculiar, pois sdo municipios com populagdo entre 48 mil e 179 mil, onde apenas Santo
Antdnio do Descoberto e Cidade Ocidental possuem cobertura acima de 90%, as demais sdo
Luzidnia (36,5%), Novo Gama (49,22%), Aguas Lindas de Goias (32,96%), Cristalina
(85,43%) e Valparaiso de Goias (67,14%). Uma caracteristica dessa regido ¢ possuir a maioria
dos municipios na faixa de populagdo acima de 50 mil habitantes, dado que essa faixa ¢ a que
apresenta a maior dificuldade de manter um alto nivel de cobertura.

Na regido de saude Pirineus (10 municipios), hd 7 municipios com cobertura acima
dos 90%. Destaca-se nessa regido a situacdo de Alexania (24.383 hab.), por estd com uma
cobertura abaixo da média em relacdo aos demais municipios nessa faixa populacional,
70,75%. E o municipio de Anapolis (342.347 hab.) com cobertura de 46,36%.

Para a Regido Sudoeste I (18 municipios), encontra-se o municipio de Rio Verde
(185.465 hab.) municipio com a menor cobertura da ESF em Goiés (16,74%), assim como
Tuverlandia, com 4.532 habitantes e cobertura de 76,13%, que ¢ uma das menores coberturas
entre os municipios com menos de 5.000 habitantes. Para a regido da Estrada de Ferro,
registram-se dois municipios com populacao acima de 50 mil habitantes, Caldas Novas e
Cataldo, respectivamente com 51,55% e 42,16% de cobertura ESF, além do municipio de
Pires do Rio (29.145 hab.) e cobertura de 59,19%. Ressalta-se, ainda, o municipio de Ouvidor
(5.648 habitantes) com a cobertura de 61,08%, ou seja, a menor cobertura entre 0s municipios
na faixa populacional entre 5.000 e 10.000 habitantes.

Observa-se a partir dessas informagdes que hd uma tendéncia de menor nivel de
cobertura entre os municipios mais populosos. Por outro lado, mostra que o PSF realizou a

capilarizagdo no interior do estado de Goias.
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4. Indicadores de Saude e Associacoes com o PSF

Entre as acdes prioritarias, de acordo com o Guia Pratico do Programa Saude da
Familia, em relacdo a satde da crianga e das maes, estdo: a promog¢ao do aleitamento materno,
0 combate as caréncias nutricionais, realizagdo de campanhas vacinais, assisténcia a doencas
diarreicas em criangas menores de cinco anos, acompanhamento pré-natal, planejamento
familiar (fornecimento de medicamentos e métodos anticoncepcionais), além dessas ha outras
atividades que direcionam para a promogao, prevencao e educagao na saide materno-infantil.

Além disto, na literatura ha diversos autores que avaliam o efeito do PSF sobre
diversos indicadores de saude. Aquino, Oliveira e Barreto (2009) avaliam o efeito do PSF
sobre as taxas de mortalidade infantil, neonatal, pds-neonatal, além da associagao do PSF com
o IDH, numero de consultas médicas per capita/ano; porcentagem de gestantes com pelo
menos uma consulta pré-natal e coberturas vacinais, considerando-as atividades basicas de
satde. Chung (2015) observa que o Programa Saude da Familia tende a reduzir o a propor¢ao
de criangas nascidas com baixo peso € a taxa de mortalidade infantil.

Lima (2008), a partir das atribuicdes relacionadas ao Programa Agentes Comunitarios
de Saude, seleciona diversas varidveis como: nimero de casos de dengue; taxa de imunizagio
em menores de um ano por vacina contra poliomielite, BCG, tetravalente; nimero de nascidos
vivos; taxa de mortalidade infantil; nimero de 6bitos em menor de um ano; % de criancas com
vacina em dia com menos de 1 ano; % criangas até 4 meses s6 mamando; % de criangas
subnutridas até 11 meses; % de criancas subnutridas de 11 até 23 meses. Tais varidveis serviriam
para identificar a associagdo com a cobertura do PACS.

Tavares et al (2014) analisam a prevaléncia de baixo peso ao nascer em relagdo a alguns
indicadores de saude para o Distrito Sanitario Norte de Goiania entre 2009 a 2011, ressalvando a
importancia da educacdo materna e da realiza¢dao do pré-natal.

Neste sentido, observando as acgdes prioritarias da saide materno-infantil e as diversas
pesquisas referente a associacdo e efeitos do PSF em relagdo aos indicadores de satde,
selecionam-se as seguintes varidveis para identificar a associacdo neste estudo: vacinas contra
Triplice Viral, BCG, Poliomielite, propor¢do de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-
natal, propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer, propor¢ao de maes adolescentes,
nascidos vivos, propor¢io de familias acompanhadas com perfil saude do CadUnico, taxa de
mortalidade na infantil (menores de um ano) e taxa de mortalidade na infancia (menores de cinco

anos), APGAR 1 e APGAR 5.

19



De acordo com Tavares et al (2014), apesar de ser o baixo peso ao nascer que
influencia 0 APGAR, em termos estatisticos essa associacdo ‘Apgar baixo — BPN alta’, pode
ser util, pois ha mais confiabilidade aos dados captados e analisados.

A partir dos indicadores apresentados, tabela 4, compreendendo que podem ser
relacionados as acgdes do PSF, observa-se que entre os municipios de Goids héa distinto
desempenhos nos indicadores. Inicialmente, observando a amplitude entre os valores maximos e
minimos, e corroborado pelo coeficiente de variagdo, destacam-se os dados relacionados aos
Obitos em criangas, tanto em taxas como em numero absolutos, além do nimero de nascidos

VIVOS.

Tabela 4: Estatisticas descritivas dos indicadores selecionados de saude relacionados ao PSF.
Municipios Goianos. 2014.

Desvio Coeficiente
Indicadores Média Minimo Maximo N de
Padrdo -
Variagao

N2 de dbitos infantil 5,21 0,00 246,00 18,81 360,93
Taxa de Mortalidade Infantil 14,21 0,00 90,91 15,75 110,82
N2 de dbitos na infancia 6,01 0,00 282,00 21,59 359,16
Taxa de Mortalidade na Infancia 16,35 0,00 90,91 17,12 104,73
N2 de Nascidos Vivos 405,64 8,00 22.971,00 1654,17 407,79
% de Sete ou mais consultas pré-natal 68,45 14,59 100,00 13,29 19,42
% Maes adolescentes 22,22 4,76 43,75 6,48 29,15
% de Nascidos Vivos com baixo peso ao nascer 7,35 0,00 37,50 4,53 61,63
% de familias acompanhadas perf satde 83,05 37,25 100,00 11,72 14,11
% de APGAR1 8 a 10 86,70 20,00 100,00 9,63 11,11
% de APGAR5 8 a 10 97,14 70,65 100,00 3,55 3,65
Taxa de Vacinagao por Triplice Viral 125,20 20,75 352,17 44,54 35,57
Taxa de Vacinagdo por BCG 108,71 25,81 306,67 40,91 37,64
Taxa de Vacinagao por Poliomielite 96,67 13,33 210,29 32,65 33,78

Fonte de dados brutos: DATASUS
Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioecondmicos e Especiais.

A tabela 5 apresenta o comportamento dos indicadores analisados no periodo 2006 a 2014.
Indicando que houve um aumento na quantidade de equipes satde da familia implementadas,
aumento em 31,83% no periodo. Porém, os numeros de Obito infantil foram estagnados no
periodo, com um leve aumento de 0,16%, enquanto os numeros de Obitos na infincia
apresentaram uma leve reducdo de 2,57%, enquanto o nimero de nascidos vivos aumentou de
forma acentuada no periodo.

Portanto, essa sensivel variagdo nos numero de 6bitos em criangas, com elevada variacao

no numero de nascidos vivos, responde pelas quedas apresentadas quando observadas as taxas de
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mortalidade infantil e na infiancia, com redugdes, respectivamente, de 13,60% e 15,80% no
periodo analisado. Ressalta-se, portanto, que o aumento dos nimeros de nascidos vivos € a
estagnacdo dos numeros de o6bitos, sugerem uma maior probabilidade da sobrevivéncia das
criangas.

Além deste, outros indicadores relacionados ao PSF, como a propor¢ao de nascidos vivos
com sete ou mais consulta e a propor¢cao de maes adolescentes, apresentaram o comportamento
esperado para o periodo, ou seja, houve um aumento da propor¢ao de nascidos vivos com sete ou
mais consultas pré-natal (3,86%), e uma redugdo da propor¢do de maes adolescentes (16,48%).
Na outra mao, a propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer teve um aumento no
periodo.

Outro segmento de indicadores analisados, com a caracteristica de serem mais
indiretamente relacionados, sdo porcentagens de familia com perfil saude acompanhadas que esta
mais ligado as condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia e, portanto, dependem da
estrutura de saude alocada nos municipios, notando-se que este indicador teve um aumento de
226,10% no periodo analisado. E os indicadores de APGAR 1 e 5, referente a proporcao de
nascidos classificados entre 8 e 10 na faixa do teste do APGAR, apresentaram uma melhora nos
dados no periodo observado, respectivamente de 5,15% e 1,27%.

Outro grupo de informagdo a ressaltar € o das vacinas. Nota-se que a taxa média de
vacina¢do dos municipios goianos estd acima dos 100%, praticamente em toda a série de dados,
supde-se uma explicagdo para esta situacdo se da, em relagdo aos municipios limitrofes, que em
uma regido mais distante da sede municipal, possa estd procurando o centro de vacinacdo da sede
do municipio vizinho, o que pode estd mascarando a estimativa de propor¢ao, observa-se na tabela

4, a elevada amplitude entre 0 maximo e minimo das varidveis de vacinas.
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Tabela 5: Comportamento dos indicadores de satide, dos municipios do estado de Goias. Periodo 2006-2014. Com informac¢des em nimeros absolutos, e com
a média dos municipios goianos

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Variagao
I Qtd. de equipes saude da familia 996 1005 1048 1049 1134 1159 1210 1231 1313 31,83
g E N2 de dbitos infantil 1280 1202 1212 1159 1115 1253 1342 1313 1282 0,16
g _‘z N2 de dbitos na infancia 1518 1434 1408 1353 1340 1439 1521 1507 1479 -2,57
=< N2 de Nascidos Vivos 87466 85153 87447 87471 87467 89736 93265 94811 99787 14,09
Taxa de mortalidade infantil 16,45 14,31 16,15 13,96 12,41 15,36 15,83 14,29 14,21 -13,60
a Taxa de mortalidade na infancia 19,42 18,24 18,98 16,80 14,37 17,37 18,04 16,80 16,35 -15,80
.§ % de Sete ou mais consultas pré-natal 65,90 65,53 67,28 67,35 69,19 65,15 64,81 65,26 68,45 3,86
20 % Maes adolescentes 26,61 25,31 24,18 23,61 23,17 21,91 22,17 22,18 22,22 -16,48
;% % de Nascidos Vivos com baixo peso ao nascer 6,56 6,68 6,55 6,82 7,02 7,33 7,33 7,78 7,35 12,01
§ % de familias acompanhadas perf salde 25,47 30,27 61,50 77,70 76,94 79,60 81,38 82,30 83,05 226,10
E % de APGAR1 8 a 10 82,46 81,71 82,12 83,78 84,65 85,20 85,59 85,97 86,70 5,15
3 % de APGAR5 8 a 10 95,93 9595 95,77 96,47 96,61 96,78 96,44 96,68 97,14 1,27
:—% Taxa de Vacinagao por Triplice Viral 127,51 125,31 117,07 116,44 113,01 116,22 112,75 139,33 125,20 -1,81
b= Taxa de Vacinagao por BCG 112,05 110,08 111,28 104,35 105,21 106,84 103,31 115,18 108,71 -2,98
Taxa de Vacinagao por Poliomielite 128,49 122,85 114,79 117,43 108,42 116,76 107,00 128,32 96,67 -24,76

Fonte de dados brutos: DATASUS ¢ MS/DAB.
Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioeconémicos e Especiais.
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Com o objetivo de identificar empiricamente a relagdo entre o PSF e os indicadores
de saude no periodo de 2006 a 2014, optou-se por calcular o coeficiente de Pearson e
Spearman. O primeiro permite identificar a associag@o linear, enquanto o Spearman permite
identificar outras formas de associacao nao lineares. De acordo com a Tabela 6, verificou-se
associacao, significativa a 1%, entre os nimeros de 6bitos infantis e na infincia e a cobertura
do PSF. Porém, quando observa-se a associa¢do entre as taxas relacionada aos Obitos das
criangas, a associacdo aparece apenas no coeficiente de Spearman, mas com o sinal esperado.

Em relagdo aos nascidos vivos hé associagdao negativa, entre a cobertura do PSF e o
numero de nascidos vivos, ou seja, onde ha menor cobertura ha maior nimero de nascidos
vivos, porém essa relacdo ¢ justificavel, pois o maior niimero de nascidos vivos estd
relacionado as cidades mais populosas, justamente locais que possuem menores coberturas.

A propor¢cdo de nascidos vivos com 7 ou mais consultas pré-natal, apresenta
coeficiente proximo entre as duas estimacdes, com a associagdo esperada, ou seja, o nivel de
cobertura do PSF esta associado ao aumento da propor¢do de 7 ou mais consultas pré-natal
entre os nascidos vivos. Variavel esta se pode dizer consistente e que necessita da
integralidade da equipe do PSF, dado que os agentes comunitarios de saide devem fazer as
visitagdes e indicar a ida aos postos de saude para o acompanhamento que passam tanto pelas
enfermeiras, como pelos médicos. J& a propor¢do de maes adolescentes apresenta sinais de
associacdo diferente, mas nenhum deles foi significativo.

Em relacdo a propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso, observa-se que o nivel
maior de PSF esta relacionado a menor propor¢do de baixo peso ao nascer, nos dois
coeficientes, mas com significdncia estatistica se dd apenas no Spearman. Em relacdo ao
APGAR, apenas o coeficiente do APGAR 5, em Spearman, obteve significancia estatistica,
porém com o efeito associado ao PSF com o sinal esperado.

Quanto a propor¢dao de familias acompanhadas com perfil satide,mostra-se uma
relacdo associativa com o PSF, inclusive nas duas técnicas utilizadas, em que o aumento da
cobertura esta ligada a maior propor¢ao de familias acompanhadas. Esta relacdo apresenta-se
como plausivel, dado as condicionalidades estarem relacionadas ao acesso as unidades de
saude para ter acesso as vacinas e acompanhamento para as gestantes.

Por fim, o grupo das vacinas apresentam coeficientes distintos entre as vacinas,
destacam-se os coeficientes de Spearman relacionados a triplice viral e a BCG, que obtiveram
significancia estatistica, porém com sinais distintos. Contudo, como ja ressaltado, destaca-se a
situacdo dos dados apresentados, que trazem valores acima de 100% de cobertura,

dificultando a compreensao desses dados.
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Tabela 6: Coeficiente de correlacdo entre a cobertura do PSF e os indicadores de satide municipais no

estado de Goias. Periodo 2006-2014

Coeficientes

Indicador

PEARSON SPEARMAN
-0,3741 -0,4137
Ne de dbitos infantil 0.0000 0,0000
0,003 -0,1185
Taxa de mortalidade infantil 0.8885 0.0000
— - -0,3769 -0,4202
N2 de 6bitos na infancia 0.0000 0.0000
. - 0,0115 -0,1028
Taxa de mortalidade na infancia 0.5884 0.0000
_ _ -0,3716  -0,4812
N2 de Nascidos Vivos 0.0000 0.0000
. , 0,1153 0,1392
% de Sete ou mais consultas pré-natal 0.0000 0.0000
- 0,0319  -0,0055
% Maes adolescentes 01335 0.7951
% de Nascidos Vivos com baixo peso ao -0,0281 -0,0469
nascer 0,1863 0,0273
- ) 0,1361 0,1794
% de familias acompanhadas perf saude 0.0000 0.0000
-0,0224  -0,0006
% de APGAR18a 10 02918 09788
0,0007 0,0701
% de APGAR5 8 a 10 09751 0.0010
T - 0,0444 0,0439
Taxa de Vacinagdo por Triplice Viral 0.0367 0,0388
.N -0,0427 -0,0571
Taxa de Vacinagao por BCG 0.0443 0.0072
.N - 0,0332 0,0335
Taxa de Vacinagao por Poliomielite 01189 01146

Fonte: Dados da Pesquisa.

Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos

Socioecondmicos e Especiais.
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5. Analise exploratoria dos dados espaciais

Nesta se¢do do trabalho sera realizada uma andlise exploratoria de dados espaciais
(AEDE), que pretende identificar se ha dependéncia espacial entre as unidades observadas.
Portanto, a AEDE permite visualizar padrdes de associacdes espaciais. Neste sentido
utilizaremos essa técnica para identificar a formagdo e o desenho espacial sobre a Estratégia
Satde da Familia, permitindo identificar se ha formagao de “clusters” e se essa formacgao se
mantém entre os anos observados.

De acordo com Bastos (2014), esta técnica permite observar padrdes de associagdo no
espago analisado para o ESF num determinado periodo, possibilitando identificar se ha
aleatoriedade ou um padrao espacial sistematico sobre a distribui¢do da ESF e consultas. Para
isto, calculam-se os coeficientes de autocorrecdo espacial para verificar a ocorréncia ou nao
da aleatoriedade.

Neste estudo sera utilizado para andlise a variavel propor¢do de cobertura populacional
da ESF, e alguns dos indicadores que foram apresentados na se¢do anterior que tiveram
associacdes significativas: propor¢ao de sete ou mais consultas pré-natal (7mais), proporgao
de baixo peso ao nascer (bpnv) e taxa de mortalidade infantil (tmi).

Para realizar a analise exploratéria dos dados espaciais serd utilizado o Indice Global
de Moran (I de Moran) e o Indice Local de Associagdo Espacial (LISA). Uma caracteristica
do Indice Global de Moran é fornecer uma associagéio espacial geral nos municipios goianos.
Registra-se, ainda, a similaridade com coeficiente de correlacdo de Pearson, porém tratando
da correlagdo espacial.

O I de Moran apresenta resultados compreendidos entre -1 e 1. Valores negativos
representam associacao negativa, enquanto valores positivos apresentam associagdo positiva,
e valores proximos de 0 (zero) representa a auséncia de associagdo. Os valores positivos
indicam similaridade entre os valores da varidvel de interesse e a localizagdo espacial,
enquanto valores negativos apresentam que ha relagdo dispersa (heterogénea) entre os
municipios vizinhos. Contudo, apesar do I de Moran indicar a autocorrelacao espacial nao
sinaliza como a varidvel dependente se comporta com sua vizinhanga (OLIVEIRA et al,
2014).

Portanto, com o intuito de examinar padrdes espaciais com maior detalhe, utiliza-se o
indicador associado as diferentes localizagdes de uma variavel distribuida espacialmente. Isso
permite identificar agrupamentos de valores semelhantes (clusters), objetos andomalos e com

mais de um regime espacial (CAMARGO; FELGUEIRAS, 2000).
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Neste trabalho, sera utilizado o I de Moran Local, conhecido como LISA, que permite
identificar os clusters de vizinhanga de um municipio. Para isto, o LISA decompde o
indicador global para nivel local, divididos em categorias (Alto-Alto, Baixo-Baixo, Alto-
Baixo e Baixo-alto). Esse Indicador ¢ apresentado em forma de mapa de clusters, em que
combina o diagrama de dispersdo de Moran com o mapa de significancia das medidas de
associagdo espacial local.

As categorias Alto-Alto ou Baixo-Baixo sugerem que municipios com valores altos
sao rodeados de municipios com valores altos, ou municipios de valores baixo sao rodeados
de municipios, também, com valores baixos, portanto apresentando a caracteristica de
vizinhos com valores similares. Enquanto as categorias Alto-Baixo e Baixo-Alto sugerem
uma relagdo de vizinhos heterogéneos, com municipios com valores altos e vizinhos de
valores baixos, e vice-versa.

Para o célculo dos coeficientes utilizou-se a matriz de contiguidade Rainha (queen),
pois considera todos os vizinhos limitrofes e um nivel de significancia estatistica de 5% para
analisar o LISA.

A tabela 7 apresenta o indicador I de Moran Global para as variaveis selecionadas
referentes aos municipios goianos no periodo selecionado. Os valores para 2006 apresentam-
se proximos de zero para os indicadores de cobertura ESF e TMI, sugerindo baixa associagdo
por vizinhanga, porém com associagdes positivas.

Da mesma forma, a variavel propor¢ao de nascidos vivos baixo peso e propor¢ao de
nascidos vivos com 7 ou mais consultas pré-natal (7mais) obtiveram valores positivos,
destacando-se a variavel 7mais que obteve um valor de associacdo mais elevado, ou seja, os
municipios vizinhos apresentam maior similaridade em seus valores.

Em 2014, observa-se que as varidveis de cobertura ESF, 7mais, bpnv mantiveram os
mesmos sinais de associacao, porém com valores menores que o ano de 2006. Contudo, a
TMI apresentou mudanga de sinal para negativo, sugerindo que as vizinhangas estariam mais

heterogéneas, porém com um valor de associagdo proximo de zero.

Tabela 7: Coeficiente I de Moran Global para indicadores de saude para 2006 e 2014
| de Moran Global

Variaveis
2006 2014
Cobertura ESF (%) 0,060454 0,032615
T™MI 0,082375 -0,02088
Proporcdo de 7 ou mais consultas pré-natal 0,403786 0,288793
Proporgao de nascidos vivos baixo peso 0,13572 0,061205

Fonte: Dados da pesquisa.
Elaboragdo: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioecondmicos e Especiais.
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Como dito, anteriormente, o LISA permite um maior detalhamento em relagao ao nivel
global, evidenciando relacdo de clusters entre os municipios vizinhos, informagao essa que
sera apresentada nas figuras a seguir.

O LISA referente a cobertura do ESF (Figura 4), para o ano 2006, apresenta baixa
quantidade de clusters significativos, predominando clusters Alto-Baixo, seguidos de Baixo-
Baixo. Os clusters Baixo-Baixo, predominantemente, estdo situados (localizados) nos
municipios das regides do Entorno Sul e Sudoeste II, porém nota-se que a formacdo de
clusters se estende para a regido de saude Sudoeste 1. Enquanto os clusters Alto-Baixo, apesar

de ser a categoria predominante, esta dispersa por diversas regides de saude.

Figura 4: Mapa de significancia LISA para a cobertura ESF — 2006 ¢ 2014
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No ano de 2014, mantém-se como grupo predominante o Alto-Baixo, porém reduziu-
se a quantidade de municipios significantes que formam os clusters na categoria de Baixo-
Baixo. Portanto, como ja indicado pelo I de Moran Global, observa-se que a varidvel ESF
possui baixa associagdo entre a cobertura de um municipio para com sua vizinhanga.

Em relacdo a variavel proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-
natal (Figura 5), em 2006, observa-se um grande agrupamento de municipios de clusters
relacionados as Regides Nordeste I, Nordeste II, Entorno Norte, Entorno Sul e partes das
regides de satde Serra da Mesa, Sdo Patricio II e Pireneus na categoria Baixo-Baixo. A
segunda categoria que mais aparece sao as Alto-Alto, principalmente na parte sul do estado,

nas regides de saude Oeste I, e Oeste 2, Central e Centro Sul.
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Figura 5: Mapa de significancia LISA para a propor¢do de nascidos vivos com 7 ou mais consultas
pré-natal — 2006 ¢ 2014
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Ja em 2014, observa-se que as categorias Baixo-Baixo e Alto-Alto sdo as que mais se
sobressaem, repetindo a ordem apresentada em 2006, porém percebe-se que ha uma alteragao
na formagdo de clusters. Sobre a categoria Baixo-Baixo, nota-se que as regides Nordeste I,
Nordeste II e Entorno Norte reduziram a homogeneidade da vizinhanga, tornando alguns
estatisticamente ndo significativos gerando o que antes era um grupo homogéneo em duas
partes. Além disso, destacam-se os municipios de Alvorada do Norte ¢ Nova Roma, pois
passam a ser categorizados na categoria Alto-Baixo. Isso sugere que houve um esfor¢o de
mudanga de caracteristica de alguns municipios dessa regido. Por outro lado, a concentracao
de municipios na categoria Alto-Alto se dissipou pelo estado, porém ressalta-se, também, pela
aglomeracgdo de Alto-Alto que surge na regido de saude Estrada de Ferro.

Em relagdo a proporcao de baixo peso ao nascer (Figura 6), nota-se a predominancia
de municipios significativos na categoria Alto-Alto, concentrados principalmente nas regides
de saude Central, Nordeste I, Pireneus, Entorno Sul, destacando a relagdo de vizinhanga entre
as regides de saude Pirineus, Entorno Sul e Centro Sul. Porém, em 2014, destaca-se uma
modifica¢do na configuragdo aliada a uma redugcdo do nimero de municipios dos clusters na

categoria Alto-Alto em relagdo a 2006.
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Figura 6: Mapa de significancia LISA para a propor¢do de baixo peso nascidos vivos — 2006 ¢ 2014

s3wW saow s1w sgw 2w 2w amw 5w sw szw stw sow agw W W 6w

A {?/Q TO | 2’ ! }“\ 4‘7&\/\ TO I

s

3

Legenda
© Capital estadual
™ Limite Estadual
(T3 Regiao de Saude
Nao significante (210)

Legenda
+ Capital estadual v
“_Limite Estadual
(23 Regiao de Saude
Nao significante (213)

Elaboragic Instiuto Maurs Borges/Segplan - GO/ & Bl o - Ao (18) .. boregaos Intituto Mauro BorgessSegplan - GO i Wl Ao - Ao (10) e

Gerbncia de Cartogeafia & Geoprocessamento - Maio/2017 o I 5250 - Bavo (12) 4 Gerdneia de Cartogeafia € Geoprocessamento - Maio/Z017 Sis I Baivo - Baio 1) gz
SEGPLAN SEGPLAN 8 &) Baixo - Alto (3) SEGPLAN SEGPH Baixo - Ao (4)
MRS Gt GOIAS 4 Alto - Baixo (2) LT ] 3 GOIAS Alto - Baixo (8)

Ja em relacdo a taxa de mortalidade infantil (Figura 7), nota-se um menor nimero de
clusters significativos em 2006 e 2014, comparados as demais varidveis, sugerindo baixissima
correlacdo espacial nessa variavel, como ja apontava o I de Moran Global, portanto sugerindo

a existéncia de aleatoriedade espacial.

Figura 7: Mapa de significancia LISA para a taxa de mortalidade infantil — 2006 ¢ 2014.

s3wW sz s1w S0 2w In 5w sw s stw 0w agw W W 6w

A { ﬂ\(\ TO 2’ ! }“\ { ;’/Q\/L T0 ?’ "

o N\‘
\L/?

s

Legenda

© Capital estadual i
N Limite Estadual
(3 Regido de Saude

Legenda

© Capital estadual i
N\ Limite Estadual
C3 Regiao de Saude

! Nao significante (234) / wno o No significante (231)
S, e L e R B | o |
e i Il 5:ix0 - Baixo (5) = g i SRS 2000 Il 5avo- Baixo (6) B

SEGPLAN SEGPLAN 80 Baixo - Alto (1) SEGPLAN _ SEGPLAN SJ Baixo - Alte (5)
. RITO AR WA v e Fonte DATASUS. AR | R EEIOR Fonte: DATASUS
A P ik gg]A_g Sy Alto - Baixa (3) AL e gp_]ég Sl Alto - Baixo (2)

Outro aspecto a ser observado, ¢ em relagdo a cada ano, se ha formacao de clusters
espaciais similares entre as varidveis trabalhadas (PSF, 7mais, bpnv, tmi). Contudo, nota-se

que ndo ha formagao de clusters semelhantes perante todas as varidveis.
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A principio, utilizando as quatro variaveis nao foram observados clusters em comum,
quando ndo sdo consideradas as varidveis bpnv e tmi, nota-se que em cinco municipios
mantém o mesmo padrdo para as varidveis PSF e 7mais, considerado as informag¢des com
significancia estatistica.

Por fim, nota-se que apenas Valparaiso de Goias ¢ Novo Gama mantém o mesmo
padrdo (Baixo-Baixo) de classificacdo tanto em 2006 e 2014. Ou seja, sio municipios que
possuem Baixa cobertura de PSF e propor¢do de 7 ou mais consultas pré-natal (7mais) e
possuem vizinhanga com baixos valores. Esse fato pode ser explicado pelo fato do PSF
influenciar diretamente a variavel 7mais, uma vez que, teoricamente, 0 municipio que possui
baixa cobertura PSF implicara numa menor propor¢ao de 7 ou mais consultas pré-natal.

Por fim, nota-se que para o periodo analisado, periodo esse que j& existia PSF na
maioria dos municipios goianos, tem-se que para uma mesma variavel nao ha agrupamentos

bem definidos olhando para os dois periodos.

Consideracoes Finais

O Programa Satde da Familia, no Brasil, surgiu como uma proposta inovadora com
foco na familia em seu local de convivio, moradia e trabalho, portanto extrapolando os
servicos de saude ao atendimento em consultorio. Sendo esse programa apresentado como o
principal programa da reorganizacdo da Atencdo Basica no Brasil, focado, a principio, nas
regides mais necessitadas.

Hoje, o Programa Satde da Familia encontra-se em um periodo de consolida¢dao no
Brasil, no estado de Goias inclusive esta presente nos 246 municipios, porém observa-se que
apesar dos mais de 17 anos do programa, a cobertura da populagdo goiana estava em 2015 em
67,22%, reflexo, principalmente da baixa cobertura nos municipios maiores. Portanto, sendo a
expansao do programa um objetivo, dever-se-ia pensar em estratégias de expansdo
diferenciadas para municipios pequenos e de grande porte.

A partir das informagdes coletadas e analisadas nesse trabalho, os primeiros resultados
descritivos apresentavam grandes amplitudes, desvios padrdes e coeficiente de variacao,
demonstrando indicio da heterogeneidade dos indicadores para os diversos municipios
g01anos.

Quando observado a associagdo de Pearson e/ou Spearman entre a cobertura do PSF e

os indicadores de satude selecionados, entre 2006 e 2014, nota-se que o programa ¢ associado
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ao aumento da propor¢do de nascidos vivos com a realizagdo das 7 ou mais consultas pré-
natal, a redu¢do da taxa de mortalidade infantil e na infincia, ao aumento da propor¢do de
familias acompanhadas com perfil satide no CadUnico, estd também associado a reducio da
propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso. Porém, ndo percebeu-se associagdes
significativas com o indicador de propor¢cdo de maes adolescentes. E em relagdo as vacinas,
apresentaram comportamentos distintos entre uma vacina e outra.

Dada a relacdo de associagdo entre o PSF e alguns indicadores de satde, no periodo
analisado, e pensando na divisao por regioes de saude, a AEDE apresentou resultados que
apresentam baixa associagao de vizinhanga perante os indicadores analisados.

Este trabalho vem enriquecer a discussdo sobre a aten¢do basica no estado de Goias, e
mais que exaurir o assunto, demonstra questdes que podem ser aprofundadas e direcionadas

para campos especificos.
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Anexo 1

Por sua vez, para apresentar dados mais atualizados e condizentes com o momento atual, serd
utilizada a mesma férmula da equagdo (1), porém utilizando a populacdo para o ano 2014°. A
tabela 8 apresenta a cobertura da ESF nos municipios goianos, em 2014, apresentando que
dos 246 municipios, 75,61% (186) possuem cobertura acima de 90% do ESF, destaca-se que
ha 10 municipios com menos de 50% de cobertura do ESF, porém estes municipios possuem
mais de 50 mil habitantes, em contrapartida ha 12 municipios com mais de 50 mil habitantes
com cobertura acima de 50%, desses 33% (4) possuem cobertura acima de 90%. Por outro
lado, dos municipios com menos de 5 mil habitantes, 96 municipios, 96,88% possuem acima
de 90% de cobertura. Por estas informagdes pode-se compreender que o PSF conseguiu
capilarizar no estado de Goias, atingindo municipios que podem ter um menor acesso aos

servicos de saude.

Tabela 8: Distribuicdo dos municipios goianos por faixa populacional e a cobertura do programa
saude da familia em 2014. Populacao 2014 IBGE.

Municipios por faixa de cobertura (%)

Menos de Entre30e Entre50 e A partir de

Municipios por faixa de n2 de 30 49,99 89,99 90 Total
habitantes

Até 4999 0 0 3 93 96
Entre 5000 e 9999 0 0 17 42 59
Entre 10000 e 19999 0 0 9 28 37
Entre 20000 e 49999 0 0 13 19 32
A partir de 50000 1 9 8 4 22
Total 1 9 50 186 246

Fonte: Dados da Pesquisa. Populacdo 2014 IBGE

Quando observa-se a propor¢do de cobertura estimada da ESF por regides de saude, ressalta
que 12 regides possuem cobertura acima dos 70%, porém as regides de saiide mais numerosas
(Central, Centro Sul, Entorno Sul, Pirineus, Sudoeste, Estrada de Ferro) sdo as que possuem
menor cobertura, demonstrando que ainda ha dificuldades de se inserir os ESF em regides

mais populosas.

% Observou-se para os dados do MS/DAB a utilizacdo da populagio estimada de 2012 para o calculo
da propor¢ao de cobertura.
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Tabela 9: Cobertura populacional do Programa Satde da Familia em relagdo as regides de saude, em
2014. Populagdo 2014 IBGE.

Cobertura populacional estimada
Regido de Saude por eSF
N(_T ‘f'e, Populagao N¢ Equipes Quantidade %
municipios

Central 26 1.781.530 303 994.932 55,85%
Centro Sul 25 849.421 165 512.557 60,34%
Entorno Norte 8 248.821 63 202.922 81,55%
Entrono Sul 7 812.707 122 420.900 51,79%
Estrada de Ferro 18 286.433 53 167.562 58,50%
Nordeste | 5 45.686 14 42.181 92,33%
Nordeste I 11 100.179 26 81.023 80,88%
Norte 13 140.321 40 116.037 82,69%
Oeste | 16 116.791 38 112.104 95,99%
Oeste 13 112.423 39 99.189 88,23%
Pirineus 10 488.380 81 270.369 55,36%
Rio Vermelho 17 199.333 58 175.479 88,03%
S3o Patricio | 20 167.159 61 164.373 98,33%
Serra da Mesa 9 125.947 37 117.622 93,39%
Sudoeste | 18 420.427 73 235.005 55,90%
Sudoeste Il 10 215.282 45 152.430 70,80%
Sul 12 243.991 55 179.841 73,71%
S3o Patricio Il 8 168.391 40 130.913 77,74%

Total 246 6.523.222 1.313 4.175.439 64,01%

Fonte dados brutos: MS/DAB e IBGE

Elaboragao: Instituto Mauro Borges/Segplan-GO/Geréncia de Estudos Socioecondmicos e Especiais.

Nota explicativa: Na ultima coluna, em conjunto com os valores apresenta-se uma escala de cor de acordo com a proporgio
de coberutra do ESF nas regides de saide. Em que quanto mais verde maior a proporgdo proximo de 100%, tons amarelados
apresentam as regides cima de 70%, considerando este um nivel aceitavel de cobertura. E tons avermelhados sdo valores
abaixo de 70%, representando um nivel de cobertura mais critico.

Entre as regides com menor nivel de cobertura (abaixo de 70%), todas apresentam a
mesma caracteristica sdo regides com quantidade elevada de municipios em torno de algum
municipio mais populoso, sendo este municipio o principal responsavel pela redugdo da
cobertura na regido de saude, a excecdo ¢ o Entorno Sul.

A regido Central (26 municipios) possui 23 municipios com cobertura acima de 90%,
mas nesta regido, localiza-se Goidnia, com uma populacdo de 1.412.364 habitantes, ¢ uma
cobertura abaixo de 45,43%. Além dessa, ha Abadia de Goids (7733 habitantes) e Trindade
(115470 hab.) com a cobertura proxima de 89,5%. Portanto, para essa regido de satde
destaca-se a situacdo de Goidnia, caso Unico para o estado de Goids devido ao tamanho da

populagdo.
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A regido Centro Sul (25 municipios), em que 22 municipios possuem acima de 90%
de cobertura e Cezarina com cobertura proxima de 85%, mas, nesta regido, Aparecida de
Goiania (511323 hab) possui cobertura estimada ESF de 36,43% e Piracanjuba (24768 hab.)
com cobertura de 69,65%.

A regidao de saude Entorno Sul, com 7 municipios, € a que tem a situagdo mais
peculiar, pois sdo municipios com populagdo entre 52 mil e 191 mil, onde apenas Santo
Antdnio do Descoberto possui cobertura igual a 90%, as demais sdo Luziania (34,29%), Novo
Gama (46,04%), Aguas Lindas de Goias (30,24%), Cidade Ocidental (87,75%), Cristalina
(79,26%), Valparaiso de Goias (62,10%). Uma caracteristica dessa regido ¢ possuir todos os
municipios na faixa de populagdo acima de 50 mil habitantes, dado que essa faixa ¢ a que
apresenta a maior dificuldade de manter um alto nivel de cobertura.

Na regido de satde dos Pirineus, dos 10 municipios, ha 7 municipios com cobertura
acima dos 90%. Destaca-se nesta regido a situacdo de Alexania (25805 hab) com uma
cobertura de 66,85%, por estd com uma cobertura abaixo da média em relacdo aos demais
municipios nessa faixa populacional. E o municipio de Anépolis (361991 hab) e cobertura de
43,84%.

Para a regidao Sudoeste I (18 municipios), encontra-se o Rio Verde (202221 hab)
municipio com a menor cobertura da ESF, assim como Tuverlandia, com 4829 habitantes e
cobertura de 71,44%, que € a menor cobertura entre os municipios com menos de 5000
habitantes. Para a regido da Estrada de Ferro, registra-se dois municipios com populacao
acima de 50 mil habitantes, Caldas Novas e Catalao respectivamente com 47,61% e 39,19%
de cobertura ESF. O municipio de Pires do Rio (30469 hab.) e cobertura de 56,61%. Registra-
se, ainda, o municipio de Ouvidor (6038 habitante) com a cobertura de 57,14%, ou seja, a
menor cobertura entre os municipios na faixa populacional entre 5000 e 10000 habitantes.

Observa-se a partir dessas informagdes que ha uma tendéncia de menor nivel de
cobertura entre os municipios mais populosos, por outro lado mostra que o PSF realizou a

capilarizagdo no interior do estado de Goias.
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I. A¢Oes de Satide da Crianca

Anexo 2

Responsabilidades

Atividades

Vigilancia nutricional

Acompanhamento do crescimento ¢ desenvolvimento
Promocao do aleitamento materno

Realizagdo ou referéncia para exames laboratoriais
Combate as caréncias nutricionais

Implantacdo e alimentag@o regular do SISVAN

Imunizagao

Realizacdo do Esquema Vacinal Basico de Rotina

Busca de faltosos

Realizagdo de Campanhas e intensificagdes

Alimentacdo e acompanhamento dos sistemas de informagéo

Assisténcia as IRA em menores de 5 anos

Assisténcia as doengas
prevalentes na infancia

Assisténcia as doengas diarréicas em criangas menores de 5 anos
Assisténcia a outras doengas prevalentes
Atividades Educativas de promocao da satude e prevengao das doengas

Garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial especializada,
quando necessario, de forma programada e negociada com mecanismos de
regulacéo

Realizagdo ou referéncia para exames laboratoriais

Assisténcia e prevengao as
patologias bucais na infancia

Realizacdo de agdes de prevengdo e cura das patologias bucais, buscando o
restabelecimento das fun¢des da boca, com foco no desenvolvimento neuro-
linguistico e no processo de socializagdo da crianga

Garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial especializada,
quando necessario (fonoaudiologia, ortodontia preventiva, etc.), de forma
programada e negociada com mecanismos de regulagao

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.
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I1. Acdes de Saude da Mulher

Responsabilidades

Atividades

Pré-Natal

Diagnéstico de gravidez

Cadastramento de gestantes no 1° trimestre

Classificacao de risco gestacional desde a 1° consulta
Suplementacdo alimentar para gestantes com baixo peso
Acompanhamento de pré-natal de baixo risco

Vacinagdo anti-tetanica

Avaliacdo do puerpério

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais de rotina
Alimentac¢do e analise de sistemas de Informacgao

Atividades Educativas para promogao da saude

Prevencdo de cancer de colo de utero

Rastreamento de cancer de colo de utero

Coleta de material para exame de citopatologia
Realizagdo ou referéncia para exame citopatoldgico
Alimentacdo dos sistemas de informagao

Consulta médica e de enfermagem

Planejamento familiar

Fornecimento de medicamentos e de métodos anticoncepcionais

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais

Preveng@o dos problemas
odontologicos em gestantes

Levantamentos de atividade de doencas bucais, especialmente carie e
doenga gengival

Evidenciagao de placa bacteriana
Escovag@o supervisionada

Bochechos com fluor

Educagio em saude bucal a acesso aos meios de prevengdo (escova,
pasta e fio dental), evidenciando seu fundamental papel familiar com
relagdo as questdes gerais de satde, visando proporcionar condi¢des para
o0 auto-cuidado

Estimulo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade
Educagdo em saude, aconselhamento e acesso a meios para prevengao de

patologias ortodonticas, com &nfase sobre os habitos bucais nocivos (uso
de chupetas, succdo de dedo, etc.).

Educagdo em saude bucal e acesso aos meios de prevencao (gaze ou
simular) com énfase na preven¢ao da “carie de mamadeira”

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.
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II1. Controle de Hipertensao

Responsabilidades

Atividades

Diagnostico de casos

Diagnostico clinico

Cadastramento dos portadores

Alimentac¢do e analise dos sistemas de informacao

Busca ativa de casos

Medigao de P. A. de usuarios

Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Fornecimento de medicamentos

Acompanhamento domiciliar de pacientes com sequelas de AVC e outras
complicagdes

Diagnostico precoce de
complicacdes

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais complementares
Realizacdo ou referéncia para ECG
Realizagdo ou referéncia para RX de torax

Realizacdo de exame clinico odontologico

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as crises hipertensivas e outras complicagdes
Acompanhamento domiciliar

Fornecimento de medicamentos

Atendimento a Satde Bucal

Acdes para diagndstico, reabilitacdo e controle das patologias bucais, visando
a prevengdo dos quadros de agravamento e complicagdes decorrentes da
hipertensao

Medidas preventivas

Acdes educativas para controle de condi¢des de risco (obesidade, vida
sedentaria, tabagismo) e prevengao de complicagdes

Acdes educativas e de controle das patologias bucais, buscando proporcionar
condigdes para o autocuidado

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.

IV. Controle da Diabetes Melittus

Responsabilidades

Atividades

Diagnostico de casos

Investigagdo em usuarios com fatores de risco

Cadastramento dos portadores

Alimentac¢do e analise de sistemas de informacao

Busca ativa de casos

Tratamento dos casos

Visita domiciliar

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Educagio terapéutica em diabetes
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Monitorizagao dos niveis de
glicose do paciente

Realizacdo de exame dos niveis de glicose (glicemia capilar) pelas unidades
de saude

Diagnostico precoce de
complicacdes

Realizacdo ou referéncia laboratorial para apoio ao diagndstico de
complicagdes

Realizacdo ou referéncia para ECG
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1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as complicag¢des agudas e outras intercorréncias

Acompanhamento domiciliar

Encaminhamento de casos
graves para outro nivel de
complexidade

Agendamento do atendimento

Medidas preventivas e de
promogao da saude

Acgdes educativas sobre condigdes de risco (obesidade, vida sedentaria)

Acdes educativas para prevengdo de complicagdes (cuidados com os pés,
orientagdo nutricional, cessag¢do do tabagismo e alcoolismo; controle da PA e
das dislipidemias)

Acgdes educativas para auto-aplicacdo de insulina

Acdes educativas e de controle das patologias bucais buscando proporcionar
condi¢des para o autocuidado

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.

V. Controle da Tuberculose

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificagdo de Sintomaticos Respiratorios (SR)

Notificacdo de casos

Diagnostico clinico de casos

Exame clinico de SR e comunicantes

Acesso a exames para diagndstico e

controle: laboratorial e radiologico

Realizacao ou referéncia para baciloscopia

Realizacdo ou referéncia para exame radiologico em SR com
baciloscopias negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores

Alimentacao e analise dos sistemas de informagdo

Tratamento dos casos BK+
(supervisionado) ¢ BK (auto-
administrado)

Tratamento supervisionado dos casos BK+
Tratamento auto-administrado dos casos BK -
Fornecimento de medicamentos
Atendimentos as intercorréncias

Busca de faltosos

Medidas preventivas

Vacinagdo com BCG
Pesquisa de comunicantes
Quimioprofilaxia

Acdes educativas

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.
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VI. Eliminaciao da Hanseniase

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificacdo de sintomaticos dermatoldgicos entre usuarios

Notificagdo

Diagnéstico clinico de casos

Exame de sintomaticos dermatolégicos e comunicantes de casos

Classificagao clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares)

Cadastramento dos portadores

Alimentag¢do e analise dos sistemas de informacao

Tratamento supervisionado dos
casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Avaliagdo dermato-neurologica
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Atendimento de intercorréncias

Controle das incapacidades
fisicas

Avaliagdo e classificagdo das incapacidades fisicas
Aplicagdo de técnicas simples de prevengdo e tratamento de incapacidades

Atividades educativas

Medidas preventivas

Pesquisa de comunicantes

Divulgacdo de sinais e sintomas da hanseniase
Prevengdo de incapacidades fisicas
Atividades educativas

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.

VII. Acdes de Saiide Bucal

Responsabilidades

Atividades

Cadastramento de usuarios,
Planejamento, Execugdo e
Acompanhamento de agdes

Adequagdo aos cadastros disponiveis pela ESF e PAC
Alimentagao e analise dos sistemas de informagao especificos

Analise dos demais bancos de dados disponiveis para planejamento e
programacao integrada as demais areas de aten¢do do PSF

Participacdo do processo de planejamento, acompanhamento e avaliacido das
acoes desenvolvidas no territorio de abrangéncia das Unidades de Saude da
Familia

Identificacdo das necessidades e expectativas da populagdo em relagdo a
satde bucal

Construgao de mapas inteligentes buscando visao espacial das familias,
criancas, gestantes, hipertensos, diabéticos, demais situacdes de agravo de
interesse a saude bucal, equipamentos sociais governamentais ou ndo como
creches, escolas entre outros

Organizacao do processo de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do
plano de saude municipal

Desenvolvimento de acdes intersetoriais para a promocao da saude bucal

Extraido: Guia Pratico do Programa Saude da Familia.
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