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Resumo

O Programa Saude da Familia (PSF), introduzido no Brasil, em 1994, tem
como objetivo promover melhores condi¢cdes de vida e prestar assisténcia
as familias e as pessoas cadastradas. Entre 2005 e 2010, a participagao de
municipios que aderiram ao Programa passou de 90% para 95% no Brasil e
de 77% para 85% no Rio Grande do Sul. Este estudo tem como objetivo
analisar o impacto do Programa sobre a saude infantil nos municipios do
Rio Grande do Sul, no periodo 2005-10. Utilizando a econometria de dados
em painel, verificou-se que o aumento da cobertura populacional do Pro-
grama tende a reduzir o nimero de criancas nascidas com baixo peso no
ano seguinte a implantacdo do Programa e tende a reduzir a taxa de morta-
lidade infantil dois anos depois do inicio deste.
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Abstract

The Family Health Program (PSF), introduced in Brazil in 1994, aims at
promoting better living conditions and assisting the families and the people
registered. Between 2005 and 2010, the share of the municipalities that
joined the Program went from 90% to 95% in Brazil and from 77% to 85% in
the State of Rio Grande do Sul. This study aims at analyzing the impact of
the Program on child health in the municipalities of Rio Grande do Sul
between 2005 and 2010. By using panel data econometrics, we found that
the increase in the Program’s population coverage tends to reduce the
number of children with low birth weight in the year following the
implementation of the Program and tends to reduce the infant mortality rate
two years after its start.

Keywords
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1 Introducao

Este estudo analisa o impacto do Programa Saulde da Familia (PSF)
sobre a saude infantil em municipios do Rio Grande do Sul. Trata-se de um
programa que possui uma concepgado preventiva de salde e que se consti-
tui em um dos principais programas de saude em vigor no Brasil em termos
de cobertura populacional. Em 2010, o nimero de municipios participantes
do Programa era de 5.294 (95% do total) no Brasil, e de 420 (85% do total)
no Rio Grande do Sul, com uma populacdo atendida de aproximadamente
52% e 35% respectivamente.

O PSF visa a prevencédo, a promocao e a recuperacdo da saude das
pessoas e das familias de forma integral e continua, contando com equipes
multiprofissionais compostas por, no minimo, um médico geral, um enfer-
meiro, um técnico de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios.
Cada equipe é responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas ou por 1.000
familias. Os atendimentos séo realizados nas Unidades de Saude da Fami-
lia. Pode-se dizer que os agentes comunitarios séo a forma de interligar as
familias e as pessoas com os servicos de salde, devendo realizar visitas
domiciliares pelo menos uma vez por més, além de serem responsaveis
pela promocéo da vida e da saude. As acBes do Programa também contri-
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buem para a reducdo dos riscos a salde materno-infantil. Dentre elas estéo
aquelas que desestimulam o consumo de tabaco e alcool, por parte das
maes, e as que incentivam o aleitamento materno e a nutricdo materna e
infantil adequadas.

Segundo Silva (2008), a inclusdo de uma determinada politica publica,
na agenda governamental, parte da constatacdo de um problema ou levan-
tamento da demanda e da selecdo de questBes que irdo compor essa
agenda. Apds a verificacdo da situacdo, é realizada a construgdo de um
diagnéstico a fim de solucionar a necessidade de intervengdo apresentada.
Depois, vem a fase de implantac@o e execuc¢do, sendo essa considerada a
mais complexa pelos especialistas da area, pois trata-se da execucdo de
servicos para o cumprimento dos objetivos e metas pré-estabelecidos vi-
sando obter os resultados pretendidos. A avaliagdo é uma etapa do ciclo
das politicas publicas que visa a auxiliar o0 acompanhamento de programas
ja concluidos ou em andamento, informando em que medida as metas fo-
ram ou estdo sendo alcancadas, além de verificar os pontos positivos e
negativos da intervencéo.

Portanto, segundo Cunha (2006), a avaliacdo é de grande importancia
para a gestdo publica e para o planejamento governamental, visto que os
programas publicos sao implantados para alcangar metas ou objetivos sobre
determinada parcela da populacdo denominada publico-alvo. A avaliagao
pode auxiliar no planejamento e nas formulagBes de programas governa-
mentais, além de auxiliar nas reformulacdes e nos ajustes necessarios.
Segundo a autora, ela pode ser considerada um instrumento relevante para
a melhoria da eficacia do gasto publico, além de gerar qualidade na gestdo
e no controle da efetividade da acao do Estado.

Neste trabalho, o objetivo é avaliar o impacto do Programa Saude da
Familia (PSF) sobre a mortalidade infantil e sobre o nascimento de criancas
com baixo peso em municipios do Rio Grande do Sul. Esse Programa foi
lancado em 1994 pelo Ministério da Salde e pode ser considerado como
sendo uma complementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), implantado em 1991."

Para alcancar o objetivo do estudo, é utilizado um modelo econométri-
co com dados em painel abarcando um conjunto de 32 municipios com mais
de 50.000 habitantes no periodo de 2005 a 2010% O modelo de avaliacéo

! por serem complementares, neste trabalho, considera-se conjuntamente o Programa Sau-

de da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

2 0 ano de 2005 foi escolhido como ano inicial, pois, em anos anteriores, a adesdo ao PSF,
em municipios do Estado, ainda ndo era muito significativa. O ano de 2010 corresponde ao
ultimo ano com observagdes consolidadas disponiveis no momento em que a pesquisa foi
feita.
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adotado baseia-se em Serra (2005), que estimou o impacto do PSF em
municipios de Sdo Paulo. Uma variante desse modelo foi utilizada por Silva
et al. (2010), que analisaram o impacto do PSF nos municipios do Ceara.
Para o Rio Grande do Sul, este é o primeiro trabalho, apesar da cobertura
do Programa ser superior & média nacional.

Este artigo € composto de cinco se¢des, sendo esta Introducdo a pri-
meira. Na secéo 2, é feita uma descricdo do Programa Salide da Familia.
Na secdo 3, é apresentada a metodologia empregada. Na se¢do 4 sédo ana-
lisados os resultados encontrados. Por fim, na secéo 5, sdo apresentadas
as principais conclusées do trabalho.

2 Programa Saude da Familia

Em 1978, o projeto intitulado Saude para Todos no Ano 2000 foi apre-
sentado durante a Conferéncia de Alma com o apoio da Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS) e do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
(UNICEF). Foi adotada como estratégia para alcancar essa meta, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), apresentando como objetivos: promo-
ver a saude; realizar acdes preventivas; e reabilitar e auxiliar na manuten-
¢do da saude. A formacgéo da Atencdo Basica a saude, no Brasil, apresen-
tou problemas na estrutura fisica dos servicos, no perfil dos profissionais da
salide, no acesso aos recursos e na efetividade da politica.

Como forma de solugao, o Ministério da Saude implantou, em 1994, o
Programa Saude da Familia em pequenos municipios do Nordeste do Bra-
sil. O Governo Federal possuia os seguintes objetivos principais ao propor o
Programa: substituir o modelo de assisténcia em vigor (curativo) pelo mode-
lo de atencdo priméaria (preventivo), a fim de reduzir os custos da salde no
pais e descentralizar as politicas de saude, tornando-as mais resolutivas,
gerando uma parceria entre as esferas federal, estadual e municipal
(Fuhrmann, 2003). Segundo a autora, a partir da década de 90 do ultimo
século, as trés esferas do governo tornaram-se o0 ponto central para a exe-
cucgdo das politicas de saude devido a sua descentralizagéo, caracterizada
pela mudanca de poder, gestdo, atribuicbes e decisbes das trés esferas.
Conforme Brasil (2012), a PNAB tem o PSF como sua principal estratégia
de atencao basica a saude.

Para o Ministério da Saude (Brasil, 2005), o PSF tem como objetivo
substituir ou converter o modelo tradicional de assisténcia a saude. O mode-
lo tradicional caracteriza-se pelo atendimento eminentemente curativo, hos-
pitalocéntrico e de alto custo. Além disso, ndo institui redes hierarquizadas
por complexidade, e as equipes de salde ndo estabelecem vinculos de
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cooperacao e corresponsabilidade com a comunidade. Nesse sentido, as
equipes de saude comp8em uma parcela do novo modelo de atencéo,
apresentando como atividades o conhecimento das familias, a sua area de
abrangéncia e a identificacdo de necessidades (problemas de salde e situ-
acdes de risco) da comunidade. E elaborado um plano e uma programagcéo
de acbes para enfrentar os determinantes do processo de salde ou doen-
¢ca — desenvolvendo acdes educativas e intersetoriais relacionadas aos
problemas de saude identificados — e prestar assisténcia integral as fami-
lias sob a responsabilidade das equipes de salde no tocante a atencéo
bésica.

O PSF foi concebido em 1993, em uma reunido convocada pelo Minis-
tério da Saude sobre o tema salde da familia. Nessa reunido foi discutida
uma nova proposta devido a satisfacdo com os resultados apresentados
pelo PACS, implantado de forma experimental nos Estados do Mato Grosso
do Sul, Parana e Ceara, em 1991. O PACS tinha como objetivo reduzir a
taxa de mortalidade infantil e materna, além de introduzir os principios de
aproximacdo com a comunidade. O PSF &, portanto, fruto da experiéncia do
PACS e, com ele, a familia tornou-se a unidade de acdo programética da
salide (Ronzani; Stralen, 2003).

Diferentemente de outros programas de saude, pode-se afirmar que o
PSF prioriza as acdes de protecdo e promogédo da saude dos individuos e
da familia de forma integral e continua. Ele tem como objetivo modificar o
paradigma da hospitalizacéo, passando a enfatizar a familia e o ambiente
fisico e social, voltando-se para acBes programaticas, atividades domicilia-
res e articulagdes com a comunidade (Brasil, 1997). O PSF deve-se ade-
quar as diferentes realidades, ou seja, a especificidade da sua regido de
abrangéncia. Contudo, devem ser mantidos os principios e diretrizes basi-
Ccos.

O PSF possui equipes multiprofissionais, as chamadas Equipes de
Saude da Familia (ESF), que devem ser compostas, no minimo, por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agen-
tes comunitarios de salide (ACS). As equipes podem ter outros profissionais
conforme a necessidade e as caracteristicas dos servicos locais. As ESF
sdo responsaveis por uma parcela da populacdo; seus componentes devem
residir nos municipios em que atuam; e seus servigcos devem ser prestados
nos locais onde as familias cadastradas residem. O nimero de agentes
comunitarios é estabelecido pelo municipio, conforme o nimero de indivi-
duos e/ou familias que estarao sob a responsabilidade da equipe. Contudo,
um ACS deve ser responsavel por, no maximo, 750 pessoas ou 150 familias
(Serra, 2005).
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Segundo Brasil (2000), as equipes multiprofissionais apresentam como
principais atribuicfes: (a) conhecer a realidade das familias sob sua respon-
sabilidade e identificar os problemas de salde mais comuns e situacdes de
risco a que a populacdo esta exposta; (b) realizar, conforme a qualificacdo
de cada profissional da equipe, os procedimentos referentes a vigilancia da
salide e epidemiologica em todos os ciclos da vida; (c) garantir a continui-
dade e a qualidade do atendimento e/ou tratamento; (d) prestar assisténcia
integral, de forma que atenda a demanda de maneira continua e eficaz,
buscando gerar saude através da educagdo sanitaria; (e) buscar contatos
com vistas a promover ac¢fes intersetoriais e parcerias com organizacdes
existentes na sociedade a fim de enfrentar o conjunto de problemas; (f) dis-
cutir com a comunidade o conceito de cidadania, destacando os direitos de
saude; e (g) incentivar a formacao e/ou participacdo ativa dos conselhos
locais de saude no Conselho Municipal de Salde.

Conforme Brasil (2012), as Unidades de Atencao Basica possuem co-
mo principal objetivo a garantia de que a populacdo tenha acesso a saude
com qualidade, devendo ser instaladas em locais préximos as residéncias,
locais de trabalho e de estudo. Apresentar a infraestrutura necessaria para
as unidades tornou-se um grande desafio para o Brasil, porém, a Estratégia
Saude Mais Perto de Vocé, que também faz parte da PNAB, vem apresen-
tando solugdes para o desenvolvimento da atencéo basica do Pais.

A Unidade de Salde da Familia, local onde as familias séo atendidas,
pode ser composta por uma ou mais equipes, variando conforme a concen-
tracdo de familias da regido sob sua responsabilidade. Ela ndo possui cara-
ter substitutivo, ou seja, ndo ha criacdo de novas unidades de salde, exceto
em regides que nao possuem nenhum tipo de servico. A unidade deve estar
relacionada a rede se servicos, de maneira que se garanta atencdo de for-
ma integral a todos os cidadaos, além de trabalhar com territério de abran-
géncia definido, sendo responséavel pelo cadastramento e o acompanha-
mento da populacao vinculada a regido (Santana; Carmagnani, 2001). As-
sim, as Unidades de Saude da Familia s&o compreendidas como “porta de
entrada” para os atendimentos mais complexos, possuindo a responsabili-
dade do atendimento do paciente, e quando esse é encaminhado para um
tratamento especializado, a equipe deve acompanha-lo (Brasil, 2000).

Segundo Fuhrmann (2003), o critério para a implantacao da Unidade
da Saude da Familia, na comunidade, € o risco social, ou seja, privilegiam-
-se regides com elevados indices de desemprego, criminalidade e baixo
nivel educacional, dentre outras questdes sociais que influenciam no risco a
saude. Devido a esses problemas, sdo determinadas as implantacdes das
primeiras Equipes de Saude da Familia em comunidades com dificuldades
de acesso aos servicos de salde. Com a cobertura das unidades nas areas
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de maior risco social, naturalmente, os demais centros de saude s&do substi-
tuidos pelas Unidades de Saude da Familia.

Assim, o PSF é um modelo de assisténcia a saude que desenvolve
acles de promocdo e prevencdo a saude do individuo, da familia e da co-
munidade nas Unidades de Saude, através de suas equipes. Apesar de o
Programa ter sido criado pelo Ministério da Saude, a implantacdo do mesmo
é feita pelos municipios, conforme as exigéncias locais. Assim, pode-se
dizer que, para a implantacdo do PSF, é necessaria a sensibilizacdo dos
prefeitos e das demais autoridades municipais para concordarem com as
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), que possuem como responsa-
bilidade auxiliar os gestores municipais em todas as fases da estratégia. As
CRS foram relevantes para a implantacdo do PSF, pois se dirigiam aos
municipios a fim de discutir, juntamente com os gestores, conselheiros e
liderancas locais, a introducdo da nova forma de trabalho para a salde na
atencao basica, assumindo a responsabilidade de selecionar e treinar os
agentes. Hoje, essas funcgdes sdo realizadas pelas secretarias municipais
de saude, visto que é responsabilidade do gestor municipal a implantacédo e
o desenvolvimento do Programa.

Segundo Brasil (2000), o PSF e o PACS expandiram-se significativa-
mente nos municipios de pequeno porte, no interior do Pais. Contudo, nos
municipios de maior porte, a ado¢do do PSF foi pequena, o que levou o
Ministério da Saude a criar o Programa de Expansdo e Consolidagdo da
Saude da Familia (Proesf) em 2003. Esse projeto tinha como objetivos con-
tribuir para a implantacdo do PSF nos municipios com mais de 100.000
habitantes e incentivar a melhoria da qualidade dos processos de trabalho
realizados e do desempenho dos servicos de salde no Pais.

A Tabela 1 mostra o nimero de municipios com PSF, o numero de
ESF® implantadas e a proporcdo de cobertura populacional no Brasil, no
periodo de 2005 a 2010. Pelos dados fornecidos pelo Sistema de Informa-
¢do da Atengdo Basica/Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (SIAB/Datasus), pode-se notar uma tendéncia de aumento no name-
ro de municipios com PSF, do nimero de ESF implantadas e na cobertura
do PSF tanto no Brasil quanto no Rio Grande do Sul. Apesar da cobertura,
no Rio Grande do Sul, ser relativamente menor que a no Brasil, a Ultima
linha da Tabela 1 mostra que, no periodo, 0 aumento da cobertura foi bem
maior no Estado que no Pais.

% “N° de ESF aptas para o municipio receber incentivos financeiros pelo Ministério da Satde,
na competéncia selecionada. O nimero de ESF para o qual o municipio recebera o incenti-
vo financeiro federal corresponde ao nimero de ESF cadastradas no sistema e que esteja
em conformidade com o credenciamento pelo Ministério da Saude” (Brasil, 2012).
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Tabela 1

Numero de municipios com Programa Saude da Familia (PSF), nimero de Equipes de Salde
da Familia (ESF) implantadas e propor¢éo da cobertura populacional
no Brasil e no Rio Grande do Sul (RS) — 2005-10

NUMERO DE MUNIC-  NUMERO DE ESF PS(F?SEE(;LCJ)T\Q\L
ANOS PIOS COM PSF IMPLANTADAS o
Brasil RS Brasil RS Brasil RS
2005 4.986 382 24564 939 4435 28,35
2006 5.106 394 26.729  1.040 4619 30,48
2007 5.125 397 27.324  1.069 4662 31,03
2008 5.235 413 29.300  1.161 4951 33,87
2009 5.251 416 30328  1.193 50,60 3543
2010 5.294 420 31660  1.210 5223 35,60
Variagio % 2005-10 6,18 9,95 28,89 2886 17,77 2557

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Saude (Brasil, 2013).
NOTA: Os dados referem-se ao Ultimo més de cada ano.

3 Material e métodos

A escolha de municipios como unidade de analise tem um lado positi-
V0, ja que possibilita considerar as diferengas existentes em pequenas esca-
las geograficas. No entanto, considerar unidades espaciais muito pequenas
pode gerar problemas de flutuacdes excessivas nas variaveis de interesse
de um ano para outro. Por isso, neste estudo, com o objetivo de reduzir as
influéncias das variaveis aleatérias nos coeficientes estimados, foram sele-
cionados os municipios com, no minimo, 50.000 habitantes. Espera-se, com
esse procedimento, reduzir o impacto das flutuacdes aleatérias e melhorar a
eficiéncia do estimador utilizado, proporcionando maior confiabilidade no
impacto do PSF.

Diferentes estudos na area da salde e os relacionados ao desenvolvi-
mento econdmico e social apresentam a mortalidade infantil como um refle-
xo das condi¢des gerais de uma sociedade, visto que os Obitos de menores
de um ano de vida estéo diretamente ligados a fatores socioecondmicos. As
variaveis de maior interesse, neste estudo, sdo aquelas associadas ao im-
pacto da cobertura populacional do PSF (CPSF) sobre a taxa de mortalidade
infantil (7M/) e sobre o niumero de criancas que nascem com baixo peso
(NVM2500). Alguns trabalhos utilizam a adocdo do Programa pelos munici-
pios, contudo, essa forma ignora as diferencas relacionadas as melhorias na
saude entre os graus de menor e maior cobertura populacional do PSF.
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Assim, a variavel de interesse, aqui, € a cobertura populacional do PSF, que
pode ser calculada através da seguinte equacéo”:

CPSFy = 100 (ESFy x 3.450) / Py 1)

Onde: CPSF;: = cobertura populacional do PSF no municipio 7 no tempo ¢
(PSF mais PACS); ESF;:= namero de equipes do PSF e do PACS no muni-
cipio 7no tempo ¢ P = populagéo total do municipio 7no tempo ¢, e 3.450¢é
0 numero de pessoas atendidas por ESF.

Uma maneira de se realizar a analise proposta é através dos dados em
painel. Segundo Wooldridge (2010), dados em painel sao Uteis para a anali-
se de decisbes politicas, particularmente quando o interesse é verificar mu-
dancas ao longo do tempo e entre diferentes unidades geogréficas.

Conforme Serra (2005), alguns estudos preocupados com os determi-
nantes da salde infantil realizam a andlise com base em uma funcéo de
producdo de saude infantil considerada como sendo funcdo de: insumos
médicos, insumos médicos pré-natais, utilizacdo de servigcos de aborto, utili-
zagdo de insumos anticoncepcionais, uso materno de cigarros, variaveis
exogenas observaveis de risco para a crianca e dotacao bioldgica da crian-
¢a — determinada esta Ultima, em grande parte, pelas caracteristicas biol6-
gicas da propria méae®. Como muitas dessas observagfes séo individuais e
ndo estdo disponiveis aos pesquisadores, elas resultam no uso de informa-
¢Oes mais agregadas, como, por exemplo, no ambito de municipios.

Seguindo uma estratégia semelhante a usada por Serra (2005), em
sua analise de municipios do Estado de Sdo Paulo, neste estudo, utilizam-
-se as seguintes funcdes de saude infantil:

TMI = f (PIBpc, Leitos, TXAbEF, EstEF, CPSF) (2a)

NVM2500 = £ (PIBpc, Leitos, TxABEF, EStEF, CPSF) (2b)

Onde: TM/ = taxa de mortalidade infantil; PIBpc = PIB per capita do munici-
pio; Leitos = numero de leitos disponiveis no municipio; CPSF = cobertura
populacional estimada pelo PSF; TxAbEF = taxa de abandono no ensino
fundamental no municipio; e EstEF = nimero de estabelecimentos de ensino
fundamental no municipio.

Uma maneira operacional de se realizar a analise proposta é através
dos dados em painel. Segundo Wooldridge (2010), dados em painel sdo
Uteis para a analise de decisfes politicas, particularmente quando o interes-

4 Método utilizado por Brasil (2006), a fim de calcular as proporcées das coberturas munici-

pais, considerando a populacdo total de cada municipio. A estimativa obtida é realizada
usando o critério de uma ESF para cada 3.450 pessoas. Esse padréo de célculo é adotado
pelo Departamento de Ateng&o Béasica (DAB) do Ministério da Saude.

® Ver, por exemplo, Corman, Joyce e Grossman (1987) e Frank et al. (1992).
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se é verificar mudancas ao longo do tempo e entre diferentes unidades ge-
ogréficas. Um modelo de regressdo com dados em painel, com n observa-
¢bes em T periodos e K variaveis, pode ser representado da seguinte forma:

Vie = Xit*B + Eir (3)
Onde: y é a variavel dependente (7MIe NVM2500); x;:€ um vetor 1 x K con-
tendo as variaveis explicativas (P/Bpc, Leitos, TxAbEF, EstEF, CPSF); € um
vetor Kx1 de parametros a serem estimados; e & S80 0s erros aleatorios.
Os subindices /=1, 2,...,ne t=1, 2,..., Tdenotam a unidade observacional
e o periodo de cada variavel, respectivamente. Dessa forma, em uma base
de dados com dados em painel, 0 numero total de observacfes correspon-
de a n x T. A variavel de interesse é a cobertura populacional do Programa
(CPSF), e espera-se encontrar um valor negativo para o coeficiente S asso-
ciado a mesma. O modelo foi estimado considerando efeitos fixos e aleato-
rios e defasagens na variavel de interesse. Os procedimentos utilizados
para a selegdo dos modelos estao detalhados na proxima secao.

O PSF é um modelo de assisténcia a saude que desenvolve acdes de
promocéao e prevencao a saude do individuo, da familia e da comunidade.
Através das acdes das equipes do Programa, espera-se uma melhoria na
saude das familias, particularmente das criangas. Assim, espera-se que 0
sinal do coeficiente relacionado ao grau de cobertura populacional do PSF
seja negativo.

As variaveis de controle utilizadas sédo: o PIB per capita dos munici-
pios, que atua como uma proxy para a obtencéo de insumos relacionados a
saude infantil e a educacao dos pais; o nimero de leitos, que representa a
infraestrutura hospitalar dos municipios; e a taxa de abandono e o nimero
de estabelecimentos no ensino fundamental, que representam, respectiva-
mente, 0 contexto social e a infraestrutura educacional dos municipios. Es-
ses quatro controles representam as dimensdes comumente usadas nos
indicadores de desenvolvimento, que séo a renda per capita, a saude e a
educacdo. O Quadro 1 apresenta as variaveis utilizadas neste estudo.

Os municipios selecionados para a realizacdo deste trabalho sédo aque-
les com, no minimo, 50.000 habitantes. Porém, foram excluidos os que nao
apresentavam dados para um ou mais anos no periodo analisado.’ Com
isso, a analise foi realizada para o periodo de 2005 a 2010, para um conjun-
to de 32 municipios do Estado do Rio Grande do Sul. A Tabela 2 mostra as
estatisticas descritivas dessas variaveis para o conjunto de municipios ana-

® Em 2005, o Rio Grande do Sul tinha 41 municipios com mais de 50.000 habitantes. Des-
ses, nove ficaram fora da andlise: Esteio, Gravatai, Guaiba, Porto Alegre, Sant’Ana do Li-
vramento, Sao Gabriel, Sapiranga, Sapucaia do Sul e Taquara.
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lisados. A Tabela A.1 do Apéndice mostra os valores médios dessas varia-
veis em cada um dos municipios analisados.

Quadro 1
Descrigdo das variaveis utilizadas na andlise
VARIAVEL DESCRIGCAO DA VARIAVEL FONTE
Taxa de mortalidade infantil no municipio (6bito de meno- Fundagag de
™I res de um ano por 1.000 nascidos vivos) Economia e
por L. Estatistica (FEE)
NVM2500 Taxa de nascidos vivos com menos de 2.500 gramas no FEE

municipio (nascidos vivos por 1000 habitantes)
PIBpc Produto Interno Bruto per capita do municipio FEE
Numero de leitos (camas) disponiveis no(s) hospital(is)

Leitos do municipio (leitos por 1000 habitantes) FEE
Taxa de abandono do ensino fundamental no municipio
(nimero de alunos que abandonaram o ensino funda-

TxADEF mental sobre o total de alunos matriculados nessa moda- FEE
lidade de ensino)
Numero total de estabelecimentos de ensino fundamental

EstEFpc no municipio (nitmero de estabelecimentos dividido pela FEE
populacao)
Cobertura populacional do Programa de Saide da Fami- Ministério da

CPSF lia (PSF) (PSF mais Programa de Agentes Comunitarios Sadde

de Saude (PACS)) no municipio.

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Saude (Brasil, 2013).
Fundacéo de Economia e Estatistica (FEE, 2013).

Tabela 2

Estatisticas descritivas da amostra de municipios analisados no Rio Grande do Sul — 2005-10

i - 0 i DESVIO-
VARIAVEL MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO -PADRAO

13,02 12,44 3,46 24,23 3,67

1,28 1,27 0,75 1,81 0,21

17.329,40 16.353,50 3.752,49 51.070,00 8.173,06

2,59 2,64 0,41 6,19 1,20

1,70 1,45 0,10 6,10 1,05

0,55 0,50 0,23 1,96 0,24

59,22 53,83 1,11 100,00 34,09

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Fundacao de Economia e Estatistica (FEE, 2013).
Ministério da Saude (Brasil, 2013).

4 Analise dos resultados

O Programa Salde da Familia apresentou-se como uma boa estratégia
para a modificacdo do modelo de assisténcia a saude, tornando-se um mo-
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delo onde a familia é considerada o foco de atencédo e ndo somente o indi-
viduo enfermo. Esse Programa foi desenvolvido pelo Ministério da Saude,
em 1994, com base no sucesso do Programa de Agentes Comunitarios,
sem a intencdo de substituir o programa ja implantado, mas sim, de com-
plementa-lo. As diretrizes do PSF sdo a promocéo, a protecdo e a preven-
¢do da saude dos individuos através de agfes que promovam seu conheci-
mento, a fim de que aprendam a ter melhores condi¢fes de vida.

Tais agOes sdo realizadas mediante as visitas dos agentes comunita-
rios que fazem parte das Equipes de Salde da Familia, sendo eles os res-
ponsaveis por conhecer a comunidade onde atuam, ou seja, saber da reali-
dade e das necessidades que a regido apresenta. As Equipes de Salde da
Familia sdo compostas por multiprofissionais, podendo variar 0 seu himero
de acordo com a necessidade da regido. Cada equipe é responsavel por,
em média, 3.450 pessoas, as quais sdo atendidas nas unidades de Salde
da Familia, que sdo os postos de salde das regides, ndo havendo a inten-
¢céo de se criarem novos postos de atendimento a ndao ser onde ndo exis-
tam. Ao longo dos anos, o PSF apresentou um crescimento no nimero de
Equipes de Salde da Familia, aumentando a cobertura tanto no Brasil
guanto no Rio Grande do Sul.

Para avaliar o impacto desse aumento da cobertura do Programa em
municipios do Rio Grande do Sul com mais de 50.000 habitantes, utilizou-se
0 método de dados em painel para estimar modelos alternativos, conside-
rando duas variaveis enddgenas: a taxa de nascidos vivos com baixo peso
ao nascer (NVM2500) e a taxa de mortalidade infantil (7M)), e duas defasa-
gens temporais na variavel explicativa de interesse, a CPSF. Além disso,
cada vers@o do modelo foi estimada usando efeitos fixos e efeitos aleato-
rios. Os resultados estédo na Tabela 3.

A Tabela 3 mostra 12 modelos alternativos, considerando modelos de
efeitos fixos e de efeitos aleatérios. Entre eles, é possivel escolher aqueles
mais apropriados a analise. A forma recomendada para testar a existéncia
de um dentre esses efeitos (fixos ou aleatérios) é através do teste de
Hausman, no qual se estabelece que a hipétese nula (Hg) corresponde a
existéncia de efeitos aleatérios nos residuos, enquanto que a hipétese al-
ternativa (H;) prevé a existéncia de efeitos fixos. Entdo, em todos os casos
em que o valor p (p-value) para o teste for superior a 0,05 (um ou nenhum
asterisco), ndo se pode rejeitar a hipoétese nula (Hg), sendo mais apropriado
usar o modelo de efeitos aleatodrios. Usando este critério, foram seleciona-
dos para a analise os modelos um, trés, seis, oito, 10 e 11.

Os trés modelos alternativos para cada uma das variaveis enddégenas
diferenciam-se apenas pela defasagem na variavel de interesse, a CPSF. o
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primeiro ndo tem defasagem; o segundo tem a defasagem de um periodo
(um ano) e o terceiro a defasagem de dois periodos (dois anos).

Analisando as trés versdes do modelo contendo NVM2500 como varia-
vel endégena, constata-se que, na primeira versao, a variavel de interesse
CPSF nao apresenta nenhuma defasagem temporal; apenas a variavel taxa
de abandono no ensino fundamental (7xAbEF) apresenta significAncia esta-
tistica de pelo menos 5%. Observando o sinal do coeficiente desta variavel,
pode-se dizer que municipios que apresentam altos valores nesta variavel
tendem a apresentar alta taxa de nascidos vivos com baixo peso.

Na segunda versdo do modelo, em que a variavel de interesse CPSF
possui a defasagem temporal de um periodo (um ano), apenas a propria
variavel de interesse CPSF mostrou significancia estatistica de pelo menos
5%. O sinal do coeficiente da variavel indica que municipios com alta cober-
tura do Programa Saude da Familia tendem a apresentar menores taxas
relativas de nascimentos de criancas com baixo peso. A cada 1% de au-
mento na cobertura populacional do Programa, a taxa de nascidos vivos
com baixo peso por 1000 habitantes diminui em média 0,002, ou seja, apro-
ximadamente 0,16%. Esse resultado, no entanto, aparece com um ano de
defasagem.

Na terceira versdo do modelo, com duas defasagens (dois anos) na va-
riavel de interesse CPSF, apenas a variavel estabelecimentos de ensino
fundamental per capita (£stEFpc) mostra significancia estatistica de pelo
menos 5%. O sinal da variavel indica que, em municipios onde ha uma boa
rede de escolas de ensino fundamental, a taxa de nascidos vivos com baixo
peso tende a ser menor.

Analisando as trés versdes do modelo contendo a taxa de mortalidade
infantil (7M/) como variavel enddégena, constata-se que, na primeira versao,
em que a variavel de interesse CPSF ndo apresenta nenhuma defasagem
temporal, apenas a variavel taxa de abandono no ensino fundamental
(TxAbEF) apresenta significancia estatistica de pelo menos 5%. O sinal do
coeficiente desta variavel indica que municipios que apresentam altos valo-
res nessa variavel tendem a apresentar alta taxa de mortalidade infantil.
Este resultado € coerente com o anterior, em que a variavel endégena era
NVM2500.

Na segunda versdo do modelo, em que a variavel de interesse CPSF
possui a defasagem temporal de um periodo (um ano), apenas o PIB per
capita mostrou significAncia estatistica de pelo menos 5%. O sinal do coefi-
ciente da variavel indica que municipios com alta renda per capita tendem a
apresentar menores taxas de mortalidade infantil.

Por fim, na terceira versdo do modelo, com duas defasagens (dois
anos) na variavel de interesse CPSF, as variaveis explicativas nimero de
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leitos hospitalares (Leitos), taxa de abandono no ensino fundamental
(TxAbEF) e a cobertura do PSF (CPSF) mostraram significAncia estatistica de
pelo menos 5%. Os sinais das variaveis indicam que em municipios onde ha
maior cobertura do PSF, a taxa de mortalidade infantil tende a ser menor. A
cada 1% de aumento na cobertura populacional do Programa, a taxa de
mortalidade infantil por 1000 nascidos vivos diminui em média 0,08, ou seja,
aproximadamente 0,61%. Esse resultado, no entanto, aparece dois anos
depois do inicio dos trabalhos das equipes do Programa.

E bom ter presente que os modelos utilizados na analise ndo permitem
afirmar que esta ocorrendo um efeito causal do aumento da cobertura do
PSF sobre a reducdo de nascidos vivos com baixo peso e sobre a reducéo
da taxa de mortalidade infantil. E possivel dizer apenas que ha uma forte
correlacdo entre elas e que essa correlacdo € negativa nos dois casos.
Também, verifica-se que a correlacao é forte e negativa apenas quando se
considera um e dois anos de defasagem respectivamente.

Tabela 3

Resultados dos modelos econométricos usando duas variaveis endogenas alternativas,
NVM2500 (nimero de criangas que nascem com baixo peso) e 7M/ (taxa de mortalidade
infantil), nos municipios do Rio Grande do Sul — 2005-10

a) variavel endégena: nascidos vivos com baixo peso ou com menos de 2500 gramas

(NVM2500)
variaverls  MODELO 1 "PEO? mopeLo 3 NEPPE S mopeLo 5 OPEES
P EFEITOS P EFEITOS P EFEITOS P
EXOGENAS FIXOS ALEATO- FIXOS ALEATO- FIXOS ALEATO-
RIOS RIOS RIOS

const ............... (1)1,014 (1) 1,247 (1) 1,233 (1) 1,344 (1)1,247 (1) 1,533
Erro-padréo ....... 0,15 0,10 0,17 0,11 0,35 0,14
PIBpc ................. -0,000 -0,000 0,000 -0,000 0,000 -0,000
Erro-padréo ....... 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leitos ................ 0,010 0,013 0,001 0,024 0,018 0,023
Erro-padréo ....... 0,04 0,02 0,05 0,02 0,06 0,02
TxADEF .............. (1)0,053 (1) 0,049 0,016 0,026 0,035 0,014
Erro-padréo ....... 0,02 0,02 0,03 0,02 0,04 0,03
EstEFpc ............. (3)0,193 -0,077 0,193 -0,112 -0,008 (1)-0,487
Erro-padréo ....... 0,11 0,08 0,12 0,09 0,51 0,15
CPSF ......ccvvne. 0,001 -0,000 - - - -
Erro-padréo ....... 0,00 0,00 - - - -
CPSF(-1) ............ - - (2)-0,002 (3)-0,001 - -
Erro-padréo ....... - - 0,00 0,00 - -
CPSF(-2)............. - - - - -0,002 -0,001
Erro-padréo ....... - - - - 0,00 0,00
R2 ajustado ...... 0,618 - 0,630 - 0,607 -
F o (1)7,590 - (1) 6,897 - (1)5,022 -
Hausman .......... - (1)16,866 - (2)14,948 - 1,917
Breusch-Pagan - - - (1)68,082 - (1)47,364
Observacodes ... 192 192 160 160 128 128
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b) variavel endégena: taxa de mortalidade infantil ( 7M/)

MODELO 8 MODELO MODELO MODELO
variavers  \EPE ST eremos MRRESST cflos 1L prdfos
EXOGENAS ALEATO- > EFEITOS A

FIXOS RIOS FIXOS ALEATO- FIXOS ALEATO-

RIOS RIOS

const ................. (1)13,124  (1)12,184 (1) 18,029 (1) 13,618 (1)27,431 (1)14,351
Erro-padréo ....... 3,52 1,80 4,27 1,83 8,14 2,14
PlBpc ................ 0,000 (3) 0,000 0,000 (2)-0,000 0,000 (2)-0,000
Erro-padréo ....... 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leitos ................ (3)-1,783 0,092 (3)-2,411 0,077 (2)-2,965 0,152
Erro-padréo ....... 0,98 0,32 1,23 0,31 1,35 0,33
TxAbEF ............. (2) 0,978 (2) 0,672 0,790 0,423 (2) 2,140 0,589
Erro-padréo ....... 0,47 0,32 0,72 0,40 0,99 0,52
EstEFpc.............. 3,622 1,131 1,361 0,211  -12,700 -1,055
Erro-padréo ....... 2,68 1,47 3,10 1,48 11,73 2,07
CPSF ... 0,015 0,004 - - - -
Erro-padréo ....... 0,02 0,01 - - - -
CPSF(-1) ............ - - -0,0170 -0,001 - -
Erro-padréo ....... - - 0,03 0,01 - -
CPSF(-2) ............. - - - - (2)-0,080 -0,008
Erro-padréo ....... - - - - 0,04 0,01
R2 ajustado ...... 0,259 - 0,163 - 0,212 -
F o (1) 2,550 - (2)1,772 - (2)1,844 -
Hausman .......... - 6,800 - 5,708 - (1)15,454
Breusch-Pagan - (1)14,034 - (3) 3,156 - 0,623
Observacdes .... 192 192 160 160 128 128

NOTA: Resultados obtidos usando o software Gretl 1.9.12.
(1) Nivel de significancia estatistica de 1%. (2) Nivel de significancia estatistica de 5%. (3) Nivel de signifi-
cancia estatistica de 10%.

5 Conclusao

Os resultados do estudo mostram que o Programa Saude da Familia
influencia positivamente a sadde infantil nos municipios do Rio Grande do
Sul. Como indicadores de saude infantil, utilizou-se o nimero de criangas
com baixo peso ao nascer e a taxa de mortalidade infantil.

Os efeitos da cobertura do PSF sobre o nimero de criangas nascidas
com baixo peso permitem concluir que o Programa mostra efetividade ape-
nas um ano depois que as equipes iniciam seus trabalhos nos municipios.
As outras variaveis que podem ajudar na reducao do nimero de nascidos
com baixo peso sdo o aumento do nimero de estabelecimentos de ensino
fundamental e a reducéo da taxa de abandono no ensino fundamental, nos
municipios.

Em relacdo aos efeitos da cobertura do PSF sobre a taxa de mortalida-
de infantil, & possivel concluir que o Programa mostra efetividade apenas
dois anos depois que as equipes iniciam seus trabalhos nos municipios. As
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outras variaveis que podem influenciar na reducao da taxa de mortalidade
infantil nos municipios séo o aumento do PIB per capita, 0 aumento do nu-
mero de leitos hospitalares e a reducdo da taxa de abandono no ensino
fundamental.

Pode-se concluir, também, que para diminuir o nimero de nascidos
com baixo peso, além de aumentar a cobertura do PSF, o foco dos munici-
pios deveria recair sobre a dimens&o educacdo. No entanto, para diminuir a
taxa de mortalidade infantil, além de ampliar a cobertura do PSF, seria pre-
ciso que os municipios melhorassem as condi¢cdes nas trés principais di-
mensbes do desenvolvimento econdmico: renda, saude e educagéo. Por
fim, com os resultados obtidos, pode-se langar o seguinte raciocinio em
cadeia: 0 aumento da cobertura do PSF ocasiona uma diminui¢cdo do nime-
ro de criangas com baixo peso ao nascer no ano seguinte a aplicacdo do
Programa que, por sua vez, provoca uma reducdo da taxa de mortalidade
infantil dois anos depois.
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Apéndice

Tabela A.1

Dados utilizados na pesquisa, nos municipios com mais de 50.000 habitantes
do Rio Grande do Sul — 2005-10

359

MUNICIPIOS ™I  NVM2500 PIBpc  LEITOS TxAbEF EstEFpc CPSF
Alegrete 1,30 12177,34 2,20 1,50 0,64 27,51
Alvorada 1,64 5086,10 0,47 3,12 0,24 72,00
Bagé ......cooeeiiine 1,37 9463,90 3,22 2,49 0,66 100,00
Bento Gongalves .. 11,41 1,31 19544,18 2,96 1,05 0,48 52,80
Cachoeira do Sul 16,71 1,36 11618,86 2,59 1,30 0,59 43,70
Cachoeirinha ........ 11,17 1,44 23590,70 0,75 2,15 0,34 30,26
Camaqua .............. 12,29 1,14 13869,34 2,11 1,88 0,74 49,39
Campo Bom ......... 9,69 1,19 20879,75 1,14 1,45 0,49 82,76
Cangugu ............... 15,12 1,03 8776,04 1,87 2,15 1,11 37,34
Canoas ................. 12,26 1,36 38913,48 1,70 2,54 0,29 21,97
Carazinho ............. 15,56 1,39 14747,01 2,80 0,66 0,53 100,00
Caxias do Sul ....... 12,68 1,58 26827,51 3,28 1,18 0,39 43,68
Cruz Alta .............. 13,27 1,38 18951,93 5,43 1,53 0,64 79,23
Erechim ............... 13,66 1,22 18710,50 2,88 1,25 0,41 63,72
Farroupilha ........... 10,03 1,33 20450,78 1,42 0,25 0,71 50,59
Ui e 11,72 1,09 16788,35 3,63 0,73 0,58 82,76
Lajeado ................ 11,59 1,10 22742,33 2,68 1,02 0,50 72,73
Montenegro .......... 10,91 1,09 22053,16 3,06 1,75 0,70 62,92
Novo Hamburgo ... 12,72 1,14 17254,67 1,58 2,23 0,44 1,13
Passo Fundo ........ 12,07 1,59 17759,42 5,59 1,69 0,43 57,58
Pelotas ................. 1,31 10105,78 3,49 3,96 0,42 46,60
Rio Grande 1,23 26642,36 3,81 3,47 0,52 81,17
Santa Cruz do Sul 10,68 1,08 29707,76 2,57 1,71 0,47 77,46
Santa Maria .......... 12,09 1,34 11738,41 3,46 1,23 0,42 40,58
Santa Rosa .......... 11,52 0,95 16815,72 3,40 0,43 0,59 100,00
Santo Angelo ........ 10,61 1,14 12845,61 3,39 1,28 0,72 54,95
Sé&o Borja ............. 14,36 1,17 15517,09 2,18 1,25 0,58 100,00
Sé&o Leopoldo ....... 11,92 1,32 14049,01 1,27 2,64 0,35 16,56
Uruguaiana .. .. 19,40 1,38 16785,98 2,41 0,99 0,40 24,29
Vacaria .......coooee.e 16,45 1,49 13566,40 2,93 1,91 0,55 58,51
Venancio Aires ..... 12,24 1,02 19976,67 1,87 1,11 1,39 47,80
Viamao ................. 12,80 1,36 6583,77 0,74 2,42 0,41 17,06

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Fundacéo de Economia e Estatistica (FEE, 2013).
Ministério da Saude (Brasil, 2013).

NOTA: Valores médios do periodo 2005-10.
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