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RESUMO

Introducdo: A Atencdo Basica € a porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS), e deve resolver a maior parte dos problemas de saude além de
coordenar o cuidado integral garantindo a articulagdo com a rede de atencéo a
saude. O Vale do Ribeira é a regido de saude mais vulneravel do estado de
Sdo Paulo, e vem se constituindo objeto de diversas intervencbes para
melhorar as condi¢Oes de vida de sua populagéo. Torna-se portanto relevante
investigar o desempenho da AB na regido do Vale do Ribeira. Objetivo:
Analisar o desempenho da Atencdo Basica na regido de saude do Vale do
Ribeira. Métodos: A regido de saude (RS) do Vale do Ribeira € composta por
15 municipios. Foram selecionados 19 indicadores de saude que permitam a
analise do desempenho da Atencdo Béasica nas subdimensfes: acesso,
efetividade, eficiéncia e adequacdo. Foram calculadas as estatisticas
descritivas das distribuicbes dos indicadores na regido de saude sendo as
medianas dos indicadores P25 e P75, para cada indicador selecionado. Os
municipios foram estratificados em dois grupos: populacéo inferior a 16.538
habitantes e populagédo igual ou superior a 16.538 habitantes.Resultados: A
mediana da taxa de analfabetismo foi 10% e os demais indicadores da
dimenséao determinantes de saude também apresentaram altas medianas como
o percentual da populacdo com renda inferior a meio salario minimo com
mediana de 46% e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) com mediana
de 0,696 . A mediana do valor médio da mortalidade infantil foi de 14,63. Foi
encontrada uma alta cobertura de Atencdo Bésica e da Estratégia Saude da
Familia e verificou-se que o estrato de municipios com populacao inferior a
16.538 habitantes apresentaram pior desempenho que 0S municipios com
populacdo superior a este valor. Discussdo: Os municipios da RS Vale do
Ribeira apresentaram indicadores que apontam elevado indice de
vulnerabilidade social. Na dimensédo de condi¢cbes de salde da populacao, a
maioria dos indicadores da regido de saude apresentaram valores pioresdo que
o estado de Séo Paulo. Pode observar-se que asaltas coberturas de Atencédo
Béasica e Estratégia Saude da Familia ndo foram suficientes para garantir boas
condicbes de saude Regido de Saude do Vale do Ribeira. Conclusédo: O
desempenho da Atencdo Basica no Vale do Ribeira requer aprimoramento e
acOes urgentes para diminuir a mortalidade infantil. A regido necessita de
incentivos que minimizem as iniquidades de modo a melhorar o desempenho
dos indicadores de determinantes sociais.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude, Andlise de Desempenho, Sistemas de
Saude.



ABSTRACT

Introduction: Primary Care is the gateway to the Unified Health System (SUS),
and must solve most health problems in addition to coordinating comprehensive
care, ensuring articulation with the health care network. Vale do Ribeira is the
most vulnerable health region in the state of S&o Paulo, and has been the target
of several interventions to improve the living conditions of its population. It is
therefore relevant to investigate AB's performance in the Ribeira Valley region.
Objective: To analyze the performance of Primary Care in the Ribeira Valley
health region. Methods: The Ribeira Valley health region (RS) is composed of
15 municipalities. We selected 19 health indicators that allow the analysis of the
performance of Primary Care in the sub-dimensions: access, effectiveness,
efficiency and adequacy. The descriptive statistics of the distributions of the
indicators in the health region were calculated, with the medians of the
indicators P25 and P75, for each indicator selected. The municipalities were
stratified into two groups: population below 16,538 inhabitants and population
equal to or greater than 16,538 inhabitants. Results: The median illiteracy rate
was 10% and the other indicators of the health determinants dimension also
presented median highs as the percentage of the population with income less
than half a minimum wage with a median of 46% and the Human Development
Index (HDI) with a median of 0.666. The median of the mean value of infant
mortality was 14.63. It was found a high coverage of Basic Attention and Family
Health Strategy and it was verified that the stratum of municipalities with
population inferior to 16,538 inhabitants presented worse performance than the
municipalities with population superior to this value. Discussion: The
municipalities of Vale do Ribeira RS presented indicators that indicate a high
index of social vulnerability. In terms of health conditions of the population, the
majority of indicators in the health region presented worse values than the state
of Sdo Paulo. It can be observed that the high coverage of Primary Care and
Family Health Strategy were not enough to guarantee good health conditions in
the Ribeira Valley Health Region. Conclusion: The performance of Primary Care
in the Ribeira Valley requires improvement and urgent actions to reduce infant
mortality. The region needs incentives that minimize inequities in order to
improve the performance of indicators of social determinants.

Descriptors: Primary Health Care, Performance Analysis, Health Systems.
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APRESENTACAO

Analisar a Atencdo Basica no Vale do Ribeira busca compreender os
processos, iniciativas de sucesso e dificuldades encontradas por profissionais
de saude, gestores e usuarios do SUS na busca pelo cuidado nesta regiao tdo

diversificada culturalmente.

Fazer parte da producdo do cuidado, em um local com uma fragil
situacdo econdmica cujo desenvolvimento ao longo dos anos ndo acompanhou
0 desenvolvimento do estado de Sao Paulo, traz um misto de sentimentos que
vao desde a impoténcia contra as questdes politicas até a perseveranca no
alcance de objetivos de sucesso para atender uma populacdo que depende

praticamente exclusivamente do sistema publico de saude.

Minha insercao profissional enquanto Enfermeira no Grupo de Vigilancia
Epidemiol6gica que tem como rotina a analise de indices de saude, sistemas
de informacOes e processos de pactuacdo agucam a vontade de melhor
compreender os obstaculos, com vistas a proposicdo de sugestbes aos
gestores locais, para que se cumpra o0 que diz a legislacdo em saude e para

que a articulacao entre os setores ocorra adequadamente.

Minha primeira aproximacdo com os indicadores de Saude aconteceu
em 2010 com o trabalho de concluséo do curso de Especializacdo em Gestao
Publica de Saude. Os resultados encontrados ap6s a andlise dos indicadores
do Pacto pela Saude no municipio de Registro mostraram indices adequados
de saude e muitas vezes superiores aos valores registrados pelo estado como
um todo. Porém, a regido € composta por mais 14 municipios sendo Registro o
municipio polo e melhor estruturado no que se refere a oferta de servigos das
mais diversas naturezas, assim, ali os valores estariam adequados, mas e nas

outras realidades?

Ainda mais, as limitacbes do estudo no que se refere ao registro
adequado dos dados na época poderiam néo revelar a realidade uma vez que
0 acesso ainda era uma questdao importante, as filas de espera uma

preocupacao e a oferta de médicos das especialidades basicas de ginecologia
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e pediatria eram um tormento no municipio. Existiam muitas equipes
incompletas onde o Enfermeiro assumia atribuicdbes nao permitidas pelos
conselhos e a troca de favores entre as equipes de saude era a esperanca aos
profissionais que se encontravam angustiados por ndo conseguir dar as

respostas aos seus usuarios em tempo oportuno.

Hoje, quase uma década depois, a oferta de profissionais na rede basica
parece ndo ser um problema tdo agudo, mas ainda assim temos uma
populacao doente, insatisfeita e enfrentando longas filas seja para consultas ou
para exames e pela indisponibilidade de servicos da média e alta
complexidade, viajam longas distancias para conseguir atendimento nas

cidades melhor estruturadas.

Sabemos que a resposta da rede basica ndo € rapida e o usuario tem
pressa, as complicacdes podem se instalar e a corrida contra o tempo esbarra

na descrenca quanto as acdes de prevencdo e promocao da saude.

Iniciativas ministeriais buscam fortalecer a Atencdo Basica enquanto
ordenadora da Rede de Atencdo a Saude e para que isto ocorra, ela deve estar
em acordo com os atributos essenciais descritos pela literatura. Deste modo,
este estudo busca mensurar o desenvolvimento da Atencédo Primaria em Saude
de acordo com o modelo tedrico de Francisco Viacava, importante pesquisador

na area da avaliacdo em saude no Brasil.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) pode ser denominada como um
servico ambulatorial do primeiro nivel de atencdo do sistema de servi¢cos de
salde. E a porta de entrada do Sistema de Salide que deve resolver a maior
parte dos problemas, excluindo as condigcbes comprovadamente raras e/ou que
possuam peculiaridades que exijam cuidados em outros niveis de atencdo
(GIOVANELLAet al. 2008). Deve ser organizada para prover assisténcia por
meio de atencdo centrada na pessoa e coordenar o cuidado na rede de saude

(STARFIELD, 2002).

‘A atengcdo primaria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servigos de prevencéo, cura e reabilitagcdo para
maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a atencdo quando ha mais
de um problema de saude e lida com o contexto no qual a doenca existe e

influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde”(Starfield,

2002, 28p).

A APS, de acordo com ALMEIDA, SANTOS e SOUZA (2015), éa parte
do Sistema de Saude que busca coordenar servi¢os, saberes e praticas que
visam ordenar a entrada do usuario no sistema de saude de modo a identificar
demandas e necessidades, sejam elas individuais ou coletivas, devendo a
atencdo ser coordenada e articulada em rede para que o principio da
integralidade seja contemplado dentro dos espacos territoriais e suas

respectivas populacdes.
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1.1. Contexto histérico da Atencéo Primaria a Saude (APS)

Para melhor compreender o0 processo atual de implantacdo e
funcionamento da APS no Brasil, cabe um breve resgate histérico em que esta
estratégia despontou no mundo e posteriormente no pais.

Preocupados com a baixa resolutividade, assim como com o0s custos da
atencdo médica, Lord Dawson publica, em 1920, o Relatério Dawson. Trata-se
de um marco em que a nocdo de APS foi utilizada no sentido de um cuidado
hierarquizado em que a oferta de servicos deveria se dar por meio da
organizacdo de centros de saude primarios e secundarios, servicos
domiciliares, suplementares e hospitais de ensino (LAVRAS, 2011). Este
documento visava principalmente, realizar um contraponto ao modelo
flexneriano americano fundado no reducionismo biolégico, atencéo individual e
de carater curativo (FAUSTO E MATTA, 2007).

No que tange a hierarquizacdo havia previsdo de encaminhamento para
outros niveis de atencdo, os chamados Centros de Saude Secundéarios e
hospitais, se o médico generalista do Centro de Saude Priméario néo
conseguisse solucionar o problema com os recursos disponiveis. Esta
conformacdo do sistema, foi o modelo utilizado por diversos paises na
estruturacdo de seus sistemas de saude e definem duas caracteristicas
primordiais da atual APS: a regionalizacdo e a integralidade (FAUSTO E
MATTA, 2007).Cabe ressaltar que a implementacdo dos preceitos assinalados
no Relatério Dawson em 1920 s6 foi possivel apds 1948 com o National Health

System (NHS) no Reino Unido (LUPPI et al, 2011).

16



Outro momento historico da APS foi a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada na cidade de Alma-Ata no
Cazaquistédo, coorganizada e financiada pela Unido Soviética em que 3.000
delegados de 134 governos se reuniram para discutir as diretrizes e
implementacdo da APS que deu origem a famosa “Declaracdo Alma-Ata” cujo
slogan denotava uma ambiciosa visdo prospectiva do “Saude para todos no
ano 2000”(LUPPI, ANDRADE, SIMOES et al, 2011). A APS Foi adotada como
estratégia no cenario mundial para o combate das desigualdades e ampliacdo
do acesso da oferta a servi¢cos basicos de saude.

STARFIELD e SHI (2002) avaliaram o desempenho da APS com as
caracteristicas da declaracdo de Alma Ata em 13 paises industrializados. Para
realizar essa avaliacdo estabeleceram cinco atributos, entre outros, que
caracterizariam a APScom elevada qualidade: primeiro contato (porta de
entrada preferencial), longitudinalidade, integralidade, coordenacéo do cuidado,
centralidade na familia e orientacdo para a comunidade. Além disso, como
resultado encontraram relacao entre niveis de saude melhores nos locais onde
a APS foi considerada forte assim como se aponta que os locais com mais
aporte financeiro para APS apresentam melhores desempenhos nos indices de

salde em todas as fases da vida.

1.2. Atencéo Basica no Brasil
No Brasil, as diretrizes de atuacdo da Atencdo Primaria a Saude,
denominada como Atencdo Basica (AB), foram estabelecidas pela Politica

Nacional de Atencédo Basica (PNAB) que foi instituida em 2006, reformulada
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em 2011 (BRASIL, 2012) e em 2017 (BRASIL, 2017). A PNAB dispde que a AB
se caracteriza como um rol de acbGes de carater individual e coletivo que
englobam a promocdo de saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, a reducdo de danos com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes da coletividade (BRASIL, 2012).

Em 2011, a PNAB (BRASIL, 2012) além da normatizacdo quanto a
forma de funcionamento trazia também a definicdo dos recursos orcamentarios
a serem empregados pelo Ministério da Saude (MS) para a concretizacao das
acOes descritas: Piso de Atencdo Basica variavel-Saude da Familia, Piso de
Atencdo Basica Fixo, Estruturacdo da Rede de Servicos de Atencao Basica,
Atencédo a Saude Bucal e Construcédo de Unidades Basicas de Saude (BRASIL,
2012). A PNAB também descrevia o0 modelo da assisténcia, a forma de
organizagdo, além das atribuicbes e competéncias de cada um dos membros
da equipe de salde, dentre outras defini¢cdes.

No Brasil (2012) foram operacionalizados sete atributos da AB em que
0S quatro primeiros (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao) seriam 0s essenciais e os Ultimos (focalizacdo na familia,
orientacdo para a comunidade e competéncia cultural) seriam os atributos
derivados.

Recentemente, ocorreu a publicacdo da PNAB (2017) em que os artigos

iniciais definem a Atencéo Basica como:

“...conjunto de ac¢bes de saude individuais, familiares e coletivas
gue envolvem promocao, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento,

reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
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desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestédo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacéo

em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem

responsabilidade sanitaria(BRASIL, 2017, 68p).

Mantém-se a AB como a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da rede de atencdo a saude como coordenadora do cuidado e
ordenadora das ac¢fes e servi¢cos disponibilizados. Dos principios e diretrizes,
firma-se a integralidade, a equidade e a universalidade como principios
intrinsecos & AB e das diretrizes, conceitos semelhantes aos trazidos por
STARFIELD (2002): regionalizagdo e hierarquizacdo, territorializagéo,
populagdo adscrita, cuidado centrado na pessoa, resolutividade,
longitudinalidade do cuidado; coordenacédo do cuidado, ordenacgéo da rede e
participacdo da comunidade (BRASIL, 2017).

A PNAB 2017 acrescenta a possibilidade de adocéo de outros modelos
assistenciais para organizar a estruturacdo da AB, que nao por meio da
Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF é o modelo assistencial de AB
adotado como prioritario desde 1990 (BORGES e BAPTISTA, 2010). A ESF
continua descrita, na PNAB 2017, como o modelo assistencial preferencial de
AB, entretanto, ela possibilita a flexibilizacdo de diferentes arranjos
organizacionais permitindo a constituicdo de equipes compostas “fora” do
parametro, ou seja, as equipes poderiam ser compostas minimamente: por
meédico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem, excluindo o Agente
Comunitario de Saude (ACS). Essa flexibilizacdo podera acarretar, entre outras
consequéncias, prejuizos para a abordagem multiprofissional com consequente

perda da atencéo integral.
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MOROSINI, FONSECA e LIMA (2018) apontam para as criticas que
organizacdes vinculadas a defesa do SUS fizeram acerca da nova publicacédo
afirmando que 0s novos possiveis arranjos vao de encontro ao retrocesso da
construcdo de uma APS integral.

Adicionalmente, a PNAB 2017 possibilita a ampliacdo do namero de
pessoas cobertas por uma equipe de ESF que também podera resultar em
piora: do acesso do vinculo entre usuario e equipe de saude, além de reduzir
potencialmente a qualidade dos servigos prestados devido a sobrecarga da
equipe.

Quanto a cobertura, MOROSINI, FONSECA e LIMA (2018) comparam a
PNAB de 2011 com a atual e verificam que a questdo da cobertura na
publicacdo anterior, previa uma preocupacdo com a qualidade do cuidado ao
apontar que quanto mais vulneravel uma populacdo, menor deveria ser a
guantidade de pessoas atendida por uma equipe. O mesmo ndo ocorre com 0
novo texto da PNAB uma vez que ndo ha comprometimento com parametros
gue favorecam processos de qualificacéo.

As guestdes de resolutividade estdo descritas no novo documento, mas
fica ao cargo do gestor local definir os procedimentos ofertados assim como as
estratégias de ampliacdo do acesso as atividades de AB. Sendo assim, &
possivel que as especificidades locorregionais de gestéo reflitam em realidades
distintas no que tange a carta minima e maxima de servicos ofertados aos
usuarios. Poderdo ocorrer unidades basicas de saude (UBS) heterogéneas no

que tange a qualidade e resolutividade dentro de uma mesma regido de saude
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de maneira mais intensa que a realidade encontrada prévia a publicacdo da
portaria.

MOROSINI, FONSECA e LIMA (2018) afirmam que essa suposta
autonomia do gestor sO seria efetivada com a transferéncia de recursos
necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios e com mecanismos de
controle social adequados, classificando as alteracdes no novo texto da PNAB
como desestabilizadora do compromisso da politica com a universalidade da
atencdo a saude no SUS. Os mesmos autores apontam para a concepcao de
uma APS seletiva quando ha a projecdo de um compromisso que se limita a
padrdes essenciais que tendem a se configurar em todo de cuidados minimos.
(MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018).

Ao estabelecer a AB como primeiro contato, esta imbricado o conceito
de que esta deve ser parte importante da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
seja no encaminhamento das demandas, seja na propria coordenacdo do
cuidado em gue é necessario que ela seja “forte” o suficiente para que o fluxo
de usuarios se dé adequadamente dentro da RAS.

Segundo MENDES (2011) entende-se por RAS organizacbes de
arranjos de servicos de saude, unidos entre si por uma missao Unica, objetivos
comuns e por uma acgao cooperativa e interdependente de modo que ocorra a
oferta de uma atencdo continua e integral a determinada populacdo. Deve
englobar valores que permitam a execuc¢éo de acbes em tempo oportuno, com
seguranca e equidade e pautada na humanizacdo. Nado se deslocam deste

conceito os valores de responsabilidade sanitaria e econdmica que deve
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permear a geracao de valores a populacdo adscrita assim como a coordenacao
pela APS.

No Brasil é inegavel o avanco da politica de saude no Brasil nas ultimas
trés décadas, com a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), porém,
deve-se ter em mente que para atingir o disposto na legislacdo e garantir que
seus principios sejam cumpridos, inumeros desafios ainda devem ser
transpostos tanto por gestores quanto por profissionais do SUS assim como
por usuarios que devem ter no controle social, uma ferramenta que necessita
ser fortalecida para que os direitos e deveres sejam claros para todos o0s
usuarios (PAIM, 2008).

A questdo da descentralizacdo e capilaridade da AB, de modo que o
cuidado ocorra proximo da vida das pessoas e a necessidade desta ser o
contato preferencial do usuario com o sistema, sendo a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo da Rede de Saude (BRASIL, 2017) sao
preceitos importantes, mas que na pratica, ndo estdo sendo efetivados em sua
completitude.

Dificuldades de acesso, principalmente no que se refere aos lugares
mais longinquos, somados a incapacidade de atender aos anseios da
populacdo de maneira agil e efetiva, leva muitas vezes o usuario a buscar
caminhos alternativos, sobrecarregando os servigos de urgéncia e emergéncia
com questdes que poderiam ser manejadas no primeiro nivel de atencédo
(FURTADO, ARAUJO JR e CAVALCANTI, 2004).

E consenso na comunidade cientifica que a demanda crescente nos

servicos de urgéncia/lemergéncia € composta, em grande parte, por usuarios
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que poderiam ter suas queixas sanadas ainda na atencao basica. Estudos na
Franca, Turquia, Canada, entre outros, sustentam a afirmativa anterior — em
diferentes proporcbes quanto a demanda — e indicam questbes que se
sobrep6em ao imaginario social e a influéncia do complexo médico-industrial
na medida em que quanto maior a procura por servicos de urgéncia, maiores
sdo as ineficiéncias em APS que os sistemas nacionais de saude devem
transcender para garantir acesso, em tempo oportuno, de maneira eficiente e
resolutiva para todos(LANG et al, 1996; KALEMOGLU et al, 2004; AFILALO et
al, 2004).

Em outros casos, a qualidade inadequada nos servicos e acodes
ofertados pela AB, pode gerar o agravamento das condicdes agudas e
cronicas, sobrecarregando os demais niveis de atencao - a atencdo de média e
alta complexidade — ndo s6 encarecendo o custo para o sistema com
procedimentos mais especializados e muitas vezes invasivos e até
desnecessarios, como principalmente, piorando as condicbes de saude do
usuario que passa a realizar uma verdadeira “via crucis” na busca pela solugao
de seu problema (PAIM, 2008).

AKERMAN E FURTADO (2015) apontam que os desafios da
qualificacéo dos servicos da APS precisam ser identificados de modo que haja
a superacdo de questdes macropoliticas além dos desafios encontrados na
dimensédo cotidiana dos servicos, como o trabalho em equipe, a qualidade
técnica articulada a humanizacéo das praticas. Nao obstante, a qualidade da
atencao dispensada pelos servicos da APS se apresenta como uma dimensao

mais proxima da governabilidade dos gestores, profissionais e usuarios e que
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esta pode impulsionar a resolugcdo dos demais problemas encontrados em
outras dimensdes. Neste contexto, os mecanismos de avaliacdo, surgem no
campo da Saude Coletiva como a busca por respostas no que tange a
efetividade e qualidade do sistema. Ainda de acordo com o0s preceitos de

AKERMAN e FURTADO (2016):

“Na busca pela qualidade, a avaliacao é apontada
como uma abordagem capaz de fornecer indicadores que ajuizam a
realidade e possibilitam intervengdes a partir de normas e critérios bem-
definidos e adequados ao tempo e local ao qual se referem. Avaliar
possibilita o diagnéstico de uma situagéo inicial e o estabelecimento de
metas a serem trabalhadas a partir das necessidades de mudancas
observadas, além de poder fortalecer o compromisso e
responsabilizacdo da equipe pela qualidade da assisténcia prestada,
sempre que esta participar do processo avaliativo” (AKERMAN e
FURTADO, 2016, p. 201)

1.3. Avaliagado da atencéo Bésica

Neste sentido, para facilitar a compreensao e ordenar o olhar avaliador a
partir de um modelo tedrico classico, a triade de Donabedian propde que as
informacdes sobre a qualidade da atencdo possam ser extraidas a partir de
trés categorias: estrutura, processo e resultado em que estrutura descreve o
contexto em que os cuidados sdo prestados, processo denota as transacoes
entre pacientes e fornecedores em todo ofornecimento de cuidados de saude e
resultados refere-se aos efeitos dos cuidados de saude no estado de saude
dos pacientes e populagdes (DONABEDIAN, 1966).

A partir dos anos 2000 centros universitarios, motivados e financiados

pelo Ministério da Saude (MS), passaram a conduzir pesquisas voltadas ao
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monitoramento e avaliacao da Atencéao Basica (ALMEIDA
eGIOVANELLA,2008).

Na busca pela institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica, em
2003, a entdo denominada Coordenacado de Investigacdo, alocada no interior
do Departamento de Atencdo Basica (DAB), passa a ser chamada de
Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencéo Basica (CAA/DAB)
cujo objetivo principal visava o fortalecimento do papel da avaliagdo como
importante instrumento de gestdo do SUS nas trés esferas de governo.
(ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).

Diversas outras iniciativas foram criadas com o intuito de facilitar o
didlogo entre pesquisa, processo decisorio e servicos de saude, com destaque
para os estudos de linhas de base do Projeto de Expanséo e Consolidacdo do
Saude da Familia (ELB/PROESF) que a partir de 2005 passaram a realizar um
diagnostico das mudancas ocorridas ao longo do tempo na organizacdo da
assisténcia a saude e nos padrdes sanitarios no cendrio nacional em um
territério de aproximadamente 75 milhdes de habitantes. A linha de base
permeou o0 monitoramento do estudo ao longo dos anos, de modo que fosse
acompanhado por um grupo de especialistas de importantes universidades
federais que se caracterizavam como interlocutores entre a pesquisa e a
pratica gerencial (BODSTEIN et al, 2006).

Também em 2005, o Ministério da Saude apresenta a AMQ — Avaliacdo
para Melhoria da Qualidade - uma proposta inovadora de avaliacdo da
Estratégia Saude da Familia que vislumbra o envolvimento de todos os atores

envolvidos no processo do cuidar: gestores, coordenadores de atencao basica
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e equipe de saude da familia a partir de instrumentos de auto-avaliacao cuja
adeséao deveria ser voluntaria e poderia ser aplicada em todo territorio nacional
de modo que contemplem as mais diferentes realidades apresentadas no
campo da saude dos municipios brasileiros com o intuito fundamental de
auxiliar no processo de tomada de decisdo dos diversos envolvidos na
Estratégia Saude da Familia, excluindo os préprios usuarios (DOMINGOS,
2010).

A iniciativa mais recente de institucionalizacdo de praticas avaliativas na
APS no Brasil, e, em franco processo de expanséao, é o Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade (PMAQ). Trata-se de uma estratégia que propde a
autoavaliacdo como indutora da mudanca de processos com vistas a melhora
da qualidade e ampliacdo do acesso, como o préprio nome diz (BRASIL, 2013).

Instituido em 2011, o PMAQ ja contou com dois ciclos finalizados
compostos por quatro fases que se complementam em que a fase 1 € a adesao
voluntaria ao Programa; a fase 2 é induzida pela autoavaliagcdo e composta por
outras trés dimensdes sendo: o monitoramento, a educacao permanente e o
apoio institucional; a fase 3 trata-se das avaliacdes externas que observam
além dos indicadores de cada unidade, as condi¢cfes locais, de acesso e de
qualidade, além da satisfacdo do usuario e for fim, a fase 4 caracterizada pelo
encerramento do ciclo seguido pela recontratualizagcdo com a gestdo municipal
e equipes da Atencao Basica (AKERMAN e FURTADO, 2016).

Em 2003 a Fundacdo Osvaldo Cruz finaliza a primeira etapa do
PROADESS, Projeto de Avaliagdo do Sistema de Saude, conduzido por

Francisco Viacava e equipe que por meio da publicacdo de uma matriz
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conceitual composta por dimensdes e subdimensfes com suas respectivas
recomendacdes de indicadores, passou a discutir a questao da avaliacdo e do
monitoramento dos sistemas de saude no ambito nacional.

O Proadess (VIACAVA,2012), propbe uma matriz conceitual das
dimensdes da avaliacdo de desempenho do Sistema de Saude (Figura 1)em
que as dimensfes empregadas sao: determinantes de saude, condi¢cdes de
salude da populacdo, a conducdo e estrutura do Sistema de Saude e
desempenho dos servi¢os de saude.

Em sua pesquisa, VIACAVA (2012), realiza a selecdode um rol de 250
indicadores de desempenho de saude, em que foi verificado o grau de
redundancia entre eles, sua validade, além da viabilidade de obtencdo dos
mesmos que foram reduzidos a 104 foram calculados. Em 2008, reforca-se o
aporte financeiro via Ministério da Saude, e em 2012 incorpora-se a
regionalizacdo e até hoje este projeto fornece informacgdes importantes,
permeadas por indicadores para o planejamento e gestdo em saude.

Baseados no PROADESS, o Ministério da Saude, a partir de marco de
2012, passou a contar com um até entdo promissor mecanismo de avaliacao
do acesso e qualidade do sistema de saide nos municipios, o indice de
Desempenho do SUS —IDSUS. A avaliagcdo era composta por 24 indicadores
de saude, 14 deles de acesso potencial ou obtido e 10 de efetividade, oriundos
dos sistemas de informacdo do préprio Ministério da Saude, do Pacto pela
Saude e da Ripsa, distribuidos entre atencao basica, ambulatorial/hospitalar e
urgéncia/emergéncia. Vale destacar que a analise dos indicadores referentes a

AB foi retrospectiva e baseada em dados dos anos de 2008 a 2010. Quanto a
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pontuacao, as notas foram compostas a partir do valor do indicador dividido por
seu parametro pré-estabelecido de modo que os indices de acesso obtido ou
potencial e efetividade fossem mensurados de 0 a 10 no intuito de se
vislumbrar a distancia entre a situacdo atual e a situacdo desejada,

representada pela nota 10 (ALY et al, 2017).
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Figura 1. Matriz de Dimensdes da Avaliacdo de Desempenho do Sistema de
Saude utilizado no estudo do PROADESS.

Matriz de Dimensdes da Avaliacdao de Desempenho
do Sistema de saude

Contexto Politico, Social, Econémico e a Conformacao do Sistema de Sailie

Determinantes da Saude

Ambientais Socioecondmicos e Comportamentais e Biologicos
demograficos

Atitudes, praticas, crengas,
comportamentos bem como fatores
biologicos individuais, que
condicionam / predispbem /
influenciam a ocorréncia de agravos
a saude

Caracteristicas demograficas e
socipecondmicas, contextuais e dos
individuos, relacionadas a produgdo de
agravos a salde

Fatores fisicos, quimicos e biologicos
do ambiente que atuam como
determinantes de agravos a salde

Condicoes de Saiude da Populacao

mOP»PO-HCOM

Morbidade

Estado Funcional

Bem-estar

Mortalidade

Ocorréncia de sintomas,
doengas, traumas e
deficiéncias.

Ocorréncia de limitagdo ou
restricio na realizacdo de
atividades cotidianas tipicas.

Qualidade de vida associada
ao bem estar fisico, mental
e social dos individuos.

Padrao e tendéncias da
ocorréncia de cbitos na
populacdo.

Sistema de Saude

Conducdo
Estrutura

Financiamento

Recursos

Capacidade do governo para formular € implementar
politicas de saide, garantindo monitoramento,
regulacdo, participacdo e responsabilizacio na

execucao das politicas.

Conjunto de pessoas, informacbes, instalagbes,
equipamentos, insumos incorporados na operacao
do Sistema de Saude.

Desempenho dos Servigos de Saude

Efetividade

Acesso

Eficiéncia

Respeito aos direitos
das pessoas

Grau em gue a assistén-
cia, Servicos e as aches
atingem os resultados’

Capacidade do sistema de
salde para prover o
cuidado e os servigos

necessarios no momento

Relagdo entre o produto da
intervengdo de saude e os
recursos utilizados.

Capacidade do Sistema de
Salde de assegurar que os|
servigos respeitem o
individuo & a comunidade,

esperados. certo e no lugar adequado e estejam orientados as
pessoas.
Aceitabilidade Continuidade Adeguacio Seguranca

Grau em gue os Servigos
de salde ofertados estdo
de acordo com os valores,
e expectativas dos
usudrios e da populagao.

Capacidade do Sistema de
Salude de prestar servigos de
forma ininterrupta e
coordenada entre diferentes
niveis de atengio.

Grau em gque os cuidados
prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento
teécnico-cientifico existente.

Capacidade do Sistema de
Saude para identificar,
evitar ou minimizar os
riscos potenciais das
intervengdes em salude
ou ambientais.

Nota: Equidade € o eixo gque conta transversalmente todas as dimensdes. Portanto, todas elas devem ser analiza-
das segundo essa perspectiva, utilizando as varidveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.

Fonte: Viacava (2012)




1.4. O Vale do Ribeira

O Vale do Ribeira é descrito como uma regido de alta vulnerabilidade,
sendo composta por 25 municipios paulistas e sete paranaenses cuja area € de
24.192 km e 544.052 habitantes situada ao sul do estado de S&o Paulo até o
norte do estado do Parana (SILVA et al,2016).

Administrativamente no contexto das regibes de saude, a regido
chamada de Vale do Ribeira compreende 15 municipios paulistas que
compdem a DRS 12 Registro. Este colegiado compde, junto com a Baixada
Santista, a RRAS 7.

Destaca-se que a diversidade cultural e socioeconémica do Vale do
Ribeira facilita a concentracdo de faixas populacionais de alta vulnerabilidade.
Em seu estudo, SILVA et al (2016) avaliaram a ampliacdo do acesso a saude
apos a implantacdo do Programa Mais Médicos em uma parcela de 12
municipios do DRS 12 cujos resultados apontaram, a curto prazo, para uma
mesma cobertura de ESF mesmo apo6s a implantacdo do programa quando 0s
municipios foram analisados em conjunto. Alguns procedimentos aumentaram
em quantidade assim como houve aumento no quantitativo de
encaminhamentos médicos para as especialidades. Nao houve impacto
significativo no numero de internacdes por condicfes sensiveis a atencéo
basica no curto periodo de tempo analisado, porém, espera-se que esta
reducado ocorra ao longo de um tempo superior a um ano de programa.

MENDESet al (2015) em outro estudo na regido apontam para a
auséncia de protagonismo politico no processo de pactuacdo regional em que
h& predominancia de uma relacdo de hierarquia e de dependéncia entre gestor

estadual e municipal além desta CIR estar ofuscada pela CIR da Baixada
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Santista com menor poder de argumentacao e gestores com fragil formacéo e
pouco conhecimento acerca das funcbes que desempenham onde o0s

interesses politicos-partidarios se sobressaem aos interesses técnicos.

1.5. Justificativa

A regido do Vale do Ribeira € considerada como uma das principais
areas de vulnerabilidade social do estado de S&o Paulo (BRASIL, 2015). Nas
tltimas duas décadas os municipios dessa regido se constituiram o foco de
diversas intervencdes, e em especial, na area da saude.

Essa regido de saude vem se esforcando na implantacao das redes de
atencdo a Saude, e em especial na rede de atencdo basica. Entretanto, a
qualidade da assisténcia prestada, ainda apresenta fragilidades. H& poucos
fluxos oficialmente descritos além de grande demanda para a alta e média
complexidades o que nos faz acreditar que deve ser realizado o aprimoramento
da rede basica no sentido da resolutividade.

Torna-se, portanto, relevante identificar o desempenho da APS, em
relacdo aos indicadores da dimenséo de desempenho dos servicos de saude, e

suas respectivas subdimensdes: acesso, efetividade, eficiéncia e adequacéo.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral:
Analisar o desempenho da Atencdo Basica na regido de saude do Vale

do Ribeira em 2016.

2.2 Objetivos especificos

o Descrever a distribuicdo dos indicadores de desempenho da
Atencédo Basica na Regido de Saude do Vale do Ribeira;

o Analisar a distribuicdo dos indicadores de desempenho da
Atencdo Bésica na Regido de Saude do Vale do Ribeira segundo o porte

municipal.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Contexto

A regido de saude (RS) do Vale do Ribeira esta localizada na area da
Rede Regional de Atencdo a Saude (RRAS) numero 7 em conjunto com a
regido da Baixada Santista. A RS do Vale do Ribeira conta com 15 municipios:
Barra do Turvo, Cajati, Cananéia, Eldorado, Iguape, llha Comprida, Iporanga,
Itariri, Jacupiranga, Juquia, Miracatu, Registro, Pedro de Toledo, Pariquera-Acu
e Sete Barras, sendo Registro o municipio polo da regido.

O conjunto dos municipios do DRS XII ocupa um territério pouco inferior
a 5% da area do Estado de S&o Paulo com baixa densidade demogréfica,
22,42 hab/Km? sendo que este valor, desnuda faciimente as dificuldades
relacionadas ao acesso aos servicos de saude em alguns locais mais
longinquos.

Aponta-se que a RS do Vale do Ribeira tem sua economia voltada para
a agropecudria, agricultura, mineracao e turismo. No setor agricola, a banana é
o grande destaque, seguido por chg, tangerina, maracuja e palmito pupunha. A
pesca, também, é relevante. O setor industrial esta bastante vinculado a
producdo agricola — pequenas e médias agroindustrias de processamento de
banana e de producéo de cha. Em Cajati ha uma grande mineradora e unidade
industrial que exploram o potencial local em matéria prima colaborando para o
desenvolvimento industrial, seja na area de constru¢do civil, implemento
mineral para ragdo animal, entre outros.

Embora ndo seja explorado em todo o seu potencial, 0 ecoturismo tem

servido de estimulo ao setor terciario da economia regional. O valor ecolégico
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da regido foi reconhecido internacionalmente com a classificacdo de Sitio do
Patrimoénio Historico da Humanidade, pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) em 1999. Ali ocorre a maior area continua de remanescentes da Mata
Atlantica do Brasil e neles se abrigam varias comunidades tradicionais de
quilombolas, indigenas, caicaras e agricultores familiares.

O litoral, composto pelas cidades de Iguape, llha Comprida e Cananéia
recebe uma importante populacao flutuante nas épocas de temporada e muitas
vezes, a demanda aos servicos de saude aumenta brutalmente sendo que
estes necessitam acolher os turistas em situacdes de surtos ou outros agravos
gue eventualmente possam ocorrer ou ainda para as acdes de promocao e
prevencado em saude.

Os municipios limitrofes a Baixada Santista (ltariri e Pedro de Toledo)
apresentam como dificuldade principal a questdo da referéncia na média
complexidade para o municipio polo da regido (Registro) mesmo estando
geograficamente mais proximos de cidades como Itanhaém, que possui um
hospital regional ou até Santos.

A regido € classificada como a mais problematica do estado de S&o
Paulo no que se refere a aspectos sociais, educacionais e de acesso a Servigos
de saude. E a menos urbanizada e a de menor arrecadacdo no estado.
Administrativamente € a de menor concentracdo populacional, totalizando
272.032 pessoas nos 15 municipios de acordo com dados da fundacdo SEADE
para 2017. Entretanto, acredita-se que neste contexto existem, além das

desigualdades, aspectos que apontam para iniciativas de sucesso no que rege

0S servicos de saude.
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Historicamente, a justificativa para o grande atraso do Vale do Ribeira
em relacdo ao resto do estado de Sdo Paulo é descrito por LIMA (2016) como
uma somatoria de fatores. De acordo com esta autora, a regido permaneceu
isolada dos estimulos oficiais sendo que seu desenvolvimento se deu
espontaneamente com a penetracdo dos colonos. Somadas as condicdes
climaticas que nado favoreciam o cultivo do café, esta regidao nao participou do
ciclo do café vivido pelo resto do estado de S&o Paulo. Uma nova perspectiva
se deu com a inauguracdo da rodovia Régis Bittencourt, trecho que integra o
sudeste ao sul do pais e paises do Mercosul.

Destaca-se que a obra de duplicacdo da BR 116 ndo concluida € um
problema crénico vivido pelos residentes desta regido que precisam se
deslocar para a capital, pelos mais diversos motivos, e principalmente agueles
gue buscam tratamento de salude, estando submetidos a estressantes viagens
cujo tempo de deslocamento muitas vezes dobra ou triplica, a depender das
condi¢Oes de transito da rodovia.

No que tange ao desenvolvimento socioeconémico da regido, o Quadro
1, apresenta os indices de desenvolvimento humano nos 15 municipios da
abrangéncia regional.

O calculo deste indice é composto por trés dimensdes: longevidade,
educacdo e renda que poderdo ser apresentadas de maneira mais
aprofundada na discusséo dos resultados. Aqui, o intuito € apenas uma breve
caracterizacdo do universo que iremos analisar. Cabe destacar que os valores
se encontram entre O e 1 sendo este Ultimo, o mais alto grau de

desenvolvimento humano de um municipio. Quanto a classificacdo, sao
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considerados municipios com muitobaixo IDH aqueles cujos valores estéo

compreendidos entre 0 e 0,499, baixo de 0,500 a 0,599, médio de 0,600 a

0,699, alto de 0,700 a 0,799 e muito alto aqueles municipios cujo IDHM esta

acima de 0,800.

Quadro 1- indice de Desenvolvimento Humano Municipal dos municipios do
Vale do Ribeira/SP no ano de 2010 e classificacao

Municipio
Barra do Turvo
Cajati
Cananéia
Eldorado
Iguape
llha Comprida
Iporanga
Itariri
Jacupiranga
Juquia
Miracatu
Pariquera-Acu
Pedro de Toledo
Registro

Sete Barras

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2017)

IDHM

0,641
0,694
0,702
0,691
0,726
0,725
0,703
0,677
0,717
0,700
0,697
0,736
0,696
0,754

0,673

Classificacao

Medio

Médio

Alto

Médio

Alto

Alto

Alto

Médio

Alto

Alto

Médio

Alto

Médio

Médio

Médio
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Destaca-se que apesar dos valores de IDHM encontrados, a renda per
capita da regido (R$457,07) € muito inferior & renda do Estado (R$853,75) de

acordo com os dados da Fundacéo Seade.

No que se refere ao indice de Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS) nas dimensdes riqueza, longevidade e escolaridade em 2014, todos os
registros estiveram inferiores se comparados aos valores do estado de Sao

Paulo conforme demonstra o Quadro 2.

Quadro 2 — IPRS nas dimens®es riqueza, longevidade e escolaridade no Vale
do Ribeira e estado de Sao Paulo nos anos de 2012 e 2014.

2012 2014
Dimenséo ESP Vale do ESP Vale do
Ribeira Ribeira
Riqueza 46 31 47 33
Longevidade 70 64 70 62
Escolaridade 52 48 54 52

Fonte: Fundacao Seade (2017)

O PIB per capita aponta valores abaixo do estado além de certa
heterogeneidade entre os municipios e estd explicitado no Quadro3 que
também apresenta o PIB per capita de acordo com o DRS no estado de Sao
Paulo de modo que seja possivel a comparacéo dos valores. Os dados foram
obtidos no painel de saude da pesquisa Gestdo Regional e Redes.

A distribuicdo populacional por local de residéncia e o grau de

urbanizacdo também se encontram abaixo dos valores registrados pelo estado
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de Sao Paulo cujo grau de urbanizacdo, em 2017, é calculado em 96,37%, ou

seja, quase 20% acima da regido do Vale do Ribeira.

A populacéo do Vale do Ribeira, cresce em uma proporcdo bem inferior

a do estado de Sdo Paulo visto que a taxa geométrica de crescimento

populacional em 2017 foi de 0,15 e no Estado de 0,83.

O indice de envelhecimento também apresenta valores abaixo da média

estadual de 72,47% estando em 66,80% em 2017. Ja a populacdo com 60

anos e mais, também em 2017, se assemelha ao estado sendo 14,01 na regido

e 14,82 no Estado.

Quadro 3-PIB per capita em reais nos municipios da regido administrativa do
Vale do Ribeira e nas outras regides de saude do estado de Sao Paulo.

PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB) EM 2013

Regido de
Municipio 2013 Saude 2013
Barra do Turvo 8.698 |Araraquara 292.546.001.724
Cajati 32.547 |Aracatuba 236.140.870.277
Cananéia 35.753 |Baixada Santista |270.925.425.358
Eldorado 6.981 |Barretos 270.660.554
Iguape 44,165 |Bauru 255.975.912.377
llha Comprida 242.646 |Campinas 501.775.464.545
Iporanga 8.527 |Franca 248.546.236.874
Grande Sao
Itariri 11.565 |Paulo 456.126.940.625
Jacupiranga 15.861 |Marilia 259.304.938.692
Juquia 11.231 |Piracicaba 387.354.949.641
Presidente
Miracatu 21.269 |Prudente 221.434.910.748
Pariquera-Acu 19.893 |Registro 309.939.802.955
Pedro de Toledo 11.458 |Ribeirdo Preto |303.229.845.051
Registro 29.005 |Sorocaba 310.599.926.147
S&o José do Rio
Sete Barras 12.393 |Preto 254.157.515.226
Séo Joédo da
Regido 30.993 |Boa Vista 265.237.962.093
Taubaté 356.461.057.989
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Fonte: Painel de Saude Gestao Regional e Redes (2017)

Quadro 4- Populacdo do Vale do Ribeira de acordo com a razdo entre os
sexos e local de domicilio de 2013 a 2017.

Razao Grau de
de |Populagéo | Populagao | Urbanizacéo

Periodos | Populacédo | Sexos | Urbana Rural (Em %)
2013 269984 |100,38| 195093 74891 72,26
2014 270250 |100,17| 196016 74234 72,53
2015 270518 | 99,97 | 196918 73600 72,79
2016 271274 | 99,8 198132 73142 73,04
2017 272032 | 99,63 | 199326 72706 73,27

Fonte: Fundacao SEADE (2017)
3.2. Fonte de dados

As fontes de dados utilizadas neste trabalho foram oriundas dos Sistemas
de Informacdo em Saude (SIS) visto que estes garantem a confiabilidade dos
dados, assim como sao disponibilizados para acesso publico em ambiente

virtual.

Os sistemas utilizados foram: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de

Informacao Hospitalares (SIH), Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA).

Sendo assim, a origem dos dados dos Sistemas de Estatisticas Vitais e
Mortalidade, SIM e SINASC, se da a partir das informagfes coletadas nas
declaracBes de 6bito e nascidos vivos. O gerenciamento das informacfes esta
a cargo do Departamento de Andlise da Situacdo de Saude da Secretaria de

Vigilancia em Saude (BRASIL, 2017).

As informacbes de morbidade s&o geradas a partir das Autorizagdes de
Internacdes Hospitalares (AIH) em que as unidades hospitalares do SUS e

particulares conveniadas informam as secretarias municipais, nos casos de
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municipios com gestao plena ou estaduais que sao compilados pelo DATASUS
gerando um importante panorama das internacdes ocorridas no pais. O SIH é
gerido pela Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude em
parceria com as Secretarias estaduais e municipais do pais. As mesmas
secretarias também sao responsaveis pelas informacdes contidas no SIA/SUS
que integra o rol de procedimentos ambulatoriais produzidos pelos servi¢os de

saude conveniados ao SUS (BRASIL, 2017).

3.3. Indicadores

Os indicadores utilizados foram adaptados do PROADESS (VIACAVA,
2012) onde os critérios empregados para a selecdo dos indicadores foram:
disponibilidade de dados, confiabilidade e validade. Foram selecionados

indicadores relacionados ao desempenho da AB (Quadro 5).

Os indicadores selecionados na dimensdo de determinantes de saude
foram: taxa de analfabetismo (1), percentual da populacao residente com renda
domiciliar mensal per capita de até meio salario minimo (2), indice de

desenvolvimento humano municipal- IDH (3) e Porte populacional municipal
(4).

Os municipios foram estratificados segundo o porte populacional através
da ferramenta estatistica SPSS onde foram divididos em dois grupos:
populacdo menor que 16.538 habitantes e populacdo igual ou superior a

16.538 habitantes.

Na dimensdo de condicbes de saude da populagdo os indicadores

empregados foram das subdimensdes morbidade e mortalidade. Na
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subdimensao morbidade foi incluido o nimero de casos de sifilis em gestante
(5). Na subdimensaomortalidade foram incluidos: taxa de mortalidade infantil
(6), taxa de mortalidade neonatal (7), taxa de mortalidade pdés neonatal (8),
taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo (9), taxa de
mortalidade por doencas cerebrovasculares (10), taxa de mortalidade por
doencas do aparelho circulatorio (11), taxa de mortalidade precoces (30 aos 59
anos) por doencas do aparelho circulatério (12). As taxas de Mortalidade
Infantil, neonatal e pds neonatal foram calculadas com o valor médio de trés
anos (2014 a 2016), pois a maioria dos municipios apresentavam populacdo
em 2016 inferior a 50.000 habitantes, dificultando a avaliacdo desse indicador

anualmente.

Na dimensdo de desempenho dos servicos de saude, subdimensao
efetividade, foram incluidos os seguintes indicadores: percentual de Internacéo
por condicdes sensiveis a atencdo primaria (13), Casos de Sifilis Congénita
(14). Na subdimensado eficiéncia foi incluido o indicador vasectomias
hospitalares (15). Na subdimensaoeficiéncia foram incluidos: cobertura
estimada de Estratégia Saude da Familia (16), cobertura populacional estimada
pelas equipes de Atencdo Basica (17), cobertura por saude suplementar (18).
Na subdimenséoadequacédo foram incluidos: razdo de mamografia (19), razao

de Papanicolau (20).

3.4. Andalise de dados
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Foram calculadas estatisticas descritivas das distribuicbes dos
indicadores na regidao de saude: medianas dos indicadores: P25,P75, para
cada indicador selecionado.

Os dados foram processados na ferramenta estatistica SPSS apoés
tratamento no Excel. Para calculos das médias de mortalidade, foram utilizados
os 3 anos mais recentes cuja disponibilidade de dados estava em ambiente

virtual publico.

3.5. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio da Comissio de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo
observadas as normas éticas estabelecidas pela resolucédo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Considerando que a analise foi baseada em dados secundarios
disponiveis nos sistemas de informagdo nacionais, ndo foi necessaria
submissdo na Plataforma Brasil conforme prega a legislacdo de ética em

pesquisa.
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Quadro 5. Indicadores selecionados com as respectivas interpretacdes, método de calculo, fonte de dados e dimensdes e
subdimensodes.

N

1

Indicador

Taxa de
analfabetismo
Percentual da
populacao
residente com

renda domiciliar
mensal per
capita até meio
salario minimo

IDH Municipal

Interpretacao

Indica a proporcdo de pessoas
analfabetas na populacdo com 15
anos ou mais de idade.

Expressa a propor¢cdo da
populacdo  considerada em
situacdo de pobreza, de acordo
com a renda domiciliar mensal
per capita.

O IDH é um numero que varia
entre 0 e 1. Quanto mais proximo
de 1, maior o desenvolvimento
humano de um municipio.

Método de calculo

Numerador: nimero de
pessoas residentes de 15
anos ou mais de idade que
ndo sabem ler e escrever um

bilhete simples, no idioma
que conhecem X 100.
Denominador: populacao

total residente de 15 anos ou
mais de idade.

Numerador: populacao
residente com renda
domiciliar mensal per capita
de até meio salario minimo X
100. Denominador:
populacao total residente.

Média geométrica das
dimensdes que compdem o
IDH: longevidade, educacao
e renda.

Fonte de

dados

Censo
demografico
(IBGE)

Censo
demografico
(IBGE)

Atlas do
desenvolviment
0 Humano

Dimenséao e

Subdimensao

Determinantes
de Saude/
Socioecondmi-
cos e
demograficos

Determinantes
de Saude/
Socioecondmi-
cos e
demograficos

Determinantes

de Saude/
Socioecondmi-
cos e
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Porte
populacional

Casos de sifilis

em gestante

Taxa
Mortalidade
Infantil

de

Expressa 0 niamero de pessoas
residentes em determinado local

Expressa o numero de casos
notificados de sifilis em gestantes
em determinado ano e local de
residéncia

Estima o risco de um nascido
vivo morrer durante o seu
primeiro ano de vida. 2 - Altas
taxas de mortalidade infantil
refletem, de maneira geral,
baixos niveis de saude, de
desenvolvimento socioeconémico
e de condicbes de vida. Taxas
reduzidas também podem
encobrir mas condi¢cdes de vida
em segmentos sociais
especificos.

Através da ferramenta
estatistica foram
selecionados dois grupo:

municipios com populacéo
inferior a 16.538 habitantes e
municipios com populacéo
igual ou superior a 16.538
habitantes.

Numero absoluto de casos
notificados em gestantes

Numerador: nimero de
obitos de residentes de
menos de 1 ano de idade X
1.000. Denominador: niumero
de nascidos vivos de maes
residentes.

Fundacao
Seade

SINAN

SIM e SINASC

demograficos

Determinantes
de Saude/
Socioecondmi-
cos e
demograficos

Condicoes de
Saude da
Populacao/
Morbidade

Condicdes de
saude da
populacao/
Mortalidade
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Taxa de
Mortalidade
neonatal

Taxa de
Mortalidade pos
neonatal

1 - Estima o risco de um nascido
vivo morrer até os 27 dias de
vida. 2 - Reflete, de maneira
geral, as condicoes
socioecondmicas e de saude da
mae, bem como a inadequada
assisténcia pré-natal, ao parto e
ao recém-nascido.

1 - Estima o risco de um nascido
vivo morrer dos 28 aos 364 dias
de vida. 2 - De maneira geral,

denota o] desenvolvimento
socioecondémico e a infra-
estrutura ambiental, que
condicionam a desnutricao
infantiil e as infeccbes a ela
associadas. O acesso e a
gualidade dos recursos

disponiveis para atencdo a saude
materno-infantii  sdo também
determinantes da mortalidade
nesse grupo etario. 3 - Quando a
taxa de mortalidade infantil é alta,
a mortalidade pds-neonatal &,
frequentemente, o componente

mais elevado.

Numerador: numero de
Obitos de residentes até 27
dias de idade X 1.000.
Denominador: numero de
nascidos vivos de maes
residentes.

Numerador: nimero de
Obitos de residentes de 28 a
364 dias de idade X 1.000.
Denominador: numero de
nascidos vivos de maes
residentes.

SIM e SINASC

SIM e SINASC

Condicoes de
saude da
populacao/
Mortalidade

Condicdoes de
saude da
populacao/
Mortalidade
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10

11

Taxa de
Mortalidade por
doencgas
iIsquémicas do
coracao

Taxa de
Mortalidade por
doencas
cerebrovascular
es

Taxa de
Mortalidade por
doencas do
aparelho

circulatério

Estima o risco de morte por
doencas isquémicas do coracao
e dimensiona a sua magnitude
como problema de saude publica.
2 - Expressa também as
condicbes de diagnostico e da
assisténcia médica dispensada.

1 - Estima o risco de morte por
acidente vascular cerebral e
dimensiona a sua magnitude
como problema de saude publica.
2 - Expressa também as
condicdes de diagndstico e da
assisténcia médica dispensada.

1 - Estima o risco de morte por
doencas do aparelho circulatorio
e dimensiona a sua magnitude
como problema de saude publica.
2 - Retrata a incidéncia dessas
doencas na populacéo,
associada a fatores de risco
como tabagismo, hipertensao,
obesidade, hipercolesterolemia,
diabete, sedentarismo e estresse.
3 - Expressa também as
condicbes de diagnoéstico e da

namero  de
residentes por
iIsquémicas  do
coragao X 100.000.
Denominador: populacao
total residente ajustada ao
meio do ano. Cddigos CID-
10: 120 a 125.

Numerador:
Obitos de
doencas

Numerador: nimero de
Obitos de residentes por
acidente vascular cerebral x
100.000. Denominador:
populacao total residente ao
meio do ano. Cddigos CID-
10: 160-169.

Numerador:  numero  de
Obitos de residentes por
doencas do aparelho
circulatorio X 100.000.
Denominador: populacao

total residente ajustada ao
meio do ano. Cddigos CID-
10: 100 a 199.

SIM

SIM

SIM

Condicoes
saude
populacao/
Mortalidade

Condicoes
saude
populacao/
Mortalidade

Condicoes
saude
populacao/
Mortalidade

de
da

de
da

de
da
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12

13

14

Taxa de
Mortalidade
precoce (30 aos
59 anos) por
doencas do
aparelho
circulatorio

Percentual de
Internacdo  por
condicbes
sensiveis a
atencao

primaria

Casos de sifilis
congénita

assisténcia médica dispensada.

1 - Estima o risco de morte
precoce por doencas do aparelho
circulatorio e dimensiona a sua
magnitude como problema de
saude publica. 2 - Retrata a
incidéncia dessas doencas ha
populacdo, associada a fatores

de risco como tabagismo,
hipertenséo, obesidade,
hipercolesterolemia, diabete,

sedentarismo e estresse. 3 -
Expressa também as condicdes
de diagndstico e da assisténcia
meédica dispensada.

1 - Revela o resultado das acdes
e servicos de promocdo da
saude, prevencéo de riscos, e do
diagndstico e tratamento
precoces. 2 - Mensura, de forma
indireta, a avaliagcdo da atencao
primaria e a eficiéncia no uso dos
recursos.

Aponta para efetividade do
servigos ao tratar

Numerador: ndmero de
Obitos de residentes com
idade entre 30 e 59 ano

S por doencas do aparelho
circulatorio X 100.000.
Denominador: populacao
total residente ajustada ao
meio do ano. Cddigos CID-
10: 100 a 199.

Numerador:  numero  de
internacbes hospitalares de
residentes financiadas pelo
SUS, por causas sensiveis a
atencdo primaria X 100.
Denominador: numero total
de internacdes hospitalares
de residentes financiadas
pelo SUS.

NUmero absoluto de casos
notificados

SIM

SIH-SUS

SINAN

Condicdoes de
saude da
populacao/
Mortalidade

Desempenho
dos servicos de
saude/Efetivida
de

Desempenho
dos servicos de
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15 Cobertura
estimada
ESF

de

16 Cobertura
populacional
estimada pelas

equipes de AB

17 Coberturas por
planos de saude

adequadamente gestantes com
sifilis de modo que seus filhos
nao sejam contaminados.

Considera-se que a continuidade
e a ampliacdo da ESF indicam a
sustentabilidade da reorientacao
da politica de saude.

Este indicador considera a
centralidade da Atencdo Basica
no SUS, com a proposta de
constituir-se como ordenadora do
cuidado nos sistemas loco
regionais de Saude e eixo
estruturante de programas e
projetos além de favorecer a
capacidade resolutiva e o0s
processos de territorializacdo e
regionalizacdo em saude.

Estima a parcela da populagéao
coberta por planos e seguros de
assisténcia suplementar a saude
(privados e de servidores

Numerador: ndmero de
pessoas que residem em
domicilios cadastrados na

Estratégia Saude da Familia
X 100. Denominador:
populacao total residente.

Numerador: n°® de equipes de
Saude da Familia x 3.450 +
(nimero de equipes de
Atencdo Basica + numerp de
equipes de Saude da Familia
equivalente ) x 3.000 X 100.
Denominador:
populacaopopulacéo total
residente. *E considerado
para as eSF o paramentro de
3.450, e para as equipes eAB
e eSF parametrizadas o
parametro é de 3.000.

Numerador:  numero  de
beneficiarios (titulares,
dependentes e agregados)
de planos de saude (privados

saude/Efetivida
de
Departamento Desempenho
de Atencdo dos servicos de
Bésica - saude/Acesso
DAB/SAS/MS.
Departamento Desempenho
de Atencdo dos servicos de
Béasica - saude/Acesso
DAB/SAS/MS.
ANS Desempenho
dos servigcos de
saude/Acesso
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18 Vasectomia
hospitalar

17 Razéo
mamografia

de

publicos).

Esse indicador mostra a
percentagem de cirurgias de
realizadas em ambulatério ou
hospital-dia. E considerado um
indicador de eficiéncia no uso
dos recursos, ja que O
procedimento ao ser realizado
sem internacdo teria um menor
custo, liberaria um leito para
outro fins e o0 paciente
permaneceria menos tempo no
ambito hospitalar.

Permite monitorar o acesso de
mulheres de 50 a 69 anos ao
exame de mamografia.

e de servidores publicos) X
100 (més de referéncia -
dezembro). Denominador:
populacao total residente.

Numerador: numero de
vasectomias realizadas em
regime ambulatorial ou
hospitalar com menos de 1
dia de permanéncia X 100.
Denominador: numero total
de vasectomias efetuadas.

Procedimento (SIH/2002-
2007): 31005098.
Procedimento (SIA/2002-
2007): 0811107.
Procedimento (SHH e

SIA/2008-2010):

0409040240.

Numerador:  numero  de
procedimentos de
mamografia realizados em

mulheres de 50 a 69 anos de
idade. Denominador: metade
do nimero de mulheres de
50 a 69 anos de idade.
Procedimento: 0204030188
(para os anos de 2008 e

SIH-SUS e SIA.

SIA

Desempenho
dos servicos de
saude/Eficiénci
a

Desempenho
dos servicos de
saude/Adequacg
ao
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18 Razéo
Papanicolau

de Permite conhecer o acesso do

grupo etario de mulheres para o
gqual o Instituto Nacional de
Cancer (INCA) propde a
realizacdo do exame de
papanicolau, para detecc¢ao
precoce de anomalias do colo do
atero.

2009, 0 ndmero de
procedimentos foi estimado
usando o0s procedimentos
0204030030 e 0204030188).

Numerador: numero de
exames citopatologicos de
colo do utero realizados em
mulheres de 25 a 64 anos de
idade. Denominador: um
terco do nimero de mulheres
de 25 a 64 anos de idade.
Procedimento: 0203010019.

SIA

Desempenho

dos servicos de
saude/Adequacg

ao
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4. RESULTADOS

Indicadores da dimensdo determinantes de saude

A Tabela 1 apresenta os indicadores da dimensédo de determinantes de
saude dos municipios da regido de saude do Vale do Ribeira. Em relacdo ao
indicador taxa de analfabetismo pode-se observar que apresentou variacao
entre 5% e 17% nos municipios da regido, mediana 10%. Cabe ressaltar que o
percentil 75 foi 11%, ou seja, hdo muito distante da mediana dos municipios. O
municipio que apresentou o valor maximo foi o de Barra do Turvo. A relacdo
entre a populacdo e altas taxas de analfabetismo parecem se confirmar uma
vez que o municipio de Iporanga registrou o segundo valor mais alto com
12,59%.

Quanto ao indicador percentual da populacdo com renda domiciliar de
até ¥z salario minimo, a mediana dos municipios foi de 40% com valor minimo
de 30% e maximo de 51%. O percentil 75 apresenta o preocupante valor de
48% indicando que a maior parte dos municipios possui baixissima renda per
capita corroborando com o indicador anterior referente a taxa de analfabetismo,
0s municipios de Barra do Turvo e Iporanga foram os que registraram maiores
taxas com 51,15% e 50,92% respectivamente.

O ultimo indicador da dimensdo de determinantes sociais avaliado foi o
indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDHm). Aqui, os valores minimo
e maximos registrados foram de 0,641 e 0,754 respectivamente. Observa-se
gue a mediana foi de 0,700 e o P75 0,725, o que indica que a maior parte dos
municipios possuiam IDH considerado alto. Os graficos de distribuicdo desses

indicadores estao no Anexo 1.
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Tabela 1. Distribuicdo dos indicadores da dimensédo de determinantes sociais
respectivas medianas, valores maximos e minimos, percentis 25 e 75.
Municipios da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de S&o Paulo,
2016*

Indicadores Mediana Valor Valor Percentil
minimo maximo

25 75
Taxa de analfabetismo 10,00 5 17 7,00 11,00
Percentual da populacao 40,00 30 51 34,00 48,00
com renda até 1/2 salario
minimo
IDHmM 0,700 0,641 0,754 0,691 0,725
Populacdo 16.538 4.353 54.050 10.653 20.008

Fontes: IBGE, 2010, Atlas do desenvolvimento humano, 2017.

Indicadores de Condicdes de Saude da Populacdo

A Tabela 2 apresenta os indicadores da dimensdo de condigbes de
saude da populacdo. Em relacdo a morbidade, o indicador apresentado foi do
valor médio de casos notificados nos ultimos trés anos de sifilis em gestantes.
Este indicador mostrou valores minimos e maximos bem discrepantes. O
municipio de Iporanga ndo teve nenhum caso notificado nos 3 anos de
observacédo, ao passo que o municipio de Registro obteve a média de 11,67
casos, o0 valor maximo das observacdes. Na distribuicdo dos percentis, ndo
foram observadas grandes variacdes visto que 25% dos municipios teve a
média de 0,67 casos e 75% destes registraram a média de 2,67 casos sendo a
mediana de 1,67 casos.

No que tange a mortalidade, o valor médio da taxa de mortalidade
infantil apresentou a mediana de 14,63 casos por 1.000nascidos vivos com 0s
percentis 25 e 75 de 11,49 e 16,92 casos por 1.000 nascidos vivos,

respectivamente. A média da taxa de mortalidade pdés neonatal apresentou
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valores que variaram entre zero e 7,18 casos por 1.000 nascidos vivos e uma
mediana de 3,04 casos por 1.000 nascidos vivos. O percentil 25 foi de 1,66
caso por 1.000 nascidos vivos e o P 75 de 4,08 casos por 1.000 nascidos
Vivos.

Ainda referente a dados de mortalidade, a taxa de mortalidade por
doencas isquémicas do coracdo (DIC) apresentou variacdo entre 11,66 e
114,03 o6bitos por 100.000 habitantes. A mediana no ano observado foi de
52,63 o6bitos por 100.000 habitantes e os percentis 25 e 75 foram de 40,95
Obitos por 100.000 habitantes e 61,89 O6bitos por 100.000 habitantes
respectivamente. O municipio que apresentou a menor taxa de mortalidade por
DIC foi Jacupiranga e o maior llha Comprida.

Em relacdo aos casos de mortes por doencas cerebrovasculares
ocorreram com maior frequéncia no municipio de Iguape com uma taxa de
137,54 6bitos por 100.000 habitantes e em menor quantidade no municipio de
Jacupiranga que registrou a taxa de 46,63 6bitos por 100.000 habitantes. A
mediana observada foi de 110,02 6bitos por 100.000 habitantes.

Analisou-se também a taxa de mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio, e observou-se que o municipio de Barra do Turvo apresentava a
menor taxa. O municipio de Iguape foi 0 que apresentou o maior valor no ano
observado, com uma taxa de 253,38 ébitos por 100.000 habitantes.

No bloco de indicadores referentes a mortalidade, foram observadas as
taxas de mortalidade precoce (de 30 a 59 anos) por doencas do aparelho
circulatério e foi possivel verificar que nos municipios menores, Barra do Turvo

e Iporanga, ndo ocorreu nenhum obito precoce por esta causa. Ja o valor de
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maior taxa ocorreu em Ilha Comprida (139,24 por 100.000 habitantes). A
mediana dos municipios foi de 66 6bitos por 100.000 habitantes e os percentis
25 e 75 foram de 36e 90 Obitos por 100.000 habitantes, respectivamente. Os
gréaficos estdo apresentados no Anexo 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos indicadores da dimensao de Condi¢gfes de Saude da
Populacédo respectivas medianas, valores maximos e minimos, percentis 25 e
75. Municipios da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sao Paulo,
2016.*

Indicador Mediana Valor Valor Percentil
minimo maximo 25 75

Valor médio de casos 1,67 0,00 11,67 0,67 2,67

notificados de sifilis em

gestante

Valor médio da Taxa de 14,63 2,53 18,05 11,49 16,92

Mortalidade Infantil  por

1.000 nascidos vivos

Valor médio da Taxa de 11,48 2,53 16,92 5,05 13,95
Mortalidade Infantil neonatal

por 1.000 nascidos vivos

Valor médio da Taxa 3,04 0,00 7,18 1,66 4,08
Mortalidade P6s Neonatal

por 1.000 nascidos vivos

Taxa de Mortalidade por 52,63 11,66 114,03 40,95 61,89
Doengas Isquémicas do

coracao*

Taxa de Mortalidade por 110,02 46,63 204,84 79,31 132,40
Doencas Cérebro

Vasculares*

Taxa de Mortalidade por 213,00 115 253 165,00 231,00
Doencgas do Aparelho

Circulatério

Taxa de Mortalidade 66,00 0 139 36,00 90,00

precoce por Doencas do
Aparelho Circulatério

Fontes: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC), 2014, 2015 e 2016.

Notas: A meédia dos casos de sifilis e das taxas de mortalidade infantil foram
calculadas baseadas nos anos de 2014, 2015 e 2016.

*dados referentes ao ano de 2015.

Indicadores de Desempenho dos Servicos de Saude
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Os indicadores da dimensdo do desempenho dos servicos de saude
estdo descritos na Tabela 3.

Em relacdo a distribuicdo do indicador internacbes por condicdes
sensiveis a Atencao Basica (ICSAB), o municipio de Itaririapresentou o melhor
desempenho dentre o conjunto de municipiosapenas 9,21%. O pior
desempenho ocorreu em Juquida com 21,21%. O percentil 25 se igualou a
mediana com 11% e o percentil 75 foi de 14% o que mostra que nao ocorreu
houve variacGes importantes.

Outro indicador que ilustra a subdimensaoefetividade foi a valor médio
de casos notificados de sifilis congénita em que os valores estiveram entre 0 e
7 casos com a mediana de 2 casos notificados nos trés anos. Neste indicador,
0 municipio delporanga ndo apresentou nenhum caso notificado nos trés anos
observados, assim como, em Cajati houve o maior nimero de casos
notificados. A mediana dos municipios do Vale do Ribeira foi de 2 casos, valor
idéntico ao percentil 75. 25% dos municipios registraram valor igual ou inferior
a 1 caso.

As questbes de acesso foram exploradas a partir das coberturas de
Atencdo Bésica, Estratégia Saude da Familia e por salde suplementar. Neste
sentido, a cobertura de Estratégia Saude da Familia registrou altos valores
sendo a mediana 90% e o percentil 75 de 100%. Valores ndo menos otimistas
foram observados quanto a cobertura de Atencdo Basica com a mediana de
100% e valor minimo de 71% no municipio de Juquia.

Em relacdo a cobertura por saude suplementar, observou-se grande

utilizacdo do Sistema Unico de Salde uma vez que somente 0S municipios
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maiores (Cajati e Registro) registraram valores superiores a 20%. Os valores
estiveram contidos no intervalo entre 3 e 29%, sendo que 75% dos municipios
possuem cobertura por planos privados de saude igual ou superior a 9%. A
mediana do conjunto foi de 7%.

O indicador de taxa de vasectomias hospitalares, observou-se que a
mediana dos municipios foi de 13 procedimentos no ano analisado sendo que a
maioria (percentil 75) realizou 9 procedimentos ao ano em seus residentes.

Em relacdo as razdes de mamografia e citopatologico do colo do utero
na subdimensédo Adequacdo do Desempenho dos Servigos de Saude e pode-
se observar que para mamografia, a mediana da razdo foi de 0,43 e para o
citopatolégico do colo do utero 0,73. O valor maximo da razdo de mamografia
foi de 0,75 em llha Comprida e valor minimo de 0,23 no municipio de lguape,
fato curioso por serem “municipios irmaos”, separados somente por uma ponte.

Nas razdes de papanicolaou, os valores minimos e maximos foram de
0,43 e 1,17 nos municipios de Iguape e Iporanga, respectivamente.

Os graficos estdo apresentados no Anexo 1.
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Tabela 3. Distribuicdo dos indicadores da dimensdo de Desempenho dos
Servicos de Saude respectivas medianas, valores maximos e minimos,
percentis 25 e 75. Municipios da Regidao de Saude do Vale do Ribeira, estado
de S&o Paulo, 2016. *

Indicadores Mediana Valor Valor Percentil
minimo méaximo 25 75
Percentual de Internagdes 11,00 9 21 11,00 14,00

por Condi¢cbes Sensiveis a
Atencédo Basica

Média de casos notificados 2,00 0 7 1,00 2,00
de sifilis congénita

Percentual de Cobertura de 90,00 67 100 78,00 100,00
Estratégia Saude da Familia

Percentual de Cobertura de 100,00 71 100 90,00 100,00
Atencao Basica

Percentual de Cobertura por 7,00 3 29 6,00 9,00
Planos de Saude*

Numero de Vasectomias por 13,00 2 35 5,00 16,00
local de residéncia

Razao de mamografia 0,43 0,23 0,75 0,34 0,46
Razao de citopatologico de 0,73 0,43 1,17 1,00 1,00

colo do utero

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Agravos de
Notificacdo (SINAN), Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), 2016.
Nota: *dados referentes ao ano de 2015.

Andélise segundo porte de municipio

A taxa de analfabetismo (Tabela 4) ndo apresentou variacdes
importantes no que se refere ao porte populacional. A mediana nos municipios
abaixo de 16.538 foi de 10% e naqueles com populagdo superior ou igual a
16.538, foi de 9% confirmando que a diferenga néo foi significativa. O mesmo
ocorreu com 0s percentis 25 e 75 onde os valores encontrados foram de 7% e

13% respectivamente para 0s municipios com populacdo inferior a 16.538 e

7,25% e 13% para os de porte maior.
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Por outro lado, o percentual da populacdo com renda de até meio salario
minimo apresentou comportamento diferenciado no que se refere ao porte
populacional. Os municipios menores apresentaram renda inferior aos de maior
porte populacional uma vez que a mediana dos menores foi de 46% contra
38% na mediana dos municipios maiores. Nos municipios de até 16.538
habitantes, o percentil 75 foi de 51% da populacdo com renda de até meio
salario minimo, ou seja, a maior parte da populacdo encontra-se em situacéo
de pobreza.

A mesma relacdo pode ser observada no que tange ao IDH, em que os
municipios maiores apresentaram melhor desempenho que os de porte
populacional inferior. A mediana foi 0,696 para os municipios de populacdo até
16.538 habitantes e 0,709 nos municipios com populacéo igual ou superior a
16.538 habitantes. O percentil 75 foi de 0,703 nos municipios menores e 0,733
nos maiores. Destaca-se que o valor maximo registrado foi no municipio de
Registro, o polo da regido de saude. O valor minimo dentre o conjunto de
municipios de porte superior foi de 0,677 em lItariri. J& no conjunto menor, 0s
valores minimo e méaximo foram de 0,641 (Barra do Turvo) e 0,725 (llha

Comprida) respectivamente.
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Tabela 4. Distribuicdo dos indicadores da dimensdo de Determinantes de Saude respectivas medianas, valores maximos e
minimos, percentis 25 e 75 segundo porte municipal. Municipios da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de S&o

Paulo, 2016. *
Indicadores Mediana Valor Valor Percentil Mediana Valor Percentil
minimo maximo
25 75 75
<16.538 >=16.538
Taxa de analfabetismo 10 5 17 7 13 10
Percentual da 46,00 31 51 34,00 51,00 44,00
populacdo com renda
até 1/2 salario minimo
IDHmM 0,696 0,641 0,725 0,673 0,703 0,733

Fonte: IBGE, Atlas do Desenvolvimento Humano, 2010 e 2016.
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Nas condicdes de saude da populacédo (Tabela 5) — Morbidade, a média
de casos de sifilis em gestantes notificados apresentaram maiores registros no
grupo de municipios de maior porte populacional. Este resultado pode ter se
dado por conta da analise ter sido realizada com base no niumero de casos
notificados, ndo tendo sido realizada a taxa para este indicador.

Na subdimensdo mortalidade, a média da taxa de mortalidade infantil
mostrou um comportamento interessante: enquanto os valores minimos e
maximos foram maiores nos municipios com menor porte populacional, os
percentis 75 e 25 foram maiores nos municipios de porte populacional superior.
A mediana foi de 14,96 6bitos por 1.000 nascidos vivos nosS municipios com
populacao igual ou superior a 16.538 e nos menores este valor foi de 13,94
Obitos por 1.000 nascidos vivos.

A mortalidade neonatal foi superior nos municipios de maior porte, com
uma mediana de 11, 61 casos por 1.000 nascidos vivos contra 9,4 casos por
1000 nascidos vivos nos municipios de menor porte. Porém, os valores maximo
e minimo foram superiores no grupo de municipios com populacdo menor de
16.538 habitantes.

Ja o componente pés neonatal da mortalidade infantil ocorreu com maior
frequéncia nos municipios de porte inferior, tanto para os valores minimo e
maximo, assim como para 0s percentis e mediana. Destaca-se que dois
municipios apresentaram taxa zero de mortalidade p6s neonatal, Iporanga e
Pedro de Toledo. Cananéia foi o municipio com maior registro da média da

mortalidade p6s neonatal nos anos analisados.
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A taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracao apresentou a
mediana de 60,69 por 100.000 habitantes nos municipios do porte populacional
menor e de 50,76 por 100.000 habitantes nos maiores. Os valores minimos e
maximos foram muito superiores nos municipios menores com 39,16 e
114,02por 100.000 habitantes respectivamente, sendo que nos maiores 0S
valores minimos e maximos foram de 11,65 e 61,89 por 100.000 habitantes
respectivamente.

Comportamento semelhante aconteceu quando analisada a taxa de
mortalidade por doencas cerebrovasculares em que a mediana foi superior nos
municipios menores, assim como os valores minimos e maximos. Ressalta-se
gue o valor maximo foi infinitamente superior nos municipios pequenos (204,83
Obitos por 100.000 habitantes) quando comparados com os de populacdo
superior ou igual a 16.538 habitantes (137,54 6bitos por 100.000 habitantes).

A taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio foram
analisadas em dois componentes: geral e precoce (30 aos 59 anos) — houve
uma divergéncia dos valores encontrados: enquanto a mediana da taxa de
mortalidade precoce por doencas do aparelho circulatério foi superior nos
municipios de maior porte (69,52 por 100.000 habitantes), a mediana da taxa
de mortalidade por doencas do aparelho circulatério foi maior no grupo de
municipios com populacdo inferior a 16.538 habitantes (213,04 por 100.000
habitantes). Na mortalidade por doencas do aparelho circulatério, nédo
houveram variacbes importantes quanto aos percentis e valores minimo e
maximo dentre os dois grupos de municipios. Por outro lado, quando se trata

da mortalidade precoce por este grupo de doencas, pode-se observar
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variacbes consideraveis. A mediana da taxa de mortalidade precoce por
doencas do aparelho circulatério foi de 40,11 6bitos por 100.000 habitantes nos
municipios menores e de 69,52 por 100.000 habitantes nos maiores. Os dois
municipios menores (Barra do Turvo e Iporanga) nao registraram Obitos
precoces por doencas do aparelho circulatério e o municipio de Ilha Comprida

foi o que registrou a maior taxa.
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Tabela 5.Distribuicdo dos indicadores da dimensdo de Condi¢cdes de Vida da Populacdo respectivas medianas, valores
maximos e minimos, percentis 25 e 75 segundo porte municipal. Municipios da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado

de Sao Paulo, 2016. *

Indicadores Mediana Valor Valor Percentil Mediana Valor Valor Percentil
minimo maximo minimo maximo
25 75 25 75
<16.538 >=16.538
Média de casos notificados de 1,33 0,00 2,67 0,33 1,67 2,50 0,33 11,67 1,75 4,58
sifilis em gestante
Média da Taxa de Mortalidade 13,94 6,71 18,04 7,84 16,91 14,96 2,52 17,74 12,99 17,43
Infantil por 1.000 nascidos vivos
Média da Taxa de Mortalidade
Infantil neonatalpor 1.000 nascidos 9,4 4,7 16,9 4,81 13,95 11,61 2,53 15,63 10,51 13,64
vivos
Média da Taxa Mortalidade Pos 3,03 0,00 7,18 0,00 6,81 2,80 0,00 4,07 2,12 3,80
Neonatal por 1.000 nascidos vivos
Taxa de Mortalidade por Doencas 60,69 39,16 114,02 40,94 110,29 50,76 11,65 61,89 38,99 58,09
Isquémicas do coragao* por
100.000 habitantes
Taxa de Mortalidade por Doencgas 122,84 52,22 204,83 69,14 134,75 107,44 46,63 137,54 84,67 126,51
Cerebrovasculares* por 100.000
habitantes
Taxa de Mortalidade por Doencas 213,04 115,02 243,00 169,50 230,95 210,25 155,13 253 158,97 246,66
do Aparelho Circulatério por
100.000 habitantes
Taxa de Mortalidade precoce (30 40,11 0 139 0,00 116,75 69,52 14,20 102,96 54,62 87,38

aos 59 anos) por Doencas do
Aparelho Circulatério por 100.000
habitantes

Fontes: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacé&o sobre Nascidos Vivos (SINASC),

2014, 2015 e 2016.
Notas: Dados referentes ao ano de 2015.
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Em relacdo ao desempenho dos servicos de saude (Tabela 6), na
subdimenséao efetividade, o percentual de internacfes por condicdes sensiveis
a Atencédo Basica apresentou medianas muito semelhantes nos dois grupos de
municipios. Chama atencédo que os valores maximos foram muito superiores
nos municipios maiores (21%) quando comparados aos de menor porte
populacional (14,42%). Nos municipios maiores também um valor elevado
guanto ao percentil 75 de 17,54% contra 12,63% nos menores.

A média de casos notificados de sifilis congénita, assim como aconteceu
na sifilis em gestante, foi superior nos municipios maiores denotando a mesma
limitacdo quanto a analise a partir do numero absoluto de casos notificados.

As questbes de acesso a estratégia saude da familia ndo parece ser um
problema nos municipios de pequeno porte uma vez que a mediana foi de
100%. A andlise da cobertura de atencdo béasica permite afirmar que dentre
todos os problemas da regido, 0 acesso aos servicos de saude estd em um dos
patamares mais elevados do estado de S&o Paulo com uma mediana de
94,85% nos municipios com populacédo igual ou superior a 16.538 habitantes.

Ja o percentual de cobertura por planos de saude aponta que nos
municipios maiores, ha maior acesso aos planos privados. O percentil 75 foi de
20,50% neste grupo de municipios com valor maximo de 28,68 em Cajati. J& 0s
municipios menores apresentam baixissima cobertura por planos de saude
sendo a mediana de 5,72% e valor maximo de 7,32%.

Nasubdimensédo “adequacgao”, a razao de mamografia teve a mediana de

0,43 nos municipios menores e 0,46 nos maiores. Os valores minimo e maximo
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nos municipios abaixo de 16.538 habitantes foram de 0,26 e 0,75
respectivamente. JA nos municipios com porte superior, o valor maximo da
razdo de mamografia foi de 0,63.

A razdo de citopatolégico de colo do Utero ndo apresentou variacdes
importantes quanto ao porte populacional.

Os gréficos estao apresentados no Anexo 2.
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Tabela 6.Distribuicdo dos indicadores da dimensdo de Desempenho dos Servicos de Saude respectivas medianas, valores
maximos e minimos, percentis 25 e 75 segundo porte municipal. Municipios da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado

de Sao Paulo, 2016. *

Indicador Mediana Valor  Valor Percentil Mediana Valor  Valor Percentil

minimo maximo 5 75 minimo maximo 5 75
<16.538 >=16.538

Percentual de Internagcdes 11,14 9,73 14,42 11,02 12,63 | 11,30 9,21 21 10,46 17,54

por Condigdes Sensiveis a

Atencao Basica

Média de casos 1,00 0 2,33 0,33 1,33 2,16 1,33 7,33 1,66 4,82

notificados de sifilis

congénita

Percentual de Cobertura 100,00 78,74 100,00 89,97 100,00 80,05 67,21 100,00 71,32 97,22

de Estratégia Saude da

Familia

Percentual de Cobertura 100,00 95,86 100,00 100,00 100,00, 94,85 71,28 100,00 83,66 100,00

de Atencao Basica

Percentual de Cobertura 5,72 2,81 7,32 4,04 7,09 8,66 6,62 28,68 7,79 20,50

por Planos de Saude*

NUumero de Vasectomias 9,00 2,00 14,00 4,00 11,00 | 15,50 5,00 35,00 13,50 29,75

por local de residéncia

Razao de mamografia 0,43 0,26 0,75 0,33 0,46 0,46 0,23 0,63 0,35 0,46

Razao de citopatolégico 0,71 0,43 1,17 0,64 0,95 0,71 0,43 0,94 0,47 0,84

de colo do utero

Fontes: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), Ministério da Saude/Departamento de Atencédo Basica (DAB)/e-
gestor, Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Sistema de Informa¢cdes Ambulatoriais (SIA),2016.

Notas: Dados referentes ao ano de 2015.
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5.DISCUSSAO

Na analise da distribuicdo dos indicadores na RS do Vale do Ribeira
segundo as dimensbes e subdimensfes propostas por VIACAVA e
pesquisadores (2012), os indicadores de determinantes de saude e o0s
indicadores de condi¢cdes de saude da populacdo apresentaram desempenho
abaixo do ESP, ja os indicadores de desempenho dos servicos de saude: as
subdimencdes efetividade e acesso foram melhores que o observado no ESP.
Na RS do Vale do Ribeira os municipios com menor porte populacional

apresentaram piores indicadores na maioria das dimensdes analisadas.

Na RS do Vale do Ribeira os indicadores da dimenséo de determinantes
de saude apresentaram desempenho abaixo do ESP. O indicador taxa de
analfabetismo apresentou mediana duas vezes superior ao Estado de
4,32%(IBGE, 2010). No Brasil, a taxa de analfabetismo no mesmo ano foi de
9,6% ainda inferior a encontrada na RS do Vale do Ribeira. O percentual da
populacdo com renda inferior a meio salario minimo no estado de S&o Paulo foi

de 16,12% na RS do Vale do Ribeira esse valor foi 2,5 vezes maior.

Desta maneira, pode-se perceber que a questdo socioecondmica ha
regido € um importante determinante das condi¢cdes de saude da populacao.
Grande parcela da populacdo esta na linha da pobreza, e MINAYOet al (2000)
afirma que no mundo ocidental, urbanizado, rico, polarizado por um certo
namero de valores que podem ser assumidos como indicativos de qualidade de
vida e que vem ganhando espaco por meio da cultura sendo: o conforto,
prazer, boa mesa, moda, utilidades domésticas, viagens, carros, televisao,

telefone, computador, uso de tecnologia que diminuem o trabalho manual,
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consumo de arte e cultura, entre outras comodidades e riquezas. Com a renda
gue os habitantes do Vale do Ribeira possuem, ndo € possivel obter tais itens
em sua vida cotidiana. Adicionalmente, deve-se destacar que nessa regido
existem varias comunidades tradicionais quilombolas e ribeirinhas que

apresentam extrema vulnerabilidade social.

BUSS e PELEGRINI FILHO (2007) descrevem a definicdo adotada pela
Comisséo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (DSS) como o0s
fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de risco na populacdo. Os mesmos autores apontam para os desafios
dos estudos sobre as relacbes entre os determinantes sociais e saude no
sentido de se estabelecer uma relacdo hierarquica entre determinacdes e os
fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as mediacdes
através das quais esses fatores incidem sobre a situacdo de saude dos grupos
e pessoas uma vez que estas relacbes ndo sdo simplesmente de causa e
efeito. Faz-se necessario entender este complexo de mediacbes para saber
onde devem ser realizadas as intervenc¢des para viabilizar melhores condicGes
de vida e saude com o intuito de diminuir as iniquidades de saude (BUSS e

PELEGRINI FILHO, 2007).

BUSS e PELEGRINI FILHO (2007) discorrem também sobre as varias
vertentes para o estudo dos mecanismos por meio dos quais os determinantes
sociais de saude provocam inigliidades de saude. Os mesmos autores
apontam para os aspectos “fisico-materiais” na producdo da saude e da

doenca, entendendo que as diferencas de renda influenciam a saude pela
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escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em
infraestrutura comunitaria como educacao, transporte, saneamento, habitacao,

servicos de saude entre outros.

No Vale do Ribeira tem-se a questdo ambiental como um dos entraves
para o desenvolvimento econémico. ALMEIDA et al (2016) afirmam que aliados
aos baixos indicadores sociais na regido, associado a baixa diversificacdo da
atividade agropecuaria tem como consequéncias baixos niveis salariais. Em
seu estudo realizado na regido, puderam verificar que no Vale do Ribeira
existem 0os menores salarios, seja nas atividades de pecudria e setor agricola,
como para 0s empregos urbanos o que coloca a regido em uma posicado de
fragilidade social nos aspectos econémicos e sociais quando comparados a

outras regifes do estado de S&o Paulo.

O indice de desenvolvimento humano municipal na regido do Vale do
Ribeiraaponta para valores abaixo do IDH do Estado que foi 0,783 em 2010, na
regido, a mediana foi de 0,700. A variacdo do IDH no mundo em 2014 foi de
0,999 em paises desenvolvidos para 0,444 nos paises da Africa (PNUD, 2015).
O Brasil encontra-se na posi¢cao 75 do ranking de IDH no Mundo sendo
considerado como alto desenvolvimento Humano, o IDH no Brasil varia de
0,824 na UF do Distrito Federal para 0,631 em Alagoas (PNUD, 2015). No
estado de Sao Paulo o municipio que apresentou o maior IDH foi Sdo Caetano
do Sul (0,862) considerado como um indicador de alto desenvolvimento
humano, os municipios do Vale do Ribeira apresentam os piores IDH do
Estado, destacando-se o municipio de Barra do Turvo com IDH de 0,641

considerado como médio desenvolvimento humano.
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MINAYOet al (2000) reafirma a utilizacdo do IDH enquanto indicador por
sua facilidade de obtencdo dos indices que o compdem visto que estédo
disponiveis na maioria dos paises e regides do mundo cuja construcdo se da
de maneira semelhante de modo a garantir razoavel grau de aplicabilidade
entre realidades totalmente distintas, todavia, também apresenta limitacées no
sentido da comparacédo entre qualidade de vida entre territérios, seja ao longo
do tempo em um mesmo territério. Discorre também sobre problemas de
consisténcia metodolégica quando aplicados a limites geograficos mais
restritos, nos quais provavelmente os escores produzidos seriam meras
reproducdes, com poucas diferencas da diferenciacdo da renda. Ademais, em
paises ou regides mais desenvolvidas, as taxas de analfabetismo apresentam

diferencas irrisorias entre si, estando ai mais uma limitacdo em sua utilizacao.

Na dimensdo de condicbes de saude da populacdo, a maioria dos
indicadores da RS apresentaram valores piores do que o estado de Sdo Paulo.
A mediana da taxa de mortalidade infantil (valor médio de 2014-2016) na regiao
foi aproximadamente 31% superior no Vale do Ribeira com a mediana de 14,63
Obitos por mil nascidos vivos, que no estado de Sao Paulo em 2016, a taxa de
mortalidade infantil foi de 11,10 6bitos por 1.000 nascidos vivos (SIM/SINASC,
2016). Ao analisar os componentes da TMI observou-se que a mortalidade
neonatal (valor médio de 2014-2016) apresentou mediana de 11,48 6bitos por
1.000 nascidos vivos ao passo que no estado de Sdo Paulo foi de7,66 Obitos
por 1.000 nascidos vivos, ou seja, a taxa de mortalidade neonatalfoi

aproximadamente 49% mais freqiientes na regiéo.
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A taxa de mortalidade infantil € um dos indicadores mais sensiveis da
situacdo de saude e condicdes de vida de uma populacéo e a partir de estudos
pode-se verificar a associacdo entre Obitos infantis e as condi¢cdes
socioeconémicas como disponibilidade de saneamento basico, escolaridade da
mae, raca/cor, média de moradores por domicilio, local de residéncia (urbana
ou rural) e nivel de renda (MARTINS et al., 2018). MARTINS et al, 2018,
realizaram estudo que apresentava abrangéncia nacional buscando verificar a
convergéncia entre as taxas de mortalidade infantil e o IDH nos estados e
grandes regides do Brasil, houve convergéncia entre a reducdo das taxas de
mortalidade infantii e o aumento do IDHm de forma ndo homogénea no
territério nacional. Observou-se que nos locais de maior desenvolvimento
socioeconbmico, as taxas de mortalidade infanti e os indices de
desenvolvimento humano variaram com menor intensidade permanecendo em
niveis adequados enquanto que em areas com piores condi¢cdes de vida, houve
maior variabilidade das taxas de mortalidade infantil demonstrando que as TMI

foram sensiveis as diferengas regionais (MARTINS et al, 2018).

Esse paralelo pode ser verificado na regido do Vale do Ribeira visto que
0 componente pds neonatal da mortalidade infantil foi superior nas areas de
menor desenvolvimento socioeconémico. CALDEIRA et al (2001) alertam para
a importancia da qualidade da assisténcia na reducdo da mortalidade que
aliada as medidas de saude publica de baixo custo principalmente no que se

refere ao componente pds neonatal da mortalidade.

Mais recentemente, CHAO et al (2018) verificaram em estudo

sistematico, a relacdo entre mortes de menores de 5 anos em 137 paises de
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baixa e média renda, incluindo o Brasil, e seu declinio entre os anos 1990 e
2016 e puderam observar que taxas de mortalidade eram maiores nos paises
mais pobres, e 0 Brasil esteve entre os 11 paises com taxas mais altas em

2016.

Neste estudo, foi realizada a média das taxas de mortalidade infantil e
seus componentes nos anos de 2014 a 2016 e corroborando com o encontrado
por CHAO (2018) no Brasil, o0 ano de 2016 apresentou taxas maiores que nos

anos anteriores.

Na regido do Vale do Ribeira, o componente neonatal da mortalidade
infantil alto pode ser justificado, dentre outros aspectos, pela insuficiéncia de
leitos em UTI Neonatal. Atualmente, a Unica referéncia regional atende de
maneira muito aguém ao esperado com uma capacidade instalada muito
reduzida. De acordo com dados do CNES (2018), existem cadastrados
somente 7 leitos de UTI neonatal, 7 leitos de unidade de cuidados
intermediarios neonatal e quatro leitos de unidade de cuidados intermediarios

canguru.

Portanto, estudos posteriores podem contribuir no entendimento da
convergéncia entre os componentes da mortalidade infantil, sua relacdo com o
IDH nos municipios da regido além dos critérios de evitabilidade dos Obitos

com vistas a reducdo da mortalidade infantil na regido.

A Taxa de Mortalidade por doencas do aparelho circulatorio foi
discretamente superior no Vale do Ribeira em relacdo ao estado de Sao Paulo

sendo 213 ébitos por 100.000 habitantes a mediana da regido enquanto a do
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ESP foi 199,67 (SIM, 2016)6bitos por 100.000 habitantes. Ja os Obitos
precoces por doencas do aparelho circulatério na populacdo dos 30 aos 59
anos, foram superiores no estado de Sao Paulo que apresentou pior
desempenho em relacdo a regido com a taxa em 2016 de 96,18 Obitos por
100.000 habitantes e no Vale do Ribeira a mediana foi de 66 Obitos por

100.000 habitantes.

MALTA et al (2016) buscaram relacfes entre a prevaléncia de doencas
cronicas e as desigualdades sociais. Estes autores afirmar que a populagéo de
menor renda e escolaridade tem maior exposicdo aos fatores de risco para as
doencas crbnicas, assim como, de modo geral, tem menor acesso a Servicos
de saude. Nesse estudo, constaram que a prevaléncia de doencas crénicas
esta correlacionada ao aumento da vulnerabilidade sendo cinco a oito vezes
maior no segmento com menor escolaridade (MALTA et al, 2016).
Recomendam que para reduzir as desigualdades, é necesséario, ndo so
expandir 0 acesso ao diagnostico e tratamento nos segmentos socialmente
mais vulneraveis, mas também promover comportamentos mais saudaveis

(MALTA et al, 2016).

Na regido do Vale do Ribeira, inUmeros investimentos estdo sendo
realizados com o intuito de qualificar a rede basica de saude, assim como a
média e alta complexidade, porém, observa-se que os investimentos atuais se
concentram, principalmente, na construcdo de novas unidades basicas de
saude e um hospital regional que esta em vias de iniciar suas atividades,

atualmente na fase de contratacdo e recrutamento de pessoal.
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Neste contexto, da dimensdo Desempenho dos Servicos de Saude,
conforme ja mencionado, o destaque se da pelas altas coberturas tanto de
Atencdo Basica quanto de Estratégia Saude da Familia na regido de saude,

todas superiores ao estado de S&o Paulo.

Porém, conforme todos os dados anteriores, observa-se que somente
uma alta cobertura de Atencédo Basica e Estratégia Saude da Familia, ndo tem
sido suficiente para garantir servicos de qualidades que culminem em melhores
indicadores de saude. Como ja exposto, as desigualdades sociais ainda sao
barreiras importantes que devem-se transpor para se ter melhores indices de

saude na regido.

Por outro lado, num contraponto com as altas coberturas de Atengéo
Bésica, a cobertura por planos de salde é aproximadamente 8 vezes superior
no estado (ANS, 2015) quando comparado ao Vale do Ribeira o que aponta

para uma utilizacido mais densa do Sistema Unico de Salde naquela regido.

O indicador de internacdes por condicbes sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB) foi inferior no Vale do Ribeira quando comparado ao estado de S&o
Paulo. Aqui, a mediana foi de 11% e em 2016 no estado de S&o Paulo foi
15,40, ou seja, quase 30% abaixo do ESP. Em estudo realizado por SILVA et al
(2016) na regido, discutiu-se a implantagdo do Programa Mais Médicos no Vale
do Ribeira e buscou-se encontrar relagdes entre a implantagdo do programa e
a ampliacdo do acesso. Estes autores puderam verificar que nos anos
avaliados (2011 a 2014) as internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo

basica se mantiveram estaveis, independente do aumento da oferta de
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profissionais médicos. Ja MENDESet al (2015) afirmam que a regido do Vale
do Ribeira é a que mais realiza consultas médicas basicas por habitantes,
situacdo que se repete nas consultas de urgéncia quando comparada a outras
trés regides do estado de Sao Paulo, porém, dentre as quatro regides néo foi a
que apresentou menores indices de internacbes por condicdes sensiveis a

Atencédo Basica.

Outro indicador que a regido superou o estado de S&o Paulo foi o
percentual de cobertura de Atencdo Béasica e da Estratégia Salude da Familia,
0S municipios analisados possuem altas coberturas. Porém, quando
vislumbrada a cobertura por planos privados de saude, o Vale do Ribeira
apresentou valores bem inferiores aos registrados no estado de Sao Paulo. No
estado, a cobertura em 2016 foi de 57,86% ja a mediana da regido foi de 7%

aproximadamente 8 vezes menor que a cobertura do estado de Séo Paulo.

MALTA et al (2016) realizaram estudo quanto a cobertura da Estratégia
Saude da Familia no Brasil e apontam que na area rural, um maior nimero de
pessoas estd cadastrada em unidades de saude da familia quando
comparados a populacdo residente em areas urbanas. Isto pode explicar
parcialmente as altas coberturas na regido quando comparadas ao estado de
Sao Paulo. A regido em questao € a menos urbanizada, com menor densidade
demografica e maior concentracdo de populacao residente nas areas rurais do
ESP. Os mesmos autores apontam as grandes disparidades regionais nas
coberturas atribuindo aos processos de gestdo local entre 0s municipios e
estados brasileiros e afirmam que o acesso a servigos de atengdo primaria

contribuem para a diminuicdo das taxas de internacdo e melhoria dos
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indicadores (MALTA, et al 2016); situacdo que pode ser observada no Vale do
Ribeira em que a relacdo de altas coberturas de Atencéo Basica e Estratégia
Saude da Familia se refletem em menores indices de internacdes por

condicOes sensiveis a Atencéo Basica.

CECILIO e REIS (2018) corroboram com a afirmativa de que maiores
taxas de cobertura da Estratégia Saude da Familia permitem a queda das
internacdes por condi¢des sensiveis a Atencao Basica além de citarem estudos
gue apontam para a reducdo da mortalidade infantil pés neonatal a partir da

expansao nas coberturas da Estratégia Saude da Familia.

Outro destaque se da para o melhor desempenho na regido quando
comparado ao estado de S&o Paulo no indicador de razdo de mamografia. No
Vale do Ribeira, a mediana da razdo em 2016 foi de 0,43 ao passo que no
estado de S&o Paulo foi de 0,36. O mesmo ocorreu com a razao de
papanicolaou cuja mediana na regido estudada foi de 0,73 quase duas vezes a
mais que o estado de S&o Paulo que teve a razéo de 0,47. XAVIER et al (2016)
apontam para a andlise da cobertura de mamografia como uma estratégia para
avaliacdo da resposta das Regides de Saude as demandas que 0s municipios
podem solucionar, além de permitir avaliar se as Regifes de Saude foram bem

definidas de modo a otimizar os recursos e o acesso aos servi¢cos de saude.

Na regido existe apenas um mamaografo alocado no Hospital Regional do
Leopoldo Bevilacqua, porém, parece que 0 acesso a0 mesmo nao e tao dificil
uma vez que as taxas de razéo estao superiores as do Estado. Cabe destacar

gue o deslocamento das municipes dos municipios de lItariri, Pedro de Toledo,
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Iporanga, Barra do Turvo e Eldorado € um tanto quanto distante do municipio
de Pariquera Acu mesmo estando na mesma regido de saude. Xavier et al
(2016) afirmam que quando se observa as Regifes de Saude, constata-se que
a maioria delas esta adequada quanto a presenca de equipamentos, ndo sendo
sua auséncia o motivo para a cobertura abaixo do recomendado, mas afirmam
gue em algumas regifes esta € uma limitacdo. Apontam também para o déficit
de profissionais aptos a operacdo dos equipamentos, recursos fisicos para a
instalacdo além da manutencdo como fatores contribuintes para as dificuldades
ao acesso a mamografia para as mulheres residentes em regides mais

longinquas.

Por fim, os indicadores de sifilis congénita e sifilis em gestante permitem
o debate quanto a qualidade dos registros e subnotificacdo de agravos de
notificacdo compulséria na regido, principalmente nos municipios de menor
porte populacional. Aqui, fica claro que um numero de casos maior seria
esperado visto que as medianas encontradas de 1,33 e 2,50 nos municipios

menores e maiores, respectivamente.

Em relacao as limitacdes deste estudo, Moura et al (2010) apontam para
as limitacdes inerentes ao uso de dados secundarios e seus possiveis vieses
relacionados a qualidade dos dados disponiveis nos sistemas nacionais e
estaduais de informacdo. Porém, ndo invalidam sua utilizagdo, uma vez que
grandes avancos nos sistemas de registros de dados ocorreram nos ultimos
anos. Apontam também para a importancia da utilizacdo das informacdes

geradas, considerando-se que estas tém potencial decisivo de promover a

melhoria da qualidade da informacao futuramente prestada na medida em que

77



se cumpra o objetivo de devolvé-la amplamente ao conjunto de gestores e

profissionais produtores da informacéo.

Por fim, e considerando as caracteristicas socioecondomicas e culturais
da regido, verifica-se a necessidade da ampliagdo de outras iniciativas que
extrapolem o ambito da saude no sentido da melhora dos determinantes de

saude da populacdo do Vale do Ribeira.

Recomendacdes

E sabido que na area da satde, diversas iniciativas como a construc&o
de Unidades Basicas e hospital vem acontecendo nos ultimos anos, além da
qualificacdo dos profissionais nas mais diversas areas através dos programas
de Educacdo Permanente, porém, parece que isso tem sido insuficiente para
garantir indices adequados de saude, pois em muitos momentos, pode-se

observar condicdes piores na regido quando comparadas ao estado.

Como problema crbnico da regido, a mortalidade infantil deve ser
prioridade maxima na pauta de intervencdes, seja pela qualificacdo e expanséo
da rede de atencdo ao RN, seja pela qualificacdo da rede bésica e até pela
melhora das condicbes de vida da populacdo. O movimento atual de
investigacdo dos Obitos infantis, apesar de qualificado e com consideravel
representatividade dos atores da rede no ambito regional esta sendo
insuficiente para modificar a realidade. A insipiéncia dos comités municipais de
investigacdo dos 6bitos ndo permite que as recomendacdes discutidas sejam

efetivadas de modo a permitir a concreta qualificacdo da rede. Ademais, o

78



processo de investigacdo de 6bitos em alguns municipios ndo passa de um
procedimento cartorial absorvido pela Vigilancia Epidemiologica na figura de
uma unica pessoa, sem que de fato ocorra a discussdo do caso com 0s
envolvidos com vistas a busca por melhorias. O mesmo se aplica aos casos de
investigacdo de sifilis congénita, que apos pactuacéo, ficou normatizado que
todos os casos fossem investigados e avaliados pelos comités de investigacéo
de 6bito. Na pratica, somente um ou outro municipio encaminha os casos de

sifilis congénita para investigacao.

Destaca-se que o plano de qualificacdo as IST do Vale do Ribeira prevé
a efetivacdo da investigacdo dos casos de sifilis congénita por todos os
municipios até o ano de 2020. Porém, para que isso ocorra adequadamente,
além do monitoramento por parte da esfera regional que se encontra esvaziada
e com quadro de recursos humanos envelhecido, faz-se necessario que o0s
gestores se sensibilizem quanto a problematica da importancia da manutencao
dos setores de vigilancia epidemiologica, responsaveis pela conducdo do
processo de investigacdo, uma vez que atualmente a alta rotatividade dos
profissionais impede a continuidade de acBes pela necessidade de novos

treinamentos aos recém egressos.

No que tange a Atencdo Basica, faz-se imprescindivel a melhora na
integracdo com a Vigilancia Epidemiolégica, além da real incorporagdo das

atribuicdes inerentes a Vigilancia e que estéo dispostas na PNAB.
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Feito isso, acredita-se que 0 n6 da subnotificacdo de agravos deixara de
ser um empecilho assim como haverd maior coeréncia entre as acodes

desenvolvidas pelos diferentes setores.

Considerando as caracteristicas da regido onde todos 0s municipios sao
de pequeno porte, as relacbes adquirem um carater informal prejudicial ao bom
andamento da rede. Os protocolos de atencéo e linhas de cuidado ainda séo
frageis e sua implantacdo ocorre a passos muito lentos. Poucos municipios
possuem protocolos efetivos, principalmente no que se refere ao manejo das
doencas cronicas ndo transmissiveis. E sabido que os cadernos de atencéo
basica do Ministério da Salude podem e devem ser utilizados como balizadores
do processo de cuidado, porém, as especificidades loco regionais devem ser
formalizadas em documentos amplamente conhecidos pela rede e isto ndo € o
que ocorre na regido. Poucos fluxos sao descritos e quando sdo, ndo ha
conhecimento por parte de todos os envolvidos 0 que aponta para problemas

de comunicacéo entre os dirigentes e executores.

A relagdo hierarquica entre as esferas municipais e estadual que
aconteciam outrora, permanecem de certa forma no Vale do Ribeira, onde os
municipios assumem um carater passivo e de dependéncia em relacdo ao
orgdo regional, representado pelo DRS 12, onde aguardam diretrizes que
muitas vezes devem ser impostas pelos préprios municipios. Por 6bvio, ndo se
menospreza aqui, 0 movimento de regionalizagdo, mas sim, a necessidade de
autonomia do municipio em questdes que lhe séo atribuidas, como por

exemplo, o0 manejo das doencas cronicas dentre tantos outros.
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O funcionamento adequado da Rede de Atencédo as Condicbes Crbnicas
ainda é um contraponto importante no combate aos Obitos por DCNT,
principalmente no que se refere ao cancer. Nao ha referéncia regional para
radioterapia, sendo necessario que o usuario se desloque para os grandes
centros (Séo Paulo e Santos) para os tratamentos diarios. Esta situacdo onera
0S municipios na questdo do transporte, além, e principalmente, gera grande
sofrimento ao portador de cancer que necessita se deslocar diariamente para
obter o tratamento de sua condicdo. Ademais, a equipe de oncologia da regido
nao € suficiente para o atendimento da demanda, situacdo que deve ser
severamente discutida pelos gestores uma vez que a mortalidade por cancer

na regido tem apresentado valores preocupantes.

As altas coberturas de atencéo basica e estratégia da saude da familia,
mas com indicadores ndo tdo otimistas, apontam para a necessidade de se
transpor o desafio da qualidade dos servicos ofertados. CECILIO e REIS
(2018) descrevem apontamentos sobre os desafios da Atencdo Basica, e
dentre outros destacam a necessidade de se produzir um novo trabalhador de
saude, mais qualificado e com “perfil” necessario a permitir a politica de
atencdo basica do modo em que ela foi pensada com destaque a dificuldade
em que os coordenadores municipais e os gerentes locais tém em realizar a
tarefa de fazer a traducdo da grande politica, incluindo os instrumentos
gerenciais como planos de saude e pactos de indicadores, para o cotidiano das

equipes.

Ainda quanto a qualidade dos servicos, a estratégia ministerial do

Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ) implantada na regido de
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maneira heterogénea, aparenta ser uma boa alternativa para a qualificacdo dos
servicos, porém, estudos devem ser realizados para se verificar o real impacto

do programa nos indices de saude da populacdo do Vale do Ribeira.

Outra situacdo que requer estudos na regido € a questdo do
financiamento e da aplicacéo dos recursos na area da satde. CECILIO e REIS
(2018) apontam para o possivel agravamento da situacao de crise em que 0s
municipios se encontram com 0 novo regime fiscal proposto pelo governo
Temer e aprovado pelo Congresso Nacional que institui teto para as despesas
primarias. Esta situacdo poderd gerar grande impacto na dinamica da
destinacdo dos recursos, principalmente nos municipios de menor porte que
aplicam grande parte dos seus recursos, de maneira muito superior ao

preconizado pela legislacao.

Soma-se a este problema a auséncia de gestores qualificados e com
formacéo para o desempenho do cargo. E sabido que as relagbes politicas de
conveniéncia nos municipios menores sdo mais evidentes e isto, na maioria
das vezes, impede que os cargos de gestdo em saude sejam ocupados por

pessoas aptas e sensiveis o suficiente para desempenhar tal funcao.

No que rege as ja discutidas questbes de vulnerabilidade, além de
maiores incentivos, faz-se mister uma maior integracdo entre as areas da
educagdo e da assisténcia social de modo a diminuir as iniquidades

respeitando-se as caracteristicas culturais desta rica e peculiar regiéo.
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6. CONCLUSAO

O desempenho da Atencdo Basica na Regido de Saude do Vale do
Ribeira converge para questfes que diretamente ndo podem ser controladas
apenas pela oferta de servicos de saude. O comportamento dos indicadores da
dimensao de Determinantes Sociais indica que as questdes de vulnerabilidade
social requerem reforcos ou redirecionamento de intervencdes com urgéncia
nessa RS.

Adicionalmente, chamou atencdo as elevadas coberturas de Atencéo
Basica e Estratégia Saude da Familia e o bom desempenho do indicador de
efetividade da AB: percentual de internacdes por condicdes sensiveis a
atencdo basica. Entretanto, destacou-se também, a elevada taxa de
mortalidade infantil, mortalidade por apontando para a necessidade de
implementacdo de acdes, em especial, para a reducdo do componente
neonatal.

Outro ponto importante foi o pior desempenho da maioria dos
indicadores de determinantes de saude e condi¢cbes de saude da populacdo
nos municipios de menor porte. Os municipios de menor porte merecem maior
atencdo dos gestores para o fortalecimento de suas a¢des na AB, em especial
em relacdo a qualidade da atencéo prestada e a capacidade de coordenacéo
de cuidado na RAS.

Faz-se necessario melhor entender as questdes de financiamento na
regido pois, ndo foi possivel verificar se ha falha no gerenciamento dos
recursos ou se eles foram insuficientes para a garantia de servicos de saude

com qualidade.
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O carater preventivo da Atencdo Basica, com énfase ao fortalecimento
das atividades de prevencéo e promoc¢ao da saude e a qualificacéo da atencdo
a saude e coordenacdo do cuidado na RAS, deve ser prioritario para 0s
gestores do Vale do Ribeira de que tém nas questdes estruturais importantes
obstaculos para a garantia de uma atencéao integral e em consonancia com 0s

preceitos do SUS.
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Figura 1. Distribui¢cdo de taxa de analfabetismo segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo
Paulo, 2010.
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Figura 2. Distribuicdo de percentual da populagdo residente com renda domiciliar mensal per capita de até meio saldrio
minimo segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2010.
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Figura 4. Distribuicdo de populagdo residente segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo,2016.
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Figura 5. Distribuicdo do Valor Médio de casos de sifilis em gestantes (SG) segundo municipio da Regido de Saude do Vale do
Ribeira, estado de Sdo Paulo,2014 a 2016.
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Figura 6. Distribuicdio do Valor Médio Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por 1.000 nascidos vivos (NV), e seus
componentes: Taxa de Mortalidade Neonatal por 1.000 NV e Taxa de mortalidade pés neonatal (TMPN) por 1.000 NV
segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2014 a 2016.
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FONTE: SIM/SINASC (2014 A 2016).
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Figura 7. Box plot do Valor Médio Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por 1.000 nascidos vivos (NV), e seus componentes:
Taxa de Mortalidade Neonatal por 1.000 NV e Taxa de mortalidade pds neonatal(TMPN) por 1.000 NV Regido de Saude do
Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo,2014 a 2016.
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Figura 8. Distribuicdo do Taxa de Mortalidade por doencas do aparelho circulatério por 100.000 habitantes, taxa de
mortalidade por doencgas cerebrovasculares por 100.000 habitantes, taxa de mortalidade por doencas isquémicas do

coracao por 100.000 habitantes, taxa de mortalidade precoce (30 a 59 anos) por doencgas do aparelho circulatério por
100 NNN hahitantac caonindn municinin da Ragi3dn de Qarida dAn Vala dAn Riheira actadn da C3n Panln 2N1A

r— s

Banma 00 TUVD

50 100 150 200 250 0 50 100 150 200
Taxa de Mortalidade por Doengas do Aparelho Circulatério Taxa de Mortalidade por doencas cerebrovasculares

0 50 100 150 0 50 100 150
Taxa de Mortalidade por doengas isquémicas do coragdo Taxa de mortalidade precoce (30 a 59 anos) por doengas do aparelho circulatdr
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Figura 9. Box plot da Taxa de Mortalidade por doencas do aparelho circulatério por 100.000 habitantes, taxa de mortalidade
por doencgas cerebrovasculares por 100.000 habitantes, taxa de mortalidade por doengas isquémicas do coragdo por
100.000 habitantes, taxa de mortalidade precoce (30 a 59 anos) por doencas do aparelho circulatério por 100.000
habitantes por 1.000 NV Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2014 a 2016.
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Figura 10. Distribui¢cdo da Cobertura de Atengdo Bésica (AB), Cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) e Cobertura de
Saude Suplementar (SS) segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2016.
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98

100



Figura 11. Distribuicdo da Cobertura de Atengdo Basica (AB), Cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) e Cobertura de
Saude Suplementar (SS) segundo municipio da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2016.
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Figura 12. Distribuicdo do Percentual de Interna¢des por CondicBes Sensiveis a Aten¢do Basica (ICSAB) segundo municipio
da Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2016.
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Figura 13. Box plot do percentual de Internagdes por Condices Sensiveis a Aten¢do Bésica (ICSAB) Regido de Saude do Vale
do Ribeira, estado de S0 Paulo, 2016.
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Figura 1. Box Plot da distribuicdo de taxa de analfabetismo segundo
porte de municipio. Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado de Sao
Paulo, 2010*.
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Fonte: IBGE, 2010.

Figura 2. Box Plot da distribuicdo do percentual da populacdo com renda
de até meio salario minimo segundo porte de municipio. Regido de
Saude do Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2010.
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Figura 3. Box Plot da distribuicdo do indice de Desenvolvimento
Humano municipal segundo porte de municipio. Regido de Saude do
Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2017.
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Figura 4. Box Plot da distribuicdo da média de casos notificados de sifilis
em gestantes segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do

Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2014, 2015 e 2016.
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Figura 5. Box Plot da distribuicdo da média da mortalidade infantil
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Figura 6 -Box Plot da distribuicdo da média da mortalidade infantil
neonatal segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do
Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2014, 2015 e 2016.
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Figura 7 — Box Plot da distribuicdo da média da mortalidade infantil pds
neonatal segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do
Ribeira, estado de S3o Paulo, 2014, 2015 e 2016.
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Figura 8 — Box Plot da distribuicdo da taxa de mortalidade por doengas
isquémicas do coracdo segundo porte de municipio. Regido de Saude do

Fonte: SIM, 2015.

Figura 9 — Box Plot da distribuicdo da taxa de mortalidade por doencas

Vale do Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2015.
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Figura 10 — Box Plot da distribuicdo da taxa de mortalidade por doencas
do aparelho circulatério segundo porte de municipio. Regido de Saude
do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2016.
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Figura 11 — Box Plot da distribuicdo da taxa de mortalidade precoce (30 aos 59
anos) por doencas do aparelho circulatério segundo porte de municipio. Regido
de Saude do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2016.
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Figura 12 — Box Plot da distribuicdo do percentual de internagdes por condicbes
sensiveis a Atencdo Basica (ICSAB) segundo porte de municipio. Regido de Saude
do Vale do Ribeira, estado de S3o Paulo, 2016.
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Fonte: SIH/SUS, 2016.

Figura 13 — Box Plot da distribuicdo da cobertura de Estratégia Saude da
Familia (ESF) segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do
Ribeira, estado de Sdo Paulo, 2016.
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Figura 14 — Box Plot da distribuicdo da cobertura de Atencdo Basica
segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do Ribeira, estado
de S3o Paulo, 2016.

100,00 —

9500

90,00

8500

0,00

Cobertura de atengéo basica

75,00

7000

T T
<16.538 >=16538
Porte de municipio

Fonte: Ministério da Satde/DAB/ e-gestor, 2016.

Figura 15 — Box Plot da distribuicdo da cobertura por planos de saude
segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale do Ribeira, 2015.
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Figura 16 — Box Plot da distribuicdo do niumero de vasectomias
hospitalares segundo porte de municipio. Regidao de Saude do Vale do
Ribeira, 2016.

Numere de vasectomias hospitalares
g

Fonte: SIH/SUS, 2016.

Figura 17 — Box Plot da distribuicdo da média de casos notificados de
sifilis congénita segundo porte de municipio. Regido de Saude do Vale
do Ribeira, 2014, 2015 e 2016.
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Figura 18 — Box Plot da distribuicdo da razdo de mamografia segundo
porte de municipio. Regido de Saude do Vale do Ribeira, 2016.
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