CENTRO UNIVERSITARIO FUNDAGAO ASSIS GURGACZ

CURSO DE MEDICINA

O IMPACTO DA ESF NA SAUDE DA POPULAGAO INFANTIL

FLAVIO LUISE BRESSAN

Cascavel, PR
2017



FLAVIO LUISE BRESSAN

O IMPACTO DA ESF NA SAUDE DA POPULAGAO INFANTIL

Artigo apresentado como requisito parcial para
aprovagao no Curso de Medicina

Orientadora:

M.2 Daiane Breda
Coorientador:

M.e lzaque Pereira de Souza

Cascavel, PR
2018



O IMPACTO DA ESF NA SAUDE DA POPULACAO INFANTIL

Flavio Luise Bressan®
Daiane Breda?
Izaque Pereira de Souza®

RESUMO

O sistema de salde brasileiro tem sua trajetdria gradual para um servigo publico e de amplo
acesso desde o inicio do século XX, culminando na criacio do Sistema Unico de Satde. A sua
execucao levou a crescentes gastos publicos e implementacgdes de diversas técnicas para melhor
atender a populacéo brasileira de maneira mais racional. Dentro as estratégias criadas temos a
Estratégia Saude da Familia (ESF), que se tornou prioritaria em 2017. Visto que no ano anterior
houve a criacdo de uma limitacdo de gastos federais para a esfera da salde, € necessario a
avaliacdo da efetividade do servico. Para tal, utilizamos a taxa de mortalidade infantil como
indicador de melhoria na saude por efeito da ESF, analisando sua flutuacdo durante os anos e
observando a correlacdo com a literatura existente sobre o assunto. Concluimos entdo que o
acesso da populacdo ao servico de salde causa grande impacto neste indicador, assim como a
cobertura da estratégia estudada e de sua aplicacdo técnica com maestria.
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ABSTRACT

The Brazilian health system has its gradual path to a public service and wide access since the
beginning of the twentieth century, culminating in the creation of a unified system, the Sistema
Unico de Saude. Its implementation has led to increasing public spending and implementation
of several techniques to better serve population in a more rational way. Within the strategies
created, there is the Family Health Strategy (Estratégia Sadde da Familia - ESF), which became
the public health’s priority in 2017. Since the previous year, there was a limitation of federal
expenditures for health, it is necessary to evaluate the service’s effectiveness. In this assay, we
used the infant mortality rate as an indicator of health improvement by the ESF, analyzing its
fluctuation over the years and observing the correlation with the existing literature on the
subject. We conclude that the access of the population to the health service has a great impact
on this indicator, as well as the coverage of the strategy and its technical application with
mastery.
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1 INTRODUCAO

Desde a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), existe o aperfeicoamento da
Estratégia Saude da Familia (ESF), modificando se funcionamento, definindo e expandindo sua
estrutura com o passar dos anos (BRASIL, 2003). Em 1994, a ESF teve o inicio de sua
formulacdo como Programa Saude da Familia (PSF), modificando o modelo de assisténcia a
salde e criando mais proatividade as acOes realizadas, apresentando uma equipe
multiprofissional que se responsabilizaria pelas familias instaladas em seu territorio. Porém seu
maior avango, em questdo de implantacéo foi a partir de 1998 devido ao inicio do recebimento
de verbas instituidos pela Norma Operacional Basica de 1996, definindo repasses referente a
salde diretamente ao municipio, apresentando recursos variaveis referentes a implantagdo do
PSF e do PACS (BRASIL, 2003).

A Politica Nacional de Atencdo Basica aprovada em 2017 pela portaria 2.436/17 nos
traz a Estratégia Saude da Familia como prioritéria para a atencéo basica, sendo que quaisquer
outras estratégias devem ser estimuladas a migrarem para ela (BRASIL, 2017). Para tal, instaura
que as esferas de governo devem dar suporte a sua adesdo, prestando apoio no processo de
implantacdo, qualificacdo, ampliacéo e consolidacao, propiciando, assim, o seu fortalecimento
para que realmente alcance o patamar de estratégia prioritaria de organizacdo da Atencgdo
Bésica.

Frente a seu fortalecimento perguntamos como se deu a melhora da qualidade de vida
da populacdo, especialmente da infantil, devido a fundamental necessidade de cuidados
médicos e vulnerabilidade social desta populacdo, com vistas a auxiliar na melhor tomada de
decisdes dos gestores na hora de destinar recursos a programas especificos da salde. Esta
questdo se torna ainda mais importante apos a criacdo da Emenda Constitucional nimero 95
que define a nova organizacdo dos gastos publicos em varios segmentos sociais. Tal emenda
limita 0 orcamento ao valor do exercicio do ano anterior corrigindo pela variacdo do indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) (BRASIL, 2016), ou seja, ndo podendo
incrementar o seu investimento, fazendo necessario ao gestor de saude reestruturar a aplicacéo
de recursos em estratégias que proporcionem melhores resultados a menores custos, sendo
assim de interesse a analise da efetividade do modelo estruturado.

Para avaliar se um servico de salde esta funcionando de maneira eficiente, neste caso a
ESF, devemos nos atentar a eventos negativos que podem ser mensurados, COmo 0 surgimento
de doencas e aumento de mortalidade que sdo passiveis de prevencdo (RUTSTEIN, 1976). Para
0 presente trabalho, sera utilizado como evento negativo a mortalidade infantil, tal escolha se

da pois esta estatistica consegue nos esclarecer como se apresenta o acesso e a qualidade do



recurso de salde prestado a populacdo, além de seu desenvolvimento e desigualdade
econdmica, sendo uma combinacdo de diversos determinantes sociais diretamente relacionados
com a populacéo e a politica de satude (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009). Para tanto, € necessario
compreender o processo de modificacdo dos padrdes a serem analisados e o desenvolvimento
politico-social brasileiro que nos levou a criacdo da ESF, podendo assim observar se as
mudancas no padrdo mortalidade se d& realmente pelas novas técnicas aplicadas ou se enquadra
como uma tendéncia mundial.

O trabalho realizado visa, dentro da perspectiva de revisao bibliografica de abordagem
qualitativa explicativa, abordar os processos de criagdo do SUS e da ESF, para entéo
analisarmos se ha modificacdo no padrdo de mortalidade infantil, e se esta taxa é influenciada

pela Estratégia estudada.

2 Tracando um histérico da Politica de Saude

Com a constituicdo brasileira de 1891 e um Estado menos intervencionista no mercado
e nas relacGes de trabalho (SEGATTO, 2010). O acesso médico se apresentava cada vez mais
precario e de carater particular, tendo acesso apenas pela alta sociedade das grandes cidades
que se beneficiavam deste sistema, restando a populacdo mais pobre as Santa Casas de
Misericérdia e algumas instituicdes de controle de epidemias (PAIN et al., 2011; ESCORES &
TEIXEIRA,2008).

Nas primeiras décadas do século XX, com as experiéncias dos movimentos comunistas
e anarquistas trazidos por imigrantes, o pais passa a experimentar uma grande agitacao social —
por meio de mobilizacbes sindicais e greves (PASTOR & BREVILHERI, 2009) — e destas
movimentacOes resultam acBes por parte do Estado como a criacdo da Lei do Acidente de
Trabalho*.

Com o decreto 4.682 de 1923, também conhecido como Lei Eloy Chaves, sdo criadas
as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP) voltadas para os operarios das empesas
ferroviarias, organizadas e administradas por estas. Tal decreto garante beneficios ao
funcionario desta categoria, dentre eles, o privilégio do acesso a saude (dele e de todos seus
dependentes) bem como da aquisi¢do de medicamentos a precos especiais (BRASIL, 1923). Na

4 Esta lei foi criada pelo decreto n°3.724 de 15 de janeiro e dispde sobre indenizagBes em consequéncia de acidentes
ocorridos durante o trabalho, levando a morte ou incapacidade do colaborador, e a obrigatoriedade de prestacéo
de socorro médico pelo patrdo em todas as ocorréncias (BRASIL, 1919)



década seguinte, com o decreto 20.465 de 1931, todos os servidores publicos se tornam
beneficiarios de suas respectivas CAPs (BRASIL, 1931) sendo que em 1933, inicia-se a criacao
dos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs), com finalidade semelhante porém organizados
por categoria de trabalho (BRASIL, 1933)°.

No entanto, todo este processo ainda estava em constru¢cdo uma vez que até este
momento apenas algumas categorias eram contempladas. Os direitos dos trabalhadores séo
reafirmados e reorganizados na Lei Organica da Previdéncia Social em 1960 (BRASIL, 1960),
que buscou uniformizar os beneficios para todas as categorias e classes. Porém vale ressaltar
que esse processo ndo se deu por iniciativa popular, e sim por uma mentalidade
desenvolvimentista fomentada por liderangas trabalhistas e de esquerda no governo (VIANNA,
1989).

No ano de 1966, inicia-se um processo no qual todas as instituicdes anteriormente
existentes sdo agrupadas no Instituto Nacional de Previdéncia Social (BRASIL, 1966). Dessa
forma vemos que a prestacdo da salide aos poucos € criada e centralizada nas maos do Estado,
porém, até este momento, apenas como seguro e voltada somente a populacédo que contribuia
para o sistema os trabalhadores e seus dependentes. No entanto embora esta centralizacao tenha
trazido uma expansdo da prestacdo do servico, 0 que se vé em contrapartida é o sucateamento
dos hospitais préprios da previdéncia — estimulando o aumento no credenciamento das
instituicdes particulares, uma mudanca no sistema que resultou em um rapido crescimento dos
custos, pelo emprego de técnicas nada racionais e fraudes (CPDOC, s.d.).

Com vistas a reorganizar esta sistematica, em 1977 a assisténcia publica a satde comeca
a ser regida por uma organizacdo propria, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), ainda vinculado ao Ministério de Previdéncia e Assisténcia
Social (BRASIL, 1977). Esta autarquia foi criada com a pretensao de racionalizar e reorganizar
todo o sistema de prestacdo a salde, realizando o combate as fraudes para o controle de gastos,
assim como a uso inteligente dos recursos, diminuindo a contratacdo do servico privado e
privilegiando o setor publico em todas as esferas (CPDOC, s.d.).

Apo6s 1981, com a criacdo do Conselho Consultivo de Administracdo de Salde
Previdenciaria (CONASP), segue-se a implantacdo do programa Acdes Integradas de Salde

(AlSs), com a ideia de racionalizar o servico prestado, articulando as esferas governamentais,

5 A implementacdo da satide em cada Instituto ocorreu em épocas e de maneiras diferentes, pois levavam em conta
0s interesses e recursos que cada classe dispunha, ao se tratar de um instrumento representativo e politico de seus
contribuintes (VIANNA, 1989).



e regionalizando e hierarquizando a rede (CPDOC, s.d.). Este programa, gerou grandes
expectativas pois abria espaco para o Sistema Unificado de Salde através de seu processo de
democratizacdo da salde ao criar locais para negociacao e participacdo popular, inexistentes
anteriormente devido a ditadura militar, sendo anteriormente a saude estruturada com praticas
autoritarias e tecnocratas, migrando neste momento para um sistema de planejamento e
administracdo descentralizado, beneficiador do combate as doencas regionais e de atividades
béasicas (PAIN, 1986).

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986, sdo listados como
promotores da ineficiéncia e anarquizacdo do sistema publico de salde a mercantilizacdo da
doenga para privilegiar o setor privado, uma vez que isso ndo levava em consideracdo as
necessidades da populagdo. Junto a isso a falta de transparéncia das aplicacGes dos recursos
também foi identificado como um problema por gerar um sistema corruptor e por se tratar de
um modelo excludente, gerador de discriminagdo (BRASIL, 1986).

Para superar os problemas citados, € compactuado nesta conferéncia a obrigatoriedade
do controle social, com a criacdo de conselhos que admitem a participacdo de populares e a
garantia da informacdo ao dar transparéncia aos gastos. A modificacéo da visdo em relacéo aos
profissionais cria a necessidade de instaurar equipes multiprofissionais admitidas por concurso
e incentivo a dedicacgdo exclusiva ao servico publico, adicionando ainda agentes populares para
trabalhar nos cuidados primérios e educacdo em salde. Por fim, a mudanca da organizagdo de
todo setor é vista com base em pilares ainda utilizados em nossos dias, como sendo um sistema
universal, integralizado, igualitario, equitativo, descentralizado, com fortalecimento do papel
do municipio, com respeito a dignidade, e com qualidade, sendo que em seu relatério é pedida
a mobilizacdo popular para luta de que todos esses principios fossem incorporados na
instituicdo que viria a ser elaborada em 1988(BRASIL, 1986).

Com a criacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), em 1987,
ocorre a lenta dissolucdo do INAMPS, que se desdobraria em sua extin¢ao oficial em 1993, e a
mudanca da ideia da saude no formato de seguro social para seguridade social (CPDOC, s.d).

Com a formulagio da constituicéo brasileira de 1988, temos a criacio do Sistema Unico
de Saude (SUS), com uma listagem de atribui¢des, trazendo a satide como um “direito de todos
e dever do Estado”, um ambiente de acesso universal e igualitario, voltado a a¢cdes de promogéo,
protecdo e recuperacdo da satde do usuario (BRASIL, 1988). Assim, em 1990 com a lei 8080,
se inicia a organizacao do novo sistema, conferindo as competéncias e atribui¢des de cada uma
das trés esferas governamentais, estipulando principios e diretrizes para 0 SUS e orientando

como este seria financiado (BRASIL, 1990a). No mesmo ano, a lei 8142, definiu como seriam



transferidas as verbas para o seu local de aplicacdo, criando-se as Conferéncias e Conselhos de
salde, com o objetivo de estabelecer diretrizes para a formulacdo da politica de saude, e
controlar a execucdo da mesma, respectivamente. Junto a isso houve a incluséo da populacao
no processo decisorio, pois hd a exigéncia da participacdo dos usuarios nos Conselhos e
Conferéncias (BRASIL, 1990b).

Desta forma, o SUS se estrutura como um sistema com propdsitos de inclusdo, equidade,
racional em seus processos através da descentralizacdo e a hierarquizacdo dos servigos, com
meios de fiscalizacdo e transparéncia das contas na tentativa de coibir fraudes, e a incluséo da

populacdo na roda decisoria, tentando criar uma real democracia apds décadas de autoritarismo.

Compreendendo a ESF

Em 1991 houve a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que
se baseou na concepcao de intervir na salde da populacdo antes do adoecimento, agindo de
maneira ativa na cultura da satde e contribuindo na prevencdo através da propagacdo da
informacdo (VIANA & DAL POZ, 2005; BRASIL, 2001b). Tal programa foi criado
objetivando a reducdo da mortalidade materna e infantil, principalmente nas regides mais
pobres do Brasil, e 0 aumento da cobertura de salde, conseguindo alcancar um patamar de
extrema importancia na organizacao do servi¢o basico. Este passo é altamente relevante, pois
com a criacdo do PACS existe a transferéncia da atencdo voltada ao individuo, para um enfoque
na familia, um objeto mais complexo de trabalho, abrindo assim espaco para a futura criacéo
do Programa Saude da Familia (PSF) (VIANA & DAL POZ, 2005).

Ainda que préticas similares ja fossem empregadas em algumas regides, como Ceara e
Niter0i, 0 inicio documental deste programa se da em 1994 com a publicagdo de “Satde da
Familia: uma estratégia de organizacdo dos servigos de saude” com o intuito de reorganizar o
SUS e sendo guiada em sua implantacdo pelo Mapa da Fome, priorizando areas de risco. Porém
0 método de convénio instituido na época, pela Norma Operacional Basica (NOB) de 1993, se
mostrava limitado e burocratico, mesmo diante das diferentes modalidades existentes, devido a
requisitos impostos aos municipios (VIANA & DAL POZ, 2005; BRASIL, 1993), o que
demonstrou néo ser este 0 melhor cenario para o fomento do programa. Mesmo diante destes
empecilhos, tal norma foi de grande importancia para o inicio da articulacdo e pactuacéo entre
as esferas governamentais, gerando corresponsabilidade entre os gestores diante de metas e

deveres.



Sob a NOB-93, ambos os programas — PACS e PSF - apresentam seu crescimento, parte
devido a interacdo entre eles, dado a insercdo do agente comunitario naquele programa, e
também remuneracdo mais interessante relacionada a varios de seus procedimentos, que eram
atreladas necessariamente ao enquadramento do municipio na norma para se habilitarem aos
repasses especificos, pressionando sua adesdo (VIANA & DAL POZ, 2005).

Com a NOB-96 h& a mudanca da forma de financiamento do SUS, o que ocasionou um
impacto positivo na sua implantacdo (SOUZA, 2007). Nesta nova norma, diferente do modelo
utilizado pelo antigo INAMPS, o repasse tinha como diferencial o “Piso da Aten¢do Basica”
(PAB), um valor relacionado a pactuacGes e de cunho per capita que rompe com 0 mecanismo
de pds-pagamento anterior (SOUZA, 2002), e de extrema importancia aos programas ja citados,
o “Incentivo aos Programas de Salide da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude”, que
concedia beneficios razoaveis diante da cobertura da populacdo por estes programas. O
incentivo dado ao PSF poderia chegar a 80% do PAB, e do PACS até 30%, ndo recebendo por
cobertura sobreposta (BRASIL, 1996). Até o ano de 2000, 99% dos municipios se encontravam
habilitados nesta norma, sendo que a grande maioria se concretizou no ano de 1998, quando
houve a real realizacdo da mudanca orcamentaria prevista pela NOB, havendo assim, a
responsabilizacdo dos entes e o repasse de verba devido (SOUZA, 2002). Este modelo de
remuneracao foi criado para romper com o0 pagamento por procedimentos e com o intuito de
causar uma rapida expansdo de cobertura (VIANA & DAL POZ, 2005), agindo como uma
ferramenta de mudanca do modelo curativo para uma visao de promocdo da saude.

Em janeiro de 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia a Satde
(NOAS), que visava a ampliagdo do acesso da populacdo a atencdo bésica. Para tanto, adotou-
se uma estratégia de regionalizacdo dentro dos estados, com o intuito de criar melhor
descentralizacdo e gestdo. Ficou a cargo dos estados e municipios a elaboracdo de regides e
microrregides de saude, definidos por critérios de acessibilidade, epidemioldgico e de oferta de
servicos, formando fluxos de referéncia mais &geis para o atendimento a todos os niveis de
complexidade (SOUZA, 2002). A Norma instaura que o plano de regionalizacdo deve dar
acesso 0 mais proximo possivel da residéncia do cidaddo, principalmente para servicos
considerados de maior importancia, entre eles estando o pré-natal, parto e puerpério,
acompanhamento do desenvolvimento infantil, e o Programa Nacional de Imunizagdes.
(BRASIL, 2001a). Para que tais processos fossem implantados, a NOAS presumiu um aumento
do financiamento federal, havendo amplia¢éo no valor da PAB (SOUZA, 2002).

Apds todo este processo, em 2006 ha a criagdo do “Pacto pela Saude”, pela portaria

399(BRASIL, 2006a), e da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) pela portaria 648



(BRASIL, 2006b). Ambas se tornam de extrema importancia pois aquela ja tratava o PSF como
estratégia, e esta consolidou legalmente tal mudanca. Além disso, a portaria 399/06 lista
prioridades para a atuacdo do SUS, definidas diante da situacao de saude do pais, estando entre
elas a reducdo da mortalidade infantil e materna, a promoc¢éo da saude, e a qualificacdo e
consolidacdo da —agora — ESF como base da atencéo basica. No ambito da mortalidade infantil,
o documento cria as metas de “Reduzia a mortalidade neonatal em 5%, em 2006. (...) Criacao
de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com populacdo acima de 80.000
habitantes, em 2006”

Assim, é possivel notar que, com o amadurecimento do SUS, existe o crescimento
gradativo da complexidade da saude diante de todas as competéncias, desde a resolubilidade e
integracdo entre os trabalhadores, até gestao e financiamento, culminando ao final na ESF. Tais
acOes vieram acompanhadas de metas e responsabilidades, sendo uma das mais citadas e
objetivamente mensuradas a mortalidade infantil, sendo, entdo, um bom indicador para a

observacao de sua implantagéo e efetividade de servico.

O impacto da ESF na melhoria da saude da Populacdo Infantil

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é definida como o nimero de 6bitos de menores
de um ano de idade por mil nascidos vivos, tendo como influéncia o perfil socioecondmico e a
qualidade da atencdo a saude oferecida para essa populacdo, como atendimentos a salde
materna e ao puerpério (RIPSA, 2008). Além disso, serve como um indicador muito sensivel
para avaliar a qualidade de vida e a organizacdo do servico de saude referente a toda populacédo
(SES/SP, 2007).

De acordo com a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) (UN, 2017), o Brasil
apresentava no quinquénio de 1950-1955 uma taxa estimada de mortalidade infantil de 136%o,
comparada com a média mundial de 142%., enquanto nos anos de 2010-2015 a estimativa
brasileira decaiu para 16%o, enquanto a mundial para 35%o. Os dados como um todo estdo
representados no Grafico 1.

Os dados nos mostram que os valores de mortalidade infantil brasileira se mantinham
em aproximadamente 90% da média mundial desde 1950 até 1985, quinquénio este que
alcancou a razdo de 0,8287. Apls esta data, a diferenca apresentou a tendéncia de

distanciamento, quando em 2010-2015 baixou a menos da metade da média mundial.



Graéfico 1: Taxa de Mortalidade infantil por quinquénio.
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A literatura nos traz informacgdes conflitantes quanto ao impacto da cobertura e
instalacdo da ESF na TMI, hora relatando sua efetividade, hora negando qualquer impacto
positivo ou negativo. Temos a relagcdo do trabalho da ESF em comparacdo com o PACS,
relatando que o trabalho deste apresentou reducdo de quase 90% na mortalidade infantil em sua
populacdo de cobertura, enquanto a ESF ndo apresentou modificacdo no perfil enquanto sua
cobertura se expandia (PEDROZA, 2014). Também é encontrado que a ampliacdo da cobertura
assistencial dos profissionais sem a aplicacdo adequada das técnicas incorporadas a este modelo
assistencial® n3o se reflete em beneficio para a populagdo (HENRIQUE & CALVO, 2008). Tal
afirmacéo é corroborada quando o modelo de assisténcia médica individual € visto como nédo
exitoso na modificacdo do padrdo, enquanto as ag¢Oes coletivas impactam diretamente, mesmo
qguando ambos séo realizados pelos profissionais da ESF (CRUZ, 2005).

Paralelo a tais dados, temos que o aumento de investimento em salde ndo resulta em
melhorias nos indicadores quando ndo h4 a aplicacdo correta da estratégia de assisténcia ou 0s
esforcos para a melhoria do cuidado oferecido. O aumento do gasto per capita e a introdugéo
de novos profissionais apenas tem importante correlacdo na mortalidade infantil quando ha a
mudanca do modelo biomédico para o modelo estruturado pela ESF (NETO, 2017; MACINKO,

¢ Tal modelo é marcado por uma relagdo mais horizontalizada entre médico e paciente, e o equilibrio entre as
consultas médicas individuais, visitas domiciliares, consultas de enfermagem, e solicitagdo de encaminhamentos
a especialistas e exames complementares (COSTA & CALVO, 2014)



GUANAIS & SOUZA, 2006). Entretanto, a melhora dos indicadores em relacdo aos gastos
realizados difere dependendo da localidade (DAVID, 2015).

Sendo assim, temos no outro extremo que a expansdo da cobertura de assisténcia da ESF
pode reduzir a taxa mortalidade infantil entre 0,8% a 66%, dependendo do nivel de cobertura
inicial e final, e apresenta a correlacdo da queda média de 0,61% desta taxa com o0 aumento da
cobertura em 1% apos dois anos de implementacdo da nova organizagdo (BASTOS, 2017,
CHUNG & FOCHEZATTO, 2015; BARRETO, 2010; MACINKO, GUANAIS & SOUZA,
2006). Os trabalhos também nos mostram que a mortalidade infantil apresenta queda gerada
pela diminuigdo das internacBes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria, e que esta sofre
influéncia da acdo da ESF, sendo que a correlacdo entre eles apresenta significancia estatistica
(BARRETO,2010; HENRIQUE & CALVO, 2008).

Outa relacéo encontrada com a queda da TMI se refere as mudancas socioecondmicas
da populacdo, principalmente relacionadas a escolaridade e saneamento basico (CHUNG &
FOCHEZATTO, 2015; BARRETO, 2010). Complementar a isso, é sabido que a aplicagdo de
programas de transferéncias de renda pode atuar na melhora dessas taxas, tanto de maneira
isolada quanto sinérgica com a ESF (BASTQOS, 2017). Sendo assim, devemos considerar que
variaveis socioeconémicas exercem grandes efeitos no indicador de estudo, e sua modificacdo
pode se mostrar como fator de confusdo, gerando piores indicadores para areas de maior
vulnerabilidade social (RONCALLI & LIMA, 2006).

Porém, assim como a ESF, o investimento em programas de cunho socioeconémico,
como o Bolsa Familia e o Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, apresentam seu
impacto efetivo atrelado ndo somente a cobertura de assisténcia, mas tem grande importancia a
maneira de que é aplicada esta estratégia. Sua eficiéncia ndo se mostra suficiente quando a
pratica ndo engloba elementos de articulacdo na intersetorialidade e mobilizacdo social,
(OLIVEIRA, 2008), indo ao encontro da caracteristica de mudanca do perfil da TMI encontrada
no modelo de assisténcia a satde.

Se torna possivel observar que o aumento de cobertura da saude para o modelo
universal, partindo de seguro para seguridade social, criou efeitos extremamente desejaveis nos
indicadores de mortalidade infantil, mesmo sem a aplicagdo de um modelo de assisténcia a
saude que se distingue do biomédico vigente na época. Tal dado nos afirma que 0 acesso
universal a salde se apresenta como importante estratégia para o combate a desfechos ruins na
salde da crianca, conseguindo extrapolar seu efeito para a populacdo geral devido ao indicador
utilizado, podemos abordar esta estratégia como objeto chave para a melhora da qualidade de

vida em todas as faixas etérias.



Porém, nos é mostrado que tal queda néo se sustenta. O investimento na saude universal
sem a mudanca do modelo atinge um patamar de estabilidade, mesmo diante da alocacgéo de
maiores recursos, sendo seu padrdo de decrescimento modificado apos introducdo da atencao
basica com foco na saude da familia. Corroborando com a premissa de que 0 acesso é
determinante para o bom desempenho no indicador estudado, o aumento da cobertura pela
estratégia se reflete na satde infantil, mesmo que tal reflexo possa vir a levar 2 anos para 0s
estudos identificarem (CHUNG & FOCHEZATTO, 2015), mostrando a importancia da
realizacéo de pesquisas nao transversais na analise do sistema.

Vemos que tais afirmativas de melhora da TMI apontam para a mudanca do modelo,
pois a razdo da média do Brasil e mundo se mostra em continua tendéncia de distanciamento,
sendo que a condicdo socioeconémica brasileira ndo parece se refletir como um fator de
confusdo, visto que o padrdo de crescimento do IDH do Brasil se mostra paralelo a média
mundial (ROSER, 2018).

CONCLUSAO

Diante aos dados apresentados, é notavel a importancia da mudanca do padrdo de
atendimento de saude, com a criacdo do SUS, ao levar 0 acesso a toda a populacdo antes
marginalizada pelo sistema, sendo de impacto relevante tal cobertura de satide, mesmo quando
desconsideramos a atuacdo da ESF. Vimos também, que tais efeitos sdo confundidos por
questdes socioecondmicas aplicaveis a sociedade estudada, porém ndo dependem diretamente
desta, podendo servir como potencializadores ou atenuantes dos efeitos estudados.

E notéavel que, mesmo com escassa literatura sobre o tema, diversos autores concordam
que a cobertura e a aplicacdo do modelo de satde da familia, juntas, intensificam os resultados
referentes a universalizacdo do sistema, com efetividades diferentes em cada caso analisado,
porém sempre com efeitos positivos a populacdo adscrita ao servico.

Sendo assim, a estratégia se mostra como importante investimento para a constante
melhora das condi¢bes de salde da populacdo brasileira, com o continuo esforco para a
mudanca do modelo biomédico vigente e aumento da facilidade do acesso pela populagdo. A
partir desta analise sugere-se novos estudos acerca do tema, que possam avaliar, com uma visao

a longo prazo, a efetividade da ESF.
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