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Abstract The scope of this study was to establish
the influence of the Family Healthcare Strategy
(FHS) in the use of health services for Brazilian
children under 5 years of age interviewed in the
2013 National Health Survey (NHS). The Pro-
pensity Score Matching (PSM) method was used
to correct the lack of comparability between the
groups of children under scrutiny. The PSM was
estimated by logistic regression and reflects the
conditional probability of receiving registration
in the FHS given a set of covariates that depict
the socioeconomic, demographic, sanitary and
health aspects of children and families who com-
prise same. The prevalence of medical visits and
hospitalizations were estimated and incorporate
the effects of the complex sample of NHS on all
phases of analysis. It was found that children liv-
ing in households with FHS coverage have worse
socioeconomic, sanitary and health conditions, al-
though they had options of medical appointments
and hospitalizations close to the children without
this healthcare link. The data suggest that the FHS
can correct individual and contextual inequalities
that impact the health of Brazilians by promoting
the use of health services for children even when
they have worse living and health conditions.
Key words Child health, Family healthcare,
Healthcare services, Health surveys, Propensity
Score Matching (PSM)

Resumo Este estudo verificou a influéncia da
Estratégia Satide da Familia (ESF) no uso de ser-
vigos de satide por criangas brasileiras menores de
5 anos de idade entrevistadas na Pesquisa Nacio-
nal de Sauide (PNS) 2013. Utilizou-se o método
de Escore de Propensao (EP) para corrigir a falta
de comparabilidade entre os grupos de criangas
em estudo. O EP foi estimado por meio de regres-
sdo logistica e reflete a probabilidade condicional
de receber o cadastro na ESF dado um conjunto
de covaridveis que retratam aspectos socioeco-
némicos, demogrdficos, sanitdrios e de saiide das
criangas e das familias que estes compdem. Foram
estimadas as prevaléncias de consultas médicas e
de internagdes hospitalares e incorporaram-se os
efeitos da amostragem complexa da PNS em todas
as fases da andlise. Verificou-se que as criangas re-
sidentes de domicilios com cobertura da ESF tém
piores condi¢des socioecondmicas, sanitdrias e de
satide, porém elas tiveram estimativas de consul-
tas médicas e de internagoes hospitalares proximas
a de criangas sem esse vinculo assistencial. Os da-
dos sugerem que ESF pode corrigir desigualdades
individuais e contextuais que impactam a satide
dos brasileiros ao favorecer o uso de servigos de
satide por criangas mesmo quando possuem piores
condigies de vida e satide.

Palavras-chave Saiide da crianga, Saiide da fa-
milia, Servigos de Saiide, Inquéritos de satide, Es-
core de propensio
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Introducao

Nas ultimas décadas, pafses ocidentais imple-
mentaram substanciais reformulacdes nos seus
modelos assistenciais de satde e de reorganizacao
dos seus servicos, privilegiando a Aten¢do Primd-
ria a Saude (APS) dentro dos sistemas de saude'.
Entre os paises, a experiéncia de implantacdo da
APS tem permitido compreendé-la como um dos
modos mais equitativos e eficientes de se arran-
jar sistemas e servigos publicos de satide, por sua
capacidade de intervir sobre ampla diversidade
de aspectos da realidade social e de satide, e por
influenciar a qualidade de vida e o bem-estar de
individuos e populagoes®.

No Brasil, o Ministério da Satide adotou a
Estratégia Saide da Familia (ESF) como a ver-
tente brasileira da APS. A ESF é a porta de entra-
da prioritaria do Sistema Unico de Satde (SUS),
sendo capaz de implementar o direito constitu-
cional a satide, a integralidade das a¢des de sadde,
a equidade do cuidado e a compor redes de aten-
¢ao de saude*®. O aprimoramento e a expansao
da ESF em todo o territdério nacional nos ultimos
25 anos permitiu interiorizar o acesso a servigos
de satdde e implementar acdes e cuidados inte-
grais de promogio, prote¢io e manuten¢do da
sadde a individuos nos seus varios ciclos de vida
e geragoes™®.

A atencdo a sadde da crianca representa cam-
po prioritirio dentro dos cuidados executados
pela ESE. Estudos indicam influéncia positiva da
ESF na promogdo da satide materno-infantil, no
aumento de consultas médicas, de enfermagem e
de puericultura, no acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento, na prevengao de aci-
dentes, no uso profildtico de vitaminas e vacinas,
na vigildncia em satide e no controle regular dos
problemas de satide mais prevalentes nessa fase
da vida. A ESF favorece menor custo as familias
para prover suas necessidades de sadde, reduz a
morbimortalidade infantil e o ndmero de inter-
nagoes hospitalares na infancia*>7~.

Contudo, os impactos da ESF nos indicadores
de sadde ainda sdo controversos e questiondveis.
Essas criticas ocorrem devido ao fato de que a im-
plantacdo da ESF estd associada a contextos so-
cioeconomicamente desfavoréveis, com concen-
trada pobreza, precaria infraestrutura sanitaria,
social e de lazer, e outras fragilidades de servicos
de satide, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste, em municipios de pequeno e médio porte
ou nas periferias das grandes cidades do Brasil.
Grupos de municipios com renda mais baixa e
menor porte populacional apresentam cober-

turas da ESF mais elevadas que as identificadas
para os grupos de municipios de renda mais alta
e maior numero de habitantes®*>”*!°, Ja nos con-
textos em que hd varios servicos especializados
de satdde e o acesso é relativamente comum e
facil para as populagdes com pior nivel socioe-
condmico, como nas grandes dreas urbanas das
regides mais centrais e ricas do pais, a influén-
cia da ESF tem sido desvalorizada®. Associado a
isso, dentro das cidades, a defini¢ao dos lugares
e das populagdes que formaram dreas de atuacio
e de adscricdo das equipes de Satde da Familia
depende da contingéncia de maltiplos fatores de
ordem politica, técnica, geogrifica, socioecond-
mica, demogréfica e epidemioldgica®>”.

Além disso, a maioria dos estudos disponi-
veis, que buscam comparar os efeitos na saide das
criangas da ESF com outros modelos de APS ou
convencionais de atengdo a sadde, realizam com-
paragdes indevidas entre as criangas que formam
os grupos de estudo, pois as caracteristicas socio-
econdmicas, demogrificas, sanitdrias e de satide
desses grupos ndo sao compardveis entre si, ja
que ndo tém a mesma chance de serem atendidos
na ESF, pois essa condi¢do depende do cadastro
da familia a partir da condi¢do de residirem na
area de abrangéncia e atuagdo da respectiva ESE, o
que, portanto, configura-se em viés de selecdo dos
membros que compdem os grupos de analise®'*!!.

Assim, o cadastro do domicilio na ESF nao
¢ aleatério, nem a cobertura dessa estratégia é
uniforme dentro e entre zonas urbana e rural, re-
gides, estados, capitais e demais cidades do pais.
Logo, a influéncia da ESF sobre a saude depende
do seu contexto de implantagdo e das caracteris-
ticas municipais no campo socioeconémico, dos
processos de gestdo em saude local e de politi-
cas publicas*>®. As vantagens a sadde das crian-
cas decorrentes do cadastro na ESF podem estar
também confundidas. Como as Equipes de Satude
da Familia atuam em contextos de maior priva-
¢d0 socioecondmica e de servigos de saide, a me-
lhora nos niveis de satide podem estar associadas
a aprimoramento no acesso a saude na APS, que
antes do cadastro estavam restritas as criancas e
familias com maior status socioecondmico e de
posse de plano de saude**'°. Dessa forma, con-
trolar as diferengas sistemadticas na distribui¢ao
dos atributos entre os grupos de criangas em es-
tudo e focar diretamente nos determinantes do
cadastro na ESF representam as principais ques-
tdes metodoldgicas para estudos sobre a relagao
entre ESF e o0 uso de servicos de saude'"".

Portanto, este estudo verificou se o cadastro
do domicilio na ESF (exposi¢do/tratamento) in-



fluenciou no uso de servigos de satde (desfecho)
por criangas brasileiras.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado com da-
dos secundarios que aplicou o método de Escore
de Propensio (EP) para analisar a relacdo entre
o cadastro dos domicilios na ESF com o uso de
servicos de saude por criangas brasileiras meno-
res de 5 anos de idade incluidas na base de dados
secundérios da Pesquisa Nacional de Saude.

A Pesquisa Nacional de Satide (PNS)

A PNS foi realizada em 2013 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
parceria com o Ministério da Satide (MS) e a
Fundag¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz)'*®. Trata-se
de um inquérito domiciliar de base populacional,
de abrangéncia nacional, realizado com o objeti-
vo de obter informacgdes vélidas e representativas
da populagio brasileira sobre suas caracteristicas
das condi¢coes de vida e satde. A populagio-al-
vo da PNS é composta pelos residentes em do-
micilios particulares permanentes no Brasil. No
questiondrio da pesquisa constam questdes sobre
os domicilios e todos os seus moradores. Uma
terceira parte das questdes é para o registro de
outras informacoes de satide de apenas um adul-
to (= 18 anos) selecionado aleatoriamente entre
todos os moradores do domicilio selecionado™.

A PNS utiliza amostra probabilistica comple-
xa de domicilios de todas as Unidades Federadas
(UF) do Brasil, a qual representa uma subamos-
tra da Amostra Mestra que compde o Sistema
Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do
IBGE. A amostragem utilizada foi aleatdria por
conglomerados em até trés estdgios de selecao,
com estratificagdio das unidades primdrias de
amostragem, constituidas por setores censitédrios
ou conjunto de setores. Os domicilios represen-
tam as unidades secunddrias e o morador adul-
to (= 18 anos) selecionado de cada domicilio a
tercidria, o qual responde & parte individual do
questiondrio aplicado pela PNS'".

Os domicilios e os moradores distribuidos
por todas as UF foram selecionados por amos-
tragem aleatéria simples, sendo que foram rea-
lizadas entrevistas em 64.348 domicilios, nestes
205.546 moradores responderam a parte comum
a todos os individuos. Da populacio de criancas
menores de cinco anos de idade que compuse-
ram a PNS (n = 15.332), foram incluidas aque-

las que tinham a informacdo sobre o cadastro na
ESF do domicilio de residéncia, representando
uma populacio elegivel final de 12.745 indivi-
duos (sendo 8.442 em domicilios cadastrados na
ESF e 4.303 em nao cadastrados).

Escore de Propensao (EP)

O EP é um método de andlise usado de modo
cada vez mais frequente no controle de fatores
de confundimento em estudos observacionais,
como forma de tratar a falta de comparabilida-
de entre os grupos de tratamento e o controle,
decorrente do viés de selecao dos dados obser-
vacionais utilizados'. A aplicagdo desse método
com esses tipos de dados reduz o viés de selecdo
por meio do balanceamento da distribui¢do das
caracteristicas (covaridveis) entre os grupos de
tratamento e o controle, permitindo-se obter
uma estimativa nio enviesada do efeito do tra-
tamento entre os tratados e, semelhante ao que
seria possivel obter a partir da locagdo aleatéria
das unidades de analise no grupo de tratamento,
tal como ocorre em estudos randomizados. Des-
sa forma, com o uso do EP pode-se focar dire-
tamente sobre os determinantes do tratamento
e explorar os fatores que sdo preditores deste de
modo mais detalhado do que é feito nos modelos
multivariados convencionais'-°.

Neste estudo, o EP foi estimado por meio de
regressdo logistica. Assim, cada crianca em and-
lise tem uma probabilidade condicional (uma
propensdo) de receber o tratamento (ser expos-
to ao cadastro do domicilio na ESF) dado um
conjunto de covaridveis mensuradas no modelo
proposto. Essa probabilidade varia de 0 a 1. Logo,
o domicilio em que cada crianga reside foi mo-
delado como um desfecho a partir das covarid-
veis elegiveis, a fim de se estimar a probabilidade
de ser cadastrado na ESF, sendo que de fato, uns
deles foram realmente expostos (cadastrados) e
outros nao. Com isso, busca-se reduzir a dimen-
sionalidade de um conjunto de confundidores a
uma unica medida e permite-se que as unidades
de andlise com EP similares tenham, na média,
probabilidades parecidas de receber o tratamen-
to e distribuicdo das covaridveis, embora essas
unidades de andlise possam ter diferente padrido
destas'®!”.

Apbs se estimar o EP, utilizou-se o método de
estratificagdo (ou subclassifica¢do) para reduzir o
confundimento na associagdo de interesse. Esse
procedimento envolve o agrupamento de todas
as unidades da amostra dentro de estratos mutu-
amente excludentes que foram definidos usando
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percentis especificos da distribuicio do EP, o que
permitiu o pareamento das unidades por estrato.
Neste estudo foram criados cinco estratos (quin-
tis ou subclasses do EP)!!"131¢1° Esse ntimero de
estrato é sugerido por diferentes autores como
capaz de remover pelo menos 90% do viés de se-
lecao!-1.

Apobs a estratificacio, as amostras de criancas
moradoras de domicilios cadastrados na ESF e
as ndo cadastradas serdo mais parecidas em seus
atributos médios e em suas propensdes a receber
o tratamento (cadastro do domicilio na ESF) do
que antes da estratificacdo, e o resultado de inte-
resse (uso de servicos de saide) podera entéo ser
comparado com maior validade. Com esse pro-
cedimento espera-se que dentro de cada estrato,
o efeito do tratamento sobre o desfecho possa ser
estimado pela direta comparagdo entre o grupo
de criangas tratadas e ndo tratadas, isso porque
a média do efeito do tratamento dentro de cada
estrato é uma estimativa do verdadeiro efeito do
tratamento'>'*!"18. As estimativas especificas do
efeito do tratamento por estrato foram agrupa-
das para se estimar o efeito médio do tratamen-
to, o qual representa uma média ponderada com
pesos iguais a propor¢io de individuos dentro de
cada estrato. Logo, a comparagao entre os grupos
de tratamento torna-se possivel devido as covari-
4veis sumarizarem uma quantidade suficiente de
informacéo relevante sobre o desfecho'>".

Variaveis de exposicao e desfecho

A varidvel de exposicdo (tratamento) foi a
presenca de cadastro do domicilio na ESE, sendo
essa informacdo levantada na PNS por meio da
questdo O seu domicilio estd cadastrado na uni-
dade de saiide da familia? (Sim = 1 ou Ndo = 0).
J4 os desfechos estudados foram duas medidas de
satde que refletem o uso de servigos de satude: a
realizacdo de consultas médicas nos ultimos 12
meses e a referéncia de internagdo por mais de 24
horas também nos dltimos 12 meses. Esses dois
indicadores foram obtidos a partir da conversio
do ntmero de consultas e interna¢des hospitala-
res em varidveis dicotdmicas (Sim = 1 ou Nao =
0), sendo que em ambos os desfechos a realizacio
de > 1 consulta médica ou > 1 interna¢do hos-
pitalar foi considerada como resposta afirmativa.

Baseado nestes indicadores, a hip6tese a ser
testada foi de que criancas menores de 5 anos de
idade residentes em domicilios cadastrados na
ESF realizaram maior nimero de consultas mé-
dicas nos 12 meses anteriores a entrevista na PNS
e que houve beneficios a saide desses moradores

associados a esse cadastrado que fizeram eles te-
rem menores chances de internagdo por mais de
24 horas, também no mesmo periodo que ante-
cedeu a entrevista na PNS.

Covariaveis de controle

As covaridveis desta pesquisa foram selecio-
nadas a partir de concepgdes tedricas e conside-
racoes empiricas da relagio de confundimento
que elas podem exercer na associagdo da exposi-
¢30 em estudo com o desfecho de interesse.

Assim, foi utilizado um conjunto de covari-
dveis que retratam aspectos socioecondmicos,
demograficos, sanitarios e de saude das criancas
e de suas familias. Entre elas estdo: sexo; idade;
cor/raga; presenca de deficiéncia fisica, intelectu-
al, auditiva ou visual; posse de plano de saude;
avaliacdo do estado de satide da crianca referido
pelos responsaveis; presenca de doenga cronica,
fisica ou mental, ou de duragdo maior do que
6 meses; procura pelo mesmo lugar, médico ou
servico de saide quando precisa de atendimento
de satide; tipo de servigo no atendimento de sad-
de; recebe visita do Agente de Endemias; numero
de moradores no domicilio; localiza¢do urbana
ou rural do domicilio; macrorregido do pais de
residéncia (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Su-
deste e Sul); drea da localizagdo do domicilio
(Capital/Regiao Metropolitana ou restante do es-
tado); tipo de domicilio; material usado na cons-
trugdo das paredes do domicilio; material usado
na construc¢do do telhado do domicilio; material
usado na construgao do piso do domicilio; forma
de abastecimento de d4gua no domicilio; acesso a
dgua encanada no domicilio; tratamento de dgua
no domicilio; nimero de comodos do domicilio;
numero de banheiros no domicilio; destino dos
dejetos do banheiro; destino do lixo do domi-
cilio; presenca de energia elétrica no domicilio;
posse de telefone fixo ou celular; ndmero de ele-
trodomésticos no domicilio; presenca de empre-
gado(a) doméstico(a) mensalista no domicilio e
de animal de estimagao.

Analise dos dados

Para as criangas que compdem o grupo de
tratamento (cujos domicilios estdo adscritos na
ESF) e as que compdem o grupo controle (cujos
domicilios nao estao adscritos na ESF) foram es-
timadas a média e o erro-padrio para se verificar
o padrio de distribui¢do das covaridveis selecio-
nadas para compor o modelo de estimagédo do EP.
Andlises gréficas por meio de box-plot foram rea-



lizadas para demonstrar o padrio da distribuicdo
do EP estimado sem estratificagdo e em quintis
(subclasses). Andlises de variancia (Estatisticas-F)
foram realizadas para verificar o nivel de signifi-
céancia estatistica do desbalanceamento das cova-
ridveis antes e depois do controle pela estratifica-
¢do do EP estimado’®"”
consultas médicas e de internagdes hospitalares

. Por fim, as estimativas de

entre os grupos de tratamento e controle foram
realizadas segundo os quintis (subclasses) do EP
criado e diretamente ajustadas entre os quintis
(subclasses)'®",

Todas as andlises foram feitas no software
SPSS® versao 24 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos), que permitiu incorporar os efeitos do
plano amostral complexo da PNS 2013 nas esti-
mativas das caracteristicas das varidveis utiliza-
das nesta pesquisa bem como na estimativa do
EP empregado.

Cuidados éticos

Os dados da PNS sido de dominio publico e
podem ser utilizados de acordo com as pesqui-
sas de interesse. A PNS foi aprovada previamen-
te pela Comissdao Nacional de Etica em Pesqui-
sa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude
(CNS), Ministério da Saude®.

Resultados

A Tabela 1 indica que os niveis médios das co-
varidveis selecionadas e utilizadas no modelo de
estimacdo do EP nio estdo igualmente distribu-
idas entre os grupos de tratamento e controle
em estudo. O desbalanceamento da distribuicdo
das covaridveis observadas torna as criangas mo-
radoras de domicilios cadastrados na ESF nio
compardveis as criangas moradoras de domici-
lios ndo cadastrados ESE.

No modelo proposto de estimagdo do EP
condicionado as covaridveis selecionadas foram
incorporadas todas as caracteristicas do plano
amostral complexo da PNS 2013. A avaliacdo
grafica (box-plot) permitiu verificar a distri-
bui¢do do EP estimado e os quintis (subclasses)
dessas probabilidades, de acordo com a condi¢io
de pertencer ao grupo de tratamento ou controle
em estudo. Parte das criangas em ambos os gru-
pos de estudo apresentaram semelhantes distri-
bui¢des de probabilidades estimadas, indicando
a sobreposi¢do ou suporte comum dessas estima-
tivas (Figura 1). Quando se consideraram essas
probabilidades em quintis (subclasses), observa-

se visualmente que a probabilidade aumentou
em ambos os grupos de estudo segundo o au-
mento das subclasses de probabilidade. Entre os
quintis, a variabilidade das probabilidades foi di-
minuindo, do menor para o maior quintil. Den-
tro de cada quintil, as distribui¢des semelhantes
de probabilidade tornaram os grupos de criangas
em cada quintil mais comparaveis e homogéneos
entre si, reduzindo as substanciais diferencas sis-
temdticas na distribui¢do das covaridveis entre os
grupos de tratamento e controle (Figura 2).

A Estatistica-F antes da estratificacio do EP
estimado mostra a magnitude e a significancia de
varidncia das covaridveis entre os grupos de tra-
tamento, estando o desbalanceamento evidente
na distribuigdo de 32 categorias das covaridveis
selecionadas. Apds o ajuste pelo quintil (subclas-
ses) do EP estimado, a Estatistica-F mostrou uma
redu¢do da magnitude e perda da significancia
estatistica da varidncia das covaridveis entre os
grupos de tratamento e controle, alcangando evi-
dente balanceamento em 14 categorias daquelas
covaridveis antes desbalanceadas. Contudo, hou-
ve redugdo importante da magnitude da varincia
de outras 16 categorias de covaridveis e aumen-
to em duas. Mas, dado o tamanho amostral, elas
permaneceram com significativas diferencas en-
tre os grupos de estudo, indicando um desbalan-
ceamento residual para estas varidveis (Tabela 1).

As estimativas de uso de servigos de saude va-
riaram entre os grupos de tratamento e controle
dentro de cada subclasse do EP estimado. As es-
timativas de consultas médicas diminuiram e as
de internacio hospitalar oscilaram com aumento
do quintil do EP, mas criancas do grupo de tra-
tamento, em relacdo as do grupo controle, tém
semelhantes estimativas de internagdo hospitalar
nas subclasses criadas e discreto aumento na es-
timativa de consultas médicas na 2°, 4° e 5° sub-
classe, o qual néo foi superior a 5,0% (Tabela 2).

Discussao

Os resultados indicam que os niveis médios das
covaridveis selecionadas estdo distribuidos desi-
gualmente entre os grupos de tratamento e con-
trole em estudo. Semelhante a outras pesquisas,
ha diferencas importantes nas caracteristicas
socioecondmicas, demogréficas e de saude in-
dividuais e contextuais entre moradores e nio
moradores de domicilios cadastrados na ESF*->?.
Porém, esse evidente desbalanceio dos confun-
didores entre os grupos de comparagdo, devido
ao viés de sele¢do dos domicilios para receber o
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Cadastro do domicilio na ESF

Figura 1. Probabilidade estimada do cadastrado

dos domicilios na ESF de criangas menores do que

5 anos de idade (N = 12.745) segundo conjunto

de covaridveis utilizadas para estimar o escore de
propensao, Pesquisa Nacional de Saide (PNS), Brasil,
2013.

cadastro na ESF ndo permite identificar pronta-
mente a relacdo causal entre o cadastro na ESF
e o uso de servicos de saide entre criangas me-
nores de 5 anos ao se utilizar dados de estudos
observacionais como os da PNS 2013.

O modelo de estimagdo do EP proposto para
os dados populacionais de amostra complexa da
PNS usados neste estudo representou util alter-
nativa de andlise para se reestabelecer o balance-
amento das covaridveis em relagio aos modelos
de regressio multivariada convencionais, pois
tornou os grupos de estudo mais compardaveis
entre si, ao contornar a falta de comparabilida-
de entre os grupos devido ao viés de selecdo dos
dados usados. A estratifica¢ao das probabilidades
em cinco subclasses tornou mais semelhante, em
cada quintil, as distribui¢des de probabilidade
das criangas em estudo, de serem cadastradas ou
ndo na ESFE reduzindo as diferencas sistemdticas
na distribuicdo das covaridveis entre os grupos de

tratamento e controle, permitindo obter estima-
tiva ndo enviesada do efeito do tratamento entre
os tratados e, proxima a que seria possivel obter
a partir da locag¢do aleatdria das criangas em es-
tudo no grupo de tratamento, tal como ocorreria
em um ideal estudo randomizado.

A observagdo direta dentro dos quintis per-
mitiu verificar prontamente que hd pequena in-
fluéncia da ESF no uso de servicos de satde por
criancas brasileiras menores de 5 anos de idade.
De modo geral, criangas que tém garantia de vin-
culo assistencial com a ESF tiveram estimativas
de consultas médicas e de internagdes hospitala-
res préximas a de criangas sem esse vinculo. Esses
achados sugerem que, na fase da vida em que sdo
maiores e mais esperadas as frequéncias de con-
sultas médicas, criancgas do grupo de tratamento
tém acesso semelhante ao de criangas do grupo
controle. E possivel também que elas tenham se-
melhante resolubilidade dos seus principais pro-
blemas e necessidades de saide, uma vez que a
frequéncia de internacido hospitalar ndo diferiu
entre os grupos de estudo.

Em vdérios paises, indicadores de uso de ser-
vicos de satde tém sido avaliados em estudos
com dados de inquéritos populacionais™>*!"%.
Contudo, a interpretagdo desses dados ndo se
mostra trivial, pois essa efetiva utilizacdo decorre
de complexa combinacio de fatores, o que inclui
desde a necessidade, a percepcio de saude, as
caracteristicas socioecondmicas, demogrificas e
sanitarias dos individuos, até a oferta, o tipo de
servico e de organizagdo e integra¢do do sistema
de satide em questdo?%.

Ao longo dos ultimos anos, aten¢io especial
vem sendo dada aos impactos relacionados a ges-
tdo e organizagdo de sistemas e redes de aten¢ao
a sadide sobre o uso de servicos de saude. Nesse
contexto, a APS vem sendo adotada em um nu-
mero cada vez maior de paises como elemento
de integracdo dessas redes assistenciais e de orga-
niza¢io de seus sistemas de saide de modo mais
equitativo e eficiente, ao representar um marco
referencial para a estruturacdo dos servicos em
logica alternativa ao modelo assistencial até en-
tao vigente**.

No Brasil, a APS foi sistematizada e aperfeico-
ada na ESF a qual representa a porta de entrada
prioritaria no SUS. A ESF funciona por meio de
equipes de saude multiprofissionais, localizadas
em dreas geogréficas definidas e com popula-
¢des adstritas. A ESF expandiu-se de locais com
desfavoravel condi¢do de risco e vulnerabilidade
socioecondmica, sanitdria, epidemioldgica e de
dependéncia do SUS*® para contextos de vida e
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Figura 2. Balanceamento dentro dos quintis (subclasses) da probabilidade estimada do escore de propensio
segundo o cadastrado dos domicilios na ESF de criangas menores do que 5 anos de idade (N = 12.745), Pesquisa

Nacional de Satde (PNS), Brasil, 2013.

satde mais favoraveis. Contudo, entre os muni-
cipios brasileiros, independente do nivel dessas
desvantagens, observam-se grandes varia¢des
na capacidade e qualidade das Equipes de Satde
da Familia, incluindo variada disponibilidade de
equipamentos bésicos, humanos e de apoio insti-
tucional ofertado®>. Logo, acessibilidade a satade
no contexto da ESF estd relacionada as caracteris-
ticas dos servicos e dos recursos sociais e de sad-
de que facilitam ou limitam seu uso pelos usu-
arios”, essa combinacdo de fatores individuais,
contextuais e institucionais definem a equidade
no uso de servicos de saude?"*.

Desse modo, embora a ESF se configure
como a principal proposta resolutiva dos prin-
cipais fatores relacionados as desigualdades no
uso de servigos de saide no Brasil, as elevadas e
semelhantes estimativas de consultas médicas e
de internag¢des hospitalares em ambos os grupos
de estudo observadas nesta pesquisa diferem dos
resultados observados em outras pesquisas, reve-
lando que ndo hd aumento relevante no uso de
servicos de saide decorrente do vinculo na ESE,
quando comparados aos sujeitos sem esse vincu-
lo definido**'**. Porém, esses achados susten-
tam a interpretacao de que, em parte, a ESF tem
alcangando seus ideais, ao ter importante papel
na reducio das iniquidades no acesso a satide no

Brasil, uma vez que as criancas vinculadas a ESF
vivem em piores condigoes sociais, sanitdrias e de
vida do que as sem cadastro no ESF>**. Como as
suas condi¢des de vida e saude estdo correlacio-
nadas com o acesso aos servi¢os de satide, a ESF
pode, por extensdo, reduzir desigualdades socio-
econdmicas, melhorar os indicadores de satde e
favorecer a qualidade de vida, equidade e a sadde
da populagao estudada*®*.

Estudos revelam que criangas que tém a ESF
como fonte regular de cuidado apresentam alta
acessibilidade em saude, indicando que essa es-
tratégia contribui positivamente para a reali-
zagdo de consultas médicas e o equilibrio das
taxas de internagao®*%2, No entanto, parte des-
ses estudos apresentam recortes metodoldgicos
diferentes e sofrem da falta de comparabilidade
entre os grupos de estudos, pois as caracteristicas
socioecondmicas, demograficas, epidemioldgicas
e sanitdrias desses grupos ndo sdo compardveis
entre si, pois eles ndo tém a mesma chance de
serem atendidos na ESE. Em geral, criancas que
tém vinculo regular com a ESF vivem em con-
textos socioeconomicamente desfavoraveis e de
precaria e fragil infraestrutura sanitdria, social e
de lazer***’. Por isso, ao se utilizar o EP para se
controlar as diferencas sistemdticas de suas cova-
ridveis, decorrentes do viés de selecio dos mem-
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Tabela 1. Distribuigdo e comparagao das covaridveis socioecondmicas, demograficas e de saide de criangas
menores de 5 anos de idade de domicilios cadastrados ou nao na ESF, e andlise de variancia (Estatistica-F) antes
e depois do controle pelo quintil (subclasses) do escore de propensao estimado, Pesquisa Nacional de Saide

(PNS), Brasil, 2013.

Cadastro do domicilio

na ESF
; - Estatistica-F  Estatistica-F
Covariaveis Sim Nao Antes da Depois da
(n=8.442) (n=4.303) . - . ~
- - estratificacao® estratificacao’
Média (Erro- Média (Erro-
Padrao)’ Padrao)’
Sexo (masculino = 1) 0,52 (0,009) 0,50 (0,012) 0,31 1,20
Idade (em anos) 2,06 (0,024) 2,08 (0,032) 0,84 0,42
Cor/raga (Nao branca = 1) 0,59 (0,009) 0,47 (0,014) 61,09* 1,72
Presenca de algum tipo deficiéncia 0,01 (0,001) 0,01 (0,003) 0,11 2,12
Posse de plano privado de saude 0,20 (0,009) 0,39 (0,014)  382,78% 5,04**
Estado de satide da crianga referido pelos 0,13 (0,006) 0,08 (0,007) 12,71* 3,91
responsaveis (boa = 1)
Presenca de doenga cronica 0,03 (0,003) 0,05 (0,006) 0,17 7,24**
Procura pelo mesmo lugar, médico ou servico 0,82 (0,008) 0,80 (0,01) 39,22% 9,42%*
de satide no atendimento de satude
Tipo de servigo no atendimento de satide
UBS 0,46 (0,011) 0,29 (0,014)  363,61* 16,48*
Hospital 0,02 (0,003) 0,01 (0,003) 2,02 0,10
Centros médicos 0,20 (0,008) 0,25 (0,014) 18,72* 0,01
Farmacia 0,13 (0,008) 0,25 (0,012) 219,60* 4,36
Outros 0,19 (0,008) 0,20 (0,01) 39,22% 9,42%
Frequéncia com que recebe visita do Agente de
Endemias
Mensalmente 0,26 (0,01) 0,13 (0,011)  322,84* 26,13*
Nio mensalmente 0,48 (0,01) 0,47 (0,014) 2,06 1,09
N3o recebe 0,27 (0,009) 0,41 (0,014) 281,83* 29,73*
Localizagao do domicilio (Urbana = 1) 0,79 (0,007) 0,90 (0,006) 194,43* 2,07
Macrorregiao do domicilio no pais
Norte 0,11 (0,005) 0,11 (0,006) 16,08* 0,16
Nordeste 0,38 (0,009) 0,19 (0,009)  187,59* 10,35*
Centro-oeste 0,07 (0,004) 0,09 (0,005) 70,79* 16,92*
Sudeste 0,31 (0,009) 0,46 (0,013) 41,58 5,39%*
Sul 0,14 (0,007) 0,15 (0,011) 4,59%* 41,50*
Area da localizagao do domicilio (Capital ou 0,32 (0,008) 0,54 (0,014)  709,97* 62,52*
Regiao Metropolitana = 1)
Tipo de domicilio (Casa/apartamento = 1) 0,99 (0,001) 0,99 (0,001) 0,12 0,25
Numero de moradores no domicilio 4,62 (0,035) 4,32 (0,039) 56,17* 0,15
Material adequado na construcio das paredes 0,88 (0,006) 0,92 (0,007) 22,32% 1,14
do domicilio (sim =1)
Material adequado na construgio do telhado 0,97 (0,003) 0,97 (0,005) 13,49* 2,24
domicilio (sim = 1)
Material adequado na constru¢ao do piso 0,96 (0,004) 0,97 (0,005) 0,15 1,53
domicilio (sim = 1)
Forma de abastecimento de dgua (Rede geral) 0,78 (0,008) 0,86 (0,008) 19,02% 24,96%
Acesso a dgua encanada (sim = 1) 0,88 (0,006) 0,94 (0,006) 86,81* 0,34
Tratamento de dgua no domicilio (sim = 1) 0,64 (0,01) 0,71 (0,014) 72,42% 11,79*
Numero de comodos do domicilio 5,6 (0,046) 5,9 (0,076) 49,43* 5,98%*
Numero de banheiros no domicilio 1,16 (0,013) 1,50 (0,032)  345,63* 8,46*
Destino dos dejetos do banheiro (Rede geral) 0,45 (0,011) 0,66 (0,014)  268,22* 0,22
Coleta regular do lixo domiciliar (sim = 1) 0,83 (0,007) 0,93 (0,007)  131,53* 3,07

continua



Tabela 1. Distribuigdo e comparagao das covaridveis socioecondmicas, demograficas e de saide de criangas
menores de 5 anos de idade de domicilios cadastrados ou nao na ESF, e andlise de variancia (Estatistica-F) antes
e depois do controle pelo quintil (subclasses) do escore de propensao estimado, Pesquisa Nacional de Saide

(PNS), Brasil, 2013.

Cadastro do domicilio

na ESF

Estatistica-F  Estatistica-F

Sim Nao

Covariaveis

(n=8.442)  (n=4.303)

Antes da Depois da

estratificacao’ estratificagao®

Média (Erro- Média (Erro-
Padrao)’ Padrao)!

Energia elétrica no domicilio (sim = 1) 0,99 (0,001) 0,99 (0,002) 1,02 1,24
Possui telefone fixo ou celular (sim = 1) 0,92 (0,005) 0,96 (0,004) 36,56* 5,21**
Numero de eletrodomésticos no domicilio 4,68 (0,047) 5,9 (0,083)  369,37* 0,19
Tem no domicilio empregado (a) doméstico (a) 0,05 (0,005) 0,11 (0,01) 172,63% 15,22%
mensalista? (sim = 1)

Tem animal de estimagao (sim = 1) 0,56 (0,009) 0,46 (0,014) 103,37* 1,92
Total 0,66 (0,008) 0,34 (0,008) --- -

Notas: 1- Estimativas realizadas incorporando-se todas as caracteristicas do plano amostral complexo da (PNS), Brasil, 2013. 2-
Estatistica-F= Estatistica-T do quadrado de duas amostras; 3- Estatistica-F para o efeito médio do cadastro do domicilio na ESF
apos o ajuste pelo quintil (subclasses) do escore de propensao estimado segundo as covaridveis apresentadas na tabela; *0,0001;

40,05 > p > 0,01.

Tabela 2. Propor¢ao de consultas médicas e de internag¢do hospitalar entre criancas menores de 5 anos de idade
(N=12.745) de domicilios cadastrados ou nao na ESF, depois do ajuste pelo quintil (subclasses) do escore de
propensao estimado, Pesquisa Nacional de Satde (PNS), Brasil, 2013.

Quintis (subclasses)’

Gruposde Numerode Consultas médicas® Interna¢ao Hospitalar?

Tratamento  criangas % Erro-Padrao % Erro-Padrao
10 Com ESF 1.033 91,0 (1,6) 9,5 (1,3)
Sem ESF 1.516 93,3 (1,1) 9,8 (1,3)
20 Com ESF 1.492 91,0 (1,1) 8,0 (0,9)
Sem ESF 1.057 86,5 (1,6) 8,0 (1,3)
30 Com ESF 1.698 88,1 (1,3) 9,0 (1,2)
Sem ESF 851 89,4 (1,8) 10,0 (1,6)
40 Com ESF 1.965 87,2 (1,2) 10,3 (1,4)
Sem ESF 584 82,2 (2,7) 6,1 (1,4)
50 Com ESF 2.254 84,0 (1,3) 8,0 (0,8)
Sem ESF 295 81,0 (4,2) 9,0 (3,1)
Diretamente ajustado entre Com ESF 8.442 88,0 (0,4) 9,0 (0,3)
os quintis (subclasses) Sem ESF 4.303 88,0 (0,5) 9,0 (0,4)

Notas: 1- Baseado no Escore de Propensdo Estimado. 2- Estimativas realizadas incorporando-se todas as caracteristicas do plano

amostral complexo da (PNS), Brasil, 2013.

bros que compdem os grupos de andlise, o efeito
da ESF nos desfechos estudados nao diferiu em
relagdo as criangas ndo cadastradas. Entretanto,
esses achados sugerem que essas criangas tém
suas demandas atendidas ao apresentarem niveis
semelhantes de consulta e internacdo daqueles
observados nas criangas socioeconomicamente
mais favorecidas, indicando que a ESF pode cor-
rigir as desigualdades individuais e contextuais

que impactam na saude, especialmente entre as
populagdes mais necessitadas.

Embora esses resultados sejam importantes,
¢ necessdrio fazer algumas ressalvas. Entre elas,
estd a variabilidade do estdgio de implantacdo
das Equipes de Satide da Familia nas diferentes
cidades do Brasil. A implantagao dessas ESF no
pais experimentou expressiva expansao na ulti-
ma década, com ritmos diferentes entre regides
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e porte populacional dos municipios. Porém, o
modo como essas ESF estdo estruturadas ndo é o
mesmo nas virias localidades do pais e, em parte,
elas podem estar se distanciando dos pressupos-
tos assistenciais da APS devido aos processos de
gestdo e organiza¢do local. Por isso, diferencas
que deveriam ser mais marcadas nesta andlise de
satde podem nio ter sido observadas. Malta et
al.’ referem que o Governo Federal adota estra-
tégias para reduzir as diferencas na implantacio
dessas ESF, mas que ainda é preciso avangar para
tornar mais semelhantes, em seus atributos e
processos, as ESF existentes no pais.

Outra questdo refere-se ao modelo do EP
proposto, pois esses escores sio condicionados
as covaridveis mensuradas e incluidas no modelo
e, por isso, ndo controla varidveis ndo ou imper-
feitamente mensuradas''. Assim, confundidores
nido mensurados podem afetar a interpretacdo
da associa¢do estimada. Apesar de coletados, os
dados de renda familiar da PNS ainda nao esta-
vam divulgados na ocasido da redagdo deste arti-

Colaboradores

BLCA Oliveira, JPL Moreira e RR Luiz declaram
a responsabilidades de terem participado igual-
mente da concepgao do projeto, revisao da litera-
tura, anélise e interpretagdo dos dados, redagao,
revisdo critica de seu conteddo e aprovagio da
versdo final para a publicacio.

go. Contudo, optamos por realizar um controle
indireto dessas covaridveis por meio de outras
mensuradas que podem revelar o nivel socioeco-
némico contextual e composicional dos lugares e
das familias das criancas estudadas.

Desse modo, apesar dessas limitagdes, a pes-
quisa demonstrou que é possivel rebalancear,
entre os grupos de estudo, a distribui¢do de cova-
ridveis de dados observacionais como os da PNS,
inclusive incorporando todas as caracteristicas
do seu plano amostral complexo por meio do EP.
Embora se tenha observado que a ESF tem efeito
pequeno no uso de servigos de saide no Brasil
entre criangas menores de 5 anos de idade, ve-
rificou-se que pode corrigir desigualdades e, por
estar no primeiro nivel de atua¢do de um sistema
de saide, pode ordenar o atendimento e reduzir
custos. Logo, a ESF deve continuar a receber in-
vestimentos de modo a favorecer qualidade de
vida, bem-estar, crescimento e desenvolvimento
mais sauddveis das criancas nas diferentes loca-
lidades do pais.
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