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Aula de hoje...

Definicoes de APS Resultados da APS

Ansin
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APS /AB no Brasil - O papel do nutricionista
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Historia...

Relatorio Dawson (1920)
Conferéncia de Alma Ata (1978)

APS Renovada
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Relatorio Dawson

« Estabelecia a existéncia de Centros de saude
primarios, secundarios e hospitais-escola.

« Foram propostas as funcoes de cada um
desses niveis de atencao e seus vinculos
formais.

« Continha também a indicacao de nao separar
as medidas preventivas das assistenciais.

« A implementacao s6 aconteceu depois da
segunda guerra mundial (1948).

0lO




"INSTITUICOES EQUIPADAS PARA SERVICOS
MEDICOS CURATIVOS E PREVENTIVOS,
CONDUZIDAS POR GENERALISTA DE UM
DISTRITO, PODENDO VARIAR EM TAMANHO E
COMPLEXIDADE DE ACORDO COM AS
NECESSIDADES LOCAIS E COM A SUA SITUACAO
NA CIDADE OU NO CAMPO, ONDE OS
PACIENTES ESTAO VINCULADOS A SEUS
PROPRIOS MEDICOS”

[TRADUCAO LIVRE]

0lO0



01O




Primeira
Resolucao X -
Internacional Al T Kazakhstan e S

- S SV e - "'4__.»'-.:'
™ - iTya s U1 VI
-I--..f..l ' - [:‘.'l‘rt“ - - *u-g-li.\.
| \ * N a0 9‘-‘
b _ o L]

*w '-—-\I\ | = ﬁ‘L‘- i'l_’.ﬂ.n 4 {"6. ‘‘‘‘‘‘
. ‘ | u_J 4 3 Tt hex —yt
um s LHiDesistan™ - ‘_..-"'F LR v a

. -.ﬁ‘-m#l g
w Turcmenistan Codoe

A Tajistan
| Olsi) e T

I' - e ' AN am

| b.ml" - ”u . : e

e . - A N N L. T L ".

DECLARACAO DE ALMA ATA
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Alma Ata

"Atencao essencial a saude baseada em
tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, num espirito de
autoconfianca e autodeterminacao".
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Alma Ata

"E parte integral do sistema de saude do pais, do
qual é funcao central, sendo o enfoque principal
do desenvolvimento social e economico global
da comunidade. E o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia, e da comunidade com
o sistema nacional de saude, levando a atencao
em salde o mais proximo possivel do local onde
as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencao
continuada a saude.”



Saude para todos no ano 2000 »

APS COMO ESTRATEGIA;

APS COMO PORTA DE ENTRADA DE UM SISTEMA DE
SAUDE;

MELHOR RELACAO CUSTO-BENEFICIO NOS PAISES QUE
ASSIM A EFETIVARAM.



Astana, 2018
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Astana, 2018

A APS de qualidade foi reiterada como a forma mais
efetiva e eficiente para a aplicacao de recursos, e houve
um alerta sobre a necessidade de maiores investimentos
publicos para saude e uso mais eficiente: “more money
for health and more health for money’.



Algumas Questoes

&)

APS - Polissemico




Atencao Primaria a Saude”?

Seletiva Primeiro Nivel de
Atencao
Abrangente ou Integral Abordagem da Saude e

dos Direitos Humanos




~_APS nao é

0lO

e apenas um servico de base comunitaria sem interligacdo com os demais
niveis do sistema de saude;

e primeiro nivel de contato da populacdao mas, com pouca énfase nos
principios da APS;

e servicos somente para pobres em paises pobres;

e nucleo de um conjunto minimo de servicos, com apenas algumas
atividades consideradas “essenciais’;

e focado em areas rurais com atividades simples e incorporacao de
trabalhadores de baixa qualificacao que “assumem?” o papel do médico

e porfimum cuidado de baixo custo “adequado” para paises em
desenvolvimento
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Integrada ao sistema de saude,
garantindo integralidade e com

participacao social , . :
Estratégia para organizar os

sistemas de atencao a saude e para a
sociedade promover a saude

Enfrenta os determinantes sociais da
doenca






ENFATIZA A
COMPREENSAO DA
SAUDE COMO DIREITO

HUMANO E A
NECESSIDADE DE

Abordagem ABORDAR OS

) DETERMINANTES

SOCIAIS E POLITICOS

de saude e TS AMPLOS FILOSOFIA QUE

.. PERMEIA OS
de direitos SETORES SOCIAIS E
) DE SAUDE
NuMmanos _ POLITICA DE

DESENVOLVIMENTO
DEVEM SER INCLUSIVAS
E APOIADAS POR
COMPROMISSOS
FINANCEIROS E DE
LEGISLACAO PARA
PROMOVER A EQUIDADE
EM SAUDE

Vuori,




Saude como direito




"Atencao Primaria € a provisao do primeiro contato, focado no
individuo e continuado ao longo do tempo, que corresponda as
necessidades de saude das pessoas. A referéncia se dara somente
naqueles casos incomuns que extrapolarem sua competéncia, sendo
responsabilidade da atencao primaria a coordenacao do cuidado
daqueles que utilizarem servicos em outros niveis de atencao"

Starfield



Caracteristicas da assisténcia

ha APS
(Starfield, 2002)

A atencao primaria lida com problemas mais comuns e menos
definidos.

@.Os pacientes tém acesso a uma forma adequada de atencao, continuada ao

preventivos

E menos intensiva (capital e trabalho) e menos hierarquica em sua
organizacao

do tempo, para diversos problemas e que inclui a necessidade de servi¢as

ongo



Caracteristicas da assisténcia

ha APS
(Starfield, 2002)

O\\ilp Médicos/Equipes da APS lidam com uma variedade mais ampla de problemas
(pacientes individuais e comunidades).

wr

@. Como estao mais proximos do paciente e seu ambiente estdo em melhor
condicao para avaliar os determinantes do processo de saude - doenca e para
propor alternativas mais eficazes de promocao, prevencao e recuperacaag da

saude.




Caracteristicas da assisténcia

nha APS - Especificas
(Starfield, 2002)

ENTRADA PARA NOVAS NECESSIDADES E PROBLEMAS

£,

'
St

ATENCAO SOBRE A PESSOA NO DECORRER DO
TEMPO (NAO EXCLUSIVAMENTE A ENFERMIDADE

ABRANGE TODAS AS SITUACOES (EXCETO AS RARAS)




Caracteristicas da assisténcia

na APS - Compartilhadas
(Starfield, 2002)

RESPONSABILIDADE PELO ACESSO, QUALIDADE E CUSTOS
/ \
£,

'
St

ATENCAO A PREVENCAO, AO TRATAMENTO E A REABILITACAO

TRABALHO EM EQUIPE




A gquestao central em relacao ao primeiro nivel de atengao € gque, para
cumprir estas fungoes, ele também precisa ser “dotado de complexidade”.
Complexidade gue Nnao se expressa necessariamente em equipamentos,
mas na qualidade dos recursos humanos e pelas articulacoes

-Garantir acesso aos demais niveis do sistema.

0lO0
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Proposta Starfield
OO
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Quatro atributos
exclusivos/essenciais: primeiro
contato, longitudinalidade,
abrangeéncia/integralidade e

Atributos coordenacdo, que sdo os de maior

especificidade..

exclusivos

Estes atributos sao distintos
conceitualmente, mas apresentam
superposicao e complementacao na
pratica das equipes (Starfield, 2002).




Quanto aos aspectos derivativos
da APS, pode-se dizer que
contribuem para o alcance dos
atributos exclusivos e
Atributos potencializam a qualidade da APS 3
medida que pressupoem interacao
com os individuos e com a
comunidade. Sao eles: centralidade
na familia, a competéncia cultural e
a orientacao para a comunidade.

derivativos




Pritheiro Contato

Servigos procurados regularmente
cada vez que o paciente necessita
de atencao em caso de
adoecimento ou para
acompanhamento rotineiro da
saude

Porta de entrada preferencial do
sistema de saude: ponto de inicio
da atencao e filtro para acesso aos

servicos especializados




Abrangéncia / Integralidade

Reconhecimento de amplo espectro de necessidades,
considerando-se 0s ambitos organico, psiquico e social da
saude, dentro dos limites de atuacao do pessoal de saude.

Implica oferecer servicos preventivos e curativos e
garantir acesso a todos 0s tipos de servigos para todas as
faixas etarias, resolvendo a grande maioria das demandas
Ou por meio de encaminhamento, quando necessario




@L%ngitudinalidade / continuidade

Acompanhamento do paciente ao longo do tempo por médico generalista o
equipe de APS, para os multiplos episodios de doenca e cuidados preventivos. Neste
acompanhamento, esta implicita uma relacao terapéutica caracterizada por
responsabilidade por parte do profissional de saude e confianca por parte do
paciente.

O atendimento a tal atributo tende a produzir diagnosticos e tratamentos mais
precisos, além da reducdao dos encaminhamentos desnecessarios para especialistas
e para a realizacao de procedimentos de maior complexidade




Coordenacao

Coordenacao significa
integracao de todos o0s
servicos relacionados a saude,
onde quer que 0s pacientes
tenham sido recebidos. Ocorre
a partir da disponibilidade de
informacoes relacionadas as
necessidades de saude para o
presente atendimento

0lO0



Coordenacao

Uma articulacao harmoniosa entre diferentes profissionais e servigcos
de saude, que tem por objetivo comum garantir uma atengao integral e
de qualidade aos usuarios, de acordo com suas necessidades.

Uma coordenacgao do cuidado efetiva se sustenta em trés pilares de
coordenacao: a dainformacao, a clinica e a
administrativa/organizacional.

0l0

Bousquat et al, 2017/




“@rientacao para comunidade

e Conhecimento das necessidades de
saude da populacao em razao do
contexto economico e social

e Conhecimento da distribuicao dos
problemas de saude e dos recursos
disponiveis na comunidade

. Participacao da comunidade nas
decisoes sobre saude




Centralidade na familia

e Consideracao do contexto e dinamica familiar
para bem avaliar como responder as
necessidades de cada membro

o Conhecimento dos membros e de seus
problemas de saude




Competéncia cultural

Ileconhecimento de diferentes necessidades de grupos populacionais, suas
caracteristicas étnicas, raciais e culturais, entendendo suas representacoes dos
processos saude-doenca
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O lugar da APS no sistema de saude
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Piramide do Sistema de Saude

(H—Q

Esfer:ds de Atendimento

Terciario

Secundériom

Locais de Atendimento

Hospitais Especializados

Hospitais

Gerais e

Ambulatorios
Especializados

Primario

Centros de Saud
UBS ¢ Consultorio

—u

Domicilio




Organizacao do Sistema

NN TR0 OO SMUDE | SEOMEVRAW OF ATENCAD A SALUDH | DEPARTAMINTD DF ATIMCAD BAICA | COOMECNACAD O GIYBAD DA ATENCAD DAY A

Organizagao Piramidal Organizacdo em Rede

Aﬂ

"
Fonte: Ministério da Saude, 2006%
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Figura 1. Organizacao do Sistema de Saude.



Os servicos de saude desempenham um papel
finddamental ao materializar muitos dos valores,
principios e elementos centrais de um sistema de saude
com base na APS.

Os servicos de atencgao primaria, por exemplo, sao
fundamentais para garantir o acesso equitativo a
servicos basicos de saude a toda a populacao.



Por gue a Atencao Primaria &
Importante?

Melhores resultados em saude
Custos mais baixos
Maior equidade em saude
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Estudo Classico...

(Pontua¢do em Atengdo Primaria)

Pontuacao em Atencao Primaria vs.
Gastos com Atencao a Saude, 1997
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Paises orientados para a Atencao

N Primaria tém:

o Menos criancas com baixo peso ao hascer

o Menor mortalidade infantil, especialmente pos-
neonatal

o Menor mortalidade precoce devido a suicidio

« Menor mortalidade precoce relacionada a todas as
causas “‘exceto as externas”
« Maior expectativa de vida em todas as faixas de idade,
exceto aos 80 anos 0



Brasil..
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Estratégia Brasileira -Saude da Familia
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Expansion of the health-care facilities in Brazil,

Number of facilities

45 000

40 000 —

35 000

30 000

25 000

20 000 -

15 000

10 000

5000

1970-2010

—&— Post and health centres

—ll- Specialist outpatient services

—&— Diagnosis and therapeutical services
—&- Emergency

—¥— Hospital

7

/

cet, 2011




Inicio 1994 com Programas de Agente
Comunitarios de Saude

Municipios do Mapa da Fome

Rapida Expansao



Cobertura da Estratégia Saude da Familia

?fi;: = '&R’ *ﬂh“ﬁ‘ﬁ?
£ P
1998 1999

2005 2006 2007 2008 2010
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p Cobertura Saude da Familia

dez/2015

Municipios com ESF 5.463

N2 de Equipes Implantadas 41,5 mil

A cobertura eSF mais que dobrou entre 2002 e 2015

Populacdo coberta estimada 124 milhGes*

Fonte: Histérico DAB m



O PSF no Brasil € provavelmente o exemplo mundial mais
impressionante de um sistema de atencao primaria integral de
rapida expansao e bom custo-efetividade, embora seus éxitos

ainda nao tenham recebido o merecido reconhecimento
internacional.. A ascensao o politica e econdmica do Brasil no
mundo deve englobar também seu papel de lideranca na APS.”

British Medical Journal -Matthew Harris e Andy Haines
(2010):



‘médico

eenfermeiro

técnico de enfermagem
-agentes comunitarios de saude
(ACS).

ecirurgiao-dentista
auxiliar e/ou técnico em Saude
Bucal.

0lO
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-O numero de ACS inicialmente seria
suficiente para cobrir 1007 da populacao
cadastrada,com um maximo de 750
pessoas por agente e de 12 ACS por equipe
de Saude da Familia, ndo ultrapassando o
limite maximo recomendado de pessoas por
equipe.

Cada equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas
de uma determinada area, que passam a ter
corresponsabilidade no cuidado com a
saude.

1
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Intervengdes no ambito da APS: ampliagao do‘a Q@.
e elenco de praticas

D0

e 2008 - Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF);
e 2011 — Academia da Saude;

* 2011 — Equipes de Saude da Familia Ribeirinha (ESFR) e Unidades
Basicas de Saude Fluviais (UBSF) - populacdes ribeirinhas na AM Legal
e Mato Grosso do Sul;

* 2011 — Consultorios de Rua - populacao em situacao de rua;
* 2011 — Atencao Domiciliar — SAD;
e 2013 — Programa Mais Médicos




Politicas e programas: amplia¢ao do acesso e « 9@

de prati :
e praticas J Q"

* 1999 - Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao;

o. -
o.‘

e 2003 - a Politica Nacional de Saude Bucal — Programa Brasil
Sorridente — acdes no ambito da APS e atencao especializada;

* 2006 - Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
em Saude;

* 2007 - Programa Saude na Escola (PSE), politica intersetorial da
Saude e da Educacao;

e 2011 - Programa Farmacia Popular do Brasil;

» 2014 - Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP);




Intervengdes no ambito da APS: financiamento,
formacao de profissionais e infraestrutura de

1996 — criacao do Piso de Atencao Basica — PAB;
1998 — 2015 - Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB);

1997 — 2003 - Pdlos de Capacitacao, Formacao e Educacao Permanente de
Pessoal para a Saude da Familia;

2001 - Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saude — PITS;
2005 - Avaliacao para a Melhoria da Qualidade (AMQ)
2009 - Projeto de Expansao e Consolidagcao da Saude da Familia (PROESF)

2011 - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ)

2011 - Programa de Requalificacao de Unidades Basicas de Saude.




Impactos na saude da populacao....

0lO



Mortalidade infantil e de

O menores de 5 anos:

Estudos nacionais demonstraram impacto da ESF, desde
OS primeiros anos de sua implantacao;

- Declinio da TMI, especialmente, do componente pos-
neonatal, e da TMMb5;

- Evidéncias de reducao das desigualdades;
- Ampliagcao do acesso a agoes e servicos de saude

(consultas médicas, atividades educativas, visitas
domiciliares, atencéo pré-natal e cobertura vacinal).




SOCIAL

SCIENCE
X

Social Science & Medicine 65 (2007) 20702080 wwtlmier-c:;ii}::::ima °® TM I d ecl i' n ou 13% d e 1999 a
Going to scale with community-based primary care: 2004’ enqua nto que d

An analysis of the family health program and infant mortality cobe rtura da ESF aumentou de
in Brazil, 1999-2004

0
James Macinko™*, Maria de Fatima Marinho de Souza® 14A’ pa ra 60%-

-

Frederico C. Guanais®, Celso Cardoso da Silva Simdes*

"University of Pennsylvania, RWIF Health and Society Scholars program, 3641 Locust Walk, Philadelphia, PA 19104, USA
bSecretariar of Health Surveillance, Ministry of Health, Brasilia, Brazil
“Ministry of Social Development and the Fight against Hunger, Brasilia, Brazil
Unstitute of Geography and Statistics (IBGE), Rio de Janeiro, Brazil

* Controlando por outros
determinantes, 10% de

Table 5
Marginal effects” by outcome, Brazilian microregions 1999-2004 a u m e nto d e co be rt u ra e steve
Variable Infant mortality rate Post-neonatal mortality rate” Diarrhea nmrtailt}"

& o r ]
Coverage of family health program —0.447** (—0.506, —0.387) —0.591** (—0.909, —0.273) —1.034* (=2.030, —0.037) a SSOCIa d o a 0 45 / d e d eCI I n Io
Physicians per 1000 population —0.251** (—0.439, —0.064) —0.401* (—0.816, 0.015) —1.088 (—2.880, 0.704) Y 4 0
Hospital beds per 1000 population 0.348** (0.242, 0.455) —0.526 (—1.310, 0.257) —1.038 (—3.536, 1.459) ”
Hepatitis B coverage (%) 0.376%* (—0.452, —0.300) 0359 (—0.252, 0.971) 3.770** (~5.951, —1.589) T M I 0 B(y T M I
Population (1000s) 1.048** (—1.340, —0.755) 2.873** (—4.154, —1.593) 4.715** (—7.439, —1.991) n a ) a ) 0 n a pos-
Population in poorest income quintile (%) 0.213** (0.102, 0.323) 0.497* (0.035, 0.958) 0.801 (—0.229, 1.831)
Mothers with no formal education (%) 0.190** (0.134, 0.245) 0.093 (—0.459, 0.644) 1.879** (—0.628, 3.130) o
Mothers with no prenatal care (%) 0.252** (0.204, 0.300) 0.784** (0.420, 1.147) —0.619 (—1.570, 0.332) n e o n ata e 1 /0 n a TM I p 0 r
LBW births (% of all births) —0.546** (—0.686, —0.406) 0.973 (—0.414, 2.360) —1.572 (—5.245, 2.101)

e L ~;
Robust 95% confidence intervals in parentheses; microregion fixed effects not shown. d la r re I a m a s n a O e Steve
* p<0.05; ** p<0.01. ),

*Marginal effects represent percent change in the outcome associated with a 10 percent change in the independent variable. All marginal

effects were calculated in terms of elasticities evaluated at the means of all other independent vanables. d I M I t I
PRates expressed as per 1000 live births and are based on observed counts that have not been adjusted for underreporting of infant a SSOCIa O a n eo n a a [ ]

deaths in some municipalities.



Impact of the Family Health Program on Infant
Mortality in Brazilian Municipalities

Rosana Aquino, MD, PhD, Nelson F, de Oliveira, PhD, and Mauricio L. Barreto, MD, PhD

Despite stagnation in economic growth, civil
wars, and the HIV/AIDS epidemic, with the
exception of a few countries in Africa and Asia,
infant mortality continued to decline through-
out the 1990s in developing countries, al-
though the rate of decline was less than in the 2

; 1 ;
previous decades.” Although social and eco-

nomic factors are still fundamental determinants Vi | 'l L-= tiv
of these trends, even in contexts of recession and ige dand ner (
economic crisis, the persistent reduction in infant e il I
mortality draws attention to other factors. Sup- Y1 ] : e ge LA
port is increasing for the idea that the decline in T 'i“'; Iill. o
infant mortality is the result of a broad range of t -_ | " :II '_ '
determinants, many of which result from socal : :
policies that were implemented during this pe-
Irfrt Monlly Rate Neoratal Motaity ~ Postreonatal Mortalty
Variables (rude RR (35% () Adjusted AR (35% Cl) Rate, AR (95% C) Rate, R (35% C)
FHP coverage
No FHP* (Ref 1.00 1.00 1.00 L0
Incpient FHF® 0.84 {0.82, 0.85) 0.87(0.86, 0.89) 0.90{0.89, 0.82) 0,82 (0.80, 0.84)
Intemediate FHP* 0.77 (0.5, 0.79) 0.84 (0,82, 0.86) 0.86 (0.84, 0.89) 0.78 (0.75, 0.81)
Consoldate FHP' 0.68 (0.64, 0.73) 0.78{0.73, 0.83) 0.81(0.76, 0.38) 0.69 (0.62, 0.76)
Total fertility rate <2.4 children per childbearing-age woman 0.90(0.67,0.93) 0.92 (0.88, 0.95) 0.86 (0.84, 092)
Per capita income 2BR$258.00 0.92 (089, 0.94) 0.93 (0.89, 0.96) 0.89 (0.85, 0.93)
Functional illiterates rate <26.0% of individuals aged =15 y (.87 (0.84, 0.69) 0.89 {0.26, 0.92) 0.83 (0.79, 0.87)
Percentage of persans Iiing in households with running water = 96.0% (.91 (0.89, 0.93) 0.93(0.90, 0.95) 0.88 (0.85, 0.91)
Ginl index’ <055 118 {1.14,1.22) L2 (1.16, 1.26) 1.10 (1.05, 116)

Local hospitalization

0.88 (0.82, 0.96)

0.88 (0.80, 0.96)

0.9 (0.84, 1.06)

* Associacao negativa estatisticamente

significante entre cobertura do ESF e

TMI, no periodo de 1996 a 2004
* Incipiente-13% (IC95% 11% - 14%)
* Intermediario- 16% (IC 95% 14% - 18%)
 Consolidado -22% (IC95% 17% - 27%)

Mortalidade pds-neonatal: 18%, 22%
e31%

Maior efeito em municipios com
maior TMI e menor IDH: reducao de
inequidades.

Consultas médicas, atividades
educativas, visitas domiciliares,
atencao pré-natal e cobertura vacinal



(D Clinternacgdes por condicdes
sensiveis:

 Diversos estudos demonstraram impacto
da ESF nas ICSAP, mas existem
controveérsias;
. Complexidade do fenbmeno: acesso a
internacgoes e gravidade dos eventos;

o Construcao do indicador de ICSAP




Revisao sistematica sobre APS
(Bastos e cols., 2017)

* Consideravel evidéncia sobre associacao entre ESF e reducao da TMI e
TMMS5, principalmente com a mortalidade pos-neonatal;

e A associacao da ESF e ICSAP é menos clara, mas a maioria dos
estudos reportaram reducao das taxas de ICSAP;

* COMPLEXIDADE NA CADEIA CAUSAL,;

« CONDICOES DOS MUNICIPIOS, ESPECIALMENTE, DISPONIBILIDADE
DE LEITOS, PROFISSIONAIS DE SAUDE E CONDICOES DO
DIAGNOSTICO;

* EFEITOS DA ESF SOBRE AS CONDICOES CRONICAS PODEM
ENVOLVER LONGOS PERIODOS DE TEMPO.



Acesso e qualidade dos servicos de
saude:

Ampliacao do acesso as agcoes e servigcos
basicos de saude;

Unidade de saude da familia como fonte usual
de cuidado;

Elenco de acoes e servigcos de saude.



Realizacao de ag¢oes:
Promocio da satide e prevencio * >70% - agoes dlrlgldaS a mulheres
de doencas cronicas: o que fazem o o 0
as equipes de Saude da Familia? (82’14)’ homens (87’44)’ DM (89'5 A)’
Health promotion and chronic disease prevention: d Utocu ldad (o) (89,6%)’ HAS (74, 6%), e
what are Family Health teams doing? . ~
alimentacao (71,7%);
ot D dos o Il Gt e R | * incentivo a atividades fisicas (61,0%),
praticas corporais (42,7%), acoes

MSS MO it st i e dirigidas aos idosos (36,5%),

g g " w
enc¢as cronicas realizadas pelas equ -

oo o oo st * deteccao precoce de HAS (45,7%),
através de comprovacio documental. . ~ ” . o

Maria Guadalupe Medina', Rosana Aquino?, Ana Luiza Queiroz Vilasboas?,

entre escolares, além de pouca comp
cionalizacdo dessas acoes no dmbito

dent

acoes analisadas, especialmente aque
nutricional (21,4%) nas escolas

PALAVRAS-CHAVE Avaliacio em satd =
cronica; Estratégia Satde da Familia,

Realiza¢ao de 1 ou + agoes:
* gerais: 96,0% / 16,1% documentos;
S * escolas: 75,3% / 53,7% documentos
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Effect of a conditional cash transfer programme on
childhood mortality: a nationwide analysis of Brazilian
municipalities

Davide Rasella, Rosana Aquine, Carlos A T Santos, Rémulo Paes-Sousa, Mauricio L Bameto

Summary

Background In the past 15 years, Brazil has undergone notable social and public health changes, incuding a large
reduction in child mortality. The Bolsa Fammilia Programme (BFP) is a widespread conditional cash wansfer
programme, launched in 2003, which transfers cash to poor households (maximum income USS70 per person a
month) when they comply with conditions related to health and education. Transfers range from $18 to $175 per
month, depending on the income and composition of the family. We aimed to assess the effect of the BFP on deaths
of children younger than 5 years (under-5), overall and resulting from specific causes associated with poverty:
malnutrition, diarrhoea, and lower respiratory infections,

Methods The study had a mixed ecological design. It covered the peried from 2004-09 and included 2853 (of 5565)
municipalities with death and livebirth statistics of adequate quality. We used government sources to calculate all-
cause under-5 mortality rates and under-5 mortality rates for selected causes. BFP coverage was classified as low
{0-0-17-1%6), intermediate (17 .2-32.0%), high (>32.0%&), or consolidated {>32.0% and target population coverage
=100% for at least 4 years), We did multivariable regression analyses of panel data with fixed-effects negative binomial
models, adjusted for relevant social and economic covariates, and for the effect of the largest primary health-care
scheme in the country (Family Health Proorammaol
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Findings Under-5 mortality rate, over:

BFP models FHP models

increased. The rate ratios (RR) for the efl Crude Crude

Adjusted

FHP and BFP (adjusted)

for intermediate coverage, 0-88 (0-85-(| prp population coverage
effect of consolidated BFP coverage was| | (00-171%) 100 100
0.24-0.50) and diarrhoea (0-47; 0.37( 001000003  093(00-005)

082 |0-80-0-85) 036 (0-83-0-89)
076/0-72-0-80) 041 (0-76-0-85)

Intermediate (17-2-32-0%)

Interpretation A conditional cash trans| High(>320%)
overall, and in particular for deaths att|  Consolidated (>32-0% and TPC2100% for at beast 4 years)
large middle-income country such as B1|  mp municipalty population coverage

Funding National Institutes of Science a B
for Scientibhc and Technological Develor Incipient (<30%)

Intermediate (230%)

Consolidated (270% and implemented for at least 4 years)
Income per person (monthly, > BRY380)* 094 (0-92-0:97)
107 (102-1:11)

110(1.05-115)

Proportion of municipality population eligible for BFP* »22-4%

Proportion of individuals living in households with inadequate
sanitation® <16.7%

Proportion of individuals oider than 15 yearswho are illiteratet
=111%

Total fertility rtet »2-32 108 (1-04-111)

Rate of admisson to hospital (per 100 inhabitants)* =427 102 (0-98-104)

Number of observations 118 17118 1118
Number of municipalities 2853 2853 853

104 (1-00-1-09)

Wy FHP (0-0%) “ . 100

0.7 (0:-92-102)
0-89(0-85-0-93) 0-91 (0-87-0-96)
0-81(077-0-86)

100
0.98(094-103)

0-85(0-80-0-90)
093 (0:91-0-96)
110{1-06-115)
111 (1.06-1:16)

105 (1-01-110)

108 (1-05-1-12)

102{0-99-1404)
17118
85

Dataare rate ratio {95% (I) undess otherwise specified. TPC=target population coverage. *Cutoffis medianvalue. fCutoff taken from Rasella and calleagues, 2010.”

100
094 (0-92-0-96)
088 (0-85-091)
083 (079-0-86)

100
0499 (09£-1.04)
0403 (0-88-0-97)
088(082-093)
095(092-047)
107 (103-112)
110(105-115)

104 (100-108)

1407 (103-1-10)

101 (0-99-1-04)
17118
2853

Table 2: Fixed-effect negative binomial models for association between under.§ mortality rates and Bolsa Familia Programme (BFP) and Family Health Programme (FHP) coverage

* Redu¢ao da TMMS5 associada
com PBF (0,81 1C95% 0,76~
0,85) e ESF (0,81 1C95% 0,77-
0,86), sendo maior no nivel
consolidado, e nao associados
com causas externas
(controle). Maior efeito do

PBF sobre desnutricao e do
PSF sobre diarreia e IRA.

* Interacao do PBF e ESF e
reducao da TMMS5 (0,95,
1C95% 0,91-0,99)




Associacao Positiva com PTR

Evideéncias de interacao dos efeitos da ESF e do
Programa Bolsa Familia na melhoria do estado
de saude da populacao.



Cobertura da Estratégia Satide da Familia no Brasil:
0 que nos mostram as Pesquisas Nacionais de Satide 2013 ¢ 2019

Em 2019, 60,072 dos domicilios estavam cadastrados em USF e a cobertura
de moradores era 62,67%.
A cobertura & superior na area rural e nas regioes Nordeste e Sul.

Entre 2013 e 2019, observa-se aumento de cobertura em 11,6%e reducao
na visita mensal do ACS.

A cobertura &€ mais elevada entre a populacao mais vulneravel, considerada
escolaridade do responsavel pelo domicilio ou renda familiar.

A disponibilidade de servico de procura regular &€ maior entre cadastra-
dos na USF.
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O Papel do Nutricionista na
Atencao Priméria a Salde




A acao do nutricionista na atencao primaria a saude deve-se pautar pelo
compromisso e pelo conhecimento técnico da realidade epidemiologica e
das estratégias e das ferramentas de agcao em saude coletiva.

Sua atual insercao nesse nivel de atencao a saude ainda esta longe do
recomendado e do necessario para lidar com a realidade
epidemioldgica nacional.



NASF

NUCLEO DE APOIO
A SAUDE DA FAMILIA




Equipe NASF (AB)

Nutricionista | Homeopata
‘ Educador Fisico | Pediatra
‘ Fonoaudidgo Ginecologista

Fisioterapeuta | Médico do Trabalho
Farmacéutico Veterinario

Psicélogo Médico de clinica médica
Profissional Sanitarista




Grupo de Orientacao
Nutricional

Reunido de geral , técnica

e categorias o Capacitagao com Equipe
Atividades des—a.;,de‘

desenvolvidas

pelo
Programa Saude na nutricionista Atividades externas as

Escola Unidades de Saude |

Atendimento
individual | Visitas Domiciliares







PNAB, 2017: os retrocessos

* Inducao federal para implantacao de outras modalidades de equipes de
APS, flexibilizacao da carga horaria dos integrantes das equipes (até
profissionais da mesma categoria poderao ser contratados para
cumprir as 40h);

* Carteira de servicos essenciais;

* Reducao do numero de ACS para 1 por equipe — 4 para nas regioes de
“vulnerabilidade social”;

* 40% dos 329 mil agentes ja possuem qualificacao como técnicos em
enfermagem e podem realizar as “novas func¢des”.




NASF...

A Secretaria de Atencao Primaria em Saude, em 2020, revoga os servicos do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencado Basica (NASF-AB) e cria um novo modelo de
financiamento de custeio da Atencao Primaria a Satde (APS), instituido pelo programa

“Previne Brasil’.

De acordo com o documento, “a composi¢cao de equipes multiprofissionais deixa de
estar vinculada as tipologias de equipes NASF-AB. Com essa desvinculacao, o gestor
municipal passa a ter autonomia para compor suas equipes multiprofissionais,
definindo os profissionais, a carga horaria e 0s arranjos de equipe.”



Problemas

PNAB 2017
Tensoes MF e dimensdes comunitaria
Proposta de Privatizacao de espaco nhao mercantil
FiInanciamento
Demais niveis
FInanciamento
Qualidade da atencéo (resolutividade)



Recursos Humanos capacitados
Desigualdades Regionais
Instalacoes precarias
Pandemia
EtcC, etc, etcC...



