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RESUMO

Objetivo: Relacionar aimplantagdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) entre 2001 ¢ 2010
com as variaveis do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e indicadores
socioecondmicos. Métodos: Estudo ecoldgico coletou informagdes sobre o IDH-M,
indicadores socioecondmicos ¢ da ESF referentes ao nimero de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes de Saude Bucal (ESB), cobertura
populacional e relativa (%) em 645 municipios do estado de Sdo Paulo no periodo de 2001
a 2010. A analise descritiva foi conduzida por meio de frequéncias absoluta e relativa para
avaliacdo de cada indicador. Utilizaram-se testes nao paramétricos: coeficientes de correlagio
de Spearman para as variaveis da ESF e os indicadores socioecondmicos, e Wilcoxon Test
(p<0,05) para a comparacgdo entre as duas datas. Resultados: Houve correlagdo positiva
para o incremento das equipes de ESF e da ESB com o IDH-M (p<0,01). Os dados sociais
(acesso a agua, percentual de lixo coletado e renda média) apresentaram correlagdo positiva
com ESF e cobertura populacional (p<0,05). Encontrou-se correlagdo negativa entre todas
as variaveis sociais, exceto analfabetismo, com cobertura populacional (%). Conclusio: A
evolucao da ESF no estado de Sdo Paulo durante o periodo estudado foi positiva no combate
as iniquidades em saude.

Descritores: Politica de Satide; Desigualdades em Satde; Satde Bucal.
ABSTRACT

Objective: To associate the implementation of the Family Health Strategy (FHS) between
2001 and 2010 with the variables of the Municipal Human Development Index (MHDI) and
socioeconomic indicators. Methods: Ecological study collected information on the MHDI,
socioeconomic indicators, and the FHS, regarding the number of Community Health Workers
(CHW), Family Health Teams (FHT), Oral Health Teams (OHT), and population and relative
(%) coverage in 645 municipalities in the state of Sao Paulo, Brazil, in the period from 2001
to 2010. Descriptive analysis was conducted by means of absolute and relative frequencies
for evaluation of each indicator. Non-parametric tests were used: Spearman’s correlation
coefficient for the FHS variables and the socioeconomic indicators, and Wilcoxon test
(p<0.05) for comparison between the two dates. Results: There was positive correlation
between the increase in FHS and OHT teams, and the MHDI (p<0.01). Social data (access
to water, waste collection percentage, and average income presented positive correlation
with FHS and population coverage. A negative correlation was found between population
coverage (%) and all the social variables except illiteracy. Conclusion: The evolution of the
FHS in the state of Sdo Paulo during the studied period was positive in fighting the health
inequalities.

Descriptors: Health Policy, Health Inequalities; Oral Health.
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RESUMEN

Objetivo: Relacionar la implantacion de la Estrategia de
Salud de la Familia (ESF) entre 2001 y 2010 con las variables
del Indice de Desarrollo Humano Municipal (IDH-M) y los
indicadores socioeconomicos. Métodos: El estudio ecologico
recogio informaciones del IDH-M, indicadores socioeconomicos
vy de la ESF referentes al numero de Agentes Comunitarios de
Salud (ACS), Equipos de Salud de la Familia (ESF), Equipos
de Salud Bucal (ESB), cobertura poblacional y relativa (%)
en 645 municipios del estado de Sdo Paulo en el periodo entre
2001 y 2010. El andlisis descriptivo fue realizado a través de
las frecuencias absoluta y relativa para la evaluacion de cada
uno de los indicadores. Se utilizo las pruebas no paramétricas:
coeficientes de correlacion de Spearman para las variables
de la ESF y los indicadores socioeconomicos; y la Prueba de
Wilcoxon (p<0,05) para la comparacion de las dos fechas.
Resultados: Hubo correlacion positiva para el aumento de los
equipos de la ESF 'y de la ESB con el IDH-M (p<0,01). Los datos
sociales (acceso al agua, el porcentaje de basura recogida y la
renta media) presentaron correlacion positiva entre el ESF y la
cobertura poblacional (p<0,05). Se encontro correlacion negativa
entre todas las variables sociales, excepto entre el analfabetismo
v la cobertura poblacional (%). Conclusion: La evolucion de la
ESF en el estado de Sdo Paulo durante el periodo del estudio fiie
positiva para la lucha con las iniquidades en salud.

Descriptores: Politica de Salud; Desigualdades en la Salud;
Salud Bucal.

INTRODUCAO

Em varios paises do mundo, os sistemas de satde t€ém
apresentado reformas a fim de organizar a gestao publica do
setor com dois objetivos basicos: administrar os recursos
financeiros para que a atencdo a saude seja otimizada a
toda a populacdo e combater as desigualdades no acesso ao
sistema publico de saude para promocao da equidade por
meio das politicas publicas de saude®.

Através de agdes como Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio e Agenda P6s-2015, ambos da Organizacao
Mundial de Satde®, observam-se esfor¢os para fazer
avancar a equidade na agenda publica de satide. Apesar dos
avancos alcancados nas ultimas décadas rumo a equidade,
desigualdades em satide ainda persistem entre paises e
regides. O Brasil ndo ¢ excegdo, apresentando importantes
desigualdades socioculturais, economicas ¢ politicas. Essas
desigualdades estdo presentes ndo apenas entre as grandes
regides do pais, mas também dentro de diversas localidades
de um estado. O estado mais populoso ¢ desenvolvido do
Brasil, Sdo Paulo, ¢ um exemplo disso.

A Constituicdo de 1988® trouxe um novo momento
politico para o Brasil. A cidadania passou a ser o centro da
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atengdo constitucional, com ampliagdo dos direitos sociais
do brasileiro, prioritariamente nas areas de educagio e saude.
O Sistema Unico de Saade (SUS), criado pela Constituigdo
de 1988, tem como principios basicos: universalidade,
integralidade, descentralizagdo, equidade ¢ controle social,
que, juntos, buscam orientar a assisténcia basica a saude no
Brasil, garantindo o alcance de todos ao sistema de saude™.
Assim, o SUS passou a ser a politica social nacional de
cunho estatal com maior envergadura ¢ com o objetivo
de que todo cidaddo, sem distingdo de qualquer natureza,
tenha acesso ao sistema (universalidade), com atengdo a
diversidade das suas necessidades (integralidade), com
justica social (equidade) e participagdo popular, inclusive
para deliberagdo de recursos financeiros®”.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi constituido
como o pilar do movimento de reorganizagao do sistema de
saude brasileiro, consolidando-se como politica prioritaria
do governo brasileiro para a atencdo primaria a saude. A
realizagdo de avaliagdes das politicas e programas de saude
no Brasil ganha especial relevancia na medida em que a
implementagdo, em grandes proporgdes, de estratégias de
reorientagdo do SUS, como o PSF, parece ser um processo
irrevogavel, em franca expansdo territorial. O PSF,
atualmente Estratégia de Satde da Familia (ESF), prioriza
as acOes de protecdo e promogdo da satde dos individuos
e da familia de forma integral e continua, numa tentativa
de reorganizar a pratica assistencial e substituir o modelo
hospitalocéntrico centrado na doenga®.

Naturalmente, o processo de implantagdo da ESF
e da Estratégia de Satide Bucal (ESB) ocorre de maneira
complexa, fazendo-se necessario nortear sua implantagdo
com o objetivo de diminuir as iniquidades em satde. Além
do mais, a promogao da saude e a prevengdo de agravos tém
sido focalizadas como eixos prioritarios na ESF®,

Portanto, este estudo teve como objetivo relacionar a
implantagdo da ESF entre 2001 e 2010 com as variaveis do
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e
os indicadores socioecondmicos.

METODOS

Tratou-se de um estudo ecoldgico, com informagdes
coletadas através do website do Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) sobre o IDH-M
das 645 cidades do estado de S3o Paulo!?. O Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil apresenta o IDH-M
das cidades brasileiras, e o mais recente foi publicado no
ano 2000. A escolha do IDH-M para a avaliagdo da equidade
na distribui¢do dos servigos da ESF se deu pela abrangéncia
de sua composigdo, contendo os principais determinantes
da saude da populagio.
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Outras  informagdes  socioeconOmicas,  como
saneamento basico (acesso a agua de abastecimento publico,
rede de esgoto e coleta de lixo), acesso a rede de energia
elétrica, analfabetismo e renda para o ano de 2010, foram
obtidas pelo Censo 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)"). A coleta dos dados se
deu no periodo de outubro a novembro de 2012.

Através do website do Departamento de Atengdo
Basica do Ministério da Satide!'? foram coletados os dados
da ESF relativos ao nimero de Agentes Comunitarios de
Saiade (ACS), Equipes de Satde da Familia, Equipes de
Saude Bucal, cobertura populacional e relativa de cada
municipio do estado de Sdo Paulo, em janeiro de 2001 e em
dezembro de 2010.

Realizou-se a andlise descritiva dos dados por meio
de frequéncias absoluta e relativa para avaliagdo de cada
indicador. Para a analise estatistica, utilizaram-se testes ndo
paramétricos, coeficiente de correlagdo de Spearmann para
as variaveis da ESF e os indicadores socioecondmicos, €
teste Wilcoxon para a comparacdo entre os anos de 2001

e 2010 com a ESF, através do programa SigmaPlot 12.0.
Adotou-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A evolugdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e das
Equipes de Satde Bucal (ESB) esta apresentada na Tabela
I. A populacdo cresceu significativamente no periodo entre
2001 e 2010, assim como as Equipes da Estratégia de Satide
da Familia (EESF) e das Equipes de Satde Bucal (ESB),
apresentando correlagdo positiva fraca para o incremento
das equipes de ESF e da saude bucal com IDH-M (p<0,01).
Com exce¢ao para os ACS implantados e ESF implantadas.

A correlacdo entre os dados sociais e a ESF dos
municipios do estado de Sao Paulo em 2010 pode ser vista na
Tabela II. Os dados sociais (acesso a dgua, percentual de lixo
coletado e renda média) apresentaram correlagdo positiva
com ESF e cobertura populacional (p<0,05). Encontrou-se
correlacdo negativa entre todas as variaveis sociais, exceto
analfabetismo, com cobertura populacional (%).

Tabela I - Incremento das Equipes da Estratégia Saude da Familia e Equipes de Satide Bucal nas cidades do estado de Sao

Paulo entre os anos de 2001 e 2010. Sao Paulo, 2012.

Incremento entre 2001 a 2010 IDH-M 2000
ACS Implantados 17.391 0,26
ACS — Cobertura populacional estimada 484.463 0,22%*
ESF implantadas 2.540 0,28
ESF - Cobertura populacional estimada 839.231 0,12%
ESB Implantadas 1.447 0,10%*

ACS: Agente Comunitario de Satude; ESF: Equipes de Estratégia de Saude da Familia; EBS: Equipes de Satide Bucal. *p<0,01 (Wilcoxon

test)

Tabela II - Correlagao entre os dados sociais e a Estratégia Satde da Familia das cidades do estado de Sao Paulo no ano de

2010. Sao Paulo, 2012.

Dados sociais

Estratégia de Saude Energia Lixo Analfabetismo
> Porte . o Esgoto L. Renda .
da Familia ovulacional Agua (%) (%) elétrica coletado média acima de 15
pop ° (%) (%) anos (%)
ESF 0,51* 0,26* 0,02 -0,07 0,25%* 0,17* -0,32*
Cobertura 0,56* 028% 0,02 -0,07 0,29% 0,20% -0,36*
populacional
Cobertura -0,44% 028%  -0,12%  -0,13% -0,38* -0,34% 0,40%
populacional (%)
ESB 0,24* 0,11* -0,04 -0,09* 0,07 0,06 -0,11%*
ESF: Estratégia de Saude da Familia; ESB: Equipes de Satide Bucal *p<0,05
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DISCUSSAO

O crescimento da ESF no periodo estudado ocorreu
favoravelmente as maiores necessidades da populagdo
e voltado para as cidades com porte populacional menor,
contribuindo para a diminui¢do das iniquidades sociais.
Estudo mostra que a equidade nos servigos de saude implica
nao haver diferencas onde as necessidades sdo iguais
(equidade horizontal), ou que os servicos de satde estejam
onde estdo presentes as maiores necessidades (equidade
vertical)1.

Com relacdo ao acesso a agua de abastecimento
publico, a tendéncia foi de aumento das Equipes de Saude
da Familia e de Saude Bucal, diretamente proporcional ao
aumento da cobertura da rede. Esses parametros nao se
confirmaram para o acesso a rede publica de esgoto, exceto
para a cobertura populacional percentual, que apresentou
indicador pro-equidade vertical. Da mesma forma que o
estudo realizado no Complexo do Alemao, foram verificadas
as dificuldades no acesso ao saneamento basico e ambiente
saudavel, evidenciando a situagdo real das deficiéncias das
politicas publicas!?.

O coeficiente de correlagdo dos indicadores sociais € o
percentual de cobertura populacional foram inversamente
proporcionais em todos os casos. Isso leva a acreditar que a
expansdo da estratégia se deu fortemente nas cidades com
menor porte populacional. A relagdo significativa e inversa
encontrada neste estudo entre o percentual de cobertura
populacional da ESF com as condi¢des de saneamento
basico (agua, esgoto e coleta de lixo) e com a renda média
da populag¢do sugeriu que a cobertura populacional das
equipes ¢ maior nas comunidades com mais necessidades
instaladas de saneamento, cujo risco a saide ¢ maior.
Da mesma forma, a relacdo linear e significativa entre o
percentual de individuos analfabetos acima de 15 anos e a
cobertura das equipes demonstra tal realidade.

E importante salientar que, apesar de existir uma
correlagdo significativa, ela foi fraca do ponto de vista
estatistico. No entanto, numa analise mais apurada, seria
imprudente dizer que a correlagdo encontrada foi devido
a fatores casuais, pois tal relacdo € tdo importante quanto
os fatores de risco bioldgicos associados a incidéncia
de doengas. Similarmente, em um estudo conduzido
no municipio de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul,
verificou-se que a presenca da Unidade de Satde da Familia
contribuiu para uma diminui¢do do efeito das condigdes
sociais desiguais, sobre o perfil de acesso ¢ uso do sistema
de satde com melhora na equidade social™.

No Brasil, populagdes ndo providas de servigos de
saneamento adequado se concentram nas periferias de
grandes ¢ médias cidades e nos pequenos aglomerados
urbanos, sendo estas as comunidades nas quais,
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primariamente, as Equipes de Saude da Familia devem ser
implementadas, ou seja, areas de concentracdo de pobreza
onde a populagdo sofre com a ocorréncia de doengas e com
a dificuldade de acesso a servigos'®. Intervengdes sobre
os mecanismos de estratificacdo social estdo entre os mais
importantes meios para o combate as iniquidades em saude,
incluindo as politicas que reduzem diferencas nas condigdes
sociais. Nesse contexto, a Estratégia Saude da Familia ¢
considerada um grande avanco na organizacdo da atencdo
primaria por meio da promogao da saude e prevengdo das
doengas, contribuindo para melhorias nos indicadores de
saude'?.

As politicas publicas equitativas tém por objetivo
reduzir ou eliminar diferengas em satide resultante de fatores
considerados simultaneamente evitaveis e injustos(®,
Sob essa dtica, tais diferencas sdo aquelas determinadas
socialmente, como exposi¢do a condi¢des de vida e trabalho
insalubres e dificuldade de acesso a servigos essenciais.
Desse modo, as politicas publicas de satde deveriam ser
direcionadas para solucionar as origens dos problemas,
ou seja, sanar os determinantes que ocasionam tais
diferengas”. Portanto, as politicas ptblicas ndo deveriam
ser planejadas da mesma forma para toda a populacdo, ¢
sim ser norteadas aqueles grupos de maior vulnerabilidade
social.

A Estratégia Satde da Familia foi implementada no
Brasil inicialmente nas regides de maior risco, seguindo o
Mapa da Fome, e em seguida foi instituida como estratégia
governamental. Tem como caracteristicas fundamentais a
familia como ntcleo de atuagdo, buscando uma integragdo
com a comunidade onde estd inserida, dando énfase
a prevencdo e a educagdo em saude, com o objetivo
de atuar prioritariamente nos grupos de maior risco ¢
vulnerabilidade®.

A inclusdo das Equipes de Satde Bucal na Estratégia
Satude da Familia, ocorrida entre 2001 ¢ 2010, apresentou
crescimento do numero de Equipes de Saiude Bucal,
entretanto, ndo foi significativo a ponto de se concluir que
ha diferenca em termos de porte populacional. A crescente
importancia das doengas relacionadas com o estilo de vida e
0 meio ambiente elucida a mudanga na forma como o setor
de satde olha a populacdo, cuja organizagdo, do ponto de
vista fisico e social, permite o planejamento de intervengdes,
além das praticas curativas e preventivas, aproximando-se
da promogao de satide®V.

O panorama das iniquidades em saude se reproduz nas
condigdes de saude bucal da populagdo. As desigualdades
sociais e econdmicas podem estar relacionadas com a
maioria dos agravos bucais € com 0 acesso € uso de servigos
de satde bucal®. Um estudo ecoldgico realizado em 52
municipios do estado de Minas Gerais sugeriu que a ESB
contribui para os resultados favoraveis dos indicadores.
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Dessa forma, com mais recursos, sera possivel a ampliagao
da rede de ateng@o basica e melhorias na qualidade da satde
bucal da populagdo?.

A ampliagdo da cobertura das Equipes de Saude Bucal
no estado de Sao Paulo, assim como a relacdo significativa
entre as Equipes de Satde Bucal implementadas e as
condigdes de abastecimento de agua, coleta de lixo e
renda e relagdo inversa com a taxa de analfabetismo, nao
demonstram a mesma relagdo que as Equipes de Saude da
Familia evidenciaram®.

Por outro lado, um estudo conduzido a nivel nacional
entre 2003 e 2008 encontrou reducdo das desigualdades no
acesso a servigos de satude bucal entre individuos de menor
e maior renda, assim como ligeiro aumento no uso de
servigos publicos odontologicos pelos individuos de maior
renda, sugerindo melhora na qualidade dos servigos ¢ acesso
a tratamentos especializados na rede publica de satide®.
Da mesma forma, um estudo conduzido em um municipio
da Regiao Sul do Brasil verificou que os municipios com
pior distribuigdo de renda e maior intensidade de indigéncia
revelaram maiores proporg¢des de procedimentos coletivos
em saude bucal, os quais, quando realizados com menores
de 14 anos, também estavam associados a uma maior
cobertura pelo Programa Saude da Familia!'?.

Apesar do aumento crescente da implementacdo das
Equipes de Satde Bucal na ESF, a garantia de atendimento
integral as familias ainda ndo ¢ realidade, pois as agdes
em saide bucal ainda ocorrem de modo fragmentado,
evidenciado pelo estudo conduzido em 34 municipios de
Minas Gerais, em 2009, no qual os municipios com grande
cobertura de ESF apresentaram maior nimero de consultas
médicas anuais. Por outro lado, observou-se que a expansdo
das ESF pouco contribuiu para a ampliacdo do numero de
agendamentos das primeiras consultas odontologicas®.

Atualmente, o modelo de determinagéo social da saude
com o enfoque na relacdo entre desigualdades sociais e
satde esta em foco, no entanto, ndo basta apenas debater
o conceito de classe social atrelado diretamente a renda,
criando uma divisdo entre ricos e pobres, ¢ ignorando as
varias dimensdes da vida humana que compdem a real
condi¢do social: econdmica, politica, cultural, étnica,
religiosa, de género, dentre outras.

A Organizagdo das Nagdes Unidas, com o seu Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (ONU/PNUD),
operacionalizou, através do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), um conceito mais promissor para analisar
as diferencas sociais em populacdes humanas, a partir
do conceito amplo que, além de incorporar a dimensdo
econdmica, tal qual a linha da pobreza, avanca para outros
fatores importantes na determinagdo da qualidade de vida:
saude, educag¢io, meio ambiente, dentre outros!'?.
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O IDH-M objetiva representar a complexidade de um
municipio em termos do desenvolvimento humano que ele
apresenta. Embora mecam os mesmos fenémenos que o
IDH, os indicadores levados em conta no IDH-M sdo mais
adequados para avaliar as condi¢des de nticleos sociais
menores.

Verificou-se que a evolucdo da cobertura populacional
das Equipes de Satde da Familia e das Equipes de Satde
Bucal nos municipio do estado de Sao Paulo esta de acordo,
mesmo que de forma timida, com o conceito de equidade
estabelecido"®, sendo ampliada naqueles municipios
com menor IDH-M, ou seja, com maior necessidade de
implantagao de politicas publicas.

Em um estudo, foi confirmada a associacdo entre
carie dentaria e desigualdade de renda®’, demonstrando
que a abordagem prioritaria de grupos com maior risco
de adoecer estd em consonancia com o reordenamento da
atencdo primadria a satide do SUS e a utilizagao da estratégia
do Programa Saude da Familia. Cabe aos servicos de satide
desenvolver estratégias de prevengdo e controle de riscos a
saude através da identificagdo dos grupos que necessitam de
atencdo diferenciada do Estado para garantir seus direitos
de cidadania.

A avaliacdo da cobertura populacional das Equipes
de Saude da Familia, assim como das Equipes de Satde
Bucal, e sua relagdo com o IDH-M e parametros de acesso a
servigos publicos essenciais ¢ fundamental para verificar a
universalizacdo do acesso a satide, especialmente por aqueles
grupos de maior vulnerabilidade social, objetivando, desse
modo, reduzir as iniquidades no acesso e nas condigdes de
saude da populagdo brasileira.

CONCLUSAO

A evolugdo da ESF no estado de Sdo Paulo, durante o
periodo estudado, foi positiva no combate as iniquidades
em saude.
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