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RESUMO

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do rarog Saude da Familia (PSF) sobre a taxa
de mortalidade infantil (tmi) nos municipios alagos no periodo de 2005-2008, ou seja, em
gue momento o PSF tem cumprido seu papel parairegtaxa de mortalidade infantil dos
menores de 1 ano. A partir dos dados em painehtiEste Dinamico) dos municipios
alagoanos, estimamos o efeitoRIBF sobre as taxas de mortalidade infantil atrdeésnodelos

de efeitos fixos, Minimos Quadrados GeneralizaddQG) e Métodos de Momentos
Generalizados (GMM)O resultado que se pode constatar € que o progsadue familia, e
outro fator como coeficiente médico por mil habitégndiminua taxa de mortalidade infantil
(tmi) no periodo em analise.

As palavras chave: Programa Saude da Familia. Miadie infantil. Modelo econométrico.



ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the iotpE the Family Health Program (PSF) on
the infant mortality rate (IMR) in the municipaés in Alagoas period 2005-2008, ie as to
when the PSF has fulfilled its role to reduce infaortality rate of less than 1 year. From the
panel data (static and dynamic) of the municipegdithlagoas, we estimate the effect of PSF
on infant mortality rates through the fixed effecbdels, Generalized Least Squares (GLS)
and Generalized Method of Moments (GMM). The resltvhat one might note that the
family health program, and another doctor to fae®rthe coefficient per thousand decrease
the infant mortality rate (IMR) in the period.

Keywords: Family Health Program. Infant mortaliBconometric model.
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1.INTRODUCAO

A reforma sanitaria brasileira abrange a Atencadmd#tia (ou Basica), a Saude a
Familia no modelo de atencdo a salude e a organizhgsgservicos municipais. A atencéo
primaria a saude proporciona os cuidados necessao® individuos. Ou seja, compreende
um conjunto de ac¢des de carater individual ou s@letsituadas no primeiro nivel de atencao
dos sistemas de saude, voltadas para a promoc&aldke, a prevencdo de agravos, O
tratamento e a reabilitacdo. Desse modo, a atepgawria se tornou referéncia para a
organizacdo dos servicos e uma das principais natieas de mudanca no modelo

assistencial.

Segundo Conill (2008), a criacdo de organizacdoseevicos foi baseada em
sucessivas reconstrucoes até se firmar como potigceforma, tornando-se uma alternativa
diante da permanente crise dos sistemas de samtiempamraneos. Vale ressaltar que em
1920, na Inglaterra, ocorreu uma demarcacao tedecam sistema de saude integrado e
hierarquizado em rede, fundamentado na assist@riomria, secundaria e em hospitais de
ensino terciarios com as propostas de “Relatérivdoa”. Este relatorio foi considerado um
documento muito importante para saude publica gmésproposta se baseava na insercao de
um sistema integrado de medicina preventiva e igatatoordenando agfes primarias,
secunddérias e terciérias, e se tornou referéncéageeorganizacao dos sistemas de salude em

varios paises.

Apos o relatério Dawson, e diante da premente sata$e quanto a verificacdo dos
aspectos relativos a salude e ao bem-estar da papulpensou-se na realizacdo de
conferéncias para discutir os avancos e declimasstema de saude. De forma a resolver tais
aspectos, propds-se a formulagédo da politica déegaara beneficiar a sociedade como todo.
Atualmente ja foram realizadas 14 conferéncias, sea&o enfatizados neste estudo a 32, 82,
92 102, 112 e 122 de maneira a reorientar o madsistencial a saude por meio das politicas

de saulde definidas em reunido.
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Na Il Conferéncia Nacional de Saude em 1963, zadh no Brasil, defendeu-se a
descentralizacdo na area da saude e se proposgemf estabelecidas as atribuicées do
Governo Federal, dos Governos Estaduais e Mungipaicampo das atividades médico-
sanitarias, para que, inspirados nos propositoseftama, estes colocassem em pratica a
descentralizacdo dos servicos contando assim coparticipacdo dos municipios para

solucionar os problemas de saude existentes.

Em seguida, na 82 Conferéncia, foi proposta atumstinalizacdo de um sistema unico
e descentralizado de saude — S.U.D.S. Suas prepdstam inseridas no texto da
Constituicdo Federal de 1988 e na lei organicaadmles (Lei 8080/90 e 8142/90). Na 92
conferéncia, optou-se por adotar o processo deedializacdo, participacdo social e
municipalizacdo. Dessa maneira, cada gestdo mahi@gu com a responsabilidade de
proporcionar melhores condi¢des de saude a pomul&lgil0? conferéncia, no sentido de se

aprimorar o estado de saude, foi discutida umadoém do modelo de atencéo a saude.

No ano 2000, com a 112 conferéncia, da-se a inggaotdo Sistema Unico de Saude
(SUS), mesmo com as dificuldades e propostas paraeslizacdo. Assim, esta conferéncia
tratou sobre a questdo de humanizacdo na atencéaide. Na 122 conferéncia, foi
estabelecido direito a saude, a seguridade sbeai, como a intersetorialidade das agfes de
saude; as trés esferas de governo e a constru¢cgt8ipa organizacdo da atencédo a saude;
controle social e gestdo participativa; o trabaftzo saude; o financiamento da saude; e

comunicacao e informacao em saude.

O Sistema Unico de Saude é considerado um dos esasstemas publicos de satde
no Brasil, em virtude dele compreender desde o Issnptendimento ambulatorial até o
transplante de orgaos. Disponibiliza consultasinesae internacdes, promovendo campanhas
de vacinacdo e acdes de prevencdo e de vigilaaoigdsa (examinando os alimentos e
registro de medicamentos), alcancando a vida de& waddos brasileiros.
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Nesse aspecto, a saude no Brasil, nos ultimos afwbscaracterizada pelo
fortalecimento da atencédo basica, com o desenvehtiinde acdes estratégicas, dentre as
quais se destaca o Programa Saude da Familia (BS#€).programa, desde 1994, teve uma
expansdo quantitativa e consolidou- se em 1998 cmoelo de atencdo a saude. Como
estratégia de ampliacdo e organizacao da rederdeasepublicos, o programa enfoca acdes
na familia, na prevencao sobre a demanda, na agi@gicom a comunidade. (Lentsck, MH
al.,2010)

A Saude da Familia tornou-se uma estratégia esntidos sistemas municipais de
saude que tem provocado um importante movimentoa@antuito de reordenar o modelo de
atencdo no SUS. Com o PSF, busca-se maior radadalina utilizacdo dos demais niveis
assistenciais, produzindo-se resultados positivas principais indicadores de saude das
populacdes assistidas pelas equipes satde daafamili

Como 0s municipios brasileiros apresentavam praddenos indicadores de saude
(taxa de mortalidade infantil e outros), o PSFcémo em 1994, veio para reverter esta
situacdo com o proposito de melhorar as condicéesmtide das familias. Este programa vem
promovendo a equidade nos municipios e € um dosipibs estabelecidos pelo SUS. A
maior cobertura do PSF esta nos municipios queramsi pior indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Assim, a equipe de saude familiaditado para elevar os IDH’s e reduzir a

desigualdade existente entre os municipios eméaelags indicadores.

Os municipios alagoanos sao historicamente conbeqgidr apresentarem baixos
indices de Desenvolvimento Humano e altas taxamaoetalidade infantil. Nesse sentido,
cabe a pergunta: o PSF contribui para diminuicaotadka de mortalidade infantil nos

municipios alagoanos?

lDisponl'vel em:<http://dab.saude.gov.br/caa/avatiggtgp>. Acesso em: 10 abr 2010
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Este estudo busca responder a essa pergunta pordmestimativas economeétricas.
Em particular, analisa-se os efeitos do PSF soltaxa de mortalidade infantil (tmi) dos

menores de 1 ano residentes nos municipios alagoaogeriodo 2005 a 2008.

A andlise esté subdividida em cinco sec¢fes, al&tadetroducdo.Na segunda secao,
contextualiza-se e realiza-se uma revisao de titexala tematica tratada nesta dissertacao; na
terceira,mostra-se a especificacdo dos modelososegincos; na quarta, apresentam-seos

resultados. Por fim, na quinta e ultima secao,tera-soncluséo.
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2 CONTEXTUALIZACAO E REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contextualizacdd

No século XXI, foi construida uma organizacéo idtesna de servigos de saude com a
finalidade de implantar trés tipos de centros delsaque seriam: centros de salude primarios,
centros de saude secundarios e hospitais-escotlta @@a destas unidades obteve suas
funcdes definidas para assim iniciar o process@gienalizacdo. Este se refere a um sistema
de organizacdo de servigcos planejado para condararos varios niveis de necessidade de
servicos meédicos da populagéo.

O aprimoramento da organizacdo de servicos de saatizado em diversos paises
fez com que a atencdo a saude ficasse bem maisddefde forma que fosse possivel

identificar o setor de atencdo médica primaria.

Mencione-se que, na década de 70, foi fixado gel@rno que a principal meta social
dos governos participantes das reunides da Assemiddial de Saude era:“a obtencéo por
parte de todos os cidaddos do mundo de um nivehdée no ano 2000 que Ihes permitira
levar vida social e economicamente produtiva’. Assssa meta foi interpretada como saude
para todos no ano 2000.Isto trouxe reflexos beoefi@gatencdo primaria (STARFIELD,
2002).

Segundo Starfield (2002), a atencédo primaria feicedtuada na conferéncia Alma
ATAcomo:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologig&t@das praticos,

? Baseia-se na visdo de Barbara Starfield (2002) @@NASS (2007).
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cientificamente comprovados e socialmente acegavetornados
universalmente acessiveis a individuos e familgasamunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a ¢daaencomo o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, pintesle autoconfianca
e autodeterminago. E parte integral do sistemsadde do pais, do qual &
funcdo central, sendo o enfoque principal do dedemento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nigtel contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o siateracional de saude,
levando a atencdo a saude o mais préximo possivekdl onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemedéum processo de
atencdo continuada a salde.(ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE(1978), apud STARFIELD (2002).
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O autor Basch (1990), apud Starfield (2002), afiopa a atencdo primaria a saude
esta presente em diversos paises segundo o sistenz de atencdo a saude. Na conferéncia
Alma Ata, houve a preocupacdo em apontar para teams educacdo em saude, saneamento
ambiental, de aguas limpas e alimentos, prograneasatdide materno-infantis, inclusive
imunizacdes e planejamento familiar, prevencdo eenchs endémicas locais; tratamento
adequado de doencas e lesbes comuns, fornecimenmtaneticamentos essenciais,

promocaode boa nutricdo e medicina nutricional.

A atencao primaria a saude sofreu impedimentorgart@plicar servicos de saude nos
paises industrializados porque estes apresentastamas de saude firmados na tecnologia,
na especializagdo, na supremacia do hospital esta¢as de medicina, sendo controlados por
especialistas que trabalhavam em hospitais. Fatessgtram em confronto com a ideia da

atencao primaria a saude que defende a questdoximpglade com as pessoas.

A regra da atencdo primaria diz respeito em assst necessidades da saude da
populacdo, no entanto muitos paises o ignorarangupaacreditaram que 0s seus sistemas de
saude ja eram definidos, e desconsideraram a algmrde instrumentos que poderiam
identificar as reais necessidades de saude dasagedsesse aspecto pode-se dizer que ha
pouca base histérica nos sistemas de salude daiandms paises industrializados sobre

atender uma comunidade situada em um territorimndatlo.

Por outro lado, h4 paises que reformaram seug@erde saude para fortalecer os
aspectos médicos e de saude da atencao primaidaGHain (1991)apudStarfield (2002) os
novos “médicos de familia”, em Cuba, residem omdbaiham. S&o, portanto, membros da
comunidade a qual servem e é em seu beneficiotqam aomo agentes de mudanca, quando
existem circunstancias ambientais ou sociais qaesséam de melhoria. Estas juncdes dos
médicos convencionais com servigos sociais e anaéese enquadram no modelo previsto

em Alma Ata.
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Vale enfatizar que os paises industrializados gderiram a atencdo primaria
conseguiram alcancar as metas determinadas pela Aba devido a disponibilidadede

servicos de atencdo meédica.

O sistema de atencdo primaria a saude apresensagosntes principios: justica,
equidade social, autorresponsabilidade e solidadiedinternacional,diferente dos paises
industrializados que adotam a atencdo médica pantdo relatorio de Alma Ata, constam as
mudancas feitas para atencdo primaria a saldeafespndustrializados, conforme o Quadro
1.

Quadro 1- Caracteristicas do Sistema de Saude Comaonal e da Atencao Priméria aSaude

CONVENCIONAL

ATENCAO PRIMARIA

Enfoque

Doenca Saude

Cura Prevencéo, atengdo e cura
Contetdo

Tratamento Promocédo da Saude

Atencao por episédio

Atenc¢édo continuada

Problemas especificos

Atencéo abrangente

Organizacéo

Especialistas

Clinicos Gerais

Médicos

Grupos de outros profissionais

Consultério individual

Equipe

Responsabilidade

Apenas setor salde

Colaboracéo intersetorial

Dominio pelo profissional da saude

Participacdoataunidade

Recepcéao passiva

Auto responsabilidade

Fonte: Starfield (2002)

No relatorio de Dawson, 1920, foi mencionado queeltro de atencédo a saude era
composto por médicos especialistas que forneciaencad fazendo consultas e ainda
possuiam parcerias com 0s hospitais para atensies o@ais complicados e graves. Por causa

dessa situacdo, a declaracdo de Alma Ata, 1978rndieiou que a atencdo primaria fosse



aplicada em todos os sistemas de saude

22

do mundo.

No século XX, alguns paises desenvolvidos possteanologias avancadas na area

da saude com intuito de prestar uma melhor assiatéestes por sua vez visavam apenas a

cura da doenca do individuo. Ja os paises queopeigaram ofertar a atencdo primaria a

saude, conseguiram evitar que doencas se estemdessestagio avancado. Diante disto

pode-se dizer que paises que tenham uma fortetag@an da atencdo priméaria tendem a

melhorar as condi¢des de saude dos pac

ientes erpiar baixos custos.

Consequentemente, no intuito de reforcar a ori@otade atencdo primaria, foram

identificadas cinco caracteristicas do sistemaadée e seis referentes as unidades de saude,

conforme Quadro 2. Estas caracteristicas foramngiebeédas com a finalidade de melhorar

as necessidades em saude da populagao.

Quadro 2- Comparacéo dos Atributos do Sistema deténc¢éo a Saude e das Unidades de Saude

As caracteristicas do sistema de atencdo a salde

As caracteristicas das Unidades de Saude

1-medida na qual os profissionais e instalacde

salde estavam regulados de modo que estive

geograficamente distribuidos aproximadamente

acordo com o grau de necessidade

s de

1l-a extensdo na qual as pessoas buscam o pri

ssem

a(tjendimento com seu médico de atencdo primaria
e

de ir a qualquer outro lugar

meiro

ante

2-0 tipo de médico designado como médico

atencdo primaria

atencdo primaria

e forca das relagBes entre as pessoas e seuonaéd

ic

3-0s honorarios profissionais dos médicos de ate

primaria em relagdo a outros especialistas

r@ medida que a unidade de atencao primaria to

necessidades comuns, independente de seu tipo

4-0 nimero de médicos de atencdo primaria

relacao a outros especialistas

4m grau de coordenacdo entre a atencao prim3

outros servicos de saude

ria e

5-a extenséo da cobertura de seguro para 0s &
de saude

r§r€00rlentagao familiar da atenc&o priméria

6-a orientacdo comunitaria da atengao primaria

Fonte: Starfield (2002)
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O Sistema Unico de Salde esta funcionando ha sn@itms e fica evidente a
necessidade de investir mais na Atencdo PrimaBalgle (APS). Até mesmo o0 governo e as
demais instituicdes reconheceram esta deficiéranéral do proprio modelo, ja que a Atencao

Primaria a Saude (APS) deveria ser consideradaeadus sistemas de saude.

Alguns paises como Europa, Canadé e na Nova 4aladdtaram sistemas de saude
universalizantes e includentes, estes foram d@sitjunto ao governo quanto a questédo do
excesso de especializacdo e ao mau uso de teawlogdicas, que determina necessidades
de consumo em servi¢cos de saude. Estes paisesn@asfdiferentes em aplicar seu sistema

de saude, mas seguem 0sS mesmos principios que sao:

1. Primeiro contato que envolve o médico e paciente;

2. Continuidade do cuidado em que a pessoa ao selidgdgrassara a ter um vinculo
com o servi¢o ao longo do tempo;

3. Integralidade significa que o nivel primario é spensavel por todos os problemas
de saude, independente do paciente ter contatootims niveis secundarios e
terciarios;

4. Coordenacdo cabe ao nivel primario organizar, @wd e/ou integrar esses
cuidados, uma vez que séo realizados por profissiole areas diferentes ou

terceiros.

Estes paises utilizaram os mesmos principios geguiram alcancar a maior equidade

e satisfacdo dos usudrios emenores custos pastemaide salude.

Em relacdo ao Brasil, ha estudos sobre a possipeinsdo da APS, que envolve a
insercao da estratégia de saude da fafM&CINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; BRASIL
apud CONASS, 2007).
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Além da discusséo sobre a implantacdo e o apeaf@iento da APS, surgia um novo
programa para a base do sistema de saude, quéoitalecimento da Promocao da Saude no
SUS. Este foi publicado através da politica nadidegoromocao a saude pelo Ministério da

Saude com o intuito de funcionar junto coma Ateriéamaria a Saude.

Como se sabe, a assisténcia a saude veio comsfitdé atender a populagéo atraves
da universalizacdo do acesso aos servicos de sBstieprocesso foi criado em virtude da
grande desigualdade socioecondmica existente ro dmiforma a beneficiar a salude da
populacdo. Mas isto pode virar um contrassenso@araprio sistema, devido ao excesso de
demandas pelos servicos de saude e a oferta lankadim o sistema estara impossibilitado
de atender em virtude da falta de infraestrutueaprfissionais, e de materiais, ou seja, de

investimento na saude publica.

Nesse aspecto, fica evidente a necessidade dejglaestratégias que venham
melhorar os indicadores de saude da populacdoeAcAb Primaria a Saude foi considerada
um forte instrumento capaz de influir nos indicadode salde e um grande potencializador
para regularizar a utilizacdo dos recursos detedtaologia, a fim de trazer beneficios a saude

da populacéo.

De acordo com Paim (1998) “os cuidados primadessaude, ao assumirem, na
primeira metade da década de oitenta, um caratproggama de medicina simplificada para
0s pobres de areas urbanas e rurais, em vez destuatégia de reorientacdo do sistema de
servigos de saude”.

O Ministério da Saude (MS) passou a utilizar o terie Atencdo Basica que foi
subdividido entre a proposta da saude da faméiaes “cuidados primarios de saude” o que
diz respeito a politica de focalizacdo e atencdmifva a saude. O préoprio Conselho
Nacional dos Secretéarios de Saude - CONASS e aldprismentos e eventos do Ministério
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da Saude ja& vém utilizando a terminologia intem@@imente reconhecida de Atencédo
Primaria & Saude. E importante ressaltar que o d8ria adotando o termo Atengéo Bésica

para referir-se a APS, considerada a estratégiaipal da Saude da Familia.

O CONASS (2007) tem contribuido para o fortalecitbeda APS e para a
consolidagédo da Estratégia Saude da Familia (E&Fnpio de documentos publicados em
série. Esta instituicdo promove uma estratégiaedeéentacdo do modelo assistencial e ndo
como um programa limitado de acdes em saude de basolubilidade. Foi incorporado no
documento do CONASS que o PSFfoi considerado camma“estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial tendo como principios: a famitomo foco de abordagem, territorio
definido, adscricdo de clientela, trabalho em eguigerdisciplinar, co-responsabilizacéo,
integralidade, resolutividade, intersetorialidadeséimulo a participacdo social.” Esse novo
programa deve introduzir os principios e diretridasAtencao Primaria, para assim compor a

organizacao da rede de atencao — que € o conedergncial com a clientela do SUS.

O Ministério da Saude publicou duas portariaswetas a APS, quais sejam:

a) portaria n°648 de marco de 2006 que determimewisdo de diretrizes e normas

para a organizacdo da Atencao Basica, em esperalgnama Saude da Familia;

b) portaria n°687 de 30 de marco de 2006, que iaatora Politica Nacional de

Promocéao da Saude (PNPS), a partir da necessigadgthntacdo e implementacao
de diretrizes e acdes para promoc¢ao da salude espr@octia com 0s principios do
SUS.

A politica nacional de promocdo da saude complénamtencdo Primaria a Saude

de forma a trazer os beneficios para a populag&ocomo:
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1. fomentar a qualidade de vida, a equidade, ezhedulnerabilidade e riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e condiciananteodos de vida, ambiente,
educacao, condicbes de trabalho, moradia, laz#yrawe acesso a bens e servicos

essenciais;

2. busca ampliar a autonomia e a co-responsathdidka populacdo no cuidado
integral a saude, entendendo como fundamentalzireds desigualdades, no
contexto social mais amplo e das regifes do dé&ntando para as questdes

especificas como géneros, etnias e racas, opgéEnéagdo sexual, entre outras;

3. alterar a estrutura do modelo assistencial méuispitalocéntrico que € voltado

para atencéo individualizada.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) estabe que “a Atencdo Bésica
caracteriza-se por um conjunto de a¢bfes de saudamiito individual e coletivo que
abrangem a promocao e protecdo da saude, prevenegoavos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da saude”. E desenvowidameio do exercicio de técnicas
gerenciais e sanitarias democraticas e particigstienvolvendo trabalho em equipe, voltado
a populacdes de territorios restritos, pelos gadsam a responsabilidade sanitaria, devido
ao grande movimento situado no territorio em qeaepopulacdes vivem. Norteia-se pelos
preceitos da acessibilidade e coordenacdo, unidade, vinculo e continuidade,

responsabilizacao integralidade, equidade e paatpéio social. e humanizagao. (MS, 2006)

Ademais, a PNAB detém os seguintes fundamentasilgbtar o acesso universal e
continuo a servigos de saude de qualidade e resxduefetivar a integralidade, articulacoes;
trabalhos interdisciplinares e em equipe; e coad@n do cuidado na rede de servigos;
desenvolver relagcbes de vinculo e responsabilizapéie as equipes e a populacdoadscrita;
valorizar os profissionais de saude; realizar agalh e acompanhamento sistematico dos
resultados alcancados, como parte do processlamigigmento e programacao; e estimular a

participac&o popular e o controle social.
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A partir deste ponto, € possivel compreender twdioncionamento da APS que vai
desde os ambulatorios de atencdo primaria, dediesgpecializada, de cirurgia, unidades de
cuidados intensivos, hospitais-dia, ambulatoriesyisos de atendimento domiciliar. Estes
mecanismos atuam como uma rede horizontal entserggos prestados. Para que o sistema
funcione adequadamente, é preciso que haja umaguie articulagbes e conhecimentos,
organizado de tal forma que seja capaz de atesderc@ssidades da populagéo.

Starfield (2002) diz que a “APS €, entdo, uma fodeaorganizacdo dos servicos de
saude que responde a um modelo assistencial, gordaequal se busca integrar todos os
aspectos desses servicos, e que tem por perspastivecessidades de saude da populagéo.
Em sua forma mais desenvolvida, a atencdo prinéadgrimeiro contato com o sistema de
saude e o local responsavel pela organizacdo dadmia saude dos individuos, suas familias
e da populacao ao longo do tempo e busca proparcequilibrio entre as duas metas de um
sistema nacional de saude: melhorar a saude daagépue proporcionar equidade na

distribuicdo de recursos”.

A atencdo primaria a saude encontra-se, nos terupaés, precaria em virtude da
escassez de meédicos de saude da familia, da éalteedibilidade pelos préprios integrantes
deste sistema e também dos usuarios que necestEsies servicos de saude. Nas Tabelas 1

e 2, descrevem-se outras caracteristicas da atprigiria a saude.
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Tabela 1- Valores, Principios e Elementos de um Metb de Salude baseado na Atencédo Priméria
a Saude e do modelo adotado pelo Brasil

SUS - BRASIL A SAUDE DA FAMILIA

Valores

. . . - Universalidade

Expressam os valores dominantes em uma sociedade. E a
) . - Equidade

ancora moral para as politicas e programas no interesse )

- Integralidade

ublico. T .
P - Participagéo e controle Social
- Territorializagé@o
- Intersetorialidade
Princlpios - Carater Substitutivo (baseado na pessoa e néo

. ) N . na doenca)
Provém as bases para legislacdo, os critérios para a

L . B - Equipes Multiprofissionais
avaliacéo, critérios para a alocagéo de recursos. ) ]

- Baseado nas necessidades e expectativas das
populacdes

- Voltado para a qualidade

Unicos da APS:

- Primeiro Contato
- Integralidade
- Longitudinalidade

- Coordenacao

Atributos (ou elementos ou caracteristicas da APS) Derivados dos anteriores

S8o a base estruturale funcional do sistema de saude. - Enfoque na pessoa (e ndo na doenga) e na familia
Permitem operacionalizar as politicas, os programas, e 0s - Valorizacéo dos aspectos culturais
Servicos. - Orientado para a comunidade

N&o unicos da APS, mas essenciais:
- Registro adequado
- Continuidade de pessoal
- Qualidade clinica

- Defesa da clientela (advocacia)

Fonte: Conselho Nacional de Secretarios de Sa@NASS (2007) — Ministério da Salde.
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Tabela 2 - As Diferentes Interpretacdes da Atencaerimaria a Saude

INTERPRETACOES DE APS DEFINICAO OU CONCEITO DE APS

APS Seletiva

Um conjunto especifico de atividades e servigos de salde

voltados a populacéo pobre A APS constitui-se em um conjunto de atividades e
servicos de alto impacto para enfrentar alguns dos
desafios de saude mais prevalentes nos paises em
desenvolvimento (Gofin. Gofin, 2005)
A APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de
salide quando se apresenta um problema de salde,
assim como o local de cuidados continuos de saude para

Um nivel de Atencdo em um sistema de servicos de o 3 B .
a maioria das pessoas. Esta é a concepgdo mais comum

saude . ) o
da APS na Europa e em outros paises industrializados.

Para que a APS possa ser entendida como uma
estratégia para organizar o sistema de saude, este
sistema deve estar baseado em alguns principios
Uma estratégia para organizar os sistemas de atengdo a estratégicos simples: servigos acessiveis, relevantes as
saude necessidades de salde; funcionalmente integrados
(coordenacgdo); baseados na  participacdo da
comunidade, custos efetivos, e caracterizados por

colaboracéo intersetorial.

Fonte: Conselho Nacional de Secretérios de SaBNASS (2007) — Ministério da Saude.

Vale salientar que a Atencdo Primaria conseguedate85% das necessidades da
populacao, fazendo servigcos preventivos, curatikemilitadores e de promocao da saude.
Quando existe mais de um problema, os cuidadas filoais intensivos, sendo uma forma de

comprometimento com a saude das pessoas.

A APS estd mais direcionada para atender paciemies apresentam problemas
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simples e até mesmo 0s mais complexos tais contoe,falores de cabeca, mal-estar,
diabetes, hipertenséo, obesidade e outros queatadds pelas equipes de APS. A equipe de
APS encontra-se nasiidades de saude, consultérios comunitarios, &sanl asilos e nos
espacos comunitarios. O que se observa é que h@namde necessidades de atendimento a

saude, logo eles trabalham a fim de prevenirdifesetipos de doencas.

Pode-se perceber que a APS tem atributos proptiesse diferenciam dos demais
niveis de atencdo (secundario, terciario) — vidalzela 1. A fim de compreender melhor a

APS, sera feito uma andlise de todas as fases 8amARaude da populacéao.

A primeira fase da APS diz respeito ao acessouéliaacdo de servicos por cada
paciente. O servigo € a porta de entrada quanmipalacéo e a equipe o identificam como
primeiro ato de saude a ser procurado quando hangmessidade/problema de saude. O
acesso ao servico de saude deve ser facil e disghonadso ndo, a demanda sera adiada de
forma a afetar negativamente o diagnostico e oralentlo problema. (Starfield (2004pud
Conselho Nacional de Secretérios de Satde (2@DT))portante destacar que o ingresso tem
dois componentes: 0 socioorganizacional que inagtelas caracteristicas e recursos que
prontifica ou interrompe os esfor¢cos das pessoaseeber o atendimento necessario de uma
equipe de saude e o geografico que envolve caistatas relacionadas a distancia e aos

meios de transportes a serem utilizados para al#gncédo medica.

E preciso que as equipes resolvam as questdesorsldas com o atendimento,
acolhimento, e tenham capacidade de restringir ezsirs0S necessarios para sanar 0S
problemas e de uma técnica voltada para a pessaa direcionada na doenca, na familia e

na comunidade para que o servi¢o ofertado pelas®Reficiente e eficaz.

A Estratégia Saude da Familia significa a amptiagd acesso e utilizacdo dos
servicos de APS como porta de entrada ao sistessimAas unidades de saude foram
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implantadas em regifes proximos a moradias da®@ess fim de obter uma vinculacéo

populacional e uma responsabilidade pelo teratori

Os beneficios a serem obtidos com a pratica dogmonecontato sao:

1. Diminuir o tempo de estada em hospitais; a quatdidbe internacdes; as cirurgias;
a demanda por especialistas, a quantidade de tasgdra solucionar o mesmo
problema; e consequentemente reduziria a realiz@&sxames complementares.

2. Contempla, no aumento das agles preventivas, uth@maea condicdo do servigo
prestado;

3. As equipes de saude conseguem lidar melhor conpascds nos seus estagios

iniciais, utilizando os seguintes critérios: vesperar, acompanhar.

hY

Quanto a longitudinalidade, ha uma relacdo pessmal longo do tempo,
independentemente do tipo de problemas de saudesino da presenca de um problema de
saude, entre individuos e um profissional ou eqdgsaude. A equipe de APS acompanha os
diferentes ciclos de vida dos individuos, de sumilfa, da comunidade, e por meio deste
processo a equipe conhece as pessoas, as familesumidade, e estes conhecem a equipe

de saude.

Em geral, a insercdo da longitudinalidade trazexpiintes beneficios, especialmente

guando ha uma estabilizacdo de profissionais selws;os:

Os tratamentos estabelecidos sdo completados;
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1. Os servicos de saude passam a ser utilizados daomfgdrma possivel pela
populacdo que entende e considera 0s alcances restigdes das equipes,
contribuindo para um aumento das acdes voltadasapgao;

Reducao de internacoes;
Cresce o numero de profissionais habilitados erscéuor a real necessidade da
populacao;

4. A satisfacdo dos usuarios esta associadaaexisdmeprimoramento na condi¢cao

da atencéo e na coordenacado das acdes e servicos.

A integralidade presume que um conceito amploaleles no qual as necessidades
bio-psico-sociais, culturais e subjetivas sao rbeoitlas; a promogédo, a prevengdo e o
tratamento séo integrados na pratica clinica e odéarna; e a abordagem é o individuo, sua
familia e o seu contexto. A integralidade deperadeapacidade de identificar as necessidades
percebidas e as ndo percebidas pelos individucshat@agem do ciclo vital e familiar e da

aplicacao dos conhecimentos dos diversos campsshaeges.

Os beneficios da integralidade que se tem sdac@ess de prevencdo, maior adesao

aos tratamentos recomendados e maior satisfacagssdasos.

A ultima caracteristica da APS € a coordenacagequmite as varias necessidades dos
individuos, suas familias e comunidades sejamifdtas, e que uma equipe entre em acéo
para responder a essas necessidades. E imprestiadituacio da coordenagdo nas demais
caracteristicas. Como se sabe, a informacdo énoepte chave, especialmente quando se
trata sobre a pessoa, historia, problemas, acaézadas e os recursos disponiveis,sendo a
utilizacdo de informacéo obtida, por registros lfaente disponiveis, reconhecimento de
informacdes prévias, por meios de referéncia eraoeferéncia e recomendacgfes escritas

aos pacientes.



33

Os beneficios alcangados pela coordenagéo foram:

1. Aprimorar o reconhecimento dos problemas de saude;

2. Adquirir melhores condi¢cfes relacionadas a tratanserrealizacdo de exames,
dietas e consultas de encaminhamento;
Diminuigcao das internagoes;

Reducao de pedidos para realizacao de exames auoerkees

Fica impossibilitado o sistema de atencédo primatiagir uma atuacao perfeita em
todos os quatros componentes essenciais, tais cprimoeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo. Caso o modelo de &ietngsaude seja muito sofisticado, os
pacientes tendem a ficar decepcionado e os pafigis frustrados. No entanto, a qualidade
da atencédo primaria ndo esta associada aos paindes; o que falta compreender é que as
metas da atencdo priméria sdo mais bem prestadgsrgfssionais de saude treinados e
preparados para oferecer a atencdo primaria daafissonais treinados a tratar de doencas
especificas, sistemas do organismo ou mecanismusygmecos especificos, e que a
consecucdo das metas melhora gradativamente nareleao tempo, tornando assim
suficiente (Starfield, 2002).

2.1.1 Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia surgiu no Brasil e, 180r meio de implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAGS91, com a significacdo de ser uma
estratégia desenvolvida a fim provocar modificagiestual modelo de assisténcia a saude
do pais, que da mais atencao a cura do que a géevde doencas, esperando contribuir para
a organizacdo do Sistema Local de Salde (SILO8) base nos principios do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 1993).

Este programa (PSF) tem como propésito melhorastado de saude da populacéo

através de um modelo de assisténcia voltado aifamid comunidade, que inclua desde a
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protecdo e a promocdo da saude até a identificaggmnce e o tratamento das doencas
(BRASIL, 1993), além de contribuir para o redire@mento do modelo assistencial a partir
da atencdo basica (BRASIL,1997). Assim este progra considera alguns pontos

imprescindiveis para o modelo assistencial, taggsgu

» Propagar o conceito de saude como qualidade deeddaito do cidadao;

» Fomentar a familia como o ponto central no atendim@ saude da populagéo,
num enfoque comunitério;

» Conceder assisténcia a saude, de forma favordsehttnua para as pessoas, em
domicilios, ambulatérios e hospitais em tempo irgkg

 Marcar atendimento a populagdo conforme € estallelecas normas dos
programas de saude existentes, sem excluir atenttimeventuais e domiciliares.
Assistir sobre os fatores de risco aos quais alpg@o esta exposta; (MS, 1993) ;

* Escolher a familia e o seu espaco social como poadral no atendimento a
saude; Humanizar as técnicas de salde atravéstalmelesimento que une 0s
profissionais de saude e a populagéo;

» Prestar a fixagdo de parcerias por meio do desemwhto de acdes intersetoriais;
cooperar para a popularizagdo do entendimento soprecesso saude-doencga, da
estruturacao dos servicos e da producao socialdies

» Expressar a qualidade de vida, ou seja, fazer emracalde seja aceita como um
direito de cidadania;

* Incentivar a estruturagcdo da comunidade para ezabzexercicio do controle
social. (BRASIL, 1997)

Para o programa PSF ser executado € necessarge deeha uma Unidade de Saude
da Familia preparada para atender toda a comuni@adstabelecimento tem que estar de
acordo com o que determina o Ministério da Salateahdo assim um espaco a saude para
realizar atencdo continua nas especialidades baspar intermédio de uma equipe
multiprofissional considerada apta a desenvolvevidaides de promocdo, protecdo e
recuperacdo. Estas sdo caracteristicas do nivepo de atencdo, além da referéncia e
contra-referéncia para os niveis de maior compésladio sistema.
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Diante disso, no periodo de 1994, iniciou a ctuigso das primeiras Equipes de
Saude da Familia, com o intuito de aumentar a atudgs agentes comunitarios. Cada equipe
do PSF é composta por 4 ou 6 Agentes ComunitaaoSadide (ACS). S6 que este numero
pode variar de acordo com o tamanho do grupo, tassion como responsabilidade a Equipe.
Sabe-se ainda que a proporcdo média de um agg¢mteasa 575 pessoas acompanhadas. Se
cada unidade béasica de saude possuir uma Equigawie da Familia (ESF) e funcionar
adequadamente, ela ter4 condigcbes de resolver 8%oprbblemas de salde em sua
comunidade, tais como: prevenindo doengas, evitaimdernacdes desnecessarias e

melhorando a qualidade de vida da populacéo.

O programa PSF modificou a estrutura do PACS, cabjetivo de levar a saude para
mais perto da familia e ao mesmo tempo melhoravadidpde de vida da populacdo. Esta
estratégia do PSF priorizou as a¢cfes de prevepgdmocao e recuperacdo de saude das
pessoas de maneira integral e continua. E aindariame enfatizar que o atendimento
prestado na Unidade Basica de Saude ou até mesimmiailio € realizado pelos seguintes
profissionais: médicos, enfermeiros, auxiliaresetddermagem e agentes comunitarios de
saude. Estes representam a composicdo da Equigeide da Familia. Um processo que leva
a interagcdo entre profissionais e a comunidadepgseam a firmar uma responsabilidade
entre eles mesmos. Isto pode facilitar a idenggicae o0 atendimento aos problemas de saude

da comunidade.

O programa traz a questdo da humanizacao da atanggue diz respeito asatividades
de visitas e deinternacdo domiciliar realizadaag&SF. Isto demonstra 0 comprometimento

dos profissionais para com a comunidade.

Além disso, é importante salientar que a assouialgdcomunidade pode contratar
profissionais do préprio programa. SO gque isto efa sossivel se alguns municipios
cumprissem com uma série de formalidades, tais coegistro em cartério, periodicidade e
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atas de reunides, balanco financeiro. Dessa maneirarograma incentiva uma maior
organizacdo e institucionalidade dos mecanismos r@@esentacdo da comunidade,
ampliando, pois, as possibilidades de participagamntrole da populacdo sobre as acodes
publicas, tendo em vista o estimulo dado pelo pr6PUS a participacdo da populacdo na
formulagéo de politicas de saude e ao controleadass nivel local, através dos Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude.

Os principios basicos do PSF sdo os mesmos dangidinico de Saude (SUS) que
trata da universalizacdo, descentralizacdo, inlidgae e participacdo da comunidade. Esta
por sua vez encontra-se organizada a partir daddei@asica de Saude da Familia, em que

funciona por meio dos seguintes principios (vidadpa3).

Quadro 3- Principios Basicos da Saudeda Familia

Carater Substitutivo O PSF néo significa criacamaeas unidades de saude

exceto em areas totalmente desprovidas das mesmasg

Integralidade e hierarquizagéo A Unidade de Saladeamilia esta inserida no primeiro
nivel de acBes e servigos do sistema local det@seia,

denominado atengéo basica.

Territorializagc8o e cadastramento da clientela Adbde de Saude da Familia trabalha com territGip d
abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastitam
e acompanhamento da populagéo vinculada (adserita)
esta area. Recomenda-se que uma equipe seja r@sglgns

por no maximo 4.500 pessoas.

Equipe Multiprofissional Cada equipe do PSF é castggono minimo, por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagede ¢
quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS).
Outros profissionais como Dentistas, Assistentesao
e Psicologos — poderdo ser incorporados as equpes
apoio, de acordo com as necessidades e possieitigdad

locais. A Unidade de Saude da Familiapode atuar [com
uma ou mais equipes, dependendo da concentraciio de

familias no territério sob sua responsabilidade.

Fonte: Klinger Fontinele Junior (2003)
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Nesse aspecto, a implantacdo do PSF vincula-sermaf especifica como a
descentralizacdo do SUS vem sendo implementadanfgomédio de Normas Operacionais,
que aos poucos Vvém reestruturando a alocagdo deseoscpara as demais regides
beneficiadas pelo programa. A partir dai, obseevgtge a tendéncia é ampliar o niumero de

habilitacbes na gestao basica do sistema.

Em relacdo ao melhoramento dos espacos fisicaautte, foi implantado o Projeto
Refor¢co a Reorganizacdo do SUS - REFORSUS, no dmbiequipamentos. Uma vez que o
Ministério da Saude prognosticava para 1997, comporse aos municipios, a fim de que as
unidades de saude da familia pudessem ser orgamsizedm equipamentos basicos
necessarios para a assisténcia neste nivel dedateAcreadequacdo da rede do SUS,
incluindo conclusdo, ampliacdo e reequipamento eteacde 1000 postos de saude, 50
hospitais, 27 laboratérios e 70 hemocentros, tinhw previsdo de gastos, através do
REFORSUS para 1997, de R$195 milhdes, e para F¥B®5 milhdes (BRASIL, 1997).

A partir do REFORSUS, foi possivel inserir outrpsojetos como “Pdlos de
Capacitacéo, Formacdo e Educacdo Permanente dmPgssa Salude da Familia’,em que a
sua gestacao ocorreu em 1996, e concretizada emomei® 1997. Tais projetos foram
considerados extremamente importantes para a cdade)i pois a reestruturacdo das
Unidades de Saude da Familia e a inclusdo de gimi@s capacitados levaram a uma

assisténcia mais eficiente a populagao.

Quanto aos instrumentos regulamentadores diresosnao PSF e PACS, o governo
federal resolveu publicar uma série de portarieExi@adas ao processo de descentralizacao.
Além disto, teve a Instru¢do Normativa n.01/98 mpgailamenta os conteudos, instrumentos e
fluxos do processo de habilitacdo dos MunicipiesEdtados e do Distrito Federal as novas

condicOes de gestao criadas pela NOB-SUS 01/96.
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A portaria n°157 de 19/02/1998 (artl®) definiu @#érios de distribuicdo e os
requisitos para a qualificacdo dos municipios. Jdosaaria 3901/GM/MS/1998, que
estabelece novas metas fisicas e financeiras gaEstados e o Distrito Federal, definiu os
incentivos financeiros aos Programas de Saude midi&dPSF) e de Agentes Comunitarios
da Saude (PACS).

Em relacdo a portaria n°® 648/GM/MS/2006, foi sanada a Politica Nacional de
Atencdo Bésica, estabelecendo a revisédo de desteéznormas para a organizacdo da Atengéo
Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) egrafha Agentes Comunitarios da
Saude (PACS). No artigo 1° , paragrafo unico, die g Secretaria de Atencdo a Saude, do
Ministério da Saude (SAS/MS) publicara manuais esgggeom detalhamento operacional e
orientacdes especificas desta Politica. Ja o a2figtefiniu que os créditos orgamentarios de
que se refere esta Portaria sejam por conta donerga do Ministério da Saude (BRASIL,
2006).

A portaria n° 3066/2008 estabelece valdeefinanciamento do Piso da Atencéao
Basica Variavel para a estratégia de Saude da iBamitle Saude Bucal, instituido pela
Politica Nacional de Atencdo Basica. Em relaca®h, [Ba modalidade |, o incentivo € de R$
9.600,00 acada més por ESF. J4 na modalidadentdemtivo fica em torno de R$ 6.400,00 a
cada més por equipe. Ja a Equipe de Saude buaddd)idamle |, recebe incentivo no valor de
R$ 2.000,00 a cada més por equipe e enquanto nalicemtk Il é transferido R$ 2.600,00 a
cada més por equipe. (BRASIL,2008)

A portaria 2226/GM/MS/2009 cria o Plano Nacional kinplantacdo de Unidades
Basicas de Saude para Equipes de Saude da Famoili@mbito da Politica Nacional de
Atencado Basica. Por outro lado a Portaria n°® 204/@&29 de janeiro de 2007, regulamenta
o financiamento e a transferéncia dos recursosdedpara as acdes e 0s servigos de saude,
na forma de blocos de financiamento, com o respeationitoramento e controle; enquanto
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gue a portaria n° 837/GM, de 23 de abril de 20@8sre 0 Bloco de Investimentos na Rede de
Servicos de Saude na composicdo dos blocos deci@maanto referente a transferéncia de
recursos federais para as acdes e os servicoside sa Ambito do Sistema Unico de Satde —
SUS( MS, 2009)

Deste modo o PSF necessita do financiamento deer@oviFederal/Ministério da
Saude para que assim ocorram os investimentos;ias a servigos de saude. Este programa
surgiu com o proposito de reestruturar o SistemaAtdacdo Basica. A partir dai ficou
definido que seu financiamento deve ser garantelo Piso de Atencdo Basica a Saude
(PAB) — criada pela NOB/96 — e pelos incentivos quampdem a parte variavel do PAB,

adicionados aos recursos de fontes Estaduais eciais.

Quanto aos financiamentos concedidos, deve-sarewitpagamento por producéo
entre os entes publicos, por intermédio da intrédwe um mecanismo de repasse em bloco
de recursos, tendo como base a logica orcamenp@igm,esta vinculada a compromissos de
insercdo na rede e de prestacdo de servicos necssséom qualidade; e assegurar a
integracdo dos hospitais no planejamento municgahtermunicipal, por meio de um

processo de planejamento integrado entre o Gestaicpal e Gestor Estadual.

A fim de dar continuidade ao processo de desdaattao e organizacao do Sistema
Unico de Saude, foi instituida a Norma OperaciafmlAssisténcia a Saide (NOAS-SUS
01/2002§ com intuito de ampliar as responsabilidades dosiefpios na Atencdo Basica; em
que determina o processo de regionalizacao comatégith de hierarquizacdo dos servigos de
saude e de busca de maior equidade; e cria meamnzana o fortalecimento da capacidade
de Gestdo do Sistema Unico de Salde e procedalizatéo dos critérios de habilitacdo de

Estados e Municipios.

3Portaria n° 373, de 27 de fevereiro de 2002 — Nénis da Salude
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Dentre as principais responsabilidades da NOA®2)1t€m-se: saude da crianca;
saude da mulher; controle de hipertensdo; contdalediabetes melittus; controle de
tuberculose; eliminacdo da hanseniase; acOes dke $aical. Tais elementos por sua vez
contardo com visitas domiciliares, reunides ensr@rofissionais e a comunidade, atividades

educativas com grupos definidos, acoes adminmsastlie supervisdo e educacao continuada.

E importante enfatizar que o surgimento da NOA®®ermitiu a construcdo das
redes regionalizadas e hierarquizadas dos serde&aaide, de acordo com 0s principios do
SUS. Esse é um passo fundamental para a consdidsgdPSF, porque assegurara a

resolutividade necessaria na atencao primaria.

A Estratégia Saude da Familia refere-se as agdesaaide que sdo construidas por
profissionais envolvidos no programa. Estes prioiigds pertencentes as ESF vao até as
familias para cuidar da saude das pessoas. idantifos principais problemas mediante o
diagndstico de suas caracteristicas sociais, deficag e epidemiologicas que orientam uma
“oferta organizada” de servigos no nivel local, coombinacdo de recursos e tecnologias
capazes de garantir alto grau de efetividade (BRAZIO0Db).

Assim, a Estratégia de Saude da Familia proceodibilizar auténticas unidades de
saude, no primeiro nivel do sistema, para que wmuge em um determinado territorio de
abrangéncia desenvolva acdes focalizadas na sdiéelpnadas as familias e ao seu habitat;
de forma continua e personalizada; com foco naepigdo, mas sem se esquecer do curativo-
reabilitador; com alta capacidade de resolver ddlprma; com baixos custos diretos e
indiretos, sejam econdmicos, sejam sociais e étios com outros setores que determinam a
salde (MENDES, 1996).

Para Schimith e Lima (2004pudLentsck (2010), o novo modelo de atengdo a saude

depende de acontecimentos micro e macroestrutuspectivamente.As primeiras sao
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efetuadas na estruturacdo dos espacgos dentro deESkt] e as Ultimas sdo dependentes dos
movimentos ritmicos da estrutura¢do do PSF, fuacida como uma estratégia integrante da
Politica Nacional de Saude. Nesse aspecto, o M&pro PSF com o objetivo de modificar o
modelo de assisténcia vigente no Brasil, reestintio a atencéo basica com foco na familia,
assumindo o papel de estratégia estruturante. & Fbeiro et al. (2004),apud Lentsck,
(2010), o desafio deste modelo é fundamentar ogices de saude em condi¢cdes
sociopoliticas materiais e humanas, de modo qugialidade na prestacdo do servico seja

valorizada para quem pratica e para quem recebsistiéncia.

2.1.1.1 Situacéo do Estado de Alagoas

A area de estudo corresponde ao Estado de Alagoasse situa na Regido Nordeste
do Brasil. A populagéo residente de Alagoas, seguetiso 2010, € de 3.120.922 habitantes,
concentrados numa area de 27.767,661 km2, o queadzp uma densidade demografica
equivalente a 112,39 hab/km2. Em 2009, a taxa deatitade infantil ficou em torno de
18,98%.

Os municipios alagoanos padecem de problemas ladosi a infraestrutura em
diversos setores do setor publico, como saude,agélac meio ambiente, transporte, policia
entre outros. Dentre estes, neste estudo, sedcddata saude publica.

Dessa forma, pode-se dizer que, no ano de 200 adidades de estabelecimentos
de saude no Estado de Alagoas foram divididas pstagiintes redes: Estadual (50),
Municipal (1207), Federal (2) e Privado (909). @is0ls de internacdes sao separados por rede
Federal (209), Estadual (1.152), Municipal (1.15@)ivado (4.224). Ja os internamentos
privados (117.071) sdo maiores que o publico (&),Bflicando assim a pequena estrutura

fisica do setor publico na area de saude.
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Além disso, a quantidade de médicos clinicos ecotastas existentes em todo o
Estado € insuficiente para assistir a populacaoaleeira eficiente e eficaz,de modo que toda
essa deficiéncia na estrutura fisica dos estababetos e de profissionais de saude repercute
no desempenho dos indicadores de saude, inclusida taxa de mortalidade infantil.
(ALAGOAS, 2009).

O governo implantou Programa de Agentes Comuogada Saude (PACS) e
Programa de Saude da Familia (PSF) com o propastanelhorar as condi¢cbes de
atendimento ao paciente. Sera que tais prograneggidm a afetar determinados indicadores
de saude como a taxa de mortalidade infantil? &ssarincipal perguntaque este estudo visa

responder.

O Quadro 4 mostra evolugdo da implantagdo do PSF e do PACS, no pefi6és-
2009. Por sua vez, o Grafico 1 evidencia as quaahisl de Equipe Saude da Familia (ESF) e
de Equipe de Agentes Comunitarios da Saude (EA&Sjeates nos municipios alagoanos,
também no periodo: 1998-2009.

Quadro 4 -Evolucao da Implantagdo do PSF nos 102 Micipios Alagoanos, 1998-2009

Programas | 1998 | 1999, 2000 2001 2002003 2004| 2005| 2006 | 2007| 20082009
Implantado
s/Ano

Municipios | 76 89 100 99 100 98 98 101 101 102 101 102
com PSH
implantado

Municipios | 98 101 | 101, 101} 101 101 101 101 102 102 102 102
com PACS
implantado

Fonte: Departamento de Atengéo Bésica/MinistériSaiade
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Graficol
EVOLUCAO DA ESF X EACS
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B ESF 178 237 446 516 594 606 633 685 699 714 727 744
O EACS | 2989 | 3352 | 3684 | 3905 | 4266 | 4329 | 4517 | 4742 | 4965 | 4846 | 5089 | 5143

B ESF O EACS

Fonte:Fonte: Departamento de Atengéo Béasica/Ministia Salde

2.2 Revisédo de Literatura empirica

Na literatura empirica brasileira, encontram-séaditaos de autores como Rocha e
Soares (2008), que analisamimpacto de programas de saude em nivel famil@mneunitario
nas reducdes de mortalidade que aconteceram rsespan desenvolvimento, a partir da década
de 1960. Os autores calcularam o impacto do pragramreducdo de mortalidade por faixa
etaria, por regido, por quartil de mortalidade iali@ por causa de morte. Assim o resultado
alcancado foi a reducédo da taxa de mortalidadequaso faixas etarias (infantil, de crianca, de
adultos e de idosos) nos municipios que receberaragrama. Segundo esses autores, 0 impacto
foi maior nos municipios do Norte e do Nordesteas causas de morte que dependem mais de
atencao basica.

Rocha (2009) utiliza uma amostra de municipiosedgéo Sudeste para o periodo de

andlise de 1999 a 2003, cujo objetivo é avaliampaicto da politica de atencéo bésica de
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saude sobre diferentes indicadores de saude. @oasdb a cobertura populacional do
Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa dee@sg€omunitarios da Saude (PACS),
conclui-se que a politica de atencao basica reduarcha significativa a mortalidade infantil

e a subnotificacdo de Obitos, mas nao reduz amageées hospitalares.

Silva e Justo (2009) estimaram modelos econométiom efeito fixo por meio de
dados em painel, com o intuito de analisar e mansaos determinantes da taxa de
mortalidade infantil no Ceara. Assim, o resultaddidou queas variaveis educacionais e a
intensidade da pobreza apresentaram maiores inspaatoeducdo da TMI seguidas da taxa de
fecundidade e coleta de lixo. Os autores enfatigam precisam adotar politicas publicas nas

esferas Federal, Estadual e Municipal para quaretitador seja reduzido.

Lima et. al. (2008) busozerificar a importancia derograma de Agentes Comunitarios
da Saude (PACSha melhoria de alguns indicadores de saude ddidamoi Estado do Ceara (12
indicadores). Foram aplicados dados secundéarieserges aos 184 municipios cearenses, durante
0 periodo 2001 a 2006, e estimados modelos dessEgrede dados em painel. Os resultados
mostram que o PACS poderia ser mais decisivo papsopar mudancas importantes nos
indicadores de saude analisados. Diante dissajtosea propdem que a Secretaria de Saude do
Estado busque alternativa e promova a capacitaggiagentes de saude do programa de modo a

tornar o mesmo mais impactante.

Serra (2004)usou um painel estatico — estimou por modelos @éosf fixos e de
primeiras diferencas - de dados agregados comniaipies referentes a uma amostra de
municipios paulistas entre 1998 e 2001, com o pitpde estimar o impacto do Programa Saude
da Familia sobre a taxa de mortalidade infantil mosicipios do Estado de S&o Paulo. O autor
conclui que ha um impacto benéfico do PSF sobrergéatidade infantil.

Alves e Belluzo (2004) observaram os determinagidesxpectativa de vida através de um

painel de dados com municipios brasileiros entré01® 2000. Apos a andlise dos dados, os
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autores afirmaram que o determinante da taxa deahdade infantil € a renda. J& o autor Soares
(2007) efetuou o mesmo estudo no periodo de arélesgdenciou que, de 71% na variacdo na

esperancga de vida ao nascer, 33% séo explicadaalfghcao na rengeer capita.

Sousa (2003)nalisa os fatores determinantes da trajetoridaga de mortalidade
infantil nos estados da Regido Nordeste no periedd®991 a 2000, utilizando dados em um
painel balanceado. A autora conclui que a mortdédanfantili pode ser reduzida com
investimentos na é&rea de saneamento, educacdo de gmi meio de programas de

planejamento familiar e acesso a servigos de saude.
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3. Especificacdo do Modelo Econométricoe Fundamerstdletodoldgicos

3.1. Modelo proposto: Estimativas a partir de Dadogm Painet

No campo da econometria aplicada, a maioria dosdest preocupados com 0s
determinantes da saude infantil baseia a sua andéiisumauncdo de producdo de saude

infantil, a qual pode ser expressa da seguinte forma

m=f(i,p,a,c,sx¢g 1)

Nessa formulagéa representa a probabilidade de um recém-nascidcemantes de
completar um ano de vida, a qual é colocada ematunlg: vetor de insumos médicdf (
vetor de insumos médicos pré-natg} (tilizacdo de servicos de abor@),(utilizacdo de
insumos anticoncepcionaig) (uso materno de cigarras,(variaveis exégenas observaveis de
risco para a crianc)(e dotagdo bioldgica da criang, (determinada em grande parte pelas
caracteristicas bioldgicas da prépria mae e néeroligel para o pesquisador (Corman et al.
(1987), apud Serra (2004); Frank et al. (1992)deperra (2004) entre outros).

A equacdo (1) € descrita normalmente como umac&onde producdo de saude
infantil quase-estrutural”, pois resulta da subgst@o de funcbes de producdo estruturais —
para a probabilidade de baixo peso ao nascer eggarababilidade de prematuridade no
nascimento — na equacao estrutural especifica garertalidade infantil (Corman et al.
(1987), apud Serra (2004); Frank et al. (1992)d&mrra (2004).

Com dados individuais, a estimacao direta, porimda quadrados ordinarios, da

“ Estemodelo é o mesmo utilizado pelo Serra (2004) notrsdaalho “Uma Avaliagdo Empirica do Impacto do
Programa Saude da Familia sobre a Salide Infarfibtaalo de Séo Paulo.

°Segundo Serra (2004) esta funcéo de producdo de ga#fantil, por sua vez, esta baseado na teocadegica
do comportamento familiar desenvolvido por Garyk&ecem trabalhos como Becker e Lewis (1973).
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funcéo de producédo de saude infantil (1) tenderar gestimativas viesadas e inconsistentes
dos coeficientes (Rosenzweig e Schultz(1983), apeda (2004)). Isso ocorre porque a
dotacdo de saude materno-infantd) (ndo constitui uma variavel observavel para o

pesquisador, mas € parcialmente observavel pelamgelo seu médico.

Essas informacdes adicionais, disponiveis parandéviduos, mas ndo para o
pesquisador, podem levar as maes com dotacdesetjnadas” de saude a escolher
combinagdes de insumos médicos diferentes daquelaadas pelas demais gestantes. Em
outras palavras, a informacao obtida por uma méeade suas dificuldades congénitas em
gerar filhos pode influenciar tanto sua escolhaird&imos meédicos (por exemplo, mais
exames pré-natais) quanto o resultado de sua g@mayr exemplo, morte ou ndo da crianca
no primeiro ano de vida). Dessa forma, os insumédicns estdo correlacionados com o
termo de erro, o qual reflete em parte a dotac&adde, pelo que as estimativas por minimos

quadrados ordinarios dos parametros da funca@glyissadas e inconsistentes.

O fato de se contar com um painel de dados agrsgaglmite seguir uma estratégia
ligeiramente diferenciada no tocante a especifwa&ca estimac¢do da funcdo de producdo de
saude infantil. Especificamente, nesse contextn,ésde dados agregados para uma amostra

de municipios, em que a equacao a ser estimadssegpa uma modificacdo da equacao (1).

Destaque-se que algumas variaveis incluidas naaquanédo estdo disponiveis para
o estudo, como a utilizagdo, nos municipios, dei@ges de aborto, insumos anticoncepcionais
e cigarro8Assim, tendo-se em vista o objetivo deste trahathequacdo modificada que
serve de base para esse modelo — a qual podersiderada, da mesma maneira que (1),

uma funcéo de producédo de saude infantil quasetestl —, é representada como se segue:

®A prépria relevancia desses elementos no conteasiléiro necessita de estudos quantitativos mais
aprofundados e estatisticamente rigorosos.
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tmi= f (i, psf, pacs  x ¢ 2)(

A variavel dependente no modelo proposto é umbhghiidade calculada no ambito
agregado: a taxa de mortalidade infantihi{. Essa variavel depende de um vetdrde
insumos médicos (0s quais representam a dispatd@bii e o preco dos servicos médicos em
determinada localidade), da existéncia e do gracotlertura do Programa Saude da Familia
(psh e do Programa Agentes Comunitarios da Sapaey(na area, da rengeer capitalocal
(r) - a qual serve comproxy para a capacidade de aquisi¢do de insumos naovatdesrno
modelo, como calorias -, de um vetor de variaveisgenas de risco para a saude infantil

medidas em nivel locaxk), ditas variaveis de controle, e da dotacdo ddesataterno-infantil

(e).

O modelo empirico escolhido busca incorporar ekplnente, para o nivel agregado,
os determinantes mais importantes da probabilidedébitos da crianca antes do primeiro
ano de vida, isto é,taxa de mortalidade infantil. aleV destacar que esse conjunto de
variaveis € similar ao utilizado em outros traballempiricos que utilizam dados agregados,
como Corman et al. (1987), ap®Berra (2004), Frank et al. (1992), apud Serra (2004
Hanratty (1996), apud Serra (2004), Goldman e @Gnass(1982), apud Serra (2004) e Joyce
(1987), apud Serra (2004), entre outros .

3.1.1. Caracteristicas dos Estimadores para Dados em Painel

Os dados em painel possuem combinacdes com cante/érsal e series temporais.
Para tanto se utilizam o maior numero de informac@ementando os graus de liberdade,
reduzindo a colinearidade entre as variaveis exfpli@s, proporcionando uma maior

eficiéncia na estimacéao.

A maior vantagem em dados em painel é a possiéidie superar o problema de
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viés de variavel omitida causado por heterogeneidea observada constante ao longo do
tempo. De fato, qualquer heterogeneidade ndo cdid@ngue permaneca intertemporalmente
constante, pode ser eliminada por meio dos dadogsagmel.Neste estudo, do ponto de vista
estatico, consideram-se 0os modelos de efeitos &xagitos aleatdrios, com vistas a corrigir o
problema de heterogeneidade ndo observada questatnao longo do tempo. Por sua vez,
no contexto dindmico, em que se considera endadgaeinos regressores, considera-se 0

Método Generalizado dos Momentos (GMM).

Conforme a equacéo 1, o modelo basico de painstrae separando o componente
nao observado constante (para cada individuo, firmanicipio etc.) no tempo,“c”, do
componente ndo observado que varia no tempo, “s&.E3mo constante entre 0s municipios
no tempo — no caso deste estudo - ,“c”,é conhemdw efeito fixo ou heterogeneidade nédo
observada. Por sua vez, u é chamado de erro gissioatico, de modo que“v = c+u” é

chamado de erro de composigéo.
k
Ylt:ﬁ].+2ﬂjxm+c|+ult, t::LZT (3)
j=2

Segundo Johnston e Dinardo (1997), apud Teixe0&QR no caso estatico, em que se
considera exogeneidade nos regressores, o modaloasacterizado como Modelo de Efeitos
Aleatorios se o aludido parametro”“dor ortogonal a matriz explicativa % Em outras
palavras, se o0s efeitos individuais ndo estdo lemiomados com as variaveis
explicativas.Porém, mencione-se que, nesse cascefe®s individuais “aleatérios”
diferenciados entre os individuos - causam cordelagerial nos choques estocasticos. Por
isso, deve-se aplicar o método minimos quadradosrgkzados (GLS), que é considerado o
mais eficiente — na corre¢do dessa heterocedasteid por mostrar a menor dispersdao dos
erros.

Por sua vez, no caso do efeito fixo;",“cser correlacionado com a variavel

explicativa, utiliza-se, o modelo de efeito fixara corrigir a heterogeneidade néo observada.
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Supondo exogeneidade nos regressores, como es@ilrer o modelo de efeito
aleatério e o0 modelo de efeito fixo? Hausman (19(8)ere um teste para mostrar se o

método de efeito fixo é preferivel a do efeito #ida.

No teste de Hausman,adotado neste estudo, ves#ieas condicbes de ortogonalidade
(correlacdo zero) entre o elemento individi“' do choque estocastico e as variaveis

independente ,Xit . Caso a hipotese de ortogonalidade ndo sejaadgeib modelo de efeito
aleatério ndo € rejeitado e o estimador GLS é agtic Se a aludida hipdtese de
ortogonalidade for rejeitada, 0 modelo de efeieatdrio é rejeitado e o modelo de efeito fixo

é utilizado.

3.1.2. Endogeneidade e GMM Arellano-Bond

Na definicdo do estimador utilizado por meio dageke Hausman, ndo se considerou
a hipdtese de endogeneidade nos regressores. Gpwtmo verificado na explicacdo do
modelo tedrico, ha uma endogeneidade que surgealmm@inte na estimacédo da funcao
producédo, em virtude do fato de a dotacdo de saaderna ser conhecida apenas pela mée e

pelo médico, e ndo pelo pesquisador.

Nesse caso, ao ndo considerar a endogeneidadegnessores na funcao de producao
estimada, as estimativas sdoviesadas e incongist€lm vistas a superar esses problemas,
utiliza-se, neste estudo, um painel dindmico, fdaese uso de variaveis instrumentais para

estimar a equacéo, a fim, repise-se, de corrigimaingeneidade dos regressores.

A equacgdo estimada, nesta dissertacdo, foi baseaddétodo de Momentos
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Generalizados (GMM)sugerido por Arellano-Bond(1991). Para tanto feada a primeira
diferenca,considerado-se todos os defasamentosdaseis explicativas como instrumentos
para que ocorra a eliminacdo dos efeitos espesitieocada municipio. Assim, a equacéao €é

expressa da seguinte forma:

A(yi,t_yix—l):_MYt—l-'-[/jAXt +Ay, (4)

No momento que ocorre a diferenciacdo, suprimimo®f@to ndo observado
especifico a cada municipi/Zi’'S e inserimos um novo Vviés, em que 0 novo termorde e

(44, —#,4) & correlacionado com a variavel dependente deda(Yie ~ ¥:-2). Sob as

seguintes suposic¢oes:

a) néo é correlacionado serialmente, o termo de # e

b) as variaveis explicativas ndo se correlacionam tuturas realizacées do termo de

erro, ou seja, as variaveis explicativ X , sdo fracamente exdgenas.

Os autores Arellano& Bond sugerem as seguintesigieside momento:

El:yi,t—l(:uu_Mt—l):lzo,Seszz;t:&...,T. (5)

E[Xi,t—l(luit_Mt—l)]zo,SeSZZ;t:‘?”""T‘ (6)

Estes autores propdem um estimador GMM de doigiestdbaseado nas condi¢bes
de momento. Na primeira fase, os termos de errarefEpendentes e homocedasticos nos
municipios e ao longo do tempo. Na segunda etapaesiduos identificados na primeira

etapa séo utilizados para formar uma estimativaistamte da matriz variancia-covariancia,

" GeneralizedMethodofMoments.
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atenuando assim as suposi¢cdes de independénciamecédasticidade. Enfatiza-se que o
estimador da segunda etapa é assintoticamente efiasisnte em comparagdo com o

estimador do primeiro momento.

Segundo Arellano&Bover (1995) e Blundell& Bond (899 deve-se utilizar o
estimador que se junta em um sistema de regressa@liferencas com a regressao em nivel

para reduzir os potenciais vieses e imprecisdasioglados ao estimador.

As diferencas defasadas das variaveis correspagiegfierem-se aos instrumentos da
regressdo em niveis. Tais instrumentos seguem aek® adicional que ndo ha correlacao

entre as diferencas dos niveis das variaveis aodadito e o efeito ndo observado especifico

a cada municipic/7i, apesar de existir correlagcdo entres estas visia’l .

Somente a diferenca mais recente € utilizada comtiumento na regressdo em
niveis, dado que o0s niveis defasados sdo usados awstrumentos na regressao em
diferencas. Ao utilizar diferencas defasadas ad#&® pressupde condicdes de momento
redundantes (Arellano&Bover, 1995). Assim ficaminiels as condi¢bes adicionais para a
regressao em niveis (a segunda etapa) que séo:

EI:(yi,t—s - yi,t—s—l)(’]i +:ui,t):| = 0, SeS=11 (7)

E[(Xiies = X+ £4,) |50, se5=1, 8)

Devem-se usar as condi¢cOes estabelecidas em @) @ ¢oloca-se o estimador de
sistema de painel para produzir estimativas denpetra consistentes e eficientes.
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As hipoteses que tratam de auséncia de correlagéb 130 termo de erro e da validade

dos instrumentos adicionais trardo consisténciestimador GMM. Logo, inicialmente, testa-

U

se a hipo6tese de que o termo de "'t mao é serialmente correlacionado. Em seguida-test

. . , . . 2
se caso o termo de erro diferenciado é correladmsarialmente em segunda ordd™M (o

termo de erro diferenciado é provavelmente cori@b@aclo serialmente em primeira ordem,

ml, embora se o termo de erro original ndo o for, glaboracéo). Apds estas suposicoes,
efetua-se o teste de Hansen para analisar a valatzlinstrumentos e o teste de Sargan que
trata sobre restricdes sobre-identificadas, examima validade total dos instrumentos ao
apreciar a amostra semelhante das condicdes de mtwnugilizadas no processo de

estimacao.

Arellano& Bond (1990) propdem a efetuacdo de imfeie estatistica desde a estimativa
robusta, pois julgam que deva ocorrer uma tendén@abestimacdo dos desvios padrdes
desde o estimador em dois estagios para pequerssrasn Por isto, as estimativas robustas

deveram-se ao uso do estimador proposto por Winein{2D05).

3.2. Modelo empirico?

No caso de dados agregados @wss-sectionconforme observado por Frank et al.
(1992), apud SERRA (2004), o uso de um modelo dmgies estruturais para estimar a
funcdo de producdo de saude infantil (2) pode aswlanecessario, pois mulheres com
dotacbes de saude similares poderiam concentragyesgraficamente, aumentando a
probabilidade de ocorréncia de determinado tipevamto (por exemplo, o ébito de menores
de um ano) em uma localidade em relacdo as dem@esando, dessa forma, as estimativas
por minimos quadrados ordinarios dos parametroscias®s aos determinantes da saude

infantil incluidos no modefo

8
9

Baseado no modelo utilizado por Serra (2004).

Para os propésitos deste estudo, o viés poteacasionado por varidveis omitidas no modelo &star
presente, por exemplo, se as mulheres com pioregndiiticos para nascimentos estivessem sobre
representadas nos municipios que adotaram o PSkdspe@cie de “selecdo adversa” na implementacédo do
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Com a utilizacdo de urpainel de dadgsestratégia empirica adotada aqui, o0 viés
ocasionado pela mencionada concentracdo geogddicaulheres com dotacdes de saude
semelhantes pode ser tratado de outra maneiraatDealo assumir que a dotacdo média de
saude materno-infantil em uma dada localidade senegso, no mesmo municipio — ndo varia
ao longo do tempo (pelo menos durante o periodempeo em analise), estimativas diretas
nao-viesadas da funcdo de producédo de saude infackem ser obtidas, tratando-se essa
concentracdo de dotagbes similares de saude caibasefspecificos de cada localidade, seja
por meio dos modelos de efeitos fixos/aleatoriopela aplicacdo de primeiras diferencas ao
modelo original, eliminando-se tais efeitos espeasf invariantes no tempMENEZES-
FILHO (2001), apudserra, (2004)).

E importante destacar que a introducéo de efeitos espeific modelo ndo remove
apenas a influéncia de qualquer concentracdo dexmysistematica e temporalmente estavel
de mulheres com dotacdes de saude semelhantes sameficiente estimado do PSF; a
incluséo desses efeitos especificos € também cpeaptar a influéncia de outros elementos
municipais fixos no periodo analisado, como difeger'valores culturais” (a presenca de
certas “crencas” locais a respeito da utilidaddrdtamento médico em caso de doenga da
crianca, por exempltd) e a maior ou menor qualidade da Administracdoli€ailtle um

municipio em relacdo a dos demais.

Assim, neste estudo empirico, busca-se controlaetarogeneidade nédo observada
entre 0s municipios por meio da incorporacao diosfespecificos a equacao (2). O modelo

estimadosera:

Programa); dessa maneira, a diferenga entre as daxenortalidade infantil em areas com e sem orBnug
seria pelo menos parcialmente atribuivel a fatorgsos além das agBes do programa em si e das slemai
variaveis de controle do modelo. Isso tenderiavéesar para baixo o impacto do PSF sobre essa meéid
salde infantil, em razdo da presenca de uma d@arer@io observada responsavel pelos distintos
prognosticos em saudde infantil. Portanto, analesapiricas que ndo incorporem técnicas adicionaia pa
lidar com o problema descrito tendem a apresestanativas pouco confiaveis dos parametros. (SERRA,
2004)

Esses fatores séo identificados no estudo deaS#ual. (2000) acerca dos 6bitos pds neonatais em uma
regido do Estado do Ceara. Por meio de entrevestas as maes, verificou-se que, em muitos casos, a
demora ou a auséncia de um tratamento médico gimfal esteve relacionada a crenca dos pais na
inevitabilidade da morte da crianca ou a utilizagiopraticas de curandeirismo (SERRA, 2004).

10



55

tmi, = BX, +17 +& 9)(

Nesse model tMi representa a taxa de mortalidade infantil observadaunicipioi

no anot; Xi constitui o vetor de variaveis explicativas (o lgualui a disponibilidade de

determinados insumos médicos, a repdacapitamunicipal, os fatores exdgenos de risco a
saude infantil, a varidvedac® o regressor de maior interesse, a variavel F7i Fgpresenta

o efeito especifico de cada municipic€i¥ um choque aleatério ndo correlacionado com o

vetor de variaveis explicativds

A opc¢do pelos municipios como unidade de anabse-de primeiramente ao fato de
gue unidades maiores, como o0s estados, sdo muataes e freqientemente muito mais
heterogéneas. Renda, recursos fisicos em saludegas eariaveis relevantes podem variar
enormemente dentro de um mesmo estado, questdoqases& minimizada quando se

analisam os municipios.

Antes de se passar a descricdo das varidveisadtliz no estudo empirico, faz-se
necessario ressaltar que sera estimada uma fline@o de producdo de saude infantil. Em
razdo do fato de a taxa de mortalidade infantiiicha localidade representar a probabilidade
de um nascido vivo morrer antes de completar umdanuida, isso equivale a estimar um
modelo de probabilidade linear. Ha trés razdes gargpreferéncia a um modelo linear em
vez de especificagcdes mais complexas. Primeiramerge coeficientes estimados em

especificacdes lineares apresentam maior facilidadeterpretacéo.

Em segundo lugar, de acordo com a argumentacacespaela em detalhes por

1 Assume-se portanto, que toda a correlacdo erteemm de erro e o vetor de variaveis explicatiggsada

pela existéncia de variaveis omitidas no modeleljrdinada por meio da introducao dos efeitos esipesi
Seré discutida posteriormente a adequacao dessas$epa nossa analise empirica do PSF. (Serra).2004
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Maddala (1986), apud Serra (2004), a disponibikddd multiplas observa¢fes agregadas —
como nesse caso — praticamente livra 0 modelo pilgdiaco linear da principal critica a que
esta sujeito no caso de dados individuais, ou agjapossibilidade de se asseguaoriori

que os valores da probabilidade previstos pelo foagejam restritos ao intervalo entre zero

e um?

Por dltimo, a grande maioria dos estudos econ6méfestuados sobre assuntos
relacionados, os quais utilizam também dados adosgatem encontrado resultados
qualitativos muito similares entre o modelo linearespecificacbes alternativas como a
logistica (ver, entre outros, Grossman e Jacobo@@81), apudSerra (2004); Goldman e
Grossman (1982), apuslerra (2004); Corman et al. (1987), apud Serra4R@rank et al.
(1992), apud Serra (2004); Joyce (1987), dpeda (2004)).Consequentemente, ndo parecem
existir razbes para preocupacdes maiores acereagio de uma forma funcional linear

nesta anélise empirita

3.3. Dados e Amostras

A estimacdo da equacdo (9) sera realizada com éasaim painel de dados
desbalanceado, isto é, com numero diferente denagges para cada municipio. As
informacdes utilizadas referem-se aos 102 munisigmEstado de Alagoas entre os anos de
2005 e 2008.

No que concerne especificamente ao indicador leésicopara se quantificar o impacto
do PSF, existe um amplo consenso — tanto na arsalde publica quanto entre os estudiosos

do desenvolvimento econémico e social dos paisaserca da capacidade que a taxa de

2 Maddala argumenta que, com miiltiplas observagéeso é o caso de dados agregados, “ the linear

probabilitymodelis no different in spiritromtheddinear modelorlogitmodel” (Maddala, 19&ud Serra,
2004).

Deve-se salientar, no entanto, que a opc¢ao petielmdinear equivale a assumir a hip6tese simplifara de
que o impacto de variacdes marginais na cobertypalacional do PSF é idéntico, em termos relatartse
municipios por diferentes niveis de mortalidadantif. (Serra, 2004).

A escolha deste periodo ocorre em funcéo da diisjidade dos dados.

13

14
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mortalidade infantil tem para refletir as condic@esais de saude e de vida em uma dada
sodedade (ver, por exemplo, United Nations (1973udeperra (2004); Unicef (1998), apud
Serra (2004)).

Os Obitos de menores de um ano mostram-se diretama&acionados a uma ampla
gama de fatores socioeconémicos, tais como asg@@eslde nutricdo, habitagdo, saneamento,
educacédo dos pais, assisténcia pré-natal e aq pbo naturalmente de fatores congénitos e
genéticos (United Nations (1973), ap&earra (2004); Laurenti et al. (1987) apud Serra
(2004)). A equipe de saude da familia, em virtugesda proximidade em relacdo aos
membros da comunidade, encontra-se em uma posipdtegiada para executar acdes
preventivas de elevada efetividade, tais comoimatt ao pré-natal, ao aleiteento materno
e a vacinagdo oportuna das criancas ao longo dprseairo ano de vida, além do controle

das doencas diarréicas por meio da terapia deatagdio oral.

Portanto, é plausivel esperarmos um impacto positfizs intervencdes em saude
contempladas pelo PSF sobre a mortalidade infaasilregioes beneficiadas. O coeficiente de
maior interesse sera, entdo, agquele associadomztiondo PSF sobre a mortalidade infantil.
Nesse aspecto, sera possivel identificar por mejordgrama PSF se houve alguma melhoria

de saude em relacéo aos graus de cobertura pamdhdo PSF nos municipios alagoanos.

Os dados referentes ao numero de Agentes Comositda Salude, Equipes de Saude
foram obtidos pelo Departamento de Atencdo Basicaéfaria de Atencdo a
Saude/Ministério da Saude (MS) a partir de julhdl@i@8, quando foi implantado o sistema
de captura de dados para pagamento dos incentvéd®\@S e PSF. Os meses/periodos
adquiridos pelo MS sao referentes as competéniciasceiras, que é baseada nos dados da
competéncia imediatamente anterior do sistema dest@ em vigor. Por exemplo, a
competéncia financeira de fevereiro de 2008, contiados de agentes e equipes da
competéncia do sistema de cadastro de janeiro donmeno. Estas informacdes foram
utilizadas pelo préprio MS para calcular a cobarfppwpulacional do PSF e PACS. A férmula

utilizada para calcular foi a seguinte:
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ESFx3.450x 10(
Populacéo

PSF=

O calculo da cobertura populacional do Pacs em oadkicipio e em cada ano é
efetuado de maneira analoga. A cobertura do Pguoesenta uma variavel de controle
extremamente importante nessa analise, visto qaeeRr®grama constitui, segundo o proprio
MS, a estratégia inicial de implantacdo do PSFmasicipios (BRASIL, 2001c), e o desenho
institucional que o caracteriza é, na grande neidois aspectos, virtualmente idéntico ao do
PSF — isto inclui elementos como o0 objetivo ge@lRtograma, as normas de habilitacéo
municipal determinadas pelo MS e as funcbfes dosisifederal, estadual e municipal
(BRASIL, 2001a).

Assim, eventuais melhorias na saude infantil poderer-se as ac6es tanto do PSF
quanto do Pacs, tornando-se necessario isolar ficieoge estimado do primeiro Programa
em relacao aos impactos em saude impulsionadoseeglmndo Além do PSF e PACS, serao
inseridas no estudo outras variaveis como Produtrdo Brutoper capitg despesa com
saudeper capitg médicos, urbanizacéo e taxa de distor¢cao de idadexo feminino, pois as
mesmas poderdo influir negativa ou positivamentaes@ mortalidade infantil. Para este
estudo, utiliza-se a combinacéo de diferentes dsemdos. O Quadro 5 a seguir resume as

variaveis utilizadas para o modelo proposto.



Quadro 5- Variaveis do modelo de regressdes para dados em mpali

Nome Descricao da variavel Fonte
tmi Taxa de Mortalidade Infantil:6bitos de menores oeamo por mil nascidos | Sesau/AL
Vivos
Cobertura Populacional estimada do PSF (em %) €la maunicipio da
psf amostra, calculada de acordo com os parametrosimiet&tio da Saude MS?
(3450 pessoas por equipe de saude da familia)
Cobertura Populacional estimada do PACS (em %)a&ta municipio da
pacs |amostra, calculada de acordo com os parametrosiistétio da Sadde MS
(3450 pessoas por equipe de agentes comunitarseside)
pibpc | Produto interno bruto municipper capita Seplan/AL®
dsapc |Despesas municipais anuais por subfuncao de spddeabitante, em reais SIOPS/MS
cmpmt Médicos registrados no Cadastro Nacional de Estelme¢nto de Salde - Datasus
CNES (coeficientes por mil habitantes)
urb Taxa de urbanizagdo municipal, medida pela densidachogréafica Seplan/AL
(habitantes por quilémetros quadrado)
txdif Taxa de distor¢éo de idade — concluséo de Fundahpara as mulheres, isto
€, o percentual de alunos do sexo feminino quelgong Ensino INEFP®

Fundamental com idade superior a recomendada peist&tio da Educaca
em determinado ano.

O

Fonte: Autora, 2012

1- Secretaria de Estado de Salde de Alagoas (3é3au/

2- Ministério da Saude (MS)

3- Secretaria de Estado do Planejamento e do Ontarde Alagoas (Seplan/AL)
4-Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos PuldimoSalde (SIOPS)
5-Departamento de Informag&o e Informatica do Biat&nico de Salude (Datasus)
6- Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Edrais (INEP) — Ministério da Educagéo (MEC)
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4 RESULTADOS ECONOMETRICOS

4.1 Introdugéo

Neste momento, faremos uma breve discusséo soldielos apresentados na tabela 4
e em seguida abordaremos a questdo econométricdadds referem-se aos municipios
alagoanos no periodo de 2005 a 2008. Sera coadmes 102 municipios num periodo de 4

anosAssim, as variaveis utilizadas no estudo sao:

a) Taxa de mortalidade Infantil a crian¢gas mendessm ano

b) Programa Saude da Familia

c) Programa de Agentes Comunitarios da Saude

A tabela 3 mostra as variaveis dos municipios @age considerados importantes

para o estudo de forma sumarizada.

Destacaremos a variavel taxa de mortalidade inf@nti) dos menores de um ano
referente aos municipios alagoanos no periodo @& 20 2008. A média da taxa de
mortalidade infantil foi 23,37%, com desvio padd#n11,27%. A menor taxa de mortalidade
infantil foi zero, e a maior registrada 85,60%. @gPama Saude da Familias{ evidenciou
uma cobertura média de 92,76%, o desvio padraa o 16,28%. O valor minimo dusf
registrado foi 24,42% e o maximo 103,25%. Ja o Rarag de Agentes Comunitario da Saude
(pac9 mostrou a uma cobertura média de 98,25%, comialgmadrao de 9,31%. O valor
minimo dopacsfoi 22,25% e o maximo registrado 103,25%. Os esdanaximos e minimos
refletem a existéncia de alguma discrepancia, queeeista. Estas taxas de mortalidade
infantil, Programa Saude da Familia, Programa denfgg Comunitario da Saude de fato
apresentam-se comautliers Nas estimativas a serem realizadas estdbers tendem a

serem absorvidos através da utilizacdo de vari@sgacifica de painéis.
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Tabela 3 — Resumo dos Dados dos Municipios Alagoangeriodo 2005-2008 (%)

Variavel | Média |Desvio Padrdag Minimo Maximo Observacoes
tmi 23,37 11,27 - 85,60 372
psf 92,76 16,28 24,42 103,25 380
pacs 98,25 9,31 22,25 103,25 382

Fonte: Autora,2012

4.2 Painel de Dados Estatico

A fim de verificar o impacto do Programa Salude danfia sobre a taxa de
mortalidade infantil dos menores de um ano, cons8e um painel desbalanceado com 102
municipios, com dados anuais para o periodo de 200@B08. Assim, nesta secdo, serao

exibidas estimacgdes pelo método em painel de dadetatico e dinamico.

Antes da andlise dos dados, foi realizada uma tigegfio de uma possivel ocorréncia
de heterocedasticidade por meio do teste Waldeposhente aplicado o teste de Wooldridge
para verificar a presenca de autocorrelacdo, emidsefpi utilizado o teste de Hausman para
identificar qual o melhor modelo a ser adotadoii@fiexo ou aleatério). Paralelamente serdo
verificados possiveis problemas de multicolineat&dpor meio do teste de Fator Inflacdo de
Variancia (FIV).

Efetua-se o teste de heterocedasticidade apreseptaidsreene (2000). O resultado

do teste Wald modificado f(/Y(ZZLOZgI) =5.0e+33¢ comp-valor de 0,00%, desta forma rejeita-

se a hipotese nula de homocedasticidade. Assim osep@ra o problema de

heterocedasticidade, foi utilizado o mecanismo atee¢céo de variancias e erros padréao de
White. Outro teste especifico para autocorrelagéopainéis de dados foi sugerido por
Wooldridge (2002). Este teste foi desenvolvido poukker (2003), com resultado do teste

F (1'7]) = 2,45¢ @ p-valor de 0,1215, isto indica que n&o sedeve rejeitapétése nula de

auséncia de autocorrelacdo de primeira ordem.
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O teste de especificagdo proposto por Hausman J1@xffica se os modelos de
efeitos fixos e randémicos séo idénticos. Casargegamelhor especificacdo é a randémica,
dada a condicdo de ortogonalidade entre os eféixos e as variaveis independentes.
Observando o teste de Hausman para o modelo que todas a variaveis explicativas
verifica-se 0 seguinte resultado: a estatisticaa panostra tem unp-valor de 0,7009,
indicando a néo rejeicdo da hipdtese nula. Portanéstimador indicado é efeitos aleatarios

Para a deteccdo da multicolinearidade foi utilizadé-ator Inflagdo de Variancia
(FIV). O valor médio do FIV foi 1,25 o que ndo demtsou um problema sério. Autores
como Hair et al.(1995) propuseram um FIV menor @0epara ndo considerar grave a

presenca de multicolinearridade.

Como exposto na secao anterior, apesar da ortodadel denotada entre o efeito
especifico e as varidveis explicativas, a preseleca” no erro de composicao ira torna-lo
auto-correlacionado dentro de cada unidade de \das®#r, sendo, portanto, necessario usar
uma transformacdo que emprega Minimos Quadradosr@eados (MQG ou GLS) que

elimine essa correlagéo serial nos erros (ou hetdesticidade).

Assim, na Tabela 4, na qual se explicitam as egbempara painel estatico no caso de
efeitos aleatdérios random effectdRE) — e GLS. Nas trés primeiras colunas, encesdra
modelo sem a variavel independente pacs, reprekepela estimacdo por efeito fixo (a) e
por efeito aleatério (b) e MQG (c).Vale mencionaregtambém foram explicitadas as
estimativas de Efeitos Fixos (EF), apesar de né&ammtesido consideradas na analise dos
resultado¥.

A coluna (b) mostra que os coeficientes de urbglzae de médicos por mil

habitantes sdo negativos e estatisticamente sigtifos a 10%; 1% respectivamente, e

15 As estimativas de Efeitos Fixos (EF) foram aprestas apenas para comparacdo dos resultados
econométricos.
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apontam para uma reducdo na taxa de mortalidadstiinfenquanto a taxa de distor¢éo de
idade do sexo feminino do ensino fundamental aptaseim coeficiente positivo e
significativo indicando que quanto pior o grau dstiucdo das méaes maior tende a ser a taxa
de mortalidade infantil. Em relacdo as demais vaiga como psf, dsapc, pibpc foram

estatisticamente insignificantes.

Na coluna (c) o coeficiene para taxa de distorg@aldde no ensino fundamental do
sexo feminino (txdif) apresentou sinal positivo saéisticamente significante a nivel de
0,001%. Assim, quanto maior for o grau de distorgéceescolaridade de mulheres, mais alta
sera taxa de mortalidade infantil dos menores damm Nesta mesma coluna, tem-se o sinal
negativo para o coeficiente gdbpc a nivel de significancia de 1%, apontando umaugéd
natmi para cada aumento de renda per capita da reg@idm.udbanizacaaufb) apresentou
coeficiente negativo e significativo a nivel d&%, impactando assim na diminui¢aotoh

Ja as outras variaveis comdsapce psfforam consideradas insignificantes.

Na Tabela 4, na quarta, na quinta e na sexta colisnadicionado gacse excluido o
psf Assim, na coluna (e), a estimacdo por efeitot@t®amostrou que o coeficiente de
meédicos por mil habitante € negativo e estatiste@msignificativo a 1%, e indicou resultado
positivo para a taxa de distor¢ao de idade do sxmino do ensino fundamental ao nivel de
significancia de 5%, o restante das variaveis faraignificantes. Na coluna (f),na estimacéo
por GLS, demonstrou 0s seguintes coeficientes cmmaissnegativos e estatisticamente
significativos, tais comopibpc (1%), urb (0,1%), ecmpmh(1%), exceto axdif que foi

positiva e significativo a nivel de 0,1%.

Nas ultimas trés colunas da Tabela 4, foram ingeriddas as variaveis para analise.
Na coluna (h), a estimacao por efeito aleatorio alestrou que o cmpmh obteve o sinal
negativo e considerado estatisticamente signifecdifo), e a txdif apresentou resultdo

positivo ao nivel de significancia de 5%.
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Na coluna (i) por GLS o sinal negativo do coefitgemlo pibpc foi considerado
estatisticamente significativo ao nivel de 1%; osficientes daurb e cmpmhapresentaram
sinal negativo com nivel de significancia de 0,1%% respectivamente. Quantaalif o

sinal esperado do coeficiente foi positiva e esiaimente significativa em 0,1%.

Ao comparar os trés modelos, em especial, ao dusenestimacdo por GLS,em
virtude dos resultados dos estimadores serem rhaisnées e consistentes, observou-se que
os coeficientes depibpc urb, cmpmh apresentaram resultados negativos ao nivel de
significancia (0,1%), ou seja, tais variaveis cdutiram para reducéo dmi, e o coeficiente
positivo datxdif foi estatisticamente significante a 0,1%. Isso pmva que quanto pior for o
grau de escolaridade das mulheres, maior serdaadxnortalidade infantil dos menores de
um ano de idade. Se o governo adotasse politicasnpelhrorar a educacgéo trai poderia
reduzir, pois as mulheres estariam mais consciestegelacdo aos cuidados necessarios

(como pré-natal e outros).

As outras variaveis cormasapgc psf pacsforam consideradas insignificantes. Todavia,
h&a de se ressaltar que as estimativas obtidas par do painel estatico ndo levam em
consideracao a endogeidade existente na estimacamal funcédo de producao, tornandos os
resultados obtidos viesados e inconsistentes, erddos portanto, apropriados para inferéncia

economeétrica, o que desautoriza indicacdo de goltiiblica, a partir de tais resultados.

Na proxima secdo, apresentam-se os resultadososhyint meio do método GMM,
qgue corrige os problemas decorrentes da endogeéeeidms variaveis explicativas.
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EF ER GLS EF ER GLS EF ER GLS
(@ (b) (©) (d) (e) ) (9) (h) 0]
psf 0.01 -0.01 -0.02 0.03 -0.03 -0.03
(0.895) (0.621) (0.283) (0.846) (0.462) (0.271)
pibpc -0.00 -0.00 -0.00** -0.00 -0.00 -0.00** -0.00 -0.00 -0.00**
(0.471) (0.128) (0.006) (0.494) (0.135) (0.010) .508) (0.129) (0.007)
dsapc -0.03 -0.00 0.00 -0.03 -0.00 -0.00 -0.03 -0.00 0.00
(0.204) (0.844) (0.860) (0.206) (0.721) (0.838) .160) (0.842) (0.879)
urb 0.10 -0.05+ -0.06*** 0.09 -0.05 -0.06*** 0.09 -0.05 -0.06***
(0.466) (0.095) (0.000) (0.474) (0.115) (0.000) AD) (0.1112) (0.000)
txdif 0.04 0.11~* 0.12%** 0.04 0.10* 0.12%** 0.04 0.11* Q2***
(0.569) (0.031) (0.000) (0.562) (0.037) (0.000) .568) (0.034) (0.000)
cmpmh -0.59* -0.55** -0.48** -0.62** -0.54** -0.47** -0.* -0.57** -0.51**
(0.021) (0.004) (0.002) (0.005) (0.003) (0.003) .0n3) (0.003) (0.001)
pacs -0.02 0.01 -0.01 -0.04 0.04 0.01
(0.755) (0.623) (0.556) (0.753) (0.327) (0.619)
cons 24.02 23.87*** 21.38%*+ 27.15%* 21.69%** 21.41 %+ 26.66* 21.19%** 21.03%**
(0.101) (0.000) (0.000) (0.009) (0.000) (0.000) .0(@) (0.000) (0.000)
No.Obs 360 360 360 361 361 361 360 360 360
No.Munic 102 102 102 102 102 102 102 102 102
F 2.74 2.84 2.57
Teste de Hausman
0,5980 0,6748 0,7009

p-valor entre paréntesesp« 0.10, *p< 0.05, **p< 0.01, *** p< 0.001
Fonte: Autora, 2012.
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4.3 Painel de Dados Dinamico

Vale ressaltar um problema evidente que deve sexdée em consideracdo nesta
estimacdo, principalmente quando se estima umadude producédo,que é a endogeneidade
nas variaveis explicativas, levando em considera@@somente a causalidade reversa, mas
também outros problemas como a omissao de variaw@igrtantes e/ou erros de medida.
Desta forma, uma ferramenta poderosa neste casossé@wdelos dinamicos para dados em
painel baseados no modelo deéeheralized Method of Momen(tGMM)” conforme sugerido
por Arellano-Bond (1991).

Segundo Roodman (2006, 2007), na hipotese de enecidgele, o Sistema de
Métodos de Momentos Generalizados (SGMM) — paimeldddos dindmico — é o0 mais
preferido quando comparado com as estimativas MisilQuadradas Ordinarios (MQO)
obtidas via painel estatico. Diante disso, aplgs&a neste estudo o SGMM, pelo fato de ser o
mais indicado para controlar o viés nos 102 mumasiplagoanos para um periodo de quatro
anos (2005-2008), isto é, onde numero de obsersacdeaior que o period® (> T). Ainda
segundo mesmo autor, 0 mencionado método é majsiadi@ para um painel desbalanceado,
de forma a gerar estimativas mais eficientes eiggeem relacdo ao painel dinamico de
diferencas (DGMM).

Assim, quanto aos estimadores dindmicos, faz-sesséto analisar o teste de Sargan
de restricbes sobre-identificadas como instrumdetavaliacdo da especificagdo do modelo,

validando ou n&o as variaveis instrumentais emplaga

Contudo, ao se ter obtido a rejeicdo dos instruosempregados tanto para o
estimador DGMM de Arellano e Bond como para o SGe/Blundell e Bond em primeiro

estagio, foram utilizados os estimadores de segastimio que identificaram a possibilidade
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de viés no processo de estimacdo, apontando asidams de se estimar os modelos com o

emprego de um estimador robusto para correcacégde vi

No que tange a rejei¢cdo dos instrumentos pelo desgargan, Arellano e Bond (1991)
consideram que isso poderia acontecer em funcaprelsenca de heterocedasticidade,
enfatizando dessa maneira a necessidade de estindacdnodelo com a utilizacdo do
estimador robusto para correcdo de viés. Sendmasgstlizou-se do estimador proposto por

Windmeijer (2005) para obtencgéo de estimativasstasu

Entretanto, ao se utilizar do estimador de segwsdagio, ndo foi possivel adotar o
teste de Sargan de restricbes sobre-identificadas;idindo sobremaneira na qualidade da
especificacdo sobre o teste de Hansen (1982), gaka aa condicdo da validade dos
instrumentos utilizados, a probabilidade dos ims&#ntos serem ortogonais de 41,5%, 16,2%
e 25,5%, respectivamente aos trés modelos estimados

Por conseguinte, na tabela 5 consta a estimacam Método Generalizado dos
Momentos (GMM), utilizado para corrigir possiveiolpemas de endogeneidade entre as

variaveis explicativas.

No modelo (1), a estimacdo ocorreu sem a variaeek,pmas o0s resultados dos
coeficientes referentes a taxa de distorcdo desidadensino fundamento do sexo feminino
(txdif), coeficiente médico por mil habitantar(pmbl), e inclusive a variavel defasadatgni)

estdo condizente com o esperado ao nivel de signdia de 1%, 10%, e 1% respectivamente.

No modelo (2), identificou-se que o coeficiente dedif foi considerado
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estatisticamente significativo a nivel de 10% eoeficiente da variavel defasada apresentou
resultado negativo com significancia de 1%, entjuas demais variaveis foram registradas
como insignificantes. Vale ressaltar que esta egtim ndo incluiu a variavel psf no modelo.

No modelo (3),0 coeficiente do psf mostrou singatizo e significativo em nivel de
5,1%, informando que o PSF tem contribuido parag&ad da taxa de mortalidade infantil de
menores de um ano. Os resultados dos coeficiersaes gibpc e cmpmh apresentaram
resultado esperado ao nivel significancia de 5&aediciente positivo dé&xdiffoi considerado
significativo a 1%, e o coeficiente da variaveladeida € negativo ao nivel de significancia de

1%. As demais variaveis (dsapc, urb e pacs) fordgaglos estatisticamente insignificantes.

Assim, de acordo com os resultados das estimacoesjderando o modelo mais
completo — incluindo todas as variaveis — e cardgi para problemas de endogeneidade,
infere-se que o programa saude da familia consegdirir a taxa mortalidade infantil dos
menores de um ano no periodo analisado. Além disde, salientar que ha outros fatores
como as elevacgdes do produto interno buto por datieit do nimero de meédicos por habitante

e da escolaridade materna, que contribuem paraiawd¢éo da taxa de mortalidade infantil.
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Modelo (1) Modelo (2) Modelo (3)
GMM GMM GMM
L.tmi -0.31** -0.36** -0.33**
(0.004) (0.002) (0.004)
psf -0.12 -0.17+
(0.154) (0.051)
pibpc -0.00 -0.00 -0.00*
(0.460) (0.177) (0.031)
dsapc 0.03 0.01 0.03
(0.267) (0.756) (0.252)
urb -0.08 0.08 0.03
(0.245) (0.304) (0.730)
txdif 0.20** 0.16* 0.18*
(0.003) (0.026) (0.008)
cmpmh -0.55+ -0.52 -0.58*
(0.056) (0.124) (0.030)
pacs 0.07 0.24
(0.469) (0.141)
cons 26.65* 11.84 7.30
(0.035) (0.382) (0.594)
No.Obs 233 234 233
No.Munic. 102 102 102
Prob> F 3.13 2.86 3.73
Teste de Hansen 0,415 0,162 0,255

p-valor entre paréntese.pk 0.10, *p< 0.05, **p< 0.01, *** p< 0.001

Fonte: Autora, 2012.
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CONCLUSAO

Em linhas gerais, o Estado de Alagoas apresentaisatio indice de mortalidade infantil
nos ultimos anos. Ainda que tenha melhorado a teii9€98 a 2008, o Estado continuou
registrando o pior indicador do Brasil. Segund®GE, em 2008, Alagoas mostrou que a cada
mil bebés que nasceram vivos, 48,2% ndao resisracabaram morrendo. Este fato € decorrente

da fragilidade dos recém-nascidos.

Assim, uma das medidas para estimular a reducfaxdade mortalidade infantil (tmi) foi
a implantacdo do Programa Saude da Familia (PS&)seguniciou em 1998. Diante disso,este
estudo busca avaliar se 0 PSF vem cumprindo cosu papel de diminuir a tmi dos menores de
um ano, para tanto, foram selecionadas variavaigoderograma de Agentes Comunitarios da
Saude (pacs), em especial o Programa Saude daid4psil), Despesa com Saulde per capita
(dsapc), Urbanizag&o (urb), Produto Interno Biogo capita(pibpc), Coeficientes de Médicos
por mil habitantes (cmpmh) e Taxa de Distorcadodaelé do sexo feminino (txdif) no periodo de
2005 a 2008. Vale mencionar que néo se fez possiaeélise do PSF no ano de sua implantacéo,

1998, devido a falta de informacg6es em relacdoraoscipios alagoanos.

Ao analisar os dados e as estimativas econométqmas meio do Método
Generalizados dos Momentos, que supera possiveislepras de endogeneidade que
naturalmente surgem em estimativas de funcdo ddupéo, constatou-se que as acdes do
Programa Saude da Familia (PSF) levaram a uma&edigtaxa de mortalidade infantil dos
menores de 1 ano. Além do PSF, outros trés fasmreésostraram importantes para a reducéo
da mortalidade infantil: elevacdo do produto intebmuto por habitante, aumento do niumero

de médicos por habitante e acréscimo da escolaritaterna.

Com relagéo aos resultados alcancados, deve-sentenente as limitagcdes da andlise de

regressao no que diz respeito a inferéncia dodtog#o programa saude da familia sobre a taxa
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de mortalidade infantil. Talvez a aplicacdo de amitraridveis no modelo pudesse acarretar uma
melhor contribuicdo das agcdes do PSF sobre a rech&@nortalidade infantil. Nesse aspecto, 0

estudo pode ser reaproveitado de forma a obter amhecimento mais detalhado acerca dos

meios pelos quais o PSF afeta a saude infantilocameducéo na incidéncia e/ou na taxa de

mortalidade de recém-nascidos de baixo peso ounero da utilizacdo de servigos pré-natais,

ou mesmo uma combinacgéo desses e de outros aspectos
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