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Por que APS?

A saude é fundamental para o individuo alcancar seu potencial e
para o0 pais maximizar seu desenvolvimento.

Ao nivel individual, melhores condicdes de saude estao
associadas a maior produtividade e maior desempenho
académico. Ao nivel macro, O FMI estimou que uma melhoria de
10% na esperanca de vida estd associada a um aumento do
crescimento economico de 0,3% até 1,7% por ano (IMF, 2004).

Mas, muitos fatores (renda, educacao, idade, meio ambiente,
habitacao, agua, comportamentos) influenciam a saude e 0s

sistemas de saude tém um papel importante, mas com limites
(WHO, 2008).

Fontes: WHO Closing the gap in a generation: Health equity through action on the social determinants of health, 2008

International Monetary Fund, Why Investing in Health is Critical for Economic Development Goals, 2004.



Por que APS?
Os sistemas e servicos de saude representam um

Investimento no bem-estar da populacao, mas o retorno
neste investimento é diferente entre paises.

Nao existe sistema de saude perfeito, pois todos tém de
balancear gastos, cobertura, qualidade e equidade, entre outros
fatores.

As evidencias mostram que sistemas de saude com uma forte
base na atencao primaria a saude conseguem os melhores
resultados, maior equidade, e uma menor taxa de
crescimento nas despesas em saude (Starfield et al, 2005;
Kringos et al 2013

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health. Milbank Q. 2005;83(3):457-502; Kringos DS, et al. Europe's

strong primary care systems are linked to better population health but also to higher health spending. Health Aff (Millwood). 2013 Apr;32(4):686-94



Sistemas de saude com forte investimento na atencao
primaria tendem a ter melhores resultados de saude

. 10,0007
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Source: Macinko,Starfield, & Shi (2003). *Predicted PYLL (both genders) estimated by fixed effects, using pooled cross-sectional time serles design.

Analysis controlled for log GDP, percent elderly, doctors/capita, log income (ppp), log public health exp, doctor visits/capita alcohol and tobacco use.



APS esta associada com melhores resultados
de saude em paises de baixa e média renda

)

Tipo de estudo (desenho) # estudos APS
(1980-2005) (n=36)*** | efetiva?
Experimental 0 n/a
Quasi-experimental 4 4/4
Prospectivo com controle 2 1/2
Pre/post transversal com 16 14/16
controle
Caso-controle 5 4/5
Estudos sem —0 8/9
( Mortalidade infantil 28 23/28
Outro (crianca) 1 1/1
7 717

Kruk (2010) revisou a literatura
mais recente (1990-2010) sobre
varias intervencoes de atencao
primaria em larga escala e
encontrou efeitos importantes na

cobertura de saude, melhores
resultados e equidade nos casos
estudados, incluindo: Costa Rica,
Cuba, Brasil, Bolivia, México,
Niger, Gana, Gambia, Tailandia, Sri

Lanka, Kerala (India) e Ira.

***QObs: Existe possivel viés de publicacao:
poucas publicacdes de resultados
negativos e pouca documentacao de
muitas experiéncias promissoras da APS.

Sources: Kruk et al, Contribution of primary care to health and health systems in low- and middle-income countries. Social Science & Medicine 70 (2010) 904-911. Macinko et al.

The impact of primary healthcare on population health in low- and middle-infome countries. J Ambul Care Manage. 2009 Apr-Jun;32(2):150-71 ;
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ACeSO Mulheres Homens
consulta com
medico Nos
<12 meses

Brasil, EUA,
2013 2013
Total 74,2 82,0

Homens 65,5 76,7
Mulheres 82,0 88,3

Pr(Consulta medica < 12 meses)
: 8

| I I I I I | | I 1 I I I 1
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

|dade
Fonte: PNAD 1998, 2003, 2008; PNS
2013 de modelos Poisson robustos que —®— 1998 —©S— 2003
controlam para idade, educacao, sexo, —A— 2008 —F— 2013
renda, doencas cronicas, plano privado,
e regiao.



CO nt| n U |dade Nenhuma doenca crénica 1+ doencas crbnicas
dos cuidados:
Fonte usual de
servicos de
saude, 2013

% com fonte
usual
71%
79%
80%

-

87%
91% {D L | I I I I I I I | I I I I |
93% 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Pr(Fonte regular de servicos de salde)

Alemanha 94% Idade

Fonte: PNS 2013 de modelos Poisson —&—— SUS (sem ESF) —B— ESF
robustos que controlam para idade,

educacao, sexo, renda, doencas ——@®& — - Plano privado
cronicas, plano privado, e regiao.




Mudanca no modelo de atencao associada

Cobertura ESF consolidada diminui por 37% a

COm a expanSéO da ES probabilidade de relatar que tem pronto socorro

ou hospital como fonte usual de cuidados

Relacao entre cobertura ESF e fonte
usual de cuidados

N —5 [
z/Sr - 0,67 I
4 0.81 Pronto socorro/hospital

Posto/centro

Fonte usual de cuidados meédicos, por ano

3
T 30 0.7+ I
0\2/20 0 55 Medico privado

2_
2
Hospital
B 1.0 . .
1.06 Medico generalista
1998 2003 2008 2013
) _ _ o6 07 08 09 1 11 1.2
- = Posto/centro de saude - -Hospital - -Privado/outro _ o
m ESF consolidado ESF incipiente (v nao coberto)

Dourado |, Medina MG, Aquino R. The effect of the Family Health Strategy on usual source of care in Brazil: data from the 2013 National Health
10

Survey (PNS 2013). Int J Equity Health. 2016 Nov 17;15(1):151. Dados das PNADS (1998-2008) e PNS 2013.
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% domicilios com gasto catastrofico em saude (<30%
da renda mensal), por pais, 2008 ou mais recente

Chile 154
Guatemala — 11 2
Nicaragua 10.3
Dom Rep — 0.8
Argentina 8.4
Ecuador 7.2
Peru 5.
Balivie 3.3
Zolombia 2.8 Mas, esta medida n&o
Viexico > o6 senvigos de satde.
Brazil 2.2
o 4. 8 12. 16. 20.

Fuente: Knaul et al. 2011. Salud Publica de Meéxico 53 (suplemento 2)



Barreiras financeiras

Nas duas ultimas semanas, por que motivo nao procurou

servico de saude? (%)

1998 2003 2008 2013
Nao houve necessidade 96,0 96,7 96,4 95,6
Nao tinha dinheiro 1,29 0,80 0,71 0,61
Dificil acesso, horario, espera 1,58 1,45 1,78 2,10
Outras 1,08 1,09 1,11 1,69

Apesar de atender a algumas das pessoas mais pobres do pais, as
barreiras financeiras ao acesso sao muito baixas.

Fontes: Estimativas ponderadas da PNADs e PNS;




Atrasou ou pulou cuidados médicos no ano
passado por causa dos custos? 2012/2013

USA I 2 7790
Mexico I 10 5% |
New Zealand I 1 6.4 %
Brasil e 10 a0s | Diferenca
nao
Colombia 1 2. 6% significativa
Netherlands I 12 6%
France IS O50
UK mmm-2-10%
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Fonte: Inquérito BID, 2013; Commonwealth Fund 2012.
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Exame de cancer cervical, % mulheres, 20-60 anos, por
cobertura, 2003-2013

100.
87.5
7. _ USA, 2012
publico=75%
62.5 privado=89%
50.
2003 2008 2013
“® <3 anos (Privado) F <3 anos (Publico)

Fuente: PNAD 2003, 2008; PNS 2013; US NHIS 2013 (US population is 18-70)



Qualidade e satisfacao com servicos de
saude, usuarios SUS, 2003 e 2013

Proporcao que avalia como boa/ muito boa| 2003 2013
Médico fornece explicacdes claras 801 9113

Limpezadasinstalagbes ~ Ellel Rl
Custosdetransporte  BOGREEE el
Médico da tempo para fazer perguntas 659 850 o
[Espaco fisico suficiente  FEGEREER R
Tempodeespera B Giice
90.3 89.0
86.0 84.65  Naomudou

Privacidade adequada 83.3 79.3
Equipamentos e suprimentos disponiveis 87.7 78.87 Piorou

Fonte: PMS 2003 e PNS 2013 17




Mudanca porcentual na taxa de ICSAP e
nao-ICSAP, por regiao, Brasil, 1999-2007

North Noertheast Southwest South Central-West
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Entre os 15 estudos publicados de boa qualidade, 12/15 concluiram que
essa diminuicao fol associada com a expansao da ESF.

Macinko J, Dourado I, Aquino R, Bonolo Pde F, Lima-Costa MF, Medina MG, Mota E, de Oliveira VB, Turci MA. Major expansion of primarylcéare in Brazil
linked to decline in unnecessary hospitalization. Health Aff (Millwood). 2010 Dec;29(12):2149-60



Efeito combinado da ESF e Bolsa Familia, na mortalidade
POS-neonatal, 1998,—%@10

A ESF nao so tem
efeitos
Independentes
sobre a saude

Infantil, como
também ajuda a
tornar outros
programas sociais | | | | | | | |

. . 1 1 1
mais eficazes. 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
FHP Coverage (Proportion)

Predicted PNIM Rate/1000 Live Birt

BFP coverage (proportion)
BFP=0 = == = BFP=0.25 | ===s==-- BFP=0.425 — = BFP=0.6

Fuente: Guanais, FC. The Combined Effects of the Expansion of Primary Health Care and Conditional Cash Transfers on Infant

Mortality in Brazil, 1998—-2010. American Journal of Public Health: October 2015, Vol. 105, No. S4, pp. S593-S599.






Mortalidade
Infantil e PIB per
capita, Brasll

Desde 1980, a taxa
de mortalidade

Infantil diminuiu de
85/1,000 para
14/1,000 em 2015.

Infant mortality (per 1000 births)

300+

200

100+

70

50—

30—

20

| | | | |
1000 2000 4000 10000 20000
Gross domestic product per person (inflation-adjusted US$)

{
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I
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Fonte: Victora et al. Lancet, 2011.




Impacto da ESF na mortalidade infantil: reducao
de 10% com a expansao da ESF, controlando
outros fatores.

Serra 2005, Pos-neonatal, SP O’d Até 2018. 18 artiqos
Roncalli 2006, Infantil, municipios 0,C de boa qualidade
. L . -0,4 foram publicados
Macinko 2007, Infantil, microregioes —t sobre ESFE e seu
Macinko 2007, Pos-neonatal, microregioes 0.6 Impacto na
08 : : I
Serra 2005, Neonatal, municipios (SP) —~ mc:)rta!ldade_ |_nfant|I
0.9 92% identificaram
Guanais 2009, Pos-neonatal, municipios — um impacto
_2’5 . . p- .
Rocha 2010, Infantil, municipios | = 3|gn|f|~cat|v0 el
46 reducao da
Macinko 2006, Infantil, estados — mortalidade infantil.
Zanini, 2009, Infantil, municipios =0

-100 80 -6,0 -40 -20 00 20

Adaptado de: Bastos ML, Menzies D, Hone T, Dehghani K, Trajman A. The impact of the Brazilian family health strategy on selected primargzcare

sensitive conditions: A systematic review. PLoS One. 2017 Aug 7;12(8):e0182336



Mortalidade infantil: ESF consolidada v sem ESF,
Municipios (Razoes de prevaléncia ajustadas)

0,89
Rasella 2010, Neonatal —t )
0.8 ESF consolidada
Rasella 2013, <5 anos — (>70% cobertura para 4
Rasella 2010, <5 anos 0,87 anos) ~ass.oc:lada com
0.83 reducoes de taxas de
Rasella 2010, Pos-neonatal — mortalidade:
AdLinG 2000, N | 0,81 -Neonatal: 11-44%
’ [ S — , .
Auinoe sonatd -Pés-neonatal: 17-31%
0,69 .
Aquino 2009, Pos-neonatal e -<6 anos: 12-13%
Brentani 2016, Infantil, SP 0,56

o5 06 07 08 09 1 11 1.2

Adaptado de: Bastos ML, Menzies D, Hone T, Dehghani K, Trajman A. The impact of the Brazilian family health strategy on selected primarggcare

sensitive conditions: A systematic review. PLoS One. 2017 Aug 7;12(8):e0182336



Expansao da ESF resultou em reducao na taxa de mortalidade
e de internacao por doencas cardiovasculares e AVC

Mortes por doencas Internacao por doenca
Mortes AVC cardiovasculares Internacao por AVC cardiovascular

O

«©

On

-]

©

)

| -

x

0,81 0.82 083
. ] 0,78

Mortalidade por AVC foi
31%_ menor e por dc_)engas 0,72
cardiovasculares foi 36% 0.69 0,7
menor Nos municipios Cobertura ESF
com cobertura ESF >70%. 0,64 m0-29%  ®30-69% 70-100%

Fonte: Rasella D, Harhay MO, Pamponet ML, Aquino R, Barreto ML. Impact of primary health care on mortality from heart and cerebrovascular

diseases in Brazil: a nationwide analysis of longitudinal data. BMJ. 2014 Jul 3;349



ESF e saude odontologica entre idosos (65-74)
numa amostra nacional, 2010 (n=7.619)

Cobertura ESF Sangramento |Bolsos Bolsos
(equipe saude gengival periodontais periodontais
bucal) rasos profundos
0-24% (referencia) 1 1 1
25-49% 0,67** 0,76* 0,62**
(0,52-0,88) (0,58-0,98) (0,44-0,89)
50%+ 0,53*** 0,68** 0,58*
(0,36-0,73) (0,50-0,93) (0,37-0,92)

Numeros sdo Odds Ratios e intervalos de confianca de 95% de analises multinivel que ajustam para o
indice Gini municipal, IDH municipal, sexo, renda, educacao e racga/cor.

Fonte: Dalazen CE, De Carli AD, Bomfim RA, Dos Santos ML. Contextual and Individual Factors Influencing Periodontal Treatment Needs by Elderly

Brazilians: A Multilevel Analysis. PLoS One. 2016 Jun 1;11(6):e0156231SB.



Sobrevivéncia 6
anos apos AVC,
Joinville, Brasil|
2005-2010

Seis anos apos AVC, individuos
atendidos pela ESF tiveram
risco de morte 42% menor
que pessoas sem ESF. AESF
reduziu a risco absoluto de
morte em 16,4%.

Fonte: Cabral NL, et al. The Brazilian Family Health
Program and secondary stroke and myocardial infarction

prevention: a 6-year cohort study. Am J Public Health.
2012 Dec;102(12):€90-5

—J 1 non-FHP
1 FHP

0.8
©
=
=
= HR 0,58**
v (0,39,-0,85)
=
0
> 0.6 7
=
>
LS
0.4
| | | 1 | 1
0 1 2z 3 4 5 6
Time of Observation, Y
Subjects, Year 1 Year 2 Year 3 Year 4 Year 5 Year 6
No. Event, % (No.) Event, % (No.) Event, 9% (No.) Event, % (No.) Event, % (No.) Event, % (No.)
FHP 103 94.2 (97) 87.4 (90) 78.6 (81) 69.9 (72) 66.0 (68) 66.0 (68) |
Non-FHP 138 87.0(120) 73.2(101) 62.3 (86) 54.4 (75) 50.0 (69) 48.6 (67)
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Probabilidad
ede 1+
consulta
medica< 12

meses, 1998-
2013

Em toda regiao, a
probabilidade de 1+
consulta medica
entre 0s mais pobres
em 2013 supera o
valor dos mais ricos
em 1998 e 2003 e
(em algumas
regioes) em 2008.

Pr(Consulta medica <12 meses)

Norte Nordeste Sudeste

l..q _
T T T T T
1 2 3 4 5

Sul Centro-Oeste

Resultados ajustados por

H}\i/;/i H_k’i/; idade, sexo, doengas cronicas,
N~ ._’0\.:,_’:;: ﬂ plano privado, renda familiar,

regido e ano do inquérito.
© - :'4.—./0 Fonte: PNAD 1998, 2003,
0——0—0—”./. 2008; PNS 2013

12 3 4 5 1 2 3 4 5
Mais pobre---------- Mais rico

Quintil de renda familiar

—®— 1998 —@®&— 2003
—®— 2008 —®— 2013




Inequidades
na utilizagao
de servicos
de saude,
2008-2013

Fatores consistentemente
associados com maior
equidade (ESF,
necessidades de saude)
Fatores associados com
menos equidade (plano
privado, riqueza,)

Fonte: Mullachery P, et al Changes in
health care inequity in Brazil between
2008 and 2013. Int J Equity Health.

2016 Nov 17;15(1):140

=
AL
Hospitalization

usc

=]
{rs

Mais equitativo<--------------- DS equitativo

250 0200 -0.15%0 0100 0050 0000 005 0100 0450 00200 0250
Age/Sex/Need mFHS m Private Plan ® Wealth m Education ® Region = Other factors © Residual error




Expansao da ESF (2000-2013) fol associada com
reducoes de mortalidade por varias causas. Essa reducao
fol ainda mais forte entre as populacoes nao brancas.

o 0O/ 08 038 09 0,9 1 1,05

0,846 %: Mortalidade (todas causas)
0,725 _0956:: Doencas infecciosas
0,871 %{ Cardiovascular
0,807 %’ Diabetes

mCor (Parda e Preta) mCor (Branca)

Fonte: Hone T, Rasella D, Barreto ML, Majeed A, Millett C. Association between expansion of primary healthcare and racial inequalities in
30

mortality amenable to primary care in Brazil: A national longitudinal analysis. PLoS Med. 2017 May 30;14(5):e1002306.
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Cobertura de saude continua segmentada por
guintil de renda familiar, Brasil, 2013

--UBS -=-ESF -ePlano

70,0%
60,9%
60,0% — 56,6% 54,2%
50,0%
40,0% . :
31,9% 32,4% 32,3% 28 60 X
30,0% " ’ . ’2%
20,0% 17,0% .
11.1% 27.5% s
10,0% 7,2% e (%
.——
0,0%
Q 1 (MAIS Q2 Q3 of! Q 5 (MAIS
POBRE) RICO)

Fuente: PNS 2013 32




Tempo de espera para especialistas, por
pais, 2013

A expansao do ESF nao resolve problemas do resto do sistema de saude!

<4
semanas

8+
semanas

CAN

39

29

FRA

51

18

GER

72

10

UK

80

7

<4 semanas m5-12semanas ®>12 semanas

BRASIL

COLOMBIA

EL SALVADOR

MEXICO

U

/6

6

Source: IDB LAC-PHC Survey, 2013; Commonwealth Fund 2010




Envelhecimento da populacao vai requerer ainda mais
servicos de saude.

40000000 30%

Em 2004, 17% das consultas na AB foram para pessoas 27% 26% 27%
L0000 sl COm 60 anos a mais. Em 2015 chegou a 27%.

0
p— 530, gl 54% 25%
30000000 = 20% g
20%
25000000 17 17% 18X
20000000 15%
15000000
10%
10000000
504
5000000 i
0 0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
mm# consultas (60+) Razao 60+/total

FONTE: SIAB 34




Falta de confianca nos servicos de saude é dificil recuperar, 2013
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Brasil K 41,3% - 548

El Salvador 52, 7% - 369%%
Colombia 52,0% - 30,7%
Mexico 55,2% - 214%
USA 45,9% - 260%
France 47,5% - 10,8% |
Alemanha 46,2% - 9,9% |
Suecia 44,9% - 9,6%
UK 32,0% 4,1%

m O sistema de saude funciona muito bem; apenas pequenas alteracOes sao necessarias
Existem algumas coisas boas em nosso sistema, mas mudancgas fundamentais sdo necessarias.
m O sistema tem tanto de errado que precisamos reconstrui-lo completamente.

Pérez-Cuevas R, et al Understanding public perception of the need for major change in Latin American healthcare systems. Health Policy Plan. 2017

Jul 1;32(6):816-824. Data sources: Commonwealth Fund and InterAmerican Development Bank. 55
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O Brasil tornou-se reconhecido internacionalmente como
lider e inovador na area de atencao primaria comunitaria.

Artigos publicados sobre “Atencio primaria” ou “Atencédo basica”, por pais, 1980-2017 e

800
Pais Artigos totais

Inglaterra 7103 700
Espanha 6969
Canada 5499
Brasil 2475 S00
China 2459 ’
Italia 2397 “ 400
Franca 2387 rasj|
India 2282

' 1155 ' -

600

198019811982 19831984 19851986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 200920102011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

eg@=Brazili —e—Mexico —e—Canada —e—China —e—England —e—France —e—Portugal —e—India —e—Spain

Fonte: US National Library of Medicine PubMed database.

Obs: Algumas revistas brasileiras nao foram indexadas no PubMed ate os anos 90 ou apos.



Sumario de evidéncias

Existem evidencias suficientes para concluir que a expansao da ESF facilitou:

1. Maior cobertura, acesso e utilizacao de servicos de saude para o povo brasileiro e
sobre tudo para quem mais precisa (pobres, idosos, portadores de doencas).

2. Melhores resultados de saude incluindo reducdes na mortalidade infantil e
mortalidade adulta para algumas condicdes de saude sensiveis a atencao
primaria.

3. Expanséao de acesso a tratamentos (e.g. odontologicos) e ajuda no controle de
algumas doencas infecciosas.

4. Melhorias na equidade em acesso e maior equidade na propria saude dos
individuos.

5. Eficiéncias no SUS devido a reducao de hospitalizacdes desnecessarias e em
outras aereas como melhorias na qualidade das estatisticas vitais, sinergias com
programas sociais como Bolsa Familia e

6. Expansao extensiva de infraestrutura e conhecimento incluindo uma explosao na
pesquisa aplicada sobre servicos e sistemas de saude no Brasil.




CASE STUDY COMMONWEALTH L ACee Y R
FUND the NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

FRUGAL

INNOVATIONS

(N HEALTH CARE Brazil's Family Health Strategy: Using

DELIVERY

Community Health Workers to Provide
Primary Care

DECEMBER 2016 INTERNATIONAL HEALTH CARE SYSTEMS
Brazil’s Family Health Strategy — Delivering Community-Based
Primary Care in a Universal Health System

JUNE 4, 2015

Hester Wadge, Yasser Bhatti, Alexander Carter, Matthew Harris,
Greg Parston, and Ara Darzi

arzu1s UL leaming rom 5razii — COMmMumty feali WOIKETS 1N e SIAZINan rannty rieain >SUwaegy — 1 twua

4/1/2018 Brazil: A community-based appreach to comprehensive primary care | PHCPI

Brazil: Acommunity-based approach to comprehensive
primary care

UK learning from Brazil - Community Health
Workers in the Brazilian Family Health Strategy

The Fami[y Health program (http://ttwud.org/mentalhealth/entry/sheffield-
gulu-mental-health-partnership)



,Con |

L deragoes finals

rvv*ur'w-v'v"c




Nao ha modelo perfeito, mas, entre os existentes, a APS
tem as melhores credenciais e as evidéncias sugerem

gue essa € a melhor forma de organizar um sistema de
saude.

Além disso, existe consenso internacional que falta de
Investimento suficiente no sistema e servicos de saude
pode resultar em piores condicoes de vida, retrocessos
nos avancos ja alcancados, mais desigualdades, e pode
até desacelerar o crescimento economico.

A ESF cumpre com os requisitos de um bom sistema de
APS e existem muitas evidencias sobre sua efetividade.

Entdo, por qué temos que ter esta conversa?




O Brasil fez um enorme investimento na
APS e Isso comecou a dar frutos.

O SUS ¢, de fato, um grande projeto que
esta permanentemente em construcao, mas
como dizemos em inglés, nao jogue o bebé
fora com a agua do banho!

O preco de fazer isso provavelmente
revertera decadas de progresso na melhoria
da saude, conquistas sobre as inequidades
em saude e confianca no SUS e no setor
publico.

Estes sao extremamente dificeis de
recuperar depois de terem sido destruidos.

42



MUITO OBRIGADO!
Perguntas?



