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RESUMO

O Programa Mais Médicos (PMM) foi langado no Brasil em outubro de 2013 para fortalecer o
atendimento de sade no Sistema Unico de Saude - SUS e para garantir assisténcia médica as
populacbes em situacdo de vulnerabilidade das regides mais desassistidas do pais. Com esta
iniciativa do governo federal, profissionais médicos foram alocados nestas localidades para o
atendimento na atencdo primaria a satde, que constitui importante componente da atencdo a
salde que representa uma demanda crescente na reorganizacdo do sistema de saude. O SUS,
com notada sobrecarga dos servigos, associada, dentre outras, a0 aumento da escassez de
profissionais nos municipios mais distantes dos grandes centros urbanos, comunidades
quilombolas, areas rurais e Distrito Sanitario Especial Indigena — DSEI necessitam de atencéo
e intervencdo para o fortalecimento do atendimento de salde da populacdo. O estudo aqui
proposto objetiva identificar e analisar os indicadores de salde dos 1.866 municipios
estratificados por porte populacional, que receberam os profissionais médicos do programa em
2014 onde os mesmos profissionais permaneciam ativos em 2016. O resultado busca ainda
identificar e analisar a tendéncia de contribuicdo do PMM na oferta de acGes e servicos de saude
e seus efeitos sobre os indicadores de cobertura populacional, produ¢do ambulatorial, variagéo
da proporcao das internagcfes por condi¢cdes sensiveis a atencdo basica (ICSAB), repasses do
Programa Bolsa Familia (PBF), taxa de deteccao de tuberculose e cobertura vacinal por BCG
entre 2008 a 2016, isto &, periodo antes x depois da implantacdo do programa. Os resultados da
analise sdo positivos, destacam-se aqui 0 aumento da cobertura populacional, a ampliacdo do
nimero das visitas domiciliares e consultas médicas e reducfo da proporcdo das ICSAB. A
medida que estas importantes mudancas sdo implementadas pelo programa, o fortalecimento
das acOes e dos servicos de saude € ampliado e isso aumenta 0 acesso a saude, convergindo

para o alcance da universalidade e equidade na saude da populacdo dos municipios analisados.

Palavras-chave: Atencdo Bésica; Atencao primaria a satde; Programa Mais Médicos.
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ABSTRACT

The Mais Médicos (More Doctors) Program (Programa Mais Médicos - PMM) was a public
policy launched by the brazilian government in October 2013, in order to strengthen the public
medical assistance offered through its national system named “SUS — Sistema Unico de Satide”.
This federal government’s initiative intended to improve or offer primary health care services
- an important component of health care that represents a never-ending and growing demand -
to brazilian people that live specially in municipalities away from the huge urban centers where
the primary issue is the shortage of professionals physicians. The SUS identifies that the main
problem is the lack of services - due primarily by the shortage of physicians - that takes place
and becomes specially critic in these areas as well as in special areas like “comunidades
quilombolas”, rural areas and “DSEI” - Indigenous Health Districts - becoming therefore the
major problem to face to on healthy policies. The study intends to identify and analyze the
health indicators of those 1,866 municipalities stratified by population size, which received the
medical professionals of the program in 2014 where the same professionals remained active in
2016. This study also seeks to identify and analyze the impact of this policy - “PMM - Programa
Mais Médicos” - and its effects on socioeconomic and health indicators of the target population,
as well as the outpatient production rate, the variation on the proportion of hospitalizations
eventually due to conditions related to primary care (ICSAB), as well as the impact of financial
transfers carried out through another public assistance policy called “Bolsa Familia” Program
(PBF), the tuberculosis rate, and the effectiveness of the coverage of BCG vaccination between
2008 and 2016, i.e. before and after the implementation of the PMM. The results of the analysis
are positive, highlighting the increase in population coverage, the increase in the number of
home care visits and medical consultations and a reduction in the proportion of ICSABS, as
well as some important changes identified as results of the program such as the improvement
of health actions and services was effectively expanded and identified an increase on the access
to health, converging to an effective improvement in the provision of this policy of universality

and equity in the health to the population of the municipalities analyzed.

Keywords: Basic Attention; Primary health care; Mais Médicos Program.
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1. INTRODUCAO

A realizacdo do presente trabalho decorre do instigante percurso pelo aprendizado
e para buscar contribuir no campo de estudo das politicas publicas, sobretudo na area da saude
e do Programa Mais Médicos (PMM), programa este que contribui, enquanto servidor do
Ministério da Saude (MS), na sua implementacdo no ano de 2013.

O desejo profissional de estar integrado e atualizado aos temas relevantes que
dialogam de modo transversal com a instituicdo MS, estimula-me. Essa pesquisa aqui é fonte
de inspiracdo para a compreensdo dos resultados do PMM e principalmente pelo objeto em
estudo ser demanda recorrente de questionamentos as unidades do MS e constantemente
analisado e debatido no ambito do sistema de salde, 6rgdos de controle, judiciario, no meio
académico e governamental.

A situacdo que chama a atencdo e desperta interesse pela compreensdo € como o
PMM contribui com aqueles municipios brasileiros em alta vulnerabilidade e que anteriormente
a implantacao da politica ndo possuiam profissionais médicos suficientes para atendimento da
populacdo, e quais os indicadores de acesso a saude se alteram a medida que os profissionais
do programa séo alocados e fixados nessas localidades.

Para responder a essa reflexdo é importante primeiramente conhecer o contexto
historico onde estd inserido o tema, assim, breve explanacdo sobre a criacdo e evolucdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), do final da década de 80, passando pelos principais momentos
da politica até a efetiva implementacdo do PMM em 2013, com olhar e énfase na delimitacédo
do objeto em estudo e seu recorte temporal, este compreendido no periodo de 2008 a 2016.

Assim, na historia da saude no Brasil, quem tinha direito e acesso ao atendimento
e servicos de saude eram os trabalhadores segurados do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), com a criagdo do SUS, no fim da década de 80, a
mudanca é latente e todo cidad&o passa a ter o direito a salde, cabendo ao Estado assegurar a
entrega dos servicos e atendimentos.*

O marco regulatorio do SUS foi estatuido na Constituicdo de 1988, onde garantiu
para todos os cidaddos, indistintamente, acesso universal ao maior sistema de satde publico de
um pais quando explicitou “satude, como direito de todos e dever do Estado”.?

Para alcancar este regramento o arcabouco normativo do SUS fora discutido
amplamente durante as décadas de 70 e 80, periodo onde fora extinto o INAMPS. A discussao
além de sugerir a privatizacdo da previdéncia, a época, ampliou e trouxe ao bojo dos debates
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democréticos, os académicos e os sanitaristas opostos ao regime militar, a necessidade de
defender a criagdo de um sistema nacional de sadde e publico.

Com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude em marco de 1986, em
Brasilia, a proposta do sistema contou com a participacdo social servindo de base para
propagacdo da reforma sanitaria, além de balizar as discussfes para o debate da Assembleia
Constituinte e a posterior promulgacdo da Carta Magna de 1988. Os principios da
universalidade, integralidade e equidade no SUS passam a fazer parte da vida da sociedade e
de cada cidad&o.®

A referida carta supra estatuiu, em seu artigo 196, que a salde sera universal e dever
do Estado, in verbis:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas

sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocao, protecéo e

recu peragéo."’

Ao indicar a relevancia das politicas econémicas e sociais para a garantia do direito
a saude, a Constituicdo fez referéncia ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
a promogao, protecdo e recuperagdo.® Assim, o direito € garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doengas e de outros agravos.®

A consideracdo da satde como um direito humano, fundamental, de carater social,
pertencente a todos, deve ser prestado de forma universal, integral e igualitaria pelo Estado e
atribuindo ao poder publico, nos termos da lei, sobre a regulamentagao, fiscalizagdo e controle.?

Ao se deparar com a obrigacdo constitucional e a necessidade social em
desenvolvimento humano, gerenciamento das acdes na area de salde e para garantir o direito
integral e universal do acesso a saude, foram publicadas, posteriormente, as normas de
operacionalizacédo e regulamentacao do SUS.

A chamada Lei Organica da Saude possui datas significativas para o SUS, que sdo
elas: 19 de setembro e 24 de dezembro de 1990, inicio da vigéncia das Leis n° 8.080 e n° 8.142,
respectivamente, as quais operacionalizam e alicercam o sistema publico de saude.®

Neste momento, além de toda a populacdo ter direito a sadde universal, esta sera
financiada com recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, conforme rege o artigo 195 da Constituicdo Federal de 1988.°

Deste modo, a legislacdo responsabiliza o Estado e a sociedade pela transformacao
e indica o0 modelo organizacional para dar concretude ao SUS e garantir a universalidade,

integralidade e equidade.’
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O principio da universalidade que integra o nlcleo essencial do regime juridico do
servico publico, traduz-se em prestacdes materiais e de servigos onde todos devem ter acesso,
com tais prestacdes, o Estado cumpre seu dever de realizacéo dos direitos fundamentais sociais
da Carta Magna de 1988.8

No SUS, a universalidade do acesso e a prestacdo de servigos de qualidade sdo
desafios enfrentados pelos sistemas de salde, os quais buscam estratégias e politicas que
possam supera-los e responder as necessidades da populacio e garantir a integralidade.®

O principio da integralidade busca garantir ao individuo uma assisténcia a satde
que transcenda a prética curativa, contemplando-o em todos os niveis de atencdo e considerando
0 sujeito inserido em um contexto social, familiar e cultural.°

A integralidade é um dos pilares na constru¢do do SUS que inclui as acdes de
promocdo e prevencdo, atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica,
articulacdo das acbes de promocdo, protecao e prevencdo e abordagem integral do individuo e
das familias.!

Outro principio que objetiva diminuir as desigualdades € o da equidade, apesar de
todos nds termos o direito aos servigos, as pessoas ndo sdo iguais e possuem necessidades
diferentes. O principio da equidade significa tratar os desiguais com desigualdade, provendo
investimentos maiores onde a caréncia é maior e assim promover a justica social e integrar as
redes de servigos.'2

Porém, a equidade depende bastante da capacidade da sociedade civil e de seus
varios agrupamentos de interagirem com o estado, com 0S governos e com outros poderes
institucionais, para construirem contextos favoraveis a justica e & democracia.*®

Para 0s organismos internacionais a equidade implica a diminuicéo das diferencas
evitdveis e injustas, a0 minimo possivel, e na oferta de servigos de salide em funcdo das
necessidades e da capacidade de pagamento.®

O esfor¢o ao longo das duas ultimas décadas, para garantir o direito a satde, onde
importantes iniciativas para o fortalecimento da atencdo basica (AB) foram desenvolvidas e
implantadas no sistema, convergem com as a¢des do MS ao aprovar a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) em 2006.

Neste aspecto, houve importantes mudancas na estrutura do sistema, em particular,
a partir de 1994, com o Programa Saude da Familia (PSF), posteriormente, em 2002, ampliado
para a Estratégia da Saude da Familia (ESF), este foi desenvolvido com a finalidade de melhorar
0 acesso a atengdo primaria e a qualidade da assisténcia em todo o pais.*
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A partir disso, novos formatos de equipes foram sendo criados, como, por exemplo,
as equipes especiais para a populacao ribeirinha e os consultérios na rua para aqueles grupos
populacionais que vivem em situacdo de vulnerabilidade nas ruas. O desafio aqui era manter
para essas equipes especiais, destinadas a populacdes especificas, as diretrizes essenciais
comuns ao conjunto das equipes.

Desde 2006, a PNAB tem efetivamente marcado a agenda governamental no que
tange a politicas de saude, além do conjunto de setores do MS e da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) e a Presidéncia da Republica (PR), objetivando a viabilidade desta politica.’®

Nas politicas de salde, observa-se também convergéncia das agBes para a
qualificacdo dos processos assistenciais na Aten¢do Priméria a Saude (APS) em todo o territério
nacional.’® As persistentes tentativas de identificacio dos gargalos, problemas e desafios da AB
e, a0 mesmo tempo, a busca de alternativas e de estratégias técnico-politicas de enfrentamento
tém marcado uma atuacéo das instancias gestoras do SUS sob a coordenacio do MS.%°

Isso reflete na crescente percepc¢do de que a salde deve ter lugar central na agenda,
pois decorre do desenvolvimento humano e isso é reconhecer que a saude € uma capacidade
humana bésica, um pré-requisito para os individuos alcancarem a auto realizacdo, um elemento
da construcdo das sociedades democraticas e um direito humano.’

Apoiar a saude se reflete na forma em que o desenvolvimento vem a ser definido:
antes a saude era incremento contributivo ao crescimento econdmico, entretanto, atualmente o
entendimento predominante € multidimensional e tem base na ideia do desenvolvimento
humano.!” Reforcando com isso a necessidade de aportar recursos nas agdes governamentais
para garantir os investimentos na area da saude a fim de proteger e cuidar das pessoas visando
impulsionar o desenvolvimento e garantir a vida.

Apesar das politicas publicas implantadas para o fortalecimento das acdes e dos
servicos de saude, além da importancia do aporte de recursos na rede e da chegada de
profissionais médicos para o sistema, sabe-se que isoladamente o efeito do incremento
profissional de uma categoria é limitado para a melhoria dos servicos.'®

Neste contexto, e mobilizado pelo clamor das ruas, onde as manifestacGes de junho
de 2013 levaram milhares de pessoas aos mais diversos pontos do pais, todos com pauta
comum, cobravam a méa qualidade dos servicos publicos prestados pelos governantes. Sendo a
melhoria dos servicos de satide uma das principais reivindicacdes presente nos movimentos.*®

Também no ano de 2013 os vereadores e prefeitos que iniciavam seus mandatos

protestavam pela falta de médicos em suas cidades, alegavam a alta rotatividade destes
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profissionais, baixa atratividade para fixa-los nas localidades mais distantes dos centros urbanos
e a dificuldade para a contratagéo.*

Aliado a esses movimentos e demandas, com base nos resultados dos estudos que
apontavam para o baixo nimero de profissionais medicos no pais, o governo federal passa a
formular uma proposta para enfrentar o problema e responder com agdes as reivindicagc0es que
eram massivas na ocasiéo.

O indicador de base analisado para formular a politica pablica de resposta, mostrava
gue o numero de profissionais médicos ativos no Brasil em 2013 era de 359.691, representando
uma taxa de 1,8 médicos para cada 1000 habitantes, segundo os dados primérios do Conselho
Federal de Medicina (CFM), e na estimativa populacional do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) para atendimento na atenco basica.?’

Além da condicdo de atendimento médico na AB que possuia em 2013 um déficit
de profissionais por habitante no Brasil, levando-se em consideracdo os indices de paises latinos
americanos com perfil socioeconémico semelhante ou paises de outros continentes que tém
sistemas universais de salde, o Brasil apresentava a menor proporcdo de médico/1.000
habitantes (1,8), entre os paises a saber: Canada 2,0; Reino Unido 2,7; Argentina 3,2; Uruguai
3,7; Portugal 3,9; Espanha 4,0 e Cuba 6,7.%

Mesmo ndo existindo um parametro reconhecidamente valido internacionalmente
para a propor¢cdo médico/habitante, utilizou-se como referéncia o indice do Reino Unido, pais
que depois do Brasil possui 0 maior sistema de saude publico de carater universal orientado
pela atencdo basica. Assim, para que o Brasil alcance essa marca, 2,7 médicos por habitante,
seria necessario mais 168.424 profissionais, porém ao levar em consideracdo a taxa atual de
crescimento do nimero de médicos no pais, o atingimento dessa meta ocorreria somente no ano
de 2035.%0

Destaca-se ainda, que o Brasil ocupava apenas a 792 posicdo no ranking do indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), ficando atrés de Chile, Argentina, Cuba, Azerbaijdo e
Jordania. Essa posicéo reflete a relacdo inclusive da saude da populagéo, pois o IDH serve como
referencial de andlise da qualidade de vida de uma determinada populacdo. Esse indice s
corrobora com a necessidade de melhora no quadro de atendimento & satde da sociedade.?

Diante deste cenario, a acdo governamental para expandir e garantir atendimento a
salde da populagédo consolidou-se com o envio ao Congresso Nacional da Medida Provisoria
n°® 621/2013, posteriormente transformada na Lei n°® 12.871/2013, que instituiu 0 Programa
Mais Médicos, e teve por finalidade, além da formacao de profissionais médicos para o SUS,

estabelecer trés agdes para a o alcance dos objetivos definidos na lei: 22
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“I - reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia medica,
priorizando regides de salde com menor relacéo de vagas e médicos por habitante e
com estrutura de servicos de salde em condi¢cdes de ofertar campo de pratica
suficiente e de qualidade para os alunos;

Il - estabelecimento de novos parametros para a formacdo médica no Pais; e

111 - promocao, nas regibes prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de médicos na
area de atencdo basica em salde, mediante integracdo ensino-servico, inclusive por
meio de intercambio internacional.”

Assim, 0 PMM entra em definitivo na agenda governamental e surge como resposta
em meio as demandas do pleno movimento da sociedade e alinhado com os demais entes,
tornando-se prioridade na pauta intersetorial. Entretanto, dada a emergéncia para seu
lancamento, o tempo para uma discussdo mais ampliada com os setores do governo e da
sociedade foi escasso.*®

O programa passa a atender 0s anseios sociais na medida em que amplia e melhora
0s servicos disponibilizados para a sociedade, e principalmente quando da efetiva chegada dos
profissionais médicos no atendimento de pacientes da rede publica em &reas vulneraveis,
interiores dos municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e principalmente
naquelas localidades onde o atendimento basico de saude inexistia e presenca médica era
escassa.

Segundo o Ministério da Saude o PMM ¢ fruto de esforcos do Governo Federal
brasileiro e da participacdo de estados e municipios em busca de aumentar a qualidade no
atendimento a populacéo pelo SUS. Suas frentes de atuacdo sdo i) Provimento emergencial, ii)
Educagéo e iii) Infraestrutura. Esses eixos sdo desenvolvidos simultaneamente com objetivo de
levar medicos para regides em que a presenca desses profissionais é escassa ou inexistente,
busca alterar o modelo de formacdo em Medicina assim como oferecer novas possibilidades
educacionais para os médicos e investir na construcdo, reforma e ampliacdo das Unidades
Basicas de Satde (UBS).%

O fortalecimento e ampliacdo da prestacdo dos servigos de saude no SUS, apos a
implantacdo do PMM, convergem com as necessidades da populagédo das localidades
desassistidas de atendimento na AB, além do provimento médico, busca-se garantir 0 acesso a
salde dessas areas prioritarias, diminuir a caréncia por profissionais de saude, melhorar as
infraestruturas das unidades e estimular a insercéo do profissional médico na formacéo do SUS.

Diante disso, o estudo aqui proposto pretende contribuir na analise se 0 PMM vem
respondendo com aqueles municipios selecionados pela metodologia que, anteriormente a

implantacdo da politica ndo possuiam profissional médico para atendimento da populacéo, e se
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os indicadores de acesso a saude analisados se alteram & medida que os profissionais do
programa séo alocados e fixados nestas localidades.
Para isso, foram utilizados como parametros os seguintes indicadores:
(i) cobertura populacional de Equipes de Saude da Familia (eSF);
(ii) producdo ambulatorial (nimero de visitas domiciliares e consultas médicas por habitante);
(iii) proporcéo das internacdes por condi¢Oes sensiveis a atencao basica (ICSAB);
(iv) proporcéo de pessoas cobertas pelo Programa Bolsa Familia (PBF);
(v) taxa de incidéncia de tuberculose; e,

(vi) cobertura vacinal por BCG.

2. OBJETIVO

Contribuir na analise do Programa Mais Médicos na oferta de acdes e servicos de
salde, tendéncias/efeitos, no periodo de 2008 a 2016 (antes e depois da implantacdo do

Programa Mais Médicos), sobre indicadores selecionados.

3. JUSTIFICATIVA

Justifica-se desenhar uma pesquisa academicamente robusta que contribua no
processo de avaliacdo do programa, além de subsidiar e aprofundar os estudos na area da saude,
sobretudo na atencdo basica, devido ao carater que o tema se apresenta na estruturacdo do
sistema de saude no Brasil.

Esta pesquisa busca agregar valor na formacgédo do mestrando ao possibilitar analisar
um programa que esta inserido em importante politica do governo, senso a saude parte
estruturante do Estado e possibilita gerar conhecimento com a publicacéo de artigos cientificos

sobre o tema.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Atencgdo Primaria a Saude - APS

Usando as palavras chaves (atencdo primaria a saude, atencéo bésica, e Programa
Mais Médicos) encontramos o referencial aqui descrito. Consideramos a partir da década de 70
o inicio do contexto exploratorio para referenciar e conceituar o estudo.

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude (CPS), reunida
em Alma-Ata, em 1978 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a atengdo primaria foi

definida como:
“atencdo essencial a salde 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, um espirito de autoconfianga e autodeterminagéo ”.%°

A atencdo essencial é aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a
pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencédo para todas
as condigBes, exceto as muito incomuns ou raras, denominando-se atencio bésica.?

A atencdo basica foi gradualmente se fortalecendo e deve se constituir como porta
de entrada preferencial do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo o ponto de partida para a
estruturacdo dos sistemas locais de salde, pode-se afirmar que o ano de 2006 tem a marca da
maturidade no que se refere a atencdo basica em saude. Afinal, o Pacto pela Vida definiu como
prioridade: “consolidar e qualificar a Estratégia Salde da Familia como modelo de atencédo
basica e centro ordenador das redes de atengdo a satde no SUS”.?’

Caracteriza-se a atengdo basica por um conjunto de aces de salde, no &mbito
individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protecdo da saide, a prevencdo de agravos,
o0 diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saide com o
objetivo de desenvolver uma atencédo integral que impacte na situacao de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de sadde das coletividades.?®

A atencdo bésica € desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, ocorrendo no local mais préoximo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicagao com toda a rede.

Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
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do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacio, da equidade e da participacéo social.?®

Apoia-se assim no entendimento de que os servicos de salde devem estar
organizados a partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e regulados,
cujo objetivo é acolher necessidades sentidas por usuarios, gestores e sociedade, definidas por
critérios epidemioldgicos, econdmicos e culturais.!! A atencdo basica considera o sujeito em
sua singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencio integral.?® Pensando a
atencdo basica como rede e fluxos, onde os usuarios sdo acolhidos, remete a compreender quais
indicadores possam explicar o desempenho do sistema.

Assim, compreendido o modelo de atencdo bésica no pais, passa-se a definir e
conceituar tecnicamente os indicadores do estudo para adentrar no contexto exploratorio da
pesquisa e buscar resultados que expliquem ou respondam as hipéteses testadas.

O Ministério da Satde (MS) em 17 de abril de 2008 publicou a portaria n° 221,
validando a lista de internacGes por condi¢fes sensiveis a atencdo béasica (ICSAB), este
indicador teve sua utilizacdo iniciado nos Estados Unidos e posteriormente adotado em outros
paises do mundo (Austrdlia, Canada e Espana), alem do Brasil, que ainda o usa para o
monitoramento do desempenho das Equipes de Salide da Familia (eSF).14°

O ntmero de ICSAB séo problemas de satde atendidos e resolvidos tipicamente no
primeiro ambito de organizacdo do sistema de salde e que, se ndo atendidos em tempo ou
adequadamente, evoluem até que o paciente necessite ser hospitalizado.*

Este indicador pressupde gque sdo necessarias internagdes para o tratamento clinico
de uma gama de afeccbes e que dentre essas enfermidades existe um subconjunto de causas
mais sensiveis a efetividade da atencio basica.®! Usualmente apresenta-se tendéncia de longo
prazo para que se possam observar resultados positivos, apos uma intervencdo em satde, como
0 aumento de cobertura populacional de equipes de saude da familia (eSF).

Altas taxas do indicador ICSAB em determinada populacdo pode indicar sérios
problemas no desempenho do sistema de satde ou de seu acesso, além de ser um alerta para o
gestor municipal na busca de explicac@es de tais ocorréncias.'*

Estudos apontam que este indicador esta associado a baixa cobertura de servigos
e/ou deficiéncias na resolutividade de determinados problemas na atencéo basica, com isso é
um valioso indicador para 0 monitoramento e avaliacéo, e o seu uso faz parte da estratégia de
aprimoramento do planejamento e gestdo dos servicos de salide para a sua reducgdo.'*

Outro fator que pode auxiliar na redugdo da proporcdo de ICSAB refere-se a

formacéo profissional, isto é: médicos especialistas em medicina da familia e comunidade
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tenderdo a ser mais resolutivos nos postos de saude e com isso encaminhar menos pacientes ou
ter seus pacientes internados com menos frequéncia.*

Adicionalmente, o aumento da cobertura populacional por Equipe de Saude da
Familia (eSF), tende a contribuir para o acesso a saude e também ajudar na reducao do ICSAB,
pois presume-se que ao aumentar a cobertura populacional, melhora e acelera a resolutividade
do atendimento, e mais ac¢les e servicos de salde sdo ofertadas para a populagéo.

A eSF, se caracteriza por equipes de saide multidisciplinares e séo organizadas por
regides geograficas para prestar cuidados de satde primarios a aproximadamente 1.000 familias
(ou cerca de 3.500 pessoas). Estas equipes estdo sediadas em unidades de salde.?

Mesmo com a expressiva expansdo das eSF nos tltimos 20 anos em todos os estados
e municipios brasileiros, esta ndo veio acompanhada de ampliacdo de vagas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade na mesma propor¢ao.®® Por outro lado, a eSF foi assumida
pelo governo brasileiro como uma proposta de reorganizacdo do sistema de saude na
perspectiva da implementacio de uma atengdo basica abrangente e localizada.!

Nesse contexto, a assisténcia no local prestada por meio da visita domiciliar
constitui um instrumento de atencdo a salde que possibilita, a partir do conhecimento da
realidade do individuo e sua familia in loco, fortalecer os vinculos do paciente, da terapéutica
e do profissional, assim como atuar na promocdo de salde, prevencdo, tratamento e reabilitacdo
de doencas e agravos.>*

As visitas domiciliares sdo parte dos procedimentos utilizados pela atencdo béasica
em saude e sdo realizadas pelas equipes de saude da familia e permiti o uso mais racional de
recursos, aumentando a disponibilidade de leitos ao diminuir a permanéncia hospitalar. No
entanto, existem controveérsias sobre a relacdo custo-efetividade do atendimento domiciliar,
com variagOes dos dependentes do perfil epidemiolégico nos casos e pelos gastos hospitalares
que séo transferidos para as familias.'®

De acordo com a Portaria GM n° 648, de 29/3/2006 do Ministério da Saude, que
aprovou a PNAB e estabelece as diretrizes e normas para a organizacao desse nivel de atengéo,
é atribuicdo comum a todos os profissionais da eSF realizar o cuidado em saude da populagéo
cadastrada, prioritariamente, no &mbito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios, quando necessario.*

Apesar dos grandes avancos alcancados neste nivel de atencdo, nem sempre o
aumento de cobertura representa mudanca real no modelo assistencial e nas praticas dos

cuidados, pois o quantitativo de médicos disponiveis é insuficiente para ocupar 0s postos de



22

trabalho existentes e para a criagdo de novas equipes. E isso representa sobrecarga e
compromete a prestacio dos cuidados e a qualidade da assisténcia na atengéo primaria.®®

Porém, esforcos tém sido cada vez mais crescentes na busca por estratégias que
visem compensar a auséncia de profissionais, entretanto a reducdo de financiamento vem
refletindo o enfoque dos gastos estatais, até mesmo nas a¢des de salde.

Paralelamente, sem a presenca do médico, o atendimento & populagdo fica
prejudicado e as acdes de atencdo integral da saude limitadas, em decorréncia do desfalque da
equipe de satde da familia.®® Por isso, a importancia de investimentos na area da satde para
garantir o direito constitucional e impulsionar o desenvolvimento social.

No tocante a investimentos e ampliacdo das acoes para fortalecimento da rede de
atencdo a saude, destaca-se o governo Lula, que no seu primeiro mandato implantou acdes
incrementais e de relevancia na cobertura e qualidade da atencdo basica através do Programa
Saude da Familia (PSF), com aumento de 57% no nimero de equipes de satde.®’

Ainda no seu primeiro mandato, o governo Lula incrementou a rede com novas
acOes: primeiro aumentou os recursos do Piso de Atencao Basica (PAB), que estava congelado
desde 1998. Neste modelo de financiamento destaca-se a forma do pagamento do PAB, que
tem parcela fixa e varidvel. O PAB fixo é uma parcela de recursos fixa calculada com base na
populacdo da cidade; o PAB variavel é uma parcela variavel do recurso federal, repassada por
producdo a medida que os municipios realizam as acGes e politicas de salde especificas tais
como: disponibilizacdo de equipes de Saude da Familia e equipes de Saude Bucal, Agentes de
Salde e avaliacdo das equipes; segundo promoveu a expansao dos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), dando impulso a Reforma Psiquiatrica com intencdo de
“desospitalizacdao” através do Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS; terceiro a tentativa de mudanca do modelo de atengdo a salde, a partir de
projetos que priorizam o acolhimento e a humanizagéo.3®

Diante disso, pode-se considerar o periodo entre 2003 e 2010 como propulsor do
SUS, onde o maior investimento de recursos na area da atencdo basica foram aportados e
politicas implementadas, gerando o aumento da cobertura populacional e ampliando 0 acesso
aos servicos de saude apds a redemocratizacao.

Para reafirmar a consideragédo superior e ampliar o exemplo de investimentos em
politica publica de acesso a saude na area da atencdo basica no Governo Lula, deve-se
referenciar o Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), que teve sua criacdo em 2004 e

obteve resultados significativos de uma acdo até entdo inédita no cenario nacional: a
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disponibilizacdo de medicamentos mediante sistema de copagamento pelos usuérios, além de
assegurar a populacéo o acesso a produtos basicos e essenciais a satide e a baixo custo.*

Importante politica de acesso a saude com assertivos investimentos na area
farmacéutica, pois medicamentos representam a principal categoria que compromete 0s
orgamentos familiares em seus gastos com salide, principalmente naquelas de menor renda.*

Mantendo as caracteristicas de ampliacdo e fortalecimento da atencdo bésica, aliado
ao crescimento econémico, em 09 de marco de 2006, por meio da Portaria n°® 491, o Ministério
da Saude expande o PFPB, aproveitando a rede instalada do comércio varejista de produtos
farmacéuticos, bem como a cadeia do medicamento. Esta expansdo recebe o nome de “Aqui
Tem Farmacia Popular”. Com isso, sdo disponibilizados medicamentos contra hipertensao
(presséo alta) e diabetes com reducdo em até 90% do preco no varejo.*

Em junho de 2007, com a publicacdo da Portaria n° 1.414, o elenco de
medicamentos do “Aqui Tem Farmdicia Popular” ¢ ampliado, sendo incluidos o0s
anticoncepcionais. Em abril de 2010, pela Portaria n°® 947, s&o incluidas Insulina Regular e
Sinvastatina, para o combate ao colesterol alto (dislipidemia). Em outubro do mesmo ano, a
Portaria n® 3.219 incorpora ao elenco medicamentos para o tratamento de osteoporose, rinite,
asma, Parkinson e glaucoma, além de incluir fraldas geriatricas para atender os idosos no
tratamento de incontinéncia urinaria.*?-43-44

Esta politica foi ainda expandida posteriormente através de parcerias com o setor
privado varejista farmacéutico. Novas mudancas ocorreram em 2011, com a isencdo de
copagamento de um conjunto de medicamentos especificos. Esse Programa tem sido uma das
politicas considerada alternativa relevante de acesso a medicamentos e um dos principais
vértices da politica de atencio basica.*

Por outro lado, a infraestrutura de baixa complexidade e a insuficiéncia de recursos
materiais além de comprometer o desenvolvimento e a qualidade das a¢fes na atencdo bésica
que vém sendo desenvolvidas, limita ainda as potencialidades de ampliacdo do elenco de ac¢Ges
na perspectiva da reorganizacio das praticas e do modelo de atengio a satde.*®

Destaca-se que politicas governamentais foram e sdo realizadas para manter e
ampliar os servicos ao longo do tempo e melhorar a qualidade no atendimento dos usuarios.
Porém, o quadro de desfinanciamento progressivo da satide publica coloca o Brasil em ‘estado
de choque’, gerando intensa repressio de demanda, com congestionamento nos prontos-
socorros, precarizacdo da atencao basica preventiva e predominio de intervencdes tardias e o

retorno de doengas antes consideradas extintas.*’


http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/16/portaria-491.pdf
http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/16/portaria-1414.pdf
http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/16/portaria-947.pdf
http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/16/portaria-3219.pdf
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Levando-se em considerando os dados da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico verifica-se que, no Brasil, o investimento publico em salde é
pequeno e que a consolidacdo do SUS passa, necessariamente, por mais recursos financeiros,
em especial, financiamento publico e salto qualitativo na gestfo.*®

Para corroborar o pensamento acima explicitado, a promulgagéo da recente Emenda
Constitucional n° 95 de 2016, que alterou o regime fiscal no &mbito dos Orgamentos Fiscal e
da Seguridade Social da Unido, e que vigorara por vinte exercicios financeiros, exemplificam
a situacdo do financiamento da satide no Brasil pelas proximas duas décadas.*’

Sofrem com a medida os programas sociais que dependem destes recursos para
garantir sua manutencdo e continuidade, exemplo do Bolsa Familia, programa implantado em
2003 com a finalidade de unificacdo dos procedimentos de gestdo e execucdo das acdes de
transferéncia de renda. Consequéncia final desses cortes financeiros € o aumento do sofrimento

social da populacdo mais pobre de nosso pais.

4.2 Programa Bolsa Familia - PBF

O Programa Bolsa Familia (PBF) tem o0s seguintes objetivos: (i) combater a fome e
incentivar a seguranca alimentar e nutricional; (ii) promover o acesso das familias carentes a
rede de servigos publicos como educacdo e saude; (iii) apoiar o desenvolvimento de familias
pobres e em situacao de extrema pobreza; (iv) combate a pobreza e desigualdade; (v) unido dos
diversos 6rgdos publicos para auxiliar familias pobres a superarem essa condigdo.*®

Objetiva ainda contribuir para a inclusdo social de milhGes de familias brasileiras
em situacdo de pobreza e extrema pobreza, com alivio imediato de sua situacdo de pobreza e
da fome. Além disso, também almejava estimular um melhor acompanhamento do atendimento
do publico-alvo na educacdo e nos servicos de salde e ajudar a superar indicadores ainda
dramaticos.*®

O modelo de repasse tem o beneficio basico para unidades familiares que se
encontrem em situacdo de extrema pobreza e o beneficio varidvel destinado a unidades
familiares que se encontrem em situacdo de pobreza e extrema pobreza e que tenham em sua
composicao gestantes, nutrizes, criancas entre 0 (zero) e 12 (doze) anos ou adolescentes até 15
(quinze) anos.*®

O atendimento basico a saude dos grupos mais vulneraveis foi fortalecido em
consequéncia das condicionalidades do Programa Bolsa Familia, com reflexos importantes na

salde da gestante e da crianca. Esta contribuicdo do programa para a reducéo da desnutricao
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infantil, a diminuico da mortalidade infantil foi expressiva entre as familias beneficiarias do
programa. Pretendia, assim, contribuir para a interrupgéo do ciclo intergeracional de reproducéo
da pobreza.*

Esta politica proporcionou com as iniciativas sociais de combate a fome e a pobreza
a retirada de 24 milhdes de pessoas da pobreza e reduziu em 62% a desnutri¢do infantil. Em
2010, onde a populacéo do pais era de aproximadamente 190,7 milhGes de habitantes, e cerca
de 60 milhdes de pessoas ja eram assistidas pelo programa.®°

Assim, o programa contribuiu na reducdo da mortalidade materna e infantil e na
desnutricdo. Os impactos positivos também foram observados no aumento da porcentagem de
criangas de até 6 meses alimentadas exclusivamente por amamentacdo, assim como na
porcentagem de criangas a completar o calendario de vacinagdo.*® Destaca-se que a sadide é um
reflexo direto das condicBes socioeconémicas da populacao.

Entretanto, 0 acompanhamento das condicionalidades desta politica envolvem um
complexo mecanismo institucional intersetorial que demanda a articulagdo dos trés entes
federativos (Unido, estados e municipios) em diferentes setores (saude, educacéo e assisténcia
social), mobilizando diversos atores sociais.>*

Como o foco dessa pesquisa € a politica de salde, e na salude essas
condicionalidades dizem respeito ao acompanhamento: do calendério vacinal; do crescimento
e desenvolvimento das criangas menores de sete anos de idade; da realizagdo de pré-natal e
puerpério para gestantes e participacdo em atividades educativas sobre aleitamento e
alimentacdo saudavel. Esforgos nesse sentido foram realizados no ano de 2011, através da qual
os entes federativos se comprometeram a garantir que ao menos 73% das familias com esse
perfil de satide fossem acompanhadas pela atencéo basica.>!

No Encontro Nacional do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) realizado
em 2015, foi proposto para o PPA 2016-2019 no eixo tematico “Inclusdo Social por meio do
Bolsa Familia e da articulagéo de politicas sociais” quatro objetivos, e um deles era: “reforcar
e qualificar o acesso com equidade das familias beneficiarias do PBF aos direitos sociais basicos
por meio de articulagdo com politicas sociais, prioritariamente nas &reas de Saude, Educacdo e
Assisténcia Social,” isso reforca o compromisso do setor com a agenda de eliminacdo da
pobreza e acompanhamento do atendimento da populacio na atencéo basica.>

Apesar dos avancos das politicas sociais, bem como a elevacao do PIB per capita,
fortes determinantes sociais de satde tém importantes reflexos na melhoria do desenvolvimento

humano, tais como: o crescimento desordenado das cidades, a falta de saneamento basico e
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agua de qualidade, as condi¢des de moradia, de trabalho, a alimentacdo, educacéo e questdes
étnicas/raciais.>*>3

Como a salde esta diretamente associada a vantagem social em termos absolutos,
guanto mais recursos sociais de individuos e comunidades, maior a probabilidade de uma saude
melhor. Além disso, a privagdo social relativa, mais do que a absoluta, também esté associada
a uma saude pior, quanto maiores as disparidades na riqueza em qualquer populagdo, maior as
disparidades na satide.?®

Diante disso, o PBF auxilia na mudanca desta realidade, pois atua na promogéo do
acesso aos servicos basicos de Educacdo e Saude para as familias beneficiadas, contribuindo
para o rompimento deste ciclo intergeracional da pobreza. Educacédo e salde melhoraram, mas
em ritmo menor, e alguns indicadores de vigilancia em salde podem ser considerados

resultantes diretos das demais politicas publicas, ou da auséncia delas.

4.3 Acdes de vigilancia em saude

Para identificar se as acdes de vigilancia em satde implementadas no periodo estdo
colaborando com os indicadores de salde aqui construidos e analisados, seja para
complementar e ou correlacionar os resultados do acesso a salde dos municipios estratificados
no estudo, utilizou-se a taxa anual de incidéncia de tuberculose e a cobertura vacinal por BCG.

A tuberculose é uma das doencas transmissiveis mais antigas do mundo, apesar das
literaturas sugerirem que esta doenca ja existia nas américas antes da colonizacéo, é de consenso
geral que foram os europeus que a trouxeram durante as suas expedicdes, causando milhares de
mortes nas populacBes indigenas. Sendo a tuberculose uma doenca infecciosa, sua
disseminacdo € muito rapida, entretanto € uma doenca totalmente curavel, que sé leva o paciente
a morte se ndo for tratada com seriedade.>*

As estimativas da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) giram em torno de oito
milhGes de casos novos, em todo o mundo, e quase dois milhdes de ébitos por tuberculose ao
ano, no Brasil, estima-se que de 35 a 45 milhGes de pessoas estdo infectadas, com 100 mil casos
novos de tuberculose ao ano. O nimero de Gbitos pela doenca é de 4 a 5 mil pessoas ao ano.
Dois tergos dos casos de tuberculose ocorrem nas minorias populacionais. O risco de infec¢édo

na populagio pobre e extremamente pobre é cerca de 300 vezes maior que na populagio geral.>*
55
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Ao deparar-se com esses alarmantes nimeros da doenca, destaca-se que a maioria
dos casos pode ser diagnosticada e tratada em Unidades Baésicas de Saude (UBS), por
profissionais generalistas ou equipes de Saude da Familia.>*

A taxa anual de incidéncia de tuberculose € um indicador de doenca que auxilia no
monitoramento e avaliacdo da atencdo bésica, e todo o arsenal tecnoldgico hoje disponivel para
0 combate a tuberculose, tém-se buscado inovacdes que possibilitem diagnosticos mais rapidos,
drogas que encurtem o tratamento e vacinas eficazes, com isso € importante a manutencéo dos
ja alcancados niveis de cobertura vacinal com BCG.>®

A cobertura vacinal é um indicador de saude das populacdes e da qualidade da
atencdo dispensada pelos servicos basicos de saude e nenhuma acdo em salde € tdo efetiva e
eficiente quanto vacinar criancas contra as principais doencas preveniveis por imunizacdo. A
salde da crianca foi eleita como prioridade e a vacinacdo constitui-se numa das acdes
primordiais do sistema.*

O estudo da cobertura vacinal fornece uma oportunidade para a investigagéo acerca
da concretizacdo de politicas publicas, contribuindo para obter respostas relacionadas a
efetividade da prevencdo de doencas transmissiveis e aces de salde realizadas em determinada
localidade.®’

Com o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), criado em 1973, coordenado pelo
Ministério da Saude de forma compartilnada com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, tem como missdo organizar a politica nacional de vacinacdo, contribuindo para o
controle, a eliminac&o e/ou erradicacio de doencas imunopreveniveis.>®

O indicador de cobertura vacinal no final dos anos 1980 ficava em torno dos 60%,
como média nacional, chegou, a partir da metade da década de 1990, a estimativas iguais ou
superiores as preconizadas — 90% para a BCG e 95% para as demais vacinas.>®

E o estudo do indicador de cobertura vacinal por BCG, além de apontar aspectos da
saude infantil e da atuacéo dos servicos, subsidia o processo de planejamento, especialmente a
reestruturacdo e fortalecimento das agdes de satide.*

Para o fortalecimento do sistema, reforca-se a necessidade de politicas publicas de
salde, de modo que incremente o sistema e aumente o aporte de profissionais nas unidades de
saude, além de garantir a melhoria das infraestruturas do sistema e formagéo dos médicos para
atendimento no SUS. Mas ac0es e servicos de saude precisam ser ampliados de modo a garantir
0 acesso a saude das populacdes, com isso, é preciso buscar 0 aumento das equipes de saude
para ampliar a cobertura populacional, alocar e fixar os profissionais médicos nas localidades

vulneraveis e suscetiveis a proliferagdo das doencas criando o vinculo com a comunidade e
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assim, atingir resultados positivos de diminuic¢éo dos casos de doencas e ampliagcdo da cobertura

vacinal.

4.4 Antecedentes historicos e o PMM

Como ficou o Estado implicado na garantia de adocéo de politicas publicas apés a
criagdo do SUS, para que se evitem o risco de agravo a saude, devendo ainda ser considerados,
nessa perspectiva, todos os condicionantes da salde, como meio ambiente saudavel, renda,
trabalho, saneamento, alimentacgdo, educacao, bem como a garantia de a¢des e servicos de salde
que promovam, protejam e recuperem a satde individual e coletiva.®®

E diante da persisténcia do déficit assistencial em saude em regides vulneraveis e
para garantir a ampliagdo do acesso a saude, o Ministério da Salde, procura reverter desde a
década de 90 por meio da implementacdo de sucessivas iniciativas que visaram atrair médicos
para o0 SUS. Seja por medidas pontuais ou ainda por meio de a¢fes dirigidas, mas sempre com
0 mesmo objetivo, levar de imediato os profissionais para as regibes em situacdo de
vulnerabilidade.>®

Alguns programas foram implantados, como por exemplo: o Programa de
Interiorizacdo do Sistema Unico de Sadde (PISUS) no ano de 1993, o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saldde (PITS) no ano de 2001, ou de a¢Ges visando induzir
mudancas na formacao médica, com efeitos a longo prazo, a exemplo do Programa de Incentivo
a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed) criado em 2002, do Programa
Nacional de Reorientacdo da Formagcdo Profissional em Salude (Prd-Saude) instituido em 2005
e ainda o Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencao Bésica (Provab) no ano de 2011,
demonstrando, assim, um novo momento de concentracdo de esforgos do Governo Federal em
prol do fortalecimento da atencgo basica no SUS.>®

Este estudo trata justamente da iniciativa que vem complementar, em conjunto, com
as politicas e préticas ja desenvolvidas e que buscou condensar em um Unico programa os €ixos
do provimento, formacéo e da ampliacdo da infraestrutura: o Programa Mais Médicos.

Neste contexto, e aliado ainda ao acompanhamento histérico das mudangas de
organizacdo do sistema e no intuito de reorganizar a rede de atendimento, a assertividade do
governo em criar o Programa Mais Médicos no ano de 2013, que tém na sua composi¢ao
estrutural o alicerce previsto nos trés eixos dimensionais, para fortalecer o sistema com acoes e

servicos, foi precisa.®
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Considerando que o programa tem ainda a finalidade de formar recursos humanos

na rea médica para 0 SUS para atingir os seguintes objetivos, in verbis:®

I - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da sadde;

Il - fortalecer a prestagéo de servigos de atengdo basica em sadde no Pais;

Il - aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no
campo de préatica médica durante o processo de formacéo;

IV - ampliar a inser¢do do médico em formag&o nas unidades

de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saide
da populacdo brasileira;

V - fortalecer a politica de educacdo permanente com a

integragéo ensino-servico, por meio da atuacdo das instituictes de educacéao superior
na supervisao académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em institui¢fes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuagdo nas politicas publicas

de salde do Pais e na organizacéo e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacao de pesquisas aplicadas ao SUS.

Ainda de acordo com a Lei n® 12.871 de 2013, os cursos de medicina estdo sujeitos
a efetiva implantacdo das diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de
Educacao (CNE). E pelo menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato médico na
graduacdo serdo desenvolvidos na atencdo basica e em servico de urgéncia e emergéncia do
SUS, respeitando-se o tempo minimo de 2 (dois) anos de internato, a ser disciplinado nas
diretrizes curriculares nacionais.?

Mais do que alocar os profissionais nas localidades onde o servico de atencdo
primaria encontrava-se escasso, é objetivo do programa passar pela formacdo médica para
aprimorar a atuacdo do profissional no SUS, visando fortalecer a prestacdo de servico na
atencdo bésica e garantir o atendimento das populacdes em situacdo de vulnerabilidade, além
de ofertar as instalagdes fisicas capazes de melhor atender & populagéo.



30

5. MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico de analise de politicas publicas do tipo “antes” x
“depois” a partir de uma intervencdo no nivel federal. Os agregados municipais foram
estratificados segundo o porte populacional e segundo a presenca ou auséncia de medicos ativos
em 2014 no PMM que permaneciam em atividade no mesmo municipio no ano de 2016.

Inicialmente foram realizadas buscas em bases de dados eletrdnicas que se
concentraram nos bancos de dados BVS/Bireme, SciELO e PubMed, foi utilizado o termo
“programa mais médicos” e “more doctors program’ como descritores e analisado os resultados
das publicacdes. Além da analise documental das leis, decretos, portarias e editais do Programa
Mais Médicos a fim de compreender as caracteristicas do programa e identificar os critérios
para a distribuicdo dos médicos nas localidades.

Foi também realizado uma revisao bibliografica ndo sistematica do programa que
teve 0 objetivo de condensar as informacdes cientificas e analisar criticamente a literatura
classificada, numa andalise documental e da coleta de informacdes no banco de dados do MS e
no portal do Sistema Integrado de Informacdo do Mais Médicos, disponivel em:
https://simm.campusvirtualsp.org/pt-br.

A revisdo bibliografica é uma forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a
literatura sobre determinado tema. Esse tipo de investigacdo disponibiliza um resumo das
evidéncias relacionadas a uma estratégia de intervencdo especifica.5!

O objetivo da andlise documental € identificar em documentos primarios
informacgdes que sirvam de subsidios para responder alguma questdo de pesquisa por
representarem fonte natural de informagéo.5?

A pesquisa combinou, portanto, duas metodologias: (i) uma analise exploratéria;
(i) um desenho epidemiologico do tipo ecologico, sob a forma de agregados em séries
temporais para o periodo de 2008 a 2016 (antes x depois da implantacdo do PMM), em que
foram considerados os 1.866 (mil oitocentos e sessenta e seis) municipios que implantaram o
programa a partir de 2013 e receberam os profissionais em 2014, e este mesmo profissional se
encontrava ativo no mesmo municipio em 2016.

Os estudos ecologicos trabalham frequentemente com informagao menos especifica
e depurada, isto se deve ao uso frequente de registros e dados secundarios, ndo sendo inerente
a sua condicdo de desenho ecoldgico, de outro lado, nos estudos ecoldgicos podem-se obter
informacdes com custos muito mais reduzido e minimizam a baixa especificidade e baixa

depuragdo quando se utilizam-se grandes bases de dados, como € o caso dessa pesquisa.®®
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Adicionalmente, deste tipo de estudo pode incorrer em falacia ecoldgica, que é
definida como a suposi¢do de que uma associacao em um nivel de organizacao pode ser inferida
a outro. Neste momento, interessa destacar que pode ocorrer quando se tiram conclus6es sobre
individuos a partir de estudos populacionais.®®

Interpretar varidveis individuais, a partir da analise de unidades agregadas, €
pressupor que as medidas estatisticas computadas para estas unidades devam ter 0s mesmos
valores encontrados no nivel individual.%

Para auxiliar na analise dos dados, procedeu-se a estratificacdo dos 1.866
municipios, isto é, a criacdo de sete grupos homogéneos: (i) municipios com até 5.000
habitantes, (ii) municipios com 5.001 a 10.000 habitantes, (iii) municipios com 10.001 a 20.000
habitantes, (iv) municipios com 20.001 a 50.000 habitantes, (v) municipios com 50.001 a
100.000 habitantes, (vi) municipios com 100.001 a 500.000 habitantes, (vii) municipios com
mais de 500.000 habitantes, nestes municipios foi considerando o porte populacional e a
condicdo de ter recebido os profissionais médicos do programa em 2014, cujos profissionais
estavam ativos em 2016.

Tratar-se-a ao longo do estudo municipios de “pequeno porte” aqueles municipios
compreendidos nas faixas i, ii, iii e iv, “médio porte” os municipios da faixa v, ¢ “grande porte”
0s municipios das faixas vi e vii. Portanto, quando aparecer no texto o termo pequeno porte,
estamos fazendo referéncia aos municipios cuja populacgdo é de até 50.000 habitantes, médio
porte a populacdo do municipio é maior que 50.001 até 100.000 habitantes, e 0s municipios
com mais de 100.001 habitantes sdo considerados de grande porte.

A Tabela 1 a seguir apresenta a distribuicdo dos municipios com Programa Mais
Médicos sob a condicgéo de ter recebido os profissionais do programa em 2014 e estes mesmos
profissioanis estavam ativos em 2016.

Percebe-se por um lado, quanto maior o porte populacional maior a proporcéo de
municipios presentes no programa; por outro, 0 numero médio de médicos ativos por municipio
€ menor nos municipios de pequeno porte. Nestas localidades foram alocados um ou dois
médicos apenas, e estes municipios representam 75% do total dos municipios que receberam
os profissionais do PMM. Com isso, temos a distribuicdo de 43% do total dos profissionais nos

municipios de pequeno porte.
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Tabela 1 — Distribuicdo do nimero de municipios que receberam médicos do Programa Mais
Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016, segundo porte
populacional. Brasil — 2016

Porte populacional dos . N® ”.‘édio de
Lo N° de N° total de N° de médicos médicos por
municipios s L (%) . e
; municipios®  municipios ativos em 2016 | municipio com
(habitantes) PMM
Até 5.000 178 1.237 14,4 184 1
De 5.001 a 10.000 266 1.209 22,0 325 1
De 10.001 a 20.000 434 1.364 31,8 647 1
De 20.001 a 50.000 522 1.101 47,4 1046 2
De 50.001 a 100.000 212 350 60,6 736 3
De 100.001 a 500.000 216 268 80,6 1436 7
Mais de 500.000 38 41 92,7 737 19
Total 1.866 5.570 33,5 5.111 3

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis no sitio do IBGE, proje¢des populacionais e
estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao.html, e pelo banco de dados disponibilizado pela Secretaria Executiva da
Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS. Disponivel em:
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram
ativos até 2016.

A classificacdo proposta, além de considerar o porte dos municipios, busca agrupar
municipios semelhantes do ponto de vista socioecondmico. Esta composicdo favorece a
identificacdo de grupos comparaveis de municipios em estudos de avaliacdo de desempenho e
outros estudos que busquem comparacao entre semelhantes. No Brasil, as distintas estruturas
sociais sdo reflexos da diversidade dos condicionantes histéricos, culturais e ambientais.®®

Para a analise das séries temporais, utilizaram-se ainda sete bases de dados dos
Sistemas Nacionais de Informacao, a saber: (i) o Sistema de Informacéo sobre Atencdo Bésica
(SIAB) — para calcular a cobertura populacional das Equipes de Saude da Familia; (ii) Sistema
de Informagcdo Ambulatorial (SIA-SUS) em que foram selecionados dados de producéo e
indicadores preconizados pela Rede Interagencial de Informag@es para a Salde (RIPSA)®,
como o numero de visitas domiciliares e consultas médicas por habitante; (iii) o Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH-SUS) — para a classificacdo das internagfes por condicoes
sensiveis a atencdo béasica (ICSAB); (iv) o Sistema de Gestdo do Programa Bolsa Familia
(SIGPBF) — para identificar a proporgéo de pessoas cobertas pelo programa; (v) o Sistema de
Monitoramento do Programa Mais Médicos (SIMM), para tracar a cobertura potencial
populacional do Programa; (vi) o Sistema de Informacdo de Agravos Notificados (SINAN);
(vii) e o Sistema de Informacéo do Programa de Nacional de Imunizacao (SI1-PNI).

Destes sistemas foram construidos os seguintes indicadores:

(i)  cobertura populacional por Equipe de Saude da Familia (eSF);


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/
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(if) producdo ambulatorial (numero de visitas domiciliares e numero de
consultas médicas por habitante);

(iii) proporcdo das internacdes por condicdes sensiveis a atencdo basica
(ICSAB);

(iv) valores transferidos per capita pelo Programa Bolsa Familia;

(v) taxaanual de incidéncia de tuberculose;

(vi) cobertura vacinal por BCG.

Foi considerado a cobertura populacional aquela definida pelo nimero de equipes
cadastradas no municipio multiplicado por 3.500 (trés mil e quinhentas) pessoas, e o resultado
dividido pela populacdo-residente estimada pelo IBGE. Também foram consideradas as
estimativas municipais populacionais do IBGE.

A cobertura populacional por equipes de salde da familia visa demonstrar a
capacidade de atendimento de salde a populacdo cadastrada em determinada localidade.

A producao ambulatorial foi verificada para analisar as ac6es e servicos de saude
realizadas nos municipios estudados.

O indicador relativo as internagfes por condicBes sensiveis a atencdo basica
(ICSAB), é utilizado para medir a proporcdo das internacdes que seriam evitadas caso a aten¢do
béasica tivesse resolutividade mais sensiveis a atencao basica em relagdo ao total das internagdes
clinicas realizadas para residentes de um municipio.®*

No Brasil a lista de ICSAB foi validada pelo Ministério da Salde por meio da
Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008 e listada no trabalho de Alfradique et.al (2009). (Anexo
1)1

A anélise da correlagdo dos valores transferidos pelo Programa Bolsa Familia foi
utilizada para verificar qual a tendéncia/efeito que a disponibilidade de recurso influi/modifica
no acesso a salde de determinada populacdo beneficiada e para medir a equidade no alcance
do programa. Os dados aqui analisados séo per capita dos beneficios transferidos aos cidadaos
por estratos municipais e faixa populacional, e nesse caso dividiu-se o valor transferido pela
populacéo total residente no municipio independente se recebe ou ndo repasse do programa. E
todos os valores foram deflacionados pelo IPCA-IBGE para 2016.

A taxa anual de incidéncia de tuberculose é analisada para inferir em qual medida
as condicdes de assisténcia foram ampliadas. Pois taxas elevadas de incidéncia de tuberculose
estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e a

insatisfatdrias condicdes assistenciais.®® Além de fazer parte do conjunto de a¢des de vigilancia
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epidemioldgica da doenca, o resultado subsidia a gestdo na avaliacdo das politicas e acbes de
salide direcionadas para o controle da tuberculose em areas e populagdes de risco.®

A cobertura vacinal por BCG entra na analise como medida de verificacdo da
capacidade do municipio de atingir a cobertura vacinal preconizada pelo MS no PNI e para a
qualidade da atencdo dispensada no procedimento vacinal que é de suma importancia, vez que

esta vacina para os recem-nascidos é a principal.

5.1 Aspectos éticos e legais

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fiocruz
Brasilia, em consonancia com as Resolugfes CNS n° 466/2012 e n° 510/2016, conforme o
Parecer N° 2.355.409 (Anexo 2).

O material obtido na pesquisa foi utilizado exclusivamente para a finalidade
prevista neste estudo e para a publicacfes de artigos derivados dele em periddicos relativos ao
tema.

Por se tratar de dados secundarios, ndo houve riscos ou danos aos sujeitos da
pesquisa, e a desindentificacdo dos bancos de dados dispensou a apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os municipios estudados a cobertura populacional estimada pela equipe de
Salde da Familia (eSF) no periodo analisado, antes e depois do PMM, cresceu substancialmente
a partir de 2013, alcancando 100% no ano de 2016 em todas as faixas dos municipios de
pequeno porte (até 20.000 habitantes), tanto nos municipios que aderiram ao PMM, quanto nos
municipios sem o programa conforme recorte metodologico adotado.

Salienta-se que as eSF sdo organizadas por regides geograficas para prestar
cuidados de saude primarios a aproximadamente 1.000 (mil) familias ou cerca de 3.500 (trés
mil e quinhentas) pessoas. Estas equipes estdo baseadas em postos de salde e também s&o
apoiadas por profissionais dos Ntcleos de Satide da Familia (NASF).%?

Na estratificacdo dos municipios que receberam os profissionais médicos do PMM,
a média total foi de 52% de cobertura populacional no ano de 2016, crescimento de 14,2%
quando comparado com 2008, conforme se observa na Tabela 2. Nos municipios que nédo
receberam os profissionais do PMM, a mesma analise apresentou incremento menor na
cobertura populacional estimada pela eSF, a taxa foi de 12,1%, embora estes municipios tenham
apresentado a média total superior a 80% de cobertura no ano de 2016.

Além disso, verifica-se que houve maior aumento da cobertura populacional por
eSF, principalmente a partir de 2014 em relacéo a 2013, com crescimento no total de 6,7% nos
municipios que receberam o PMM. Se considerarmos a varia¢do do periodo 2013-2016 esta
diferenca sobe para 9,1%, contra o crescimento de apenas 5,6% nos municipios que ndo
receberam os profissionais do PMM.

Por outro lado, se comparado a cobertura nos estratos municipais de todas as faixas
populacionais, entre 0s municipios que receberam e os que ndo receberam o PMM, evidencia-
se 0 crescimento geral em todos municipios no periodo de 2014-2016, com destaque para 0s
municipios de medio porte integrantes do PMM, que obtiveram alta de 3,1% contra 1,8% dos
municipios sem o0 PMM. Destaca-se também a faixa de municipios de grande porte (mais de
500.000 habitantes) aderente ao PMM, que cresceu praticamente o dobro em relagéo a mesma
faixa dos municipios que ndo receberam profissionais do PMM, que foi de 1,2%.

Se seguir na analise dos municipios de grande porte (mais de 5000.000 habitantes)
e comparar o ciclo municipal de 2008-2016, entre 0s municipios que receberam o PMM e 0s
que ndo aderiram ao programa, a diferenca nesta faixa populacional é de 9,9% de crescimento
nos municipios integrantes do PMM.
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Na coluna das proporgdes das diferengas entre 2016-2014 os totalizadores da média
demonstram o crescimento da cobertura populacional por eSF de maneira geral, apos
implantacdo do Programa Mais Médicos, entretanto, nos estratos dos municipios que receberam
os profissionais do PMM, esta propor¢do aumenta em 2,4%, contra 1,0% dos municipios que
n&o aderiram ao PMM.

Pode-se constatar que o incremento dos profissionais advindo do PMM fez com que
0 aumento da cobertura populacional por eSF fosse identificado em todas as faixas
populacionais dos estratos municipais analisados.

Destaca-se ainda, que no ano da implantagdo do programa, 2013, os profissionais
médicos foram alocados somente a partir de outubro daquele ano, assim, se considerar o ano de
2014, como ponto inicial do PMM e para a analise da cobertura populacional por eSF, o indice
mostra crescimento geral em todas as faixas populacionais, porém nos municipios de pequeno
porte (até 20.000 habitantes) mostra-se a maior variacdo quando comparado com 2013, alta no
indice de 12,4%.

Na faixa dos municipios de pequeno porte (de 20.001 a 50.000 habitantes), com a
presenca do PMM, na diferenca do periodo de 2016-2014, o indice de incremento da cobertura
populacional por eSF, foi de 2,5% e isso corresponde quatro vezes 0 crescimento no mesmo
periodo e na mesma faixa populacional dos municipios que ndo aderiram ao PMM, onde o
crescimento foi de apenas 0,5%.

Embora o recorte do estudo procure analisar 0os municipios que receberam 0s
profissionais em 2014 e estes continuavam ativos em 2016, isto sé reforca e corrobora a escolha
assertiva para a analise, pois quando sopesamos 0s totais da cobertura populacional por eSF na
variagdo entre municipios que ndo receberam o PMM, a diferenga 2016-2014 e de 1,4%, e iss0O

evidencia-se o atributo do vinculo do profissional médico com a APS, Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo da cobertura populacional de Equipes de Satde da Familia (eSF), segundo condicao de atuacio no Programa Mais Médicos® e porte
populacional dos municipios, Brasil 2008 — 2016.

Periodo antes do PMM

Periodo depois do PMM

Mais Médicgs Porte populacional N° de Diferenca | Diferenca | Diferenga

no periodo ativo dos municipios municipios 2012-2008 | 2016-2014 | 2016-2008
de 2014-20167? 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 % % %

% % % % % % % % %

Até 5.000 178 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0

De 5.001 a 10.000 266 85,1 86,8 92,6 94,4 95,7 93,5 100,0 100,0 100,0 10,6 0,0 14,9

De 10.001 a 20.000 434 78,8 79,9 84,8 86,4 87,7 86,3 98,7 100,0 100,0 8,9 1,3 21,2

sim De 20.001 a 50.000 522 61,9 64,3 66,0 66,6 68,4 68,1 77,4 80,3 79,9 6,5 2,5 18,1

De 50.001 a 100.000 212 47,5 48,4 49,8 51,2 52,0 52,8 62,0 64,4 65,1 4,5 31 17,6

De 100.001 a 500.000 216 34,0 34,0 354 35,6 36,7 37,0 43,1 45,7 45,5 2,8 2,4 11,6

Mais de 500.000 38 24,7 25,2 27,4 28,5 30,6 30,7 35,6 35,9 37,9 59 2,3 13,2

Total 1866 37,8 38,4 40,5 41,3 42,8 42,9 49,6 51,2 52,0 51 24 14,2

Até 5.000 1059 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0

De 5.001 a 10.000 943 91,8 96,2 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,2 0,0 8,2

De 10.001 a 20.000 930 83,8 88,4 93,1 93,6 94,4 94,1 100,0 100,0 100,0 10,6 0,0 16,2

NZo De 20.001 a 50.000 579 68,7 71,5 74,2 74,8 76,0 75,9 80,0 81,2 80,5 7,3 0,5 11,8

De 50.001 a 100.000 138 49,7 51,1 52,0 52,8 55,4 55,6 58,5 59,4 60,3 57 1,8 10,6

De 100.001 a 500.000 52 37,7 37,8 39,9 40,1 42,0 41,5 42,4 43,7 44,3 4,2 1,9 6,5

Mais de 500.000 3 41,9 41,7 40,9 42,3 44,1 43,0 44,0 45,6 45,2 2,2 1,2 3,3

Total 3704 69,0 714 74,3 74,8 76,1 585 80,1 81,2 81,1 7,2 1,0 12,1

Até 5.000 1237 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0

De 5.001 a 10.000 1209 90,3 94,1 99,2 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 9,7 0,0 9,7

De 10.001 a 20.000 1364 82,2 85,6 90,4 91,2 92,2 91,6 99,6 100,0 100,0 10 0,4 17,8

Total De 20.001 a 50.000 1101 65,4 67,9 70,2 70,8 72,3 72,1 78,7 80,7 80,2 6,9 15 14,8

De 50.001 a 100.000 350 48,3 49,4 50,7 51,8 53,3 53,9 60,7 62,5 63,2 5,0 2,6 14,9

De 100.001 a 500.000 268 34,6 34,6 36,1 36,3 37,6 37,7 43,0 454 45,3 3,0 2,3 10,8

Mais de 500.000 41 25,4 25,8 28,0 29,1 31,2 31,2 35,9 36,3 38,2 5,8 2,2 12,8

Total geral 5570 47,1 48,2 50,5 51,2 52,7 52,6 58,6 60,1 60,6 57 2,0 13,5

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Saude, DAB/SAS/MS, Estratégia Saude da Familia, sistema SIAB. Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php
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Como observado anteriormente, a ampliag&o da cobertura populacional de eSF em
todos os estratos analisados dos municipios com PMM, isto representa, em tese, aumento do
acesso e dos servicos de saude. Esta constatacdo pode ser verificada/confirmada pelo acréscimo
do numero de visitas domiciliares, e as maiores variacdes nos estratos de municipios de pequeno
porte (até 50.000 habitantes), no periodo de 2014-2016, conforme Tabela 3.

A andlise do indicador de visitas domiciliares no periodo estudado, aponta
crescimento de até 3,2 pontos em todas as faixas populacionais dos estratos municipais que
receberam profissionais do Programa Mais Médicos.

Tal constatacdo foi corroborada pela auditoria do Tribunal de Contas da Uniéo
(TCU) realizada em 2015 (Acorddao TCU 331/2015), onde apontava os bons resultados do
programa, apesar de existirem falhas que precisavam ser corrigidas. Para o relator do processo,
Ministro Benjamin Zymler, destaca-se que “apesar de ter sido constatado que boa parte das
acbes do Programa Mais Médicos no Brasil pode ser aperfeicoada e, em alguns casos
reestruturada, foi comprovado que a chegada aos municipios dos médicos produziu bons
resultados, uma vez que o numero de consultas aumentou, o tempo de espera diminuiu e a
quantidade de visitas domiciliares também apresentou crescimento significativo”.®’

Apo6s a implementacdo do PMM em 2013, considerando apenas as diferencas do
periodo 2014-2016, destaca-se os municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes),
apresentando alta de até 0,7 no nimero de visitas domiciliares nas quatro faixas deste porte
populacional dos municipios. Na analise dos dados de visitas domiciliares nos municipios sem
a presenca do PMM, também é constatado crescimento semelhante ao ocorrido nos municipios
com o PMM.

Apesar dos indicadores apontarem crescimento geral no nimero de visitas
domiciliares por habitantes em praticamente todos os estratos municipais, independente da
presenca do PMM, cabe destacar a excecdo na faixa populacional dos municipios de grande
porte (mais de 500.000 habitantes) dos estratos que ndo receberam o PMM, nesta faixa teve
acentuada queda da taxa na comparacdo 2016-2014, o numero em 2014 era de 8,7, contra 0s
7,3 do ano de 2016. E isto representa encolhimento nesta acdo de salde na ordem de 19%.

O ndmero de visitas domiciliares € o indicador que constitui, a partir do
conhecimento da realidade do cidaddo e sua familia, canal de acesso da atencdo a saude,
possibilitando o fortalecimento do paciente, da terapéutica e do profissional, além da atuacéo
na promocao de salde, prevencao, tratamento e reabilitacio de doencas e agravos.®*

Demonstra também o desenvolvimento de um importante atributo da atencdo

bésica: a orientacdo comunitaria, que se divide em quatro etapas, a primeira € a definicdo e
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caracterizagdo da comunidade de forma que os ndo usuarios dos servicos ndo sejam,
sistematicamente, excluidos. A segunda é o alcance da abrangéncia para a identificacdo das
necessidades de salde da populacdo cadastrada, incluindo os individuos ou grupos que
raramente buscam a atencdo. A terceira e quarta etapas, consiste em modificar o programa de
atencdo a salde e monitorar a sua efetividade, envolvendo a longitudinalidade e a
integralidade.?®

Ao destacar o importante atributo da orientacdo comunitaria onde ha presenca de
profissionais de saude prestando atendimento e acolhendo o usuario, pode-se considerar que 0
aumento das visitas domiciliares observada nos estratos municipais sem a presenca do PMM,
tende a indicar a existéncia de equipes incompletas, sem a presenca dos agentes comunitarios
de satde (ACS), por exemplo, cujo efeito aqui ndo foi controlado na analise deste indicador, e
pode-se destacar esta hipotese para futuras investigacdes/estudos.

Todas as faixas populacionais dos estratos dos municipios com o0 PMM, no ano de
2014, apresentaram aumento dos indicadores da visita domiciliar, e tiveram variagdo de até 0,8
pontos para mais, quando comparado com o ano anterior (2013), com destaque para o
crescimento continuo deste procedimento, assim demonstra, em tese, fortalecimento do
atendimento e ampliacdo do acesso a saude da populacdo dessas localidades, reforcando o

atributo da orientacdo comunitéria.
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Tabela 3 - Distribuicdo do niimero de visitas domiciliares por habitante segundo condig&o de atuacdo no Programa Mais Médicos( e porte populacional dos

municipios, Brasil 2008 — 2016.

Mais Médicos no | Porte populacional N° de Diferenga Diferenca
periodo ativo de dos municipios municipios 2008 2009 2010 2011 2012| 2013| 2014 2015 2016| 2012-2008 2016-2014 B-A
2014-2016? (habitantes) A B
Até 5.000 178 2,6 3,2 3.4 3,6 4,2 4,3 51 5,7 5,8 1,6 0,7 -0,9
De 5.001 a 10.000 266 2,6 3,1 3,1 3,5 3.9 3,9 4,5 4,8 5,1 13 0,6 -0,7
De 10.001 a 20.000 434 1,9 2,3 2,4 2,7 2,9 2,9 3,2 3.5 3.7 1,0 0,5 -0,5
sim De 20.001 a 50.000 522 2,2 2,7 2,8 3,2 3.4 3,3 3,6 3.9 4,2 1,2 0,6 -0,6
De 50.001 a 100.000 212 2,7 3,2 3,3 3,7 3.9 3,7 4,2 4.4 4,7 1,2 0,5 -0,6
De 100.001 a 500.000 216 3.9 4,6 4,7 5,1 5,3 5,2 5,7 5,7 5,8 1,4 0,1 -1,2
Mais de 500.000 38 5,3 5,8 5,6 5,9 6,2 6,4 7,0 6,9 7,2 0,9 0,2 -0,8
Total 1866 4,1 4,6 4,6 4,9 5,2 5,2 5,7 5,8 6,0 11 0,3 -0,9
Até 5.000 1059 2,7 3,3 3,3 3,7 4,1 4.4 5,0 54 5,8 1,4 0,8 -0,5
De 5.001 a 10.000 943 2,3 2,7 2,7 3,0 3,3 3.4 3,8 4,1 4,5 0,9 0,7 -0,2
De 10.001 a 20.000 930 2,2 2,5 2,5 2,8 3,0 2,9 3,2 3.5 3.8 0,7 0,6 -0,2
N0 De 20.001 a 50.000 579 2,4 2,8 2,9 3,2 3,2 3,1 3,5 3.7 3.9 0,9 04 -0,5
De 50.001 a 100.000 138 3,0 3,6 3,6 4,0 4,1 4,1 4,5 4,7 4,8 11 0,3 -0,8
De 100.001 a 500.000 52 3,8 4.4 4.4 4,9 5,1 52 57 59 59 1,3 0,2 -1.1
Mais de 500.000 3 5,6 5,8 5,8 6,9 7,6 7,2 8,7 8,3 7,3 2,0 -1,4 -3,4
Total 3704 2,8 3,2 3,3 3,6 3.8 3.8 4,2 4,5 4,6 1,0 04 -0,6
Até 5.000 1237 2,7 3,3 3,3 3,7 4,1 4,3 5,0 55 5,8 1,4 0,9 -0,6
De 5.001 a 10.000 1209 2,4 2,8 2,8 3,1 3.4 3,5 39 4,3 4,6 1,0 0,7 -0,3
De 10.001 a 20.000 1364 2,1 2,4 2,5 2,8 29 2,9 3,2 35 3.8 0,8 0,5 -0,3
Total De 20.001 a 50.000 1101 2,3 2,8 2,8 3,2 3,3 3,2 3,5 3.8 4,0 1,0 0,5 -0,5
De 50.001 a 100.000 350 2,8 34 34 3.8 4,0 39 4,3 4,5 4,8 1,2 0,5 -0,7
De 100.001 a 500.000 268 39 4,6 4,6 5,0 53 5,2 5,7 5,7 5,8 1,4 0,1 -1,2
Mais de 500.000 41 5,3 5,8 5,6 6,0 6,3 6,5 7,1 7,0 7,2 1,0 0,1 -0,9
Total geral 5570 3,7 4,2 4,2 4,5 4,8 4,8 5,3 54 5,6 11 0,3 -0,8

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Saude, DATASUS/SE/MS, Departamento de Informatica do SUS, sistema SAI-SUS. Disponivel em:
http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.



https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
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Como observado anteriormente, a ampliacdo da cobertura populacional por eSF e
0 aumento do numero de visitas domiciliares nos estratos analisados dos municipios com PMM,
representa, em tese, que haveria aumento do nimero de consultas médicas por habitantes, pois
presume-se que quanto maior 0 acesso aos servicos de salde, tende-se, a majorar a realizacao
dos procedimentos ambulatoriais. Entretanto, tal constatacdo ndo se confirmou, conforme
observa-se na Tabela 4.

Para reforcar que houve a ampliacdo das a¢des e servicos de saude com a presenca
dos profissionais do PMM nas localidades estudadas em relagdo aos procedimentos
ambulatoriais nos municipios de pequeno porte (com até 5.000 habitantes), destaca-se 0 nimero
de consultas médicas por habitante que em 2014 (primeiro ano do PMM), saltou para 9,1
pontos, quando comparado com o numero de 5,6 do ano de 2013, o incremento deste servico
foi de 63%, representando alto indice de presenca médica nas localidades. Por outro lado, se
comparado com o nimero 4,4, do periodo inicial do estudo (2008), essa variagdo de crescimento
neste servico supera 0s 100%, conforme observa-se Tabela 4.

Apdbs o expressivo aumento do numero de consulta médicas por habitantes saltar
em 2014 nos municipios de pequeno porte (com até 5.000 habitantes), com a presenca do PMM,
algo diferente nos anos seguintes, 2015 e 2016, ocorre, nesse periodo houve retracdo continuada
nas demais faixas dos estratos populacionais, exceto nos municipios de grande porte (mais de
5000.000 habitantes) que manteve a tendéncia de crescimento apesar de estagnar em 2016.

Nas faixas populacionais dos estratos dos municipios com o PMM, no ano de 2014,
houve aumento em todos os indicadores de consultas médicas, quando comparado com 0 ano
anterior, e destaque para faixa dos municipios de pequeno porte (até 5.000 habitantes) que pulou
mais de 4,0 pontos em analise comparada com o0 ano de 2013, ultimo ano sem a presenca dos
profissionais do PMM nessas localidades.

Ainda nas faixas populacionais dos estratos dos municipios com o0 PMM, no ano de
2016, todos os indicadores de consultas médicas apresentaram recuo na varia¢do anual, quando
analisados com o ano anterior (2015), excetuando-se 0s municipios de grande porte (mais de
5000.000 habitantes) e pequeno porte (de 5.001 até 10.000 habitantes) que se mantiveram
inalterados. Nos municipios sem a presenca do PMM, houve retracdo em todas as faixas
populacionais, exceto nos municipios de grande porte (mais de 500.000 habitantes) que cresceu
0,2 pontos no periodo.

Mesmo com o encolhimento do indicador de consultas médicas por habitante em
praticamente todas as faixas dos estratos municipais, olhando para o total da coluna da diferenga

2016-2014, nos municipios que receberam os profissionais do PMM, o indice de reducéao é
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menor e 0 numero de consultas médicas na média total recua apenas -0,1pontos, contra -0,9

pontos, dos municipios sem a presenca dos profissionais do PMM.
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Tabela 4 - Distribuicdo do nimero de consultas médicas por habitante segundo condic&o de atuacdo no Programa Mais Médicos™ e porte populacional dos

municipios, Brasil 2008 — 2016.

Antes do PMM

Depois do PMM

Mais Médicos Porte populacional N° de Diferenca Diferenca Diferenca

no periodo ativo dos mynicipios municipios 2012-2008 | 2016-2014 B-A
de 2014-20167 (habitantes) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 A B

Até 5.000 178 4.4 53 52 6,7 53 5,6 9,1 74 53 0,9 -3,8 -4,7

De 5.001 a 10.000 266 3,5 4.4 4.4 59 5,0 48 5,7 4.9 49 1,4 -0,8 -2,2

De 10.001 a 20.000 434 3,5 3,8 4,0 45 4.4 48 48 4.5 4,3 0,8 -0,4 -1,3

sim De 20.001 a 50.000 522 3,4 3,8 3,9 4.4 44 45 47 4,5 4,2 11 -0,5 -1,5

De 50.001 a 100.000 212 3,6 3,7 4,1 4.4 41 4,2 47 4.4 41 0,5 -0,6 -1,1

De 100.001 a 500.000 216 3,8 3,7 3,8 3,9 41 4,1 42 4,1 4,0 0,3 -0,2 -0,5

Mais de 500.000 38 3,5 3,5 3,6 3,7 3,8 3,8 3,9 4.0 4.1 0,3 0,2 -0,1

Total 1866 3,6 3,6 3,8 4,0 4,0 41 4,2 4,2 41 0,5 -0,1 -0,6

Até 5.000 1059 4,7 45 4.4 50 52 6,5 6,4 57 5,2 0,5 -1,2 -1,7

De 5.001 a 10.000 943 3,6 4.1 4.5 52 51 54 5,8 52 4.7 1,5 -1,2 -2,7

De 10.001 a 20.000 930 3,6 4.1 4.2 4.7 4.7 4.6 49 5,0 4,0 1,1 -0,8 -1,9

NEo De 20.001 a 50.000 579 3,6 4,2 4,2 4.4 47 5,0 5,6 45 4,0 1,1 -1,5 -2,6

De 50.001 a 100.000 138 4,2 4,8 4,3 4,0 4.1 4,2 4.4 4,7 4.4 -0,1 0,0 0,0

De 100.001 a 500.000 52 4.7 4.7 4.0 42 4.0 43 45 4.6 4,0 -0,6 -0,6 0,1

Mais de 500.000 3 43 43 3,9 4.0 4.0 4.2 4.7 3,5 3,7 -0,3 -1,0 -0,7

Total 3704 3,9 4,3 4,2 45 45 4.8 51 4.8 4,2 0,6 -0,9 -1,6

Até 5.000 1237 4,7 4,6 45 53 52 6,3 6,8 6,0 5,2 0,5 -1,6 -2,1

De 5.001 a 10.000 1209 3,6 42 4.5 5,4 5,0 52 5,8 51 4.7 1,5 -1,1 -2,6

De 10.001 a 20.000 1364 3,6 40 4.1 46 4.6 4.7 48 48 4.1 1,0 -0,7 -1,7

Total De 20.001 a 50.000 1101 5 4,0 41 4.4 45 4,7 51 45 41 11 -1,0 -2,1

De 50.001 a 100.000 350 3,9 41 4,2 4,3 4.1 4,2 4,6 45 4,2 0,3 -0,4 -0,6

De 100.001 a 500.000 268 3,9 3,8 3,9 4.0 4.1 4.1 42 4.2 4.0 0,2 -0,3 -0,4

Mais de 500.000 41 3,5 3,5 3,6 3,8 3,8 3,8 3,9 40 40 0,3 0,1 -0,2

Total geral 5570 3,7 3,8 3,9 4,2 4,2 4,3 45 4,3 41 0,5 -0,4 -0,9

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em:

https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Saude, DATASUS/SE/MS, Departamento de Informatica do SUS, sistema SAI-SUS. Disponivel em:

http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
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Outro indicador selecionado para analise dos efeitos da implantagdo do PMM nos
municipios estratificados, foi a ICSAB, Tabela 5 e Gréficos 1, 2, 3 e 4. Nota-se que a propor¢éo
de internacbes ICSAB nos municipios que receberam médicos do programa diminuiu mais ao
longo do periodo analisado (2014 a 2016), quando comparado aos municipios que nao
receberam o PMM. Contudo, devido a implantagéo recente, os maiores e melhores efeitos da
reducdo da propor¢do da ICSAB sdo observados apenas no ciclo municipal de 2008-2016, com
as maiores variagdes nos municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes).

Por outro lado, tal como esperado, ainda ndo é possivel mensurar a implementacgéo
do PMM em periodo recente (2013 a 2016), pois a ICSAB usualmente apresenta tendéncia de
longo prazo para que se permita observar os resultados positivos, apds uma intervencdo em
salde, como por exemplo no aumento de cobertura populacional de equipes de saude da familia.

O TCU ratifica na auditoria realizada no programa em 2015, que o efeito em
referéncia a ICSAB, cuja a tendéncia é de longo prazo, exigiria tempo para a melhor
mensuracdo da reducédo deste indicador e um melhor diagndstico dos resultados produzidos a
partir da sua analise, mesmo acusando no relatorio os bons resultados encontrados apds a
implementagio do programa.®’

Na coluna das diferengas de 2016-2014 nos municipios com a presenga do PMM,
observa-se a reducdo do indicador ICSAB, mesmo que pequenas retracdes, em todas as faixas
e portes populacionais. Porém, nos municipios que ndo receberam os profissionais do programa,
é também observado reducdo em todas as faixas dos estratos municipais, exceto nos municipios
de grande porte (mais de 500.000 habitantes) que apresentou crescimento de 0,7% no periodo,
destoando assim de todos os outros resultados analisados.

Além de este indicador sugerir que o longo prazo mostrara resultados de reducao,
outra condicdo que auxilia na reducdo da proporcdo da ICSAB, refere-se a formacdo
profissional, fator previsto na dimensdo do PMM. Como ja dito aqui, médicos especialistas em
medicina de familia e comunidade tenderdo a ser mais resolutivos nos postos de satde e com

iSso encaminhar menos pacientes ou ter seus pacientes internados com menos frequéncia.
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Tabela 5 - Proporcdo de internagdes por condicdes sensiveis a atencao basica (ICSAB) em relacdo ao total de internagdes, segundo condicao de atuacao no

Programa Mais Médicos"” e porte populacional dos municipios, Brasil 2008 — 2016.

Mais Médicos | Porte populacional |\ 4 2008 2009 2010 2011  2012| 2013 2014 2015 2016 | Diferenca | Diferenca
no periodo ativo dos municipios municipios % % % % % % % % % 2016-2008 | 2016-2014 B-A
de 2014-20167? (habitantes) A B
Até 5.000 178| 164 173 164 144  140| 136 129 131 128 3.5% 01%|  34%
De 5.001 a 10.000 266| 186 187 178 176  167| 161 158 151 148 -3.8% 10%|  2.8%
De 10.001 a 20.000 43| 185 188 183 180  168| 168 163 162 153 -3.3% A0%|  2.3%
sim De 20.001 a 50.000 522| 168 171 167 164  161| 158 153 150 143 -2.5% 10%|  1.6%
De 50.001 a 100.000 212| 141 143 138 138  134| 133 128 125 125 1,7% 03%|  1.4%
De 100.001 a 500.000 216| 117 117 115 113  11,1] 109 107 106 106 1.1% 01%|  1.0%
Mais de 500.000 38| 11,1 113 113 114  115| 114 12 111 110 -0.1% 02%|  -01%
Total 1866 130 131 129 128  125| 124 121 120 118 12% | 03%| 0.9%
At6 5.000 1059| 160 159 152 148  142| 137 136 134 131 3.0% 05% | 25%
De 5.001 a 10.000 43| 164 168 164 161  153| 150 145 142 133 3.1% 42%|  1,9%
De 10.001 a 20.000 930| 175 181 179 175  169| 16,6 164 162 150 -2.4% 14%|  1,0%
o De 20.001 a 50.000 579 162 168 167 167  161| 159 156 155 14,6 -1,6% 10%|  06%
De 50.001 a 100.000 138| 135 138 133 134  131| 12,7 120 119 113 -2.2% 08%|  1.4%
De 100.001 a 500.000 52| 11,9 120 120 115  114| 114 110 109 108 1,1% 03%|  08%
Mais de 500.000 3 91 92 90 87 87| 86 81 87 8,9 -0,2% 0,7%|  0,9%
Total 3704|153 157 154 152  148| 145 141 140 133 20% | 09%| 11%
At6 5.000 1237|161 161 154 147  142| 137 135 134 130 3.0% 04% | 2.6%
De 5.001 a 10.000 1209| 169 172 167 165  157| 153 148 144 137 -3.3% 42%|  21%
De 10.001 a 20.000 1364| 178 183 180 17,6  169| 167 164 162 151 2.7% 13%|  1.4%
Total De 20.001 a 50.000 1101| 165 169 167 165  161| 159 155 153 145 -2.0% 40%|  1,0%
De 50.001 a 100.000 350| 139 141 136 136  133| 131 125 123 120 -1,9% 05%|  1.4%
De 100.001 a 500.000 268| 117 118 115 113  11,2| 109 107 107 106 1,1% 01%|  1,0%
Mais de 500.000 41| 11,0 112 112 113 113|112 110 110 108 -0,1% 02%|  01%
Total geral 5570| 137 139 137 135  132| 130 127 126 122 1,5% 05%|  1,0%

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para 0 meio do periodo, 2016. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Sadde, DATASUS/SE/MS, Departamento de Informética do SUS, sistema SIH-SUS. Disponivel

em: http://www2.datasus.qov.br/DATASUS/index.php?area=0901. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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No Gréfico 1, € mostrado a variagdo anual do numero total de ICSAB X né&o-
ICSAB, entre os municipios com PMM, verifica-se que a variagdo de reducdo ocorre em
praticamente todos 0s anos, e iSSO é 0 que Se espera encontrar no comportamento deste
indicador, pois representa acdes e servicos de salde na atencéo basica sendo realizados, com
base nos dados o acesso a salde da populacao foi ampliado e fortalecido com a presenca dos
profissionais do PMM a partir de 2013, embora os resultados de expresséo seréo observados

somente no longo prazo.

Grafico 1 — Variacdo anual do numero de internacdes CSAB e ndo-CSAB, nos municipios, segundo
condic&o de atuacio no Programa Mais Médicos™ e porte populacional, Brasil 2008 — 2016.
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Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis no sitio do IBGE, proje¢es populacionais e estatisticas
social para 0 meio do periodo, 2016. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao.html, pelo banco de dados disponibilizado pela Secretaria Executiva da Universidade
Aberta do SUS, UNA-SUS. Brasil, 2018. Disponivel em:
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/ e a partir da leitura e critica dos microdados com
arquivos reduzidos do SIH-SUS, disponiveis na base do DATASUS
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram
ativos até 2016.

No Gréfico 2 é apresentado a curva da variagdo anual das internacfes CSAB e
ndo-CSAB dos municipios sem a presenca do PMM. Destaca-se a reducdo no ano de 2016 no
numero de ICSAB, que alcancou a marca de -7,03%, contra apenas -1,02% das internacdes
ndo-CSAB.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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Graéfico 2 — Variacdo anual do numero de internacdes CSAB e ndo-CSAB, nos municipios sem
0 PMM, Brasil 2008 — 2016.
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Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis no sitio do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas
social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao.html, pelo banco de dados disponibilizado pela Secretaria Executiva da Universidade
Aberta do SUS, UNA-SUS. Brasil, 2018. Disponivel em:
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/ e a partir da leitura e critica dos microdados com
arquivos reduzidos do SIH-SUS, disponiveis na base do DATASUS
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901

O Gréfico 3, mostra 0 numero da variacdo anual de ICSAB x ndo-ICSAB dos
municipios de pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes), com a presenca do PMM, e no
ano de 2014 (primeiro ano do PMM) é possivel observar a reducdo do indicador de ICSAB em -
0,39%, no ano de 2015 nova reducdo € apresentada, -1,29% e como caracteristica do proprio
indicador, onde melhores resultados séo visiveis no longo prazo, o terceiro ano do programa, em
2016, mostra uma reducdo ainda maior, -7,07%, reforcando a tese de que os municipios de
pequeno porte passam a apresentar bons resultados com a implementacdo do PMM e fixagéo
destes profissionais médicos nas localidades.

Por outro lado, quando a analise ¢ feita isoladamente do melhor indice (-7,07%) de
reducdo da ICSAB dos municipios com o PMM, em 2016, infere-se que a capacidade de
resolutividade na atencdo bésica com a chegada e permanéncia dos profissionais do PMM,
colabora com a agdes e servicos de saude ofertados e consequentemente na reducao do indicador,
mesmo que melhores resultados sejam observados somente no longo prazo, caracteristica

necessariamente presente na analise da ICSAB.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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Gréfico 3 — Variacdo anual do nimero de internacdes CSAB e ndo-CSAB, nos municipios de
pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes), segundo condi¢do de atua¢do no Programa
Mais Médicos" e porte populacional, Brasil 2008 — 2016.
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Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis no sitio do IBGE, projec¢Ges populacionais e
estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao.html, pelo banco de dados disponibilizado pela Secretaria Executiva da
Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS. Brasil, 2018. Disponivel em:
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/ e a partir da leitura e critica dos microdados com
arquivos reduzidos do SIH-SUS, disponiveis na base do DATASUS
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram
ativos até 2016.

Nos municipios de pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes) sem o PMM
Gréfico 4, a variacdo anual da ICSAB e semelhante ao apresentado nos municipios com o PMM,
ocorre que no melhor resultado, ano de 2016, ha queda de -8,43% superando o indicador dos
municipios com 0 PMM, embora, 0s dados também mostram o aumento da proporcéo de ICSAB
no ano de 2013 e o crescimento da varia¢do anual da ndo-ICSAB a partir de 2013. Diferente dos
achados nos municipios com o0 PMM que reduziram, inclusive, as ndo-ICSAB do periodo apds a

implantacéo do programa.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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Gréfico 4 — Variacdo anual do nimero de internacdes CSAB e ndo-CSAB, nos municipios de
pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes), sem o PMM, Brasil 2008 — 2016.

==@==N"° de internagdes ICSAB === N° de interna¢des ndo-ICSAB

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

-2,00%

-4,00%

-6,00%

-8,00%

-10,00%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis no sitio do IBGE, proje¢des populacionais e
estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao.html, pelo banco de dados disponibilizado pela Secretaria Executiva da
Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS. Brasil, 2018. Disponivel em:
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/ e a partir da leitura e critica dos microdados com
arquivos reduzidos do SIH-SUS, disponiveis na base do DATASUS
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901

Por outro lado, o nimero de ICSAB x ndo-ICSAB entre os municipios de pequeno
porte sem 0 PMM, apesar de apresentar reducdo nas variagcdes anuais, tal qual mostrado nos
municipios com o programa PMM no Grafico 1, destaque para a reducdo no ano de 2016,
quando o indice atingiu -7,03% de retracdo, contra apenas -2,70% nos municipios com a
presenca dos profissionais do programa.

Infere-se que a reducgdo da ICSAB nestes casos, estdo diretamente relacionadas ao
aumento das condic@es de satde da populacédo, crescimento da oferta de servicos de satde e do
aporte de profissionais do PMM nos municipios de pequeno porte, além das politicas de
erradicacdo da pobreza e repasse dos beneficios do Programa Bolsa Familia (PBF), onde
melhores condi¢bes socioecondmicas tendem a melhorar a satde da populagéo, e resultados
melhores poderdo ser observados no longo prazo, caracteristica presente no indicador de
variacdo da ICSAB.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
https://sistemas.unasus.gov.br/webportfolio/web/atividade/4/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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Ao melhorar as condic6es de satde da populagdo, observa-se nos dados de repasse
dos beneficios do PBF, Tabela 6, que a partir de 2014, primeiro ano ap6s implementagédo do
Programa Mais Médicos, nos municipios que aderiram ao programa, O repasse de recursos
oriundos do PBF diminuiu em praticamente todas as faixas populacionais e estratos municipais,
chegando a méxima de 14,8% de encolhimento, na faixa populacional dos municipios de grande
porte (de 100.001 até 500.000 habitantes).

Pode-se inferir desse achado que ha crescimento nos investimentos com o PBF e
consequentemente aumento do acesso aos servi¢cos de saude no periodo estudado, 2008-2016.
Mesmo com a diminuigdo dos repasses do PBF entre 2015-2016, as politicas de saude e social
combinadas contribuiram positivamente para os indicadores de satde no periodo, pois a salude
é um reflexo direto das condi¢des socioecondmicas da populacdo e ambos os programas tiveram
como referéncias o Cadastro Unico, priorizando a populacdo em situacéo de pobreza.>

O Programa Bolsa Familia como beneficio per capita ¢ um indicador utilizado para
medir a equidade na alocacdo dos recursos distribuidos, e diante dos dados analisados pode-se
constatar que ao fim obteve-se éxito com esta medida politica, isto €, a distribuicdo per capita
demonstra se houve ou ndo o alcance e a presenca do estado nas areas mais pobres.

Mesmo quando o dado é observado de maneira ampla, generalizavel, o
comportamento de crescimento dos repasses se mostra e ocorre de forma semelhante no periodo
de 2008 até 2014, seja nos estratos municipais com o Programa Mais Médicos ou ainda naqueles
municipios que ndo aderiram ao método. Porém, a partir de 2015, em todas as faixas dos estratos
municipais, independente do PMM, ha reducéo geral nos valores dos beneficios repassados.

Outro dado em destaque que apresenta variacao negativa é na faixa dos municipios
de grande porte (mais de 500.000 habitantes), que ndo receberam profissionais do PMM, entre
2014-2016, houve desaceleracdo do valor do repasse na ordem de 31,7%. Por outro lado,
demonstra que teve alocagdo equitativa, pois o per capita foi maior nos municipios de pequeno
porte e que sdo, em tese, 0s municipios mais pobres e mais vulneraveis.

Nos demais estratos dos municipios e faixas populacionais com o PMM, a média
geral da diferenca no periodo compreendido entre 2008-2012 ou 2014-2016, foi de até 2% para
mais ou para menos nas variagdes comparadas, mantendo-se a tendéncia da série historica e
corroborando com a tese de que quando se amplia e melhoram-se as condicGes de salde e 0

acesso a saude, tende-se a diminuir a necessidade de manutencao do auxilio/beneficio.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos recursos Federais em reais (R$), transferidos Per Capita pelo Programa Bolsa Familia, segundo condigéo de atuagdo no Programa
Mais Médicos”) e porte populacional dos municipios, Brasil 2008 — 2016.

Mais Médicos no | Porte populacional N° de Antes do PMM Depois do PMM Diferenca % | Diferenca % | o
periodo ativo de dos ml_Jnlciplos municipios 2012-2008 2016-2014 B-A
2014-20167 (habitantes) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 A B
Até 5.000 178 124,9 133,3 147,6 163,8 188,2 208,3 212,2 199,0 1849 50,7 -12,8| -63,5
De 5.001 a 10.000 266 136,8 146,0 164,5 182,3 211,8 234,7 243,5 231,21 2159 54,8 -11,4 | -66,2
De 10.001 a 20.000 434 164,6 175,2 193,1 214,7 251,1 279,0 289,7 275,6 | 256,3 52,6 -11,5| -64,1
Sim De 20.001 a 50.000 522 1446 155,8 173,5 194,3 223,0 2418 2495 236,81 221,1 54,2 -11,4 | -65,6
De 50.001 a 100.000 212 123,1 1349 151,7 171,0 194,0 205,0 208,1 1956 179,7 57,6 -13,6| -71,2
De 100.001 a 500.000 216 70,8 79,6 89,0 101,0 1115 114,0 114,2 107,1 97,4 57,5 -148| -72,3
Mais de 500.000 38 51,5 59,4 63,6 74,9 83,5 89,2 91,5 88,9 82,6 62,3 -9,7| -72,0
Total 1.866 81,8 90,9 100,5 1145 129,0 137,1 139,8 1329 1227 57,7 -12,2| -69,9
Até 5.000 1.059 138,2 146,2 164,5 182,5 210,2 232,6 237,0 222,81 208,2 52,1 -12,1 | -64,2
De 5.001 a 10.000 943 158,3 167,8 188,2 210,8 245,4 272,4 280,3 265,71 249,1 55,0 -11,1 | -66,2
De 10.001 a 20.000 930 169,0 180,1 199,9 2229 258,7 288,3 299,3 285,11 266,4 53,0 -11,0 | -64,0
N3io De 20.001 a 50.000 579 155,3 167,2 186,4 209,0 240,6 262,5 270,6 257,31 239,6 55,0 -11,4 | -66,4
De 50.001 a 100.000 138 111,7 123,0 137,9 155,0 173,0 181,5 185,2 173,7 160,3 54,9 -13,4| -68,3
De 100.001 a 500.000 52 59,7 69,4 80,8 93,2 103,9 104,8 104,1 95,7 86,3 74,2 -17,11 -91,3
Mais de 500.000 3 92,9 108,0 116,5 132,7 143,2 149,7 148,0 131,6 101,1 54,2 -31,7 | -85,9
Total 3.704 135,4 146,2 163,3 183,1 209,7 228,1 234,0 2210 204,6 54,9 -12,6 | -67,5
Até 5.000 1.237 136,2 1443 161,9 179,7 206,9 229,0 233,3 219,3 204,8 51,9 -12,2 | -64,1
De 5.001 a 10.000 1.209 153,4 162,9 182,9 204,4 237,8 263,9 272,0 2579 2416 55,0 -11,2 | -66,2
De 10.001 a 20.000 1.364 167,6 178,5 197,7 220,2 256,2 285,3 296,2 282,0 263,1 52,9 -11,2 | -64,0
Total De 20.001 a 50.000 1.101 150,1 161,6 180,1 201,8 232,0 252,3 260,2 247,3 230,5 54,6 -11,4| -66,0
De 50.001 a 100.000 350 118,7 130,3 146,4 164,8 185,9 195,9 199,2 187,1 172,2 56,6 -13,6| -70,1
De 100.001 a 500.000 268 69,0 78,0 87,7 99,7 110,3 112,5 112,6 105,3 95,6 59,8 -15,1| -74,9
Mais de 500.000 41 53,1 61,3 65,8 77,2 86,0 91,7 93,9 90,6 83,4 61,9 -11,1 -73,0
Total geral 5.570 97,8 107,4 119,2 1349 153,0 164,1 167,8 159,1 147,0 56,5 -12,4| -68,9

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, proje¢Ges populacionais e estatisticas social para o meio do periodo, 2016. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério do Desenvolvimento Social, MDS. Disponivel em: http://www.mds.gov.br/bolsafamilia. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.

Nota: Valores deflacionados pelo IPCA-IBGE para 2016. Neste caso, dividiu-se pela populacéo total residente do municipio independente se recebe ou ndo o beneficio.



https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
http://www.mds.gov.br/bolsafamilia

52

Na andlise do indicador da taxa anual de incidéncia de tuberculose, Tabela 7,
verifica-se 0 aumento dos casos nos estratos municipais de pequeno porte (até 10.000
habitantes), nas localidades com a condicdo de presenca dos profissionais do PMM. Tal como
se esperava no comportamento deste indicador, uma vez que, com a chegada dos profissionais
do programa o numero de deteccdo tenderia a aumentar num primeiro momento, considerando
que essas localidades mais pobres tém tendéncia de vulnerabilidade e sdo suscetiveis as
infeccdes.

Sabe-se que esta doenca é mais suscetivel em populacbes vulneraveis, por isso
tende-se a ter crescimento da taxa de incidéncia nos municipios de pequeno porte, além de ser
uma doenca infecciosa, tem alto poder de disseminacdo, porém é totalmente curavel, para isso
o0 tratamento deve ser rigoroso e continuo. Estima-se que a chegada dos profissionais médicos
do PMM, amplie os cuidados necessarios para combater a proliferacdo da doenca.

Um dado levantado e que chama a atencdo e deve-se destacar, é a faixa dos
municipios de grande porte (mais de 500.000 habitantes), na condi¢do de presenca dos
profissionais do PMM, onde a taxa de incidéncia de tuberculose reduziu entre 2014-2016,
apresentando a maior variacao entre 0s estratos municipais, reducdo de -2,6 pontos na taxa da
doenca.

Na média total da taxa anual de incidéncia da doenga nos municipios com o PMM,
o indicador teve comportamento melhor, apresentou resultado de queda, -2,0 pontos, quando
comparado com o resultado dos municipios sem a presenca do PMM, que foi de -0,6 pontos, o
incremento nas acGes de saude nos municipios com o PMM foi trés vezes maior que nos
municipios sem os profissionais do programa.

Embora o resultado dos indicadores da doenca nos municipios sem o PMM tenha
se mostrado em desvantagem na média total da diferenca de 2014-2016, importa destacar que
nos estratos dos municipios de grande porte (de 100.001 a 500.000 habitantes), apresenta o
melhor indicador entre todas faixas populacionais e estratos municipais analisado,
independentemente da presenca do PMM, com reducédo na taxa de -3,3 pontos. Porém, o efeito
deste dado ndo foi considerado nesta pesquisa, mas pode-se utilizar para futuras verificagfes na

busca pela explicacdo do evento.
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Tabela 7 — Distribuicio da taxa de incidéncia da Tuberculose, segundo condicao de atuacio no Programa Mais Médicos”) e porte populacional dos
municipios, Brasil 2008 — 2016. (por 100.000 habitantes)

Mais Médicos no | Porte populacional . Antes do PMM Depois do PMM Diferenca | Diferenca .
periodo ativo de dos fnupnicipios Num_er,o-de 2012-20((;)8 2016-2034 Diferenca
2014-2016? (habitantes) municipios A B B-A
: 2008 2009 2010 2011 2012| 2013| 2014 2015 2016
Até 5.000 178 11,32 10,70 931 10,31 11,96| 10,73 9,46 9,97 11,11 0,6 1,6 1,0
De 5.001 a 10.000 266 16,34 20,41 15,87 18,00 1757| 17,86| 16,51 17,25 18,09 1,2 1,6 0,3
De 10.001 a 20.000 434 22,22 20,94 2096 20,94 18,95| 20,27| 18,84 16,67 17,29 -3,3 -15 1,7
sim De 20.001 a 50.000 522 28,66 26,11 2519 26,16 25,24| 22,15| 22,62 22,16 21,78 -3,4 -0,8 2,6
De 50.001 a 100.000 212 3320 31,25 30,72 30,60 30,83| 29,04| 2853 27,36 26,89 -2,4 -1,6 0,7
De 100.001 a 500.000 216 47,17 4580 45,38 46,47 45,34| 44,10| 43,32 43,09 41,30 -1,8 -2,0 -0,2
Mais de 500.000 38 75,16 75,54 76,43 77,31 7591 72,89| 71,32 71,28 68,71 0,8 -2,6 -3,4
Total 1866 53,49 52,74 52,65 53,48 52,39| 50,26| 49,29 48,96 47,30 -1,1 -2,0 -0,9
Até 5.000 1059 13,61 12,45 1291 13,37 11,02| 10,95| 10,32 10,31 10,56 -2,6 0,2 2,8
De 5.001 a 10.000 943 17,43 16,74 16,18 15,71 1551| 14,19| 13,74 12,84 12,32 -1,9 -1,4 0,5
De 10.001 a 20.000 930 21,04 21,38 19,39 21,05 19,29| 19,05| 17,64 19,00 18,33 -1,8 0,7 2.4
NEo De 20.001 a 50.000 579 27,35 27,94 26,76 28,26 26,52| 24,72| 24,38 24,88 24,03 -0,8 -0,4 0,5
De 50.001 a 100.000 138 3593 3366 32,78 34,31 31,79| 30,25| 28,69 28,08 29,12 -4,1 0,4 4,6
De 100.001 a 500.000 52 37,19 34,71 3548 3525 3445| 3480| 32,13 30,71 28,84 -2,7 -3,3 -0,6
Mais de 500.000 3 96,91 90,96 80,96 80,28 78,14| 63,56| 58,27 54,07 55,59 -18,8 -2,7 16,1
Total 3704 29,42 28,60 27,49 28,46 2687| 25,39| 24,10 23,98 23,53 -2,5 -0,6 2,0
Até 5.000 1237 13,27 12,19 12,37 1291 11,16| 10,92| 10,20 10,26 10,64 -2,1 0,4 2,5
De 5.001 a 10.000 1209 17,18 1756 16,11 16,22 15,97| 15,02| 14,37 13,83 13,62 -1,2 -0,8 0,5
De 10.001 a 20.000 1364 21,43 21,23 1991 21,02 19,18| 19,45| 18,03 18,24 17,99 -2,3 0,0 2,2
Total De 20.001 a 50.000 1101 27,99 2705 2599 27,23 25,89 | 23,46| 23,52 23,54 22,93 -2,1 -0,6 15
De 50.001 a 100.000 350 34,26 32,18 31,52 32,04 31,20| 2951| 28,59 27,64 27,76 -3,1 -0,8 2,2
De 100.001 a 500.000 268 4559 44,04 43,81 44,69 4361 42,61 41,52 41,10 39,29 -2,0 -2,2 -0,2
Mais de 500.000 41 76,03 76,15 76,62 77,43 76,01 7250| 70,78 70,57 68,17 0,0 -2,6 -2,6
Total geral 5570 46,32 4555 4516 46,04 44,80| 42,87| 41,81 4154 40,25 -1,5 -1,6 0,0

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para 0 meio do periodo, 2016. Disponivel em:

https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Saide, DATASUS/SE/MS, Departamento de Informatica do SUS, sistema SIH-SUS.

Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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Nos dados coletados da distribuigdo da cobertura vacinal por BCG, Tabela 8, entre
criangas menores de um ano, nos estratos municipais com a presenca do Programa Mais
Médicos, teve decréscimo na cobertura vacinal, com leve queda. Apesar de aparentemente a
série histdrica trazer regular baixa no comportamento da cobertura ano-a-ano, chama atengéo
0s estratos municipais sem a presenca do PMM, que a cobertura chega a cair 27,1% no periodo
entre 2014-2016, na faixa dos municipios de médio porte. Por outro lado, no mesmo periodo e
faixa populacional, nos municipios com PMM, a queda foi de apenas 12,1%.

Entretanto, se a analise concentrar o olhar no ano de 2014 nos estratos municipais
que receberam o PMM, percebe-se que a distribuicdo da cobertura vacinal é incrementada
quando comparada com os dados de 2012, Gltimo ano sem o0 PMM. Isso pode estar relacionado
com a chegada dos profissionais médicos do programa que passaram a ser alocados nos
municipios a partir de outubro do ano de 2013.

Analisando os estratos dos municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes) e
médio porte, com condicdo de presenca do PMM, todas as faixas no de 2014 apresentaram
aumento da cobertura vacinal, por outro lado, os municipios de grande porte recuaram no
indicador de cobertura vacinal por BCG.

Observa-se que no ano de 2015, nos estratos municipais com a presenca do PMM,
o indicador de cobertura vacinal por BCG encolhe, excetuando-se 0s municipios de pequeno
porte (de 10.001 até 20.000 e de 20.001 até 50.000 habitantes), nestas faixas houve crescimento
deste procedimento na ordem de 1,6% e 5,1%, respectivamente na comparacao com 2014.

Por outro lado, no ano de 2016, ainda nos municipios atendidos pelo PMM, a
retracdo marcou presenca em todas as faixas populacionais e estratos municipais, sem excecao,
caracterizando piora no procedimento, embora a reducdo da cobertura vacinal na analise da
coluna das diferencas, nos municipios com o PMM, esteja presente em todas as faixas, importa
destacar que as menores guedas Sa0 nos municipios de pequeno porte.

Novamente reforca-se que a presenca e a fixagdo dos profissionais médicos nas
localidades, mais suscetiveis a pobreza e a vulnerabilidade, contribuem para a ampliacdo do
acesso a saude dessa populagdo e tende a garantir 0 acesso & saude.

Apesar de encontrar dados de reducdo da cobertura vacinal por BCG em todos 0s
estratos municipais e faixas populacionais, independente da presenca ou auséncia dos
profissionais médicos do PMM, frisa-se que na média os melhores encolhimentos s&o
observados nos municipios com a presen¢a do PMM, -11,1% contra -15,9% dos municipios
sem o PMM.
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Tabela 8 — Distribuicio da cobertura vacinal por BCG entre criangas menores de um ano, segundo condi¢ao de atuacdo no Programa Mais Médicos™ e porte
populacional dos municipios, Brasil 2008 — 2016.

Mais Médicos no | Porte populacional | 0 4 2008 2009 2010 2011  2012| 2013| 2014 2015 2016 | Diferenca % Diferenca % %
periodo ativo de dos municipios municipios % % % % % % % % % 2012-2008 2016-2014 B-A
2014-2016? (habitantes) A B
Até 5.000 178 91,4 864 813 840  786| 760| 855 84,7 81,3 128 42 8,6
De 5.001 a 10.000 266| 878  8L4 828 80,1  761| 71,7| 821 848 174 11,7 47 7,0
De 10.001 a 20.000 434 915 87,9 88,0 870  81,1| 764| 850 866 731 -10,4 11,9 1,5
sim De 20.001 a 50.000 522| 1042 987 98,2 983  91,7| 904| 949 900 81,1 12,5 13,8 1,4
De 50.001 a 100.000 212| 111,7 1078 1084 1101 1059| 104,4| 1085 1045 96,4 5,8 12,1 6,3
De 100.001 a 500.000 216| 1149 1125 1146 1180 113,2| 1150| 1147 1079 993 1,7 15,4 138
Mais de 500.000 38| 1169 1143 1132 1170 1147| 1144| 1114 1085 1048 22 6,7 45
Total 1866| 112,7 1095 1098 1126  108,7| 1087| 1089 1046 978 3,9 11,1 71
At 5.000 1059| 794 745 73,4 745  701| 66,6 780 791 752 9,4 28 6,6
De 5.001 a 10.000 943| 842 790 76,6 744  701| eel| 77,3 786 714 14,1 5.9 8,2
De 10.001 a 20.000 930| 943 908 87,9 875  803| 770| 846 844 739 -14,0 -10,7 34
Nio De 20.001 a 50.000 579| 1064 99,0 99,3 10,0  934| 929| 982 932 821 -13,0 16,1 3,1
De 50.001 a 100.000 138| 1167 1136 1142 1174 1140| 1092| 1168 1061 89,7 2,7 271 24,4
De 100.001 a 500.000 52| 1148 111,10  111,9 1131 1059| 106,3| 109,7  101,3 90,8 -8,9 -18,9 -10,0
Mais de 500.000 3| 1178 1305 1175 1187 1365| 1419 1289 1081 103,0 18,7 25,9 44,6
Total 3704] 1035 994 983 99,3  943| 925| 986 934 826 9,2 15,9 6,7
At 5.000 1237| 81,2 762 74,6 759  71,3| 680 791 800 76,1 13,2 3,0 10,1
De 5.001 a 10.000 1209| 850 795 78,0 757 714 673| 784 800 727 17,7 56 12,1
De 10.001 a 20.000 1364| 934 89,8 87,9 87,4  806| 768 847 851 736 -16,6 11,1 5,5
Total De 20.001 a 50.000 1101| 1053 98,8 98,8 99,7  926| 917| 966 916 816 13,7 15,0 1,3
De 50.001 a 100.000 350| 1136 1101 1107 1129 109,0| 106,3| 111,7 1051 93,8 7.4 17,9 1105
De 100.001 a 500.000 268| 1149 1123 1142 1172 1121| 1136| 1139 1068 97,9 1.3 16,0 147
Mais de 500.000 41| 1170 1150 1134 117,01 1156| 1155| 1122 1084 1047 1,4 75 6,1
Total geral 5570| 1099 1065 1064 1087 1045| 1040] 1059 1014 935 5.4 12,4 7,0

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis nos sitios do IBGE, projecdes populacionais e estatisticas social para 0 meio do periodo, 2016. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html. E do Ministério da Saude, DATASUS/SE/MS, Departamento de Informatica do SUS, sistema SI-PNI. Disponivel em:
http://pni.datasus.gov.br/. Brasil, 2018.

(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos até 2016.



https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao.html
http://pni.datasus.gov.br/
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7. LIMITACAO DO ESTUDO

Dentre os dados obtidos, todos os indicadores foram analisados por porte
populacional a fim de reduzir o efeito do viés ecoldgico ao ser trabalhar com dados agregados,
considerando o periodo antes x depois da implantagdo do programa assim como comparando-
se a tendéncia temporal entre os agregados de municipios com e sem 0 PMM.

O estudo epidemioldgico do tipo “ecologico” possui viés ecologico, o qual “resulta
na realizacdo de uma inferéncia causal inadequada sobre fenémenos individuais na base de
observacGes de grupos, ja que determinada associacao verificada entre varidveis no nivel
agregado ndo necessariamente significa que exista essa associacdo no nivel individual "®®

Destacando que o “sem PMM?” refere-se como discutido ao longo do texto, aqueles
municipios que ndo seguiram a regra de ter o mesmo medico ingressante em 2014, ativo em
2016 no mesmo municipio, isto é, a op¢do metodoldgica foi por considerar os atributos vinculo
e longitudinalidade como eixos centrais para a analise dos dados. Contudo, o ideal seria que
tivéssemos um periodo maior para a comparagao do “depois do PMM”, ao invés de apenas trés
anos (2014-2016).

De outro lado, a literatura também aponta vantagens nesse tipo de estudo, tais como:
(i) facilidade de execucao; (ii) baixo custo e (iii) rapidez na coleta de dados, por serem utilizadas
bases de dados de fontes secundérias; contudo as conclusdes sao generalistas.

Reconhece-se que ao trabalhar com base de dados secundarios ha limitacdes, pois
estas dependem das alimentacdes periddicas e atualizacdes das informagoes. Neste estudo 0s
dados das bases utilizados, para o recorte temporal definido, estavam disponiveis, entretanto
essas acOes de atualizacdes e disponibilidade das informac6es sdo de responsabilidade dos seus

fornecedores e detentores do banco de dados.

8. CONCLUSAO

Preliminarmente, foram observadas diferencas na comparacdo dos indicadores
utilizados, que, em principio, traduzem-se como resultados positivos a implantacdo do
Programa Mais Médicos em nosso pais, mais pronunciadamente nos municipios de pequeno
porte (até 50.000 habitantes), demonstrando-se a importancia do PMM para esses municipios

de que tendem a ser mais pobres.
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A implementacdo do PMM contribuiu com resultados positivos e avangos na busca
de tratamento igualitario nas acOes e servicos para a promogao, protecdo e recuperacao da saude
visando a reducao do risco de doencas e de outros agravos. Sem duvida a ampliacdo do acesso
a saude e fortalecimento das acdes e servicos de saude € um dos caminhos para 0 melhoramento
das condicOes da satde publica no pais, em especial na atencdo bésica.

Outro resultado importante a se destacar, e que se pode considerar assertivo na
implementacdo do programa, foi a exigéncia de que os médicos fossem, obrigatoriamente,
alocados e fixados para compor equipes multiprofissionais previstas na Politica Nacional de
Atencdo Basica, com isso, fortaleceu-se, além desta politica a Estratégia de Saude da Familia,
que também reflete positivamente na cobertura populacional por eSF.

Pode-se constatar que o incremento dos profissionais advindo do PMM fez com que
0 aumento da cobertura populacional por eSF seja identificado em todas as faixas populacionais
dos estratos municipais analisados no periodo.

Com o aumento da cobertura populacional por eSF nos municipios sem a presencga
do Programa Mais Médicos, pode-se atribuir a este fato a existéncia de equipes incompletas,
sem a presenca dos agentes comunitarios de satde (ACS), por exemplo, profissionais em
sobrecarga de trabalho e ou equipes ndo cadastradas ou cadastradas em desacordo com o
preconizado pelo MS, cujo efeito ndo foi controlado nesta pesquisa.

Todas as faixas populacionais dos estratos dos municipios com 0 PMM, no ano de
2014, apresentaram aumento nos indicadores da visita domiciliar, que tiveram variacdo positiva
de até 0,8 pontos, quando comparado com o ano anterior (2013), com destaque para o
crescimento continuo deste procedimento no periodo analisado, com isso, demonstra-se, em
tese, melhoria no atendimento e ampliacéo do acesso a satde da populagéo dessas localidades,
reforgando o atributo da orientagdo comunitéria.

O crescimento geral apresentado nos indicadores analisados dos municipios com o
PMM, e as maiores variagdes nos estratos dos municipios de pequeno porte (até 50.000
habitantes) no periodo de 2014-2016, quando comparado com 0s municipios que estavam fora
do recorte metodoldgico adotado, destaca-se a importancia da implantagdo do PMM para a
ampliacdo do acesso a saude e como respeitdvel procedimento da atencdo béasica nessas
localidades. As distribuicdes equitativas dos médicos foram de extrema sensibilidade, pois as
regides mais pobres e reconhecidamente mais necessitadas foram atendidas prioritariamente na
alocacdo dos profissionais, com o objetivo de dar celeridade e garantir a melhoria e ampliagéo
da oferta de acGes e servicos de saude no curto prazo.
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A ampliacdo da oferta de servicos de salde é visivel nas &reas prioritarias,
municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes), pois se observa, 0 aumento da cobertura
populacional e crescimento dos procedimentos ambulatoriais nessas localidades, verifica-se
ainda, a evidéncia na adesdo dos usuarios as equipes de saude, com a expressiva diminuic¢do da
oscilacdo do nimero de consultas realizadas e o crescimento das visitas domiciliares, além da
reducdo, mesmo que em pequenas proporces, do numero de internagfes por condigdes
sensiveis a atencao béasica para essa parcela da populacao.

Conclui-se também que ao ampliar o acesso a saude e com a melhoria das condi¢des
socioecondmicas da populacdo, por consequéncia do PBF, melhora-se a qualidade da saude e
consequentemente de vida da pessoa. 1sso e tendéncia verificada nos dados, pois mesmo quando
houve diminuicao dos repasses do Programa Bolsa Familia, tendeu-se, ainda, a ter aumento na
oferta de servicos e acOes de saude a populacéo, e isso pode ser reflexo, por exemplo, em novas
oportunidades de trabalho, diminuindo a necessidade da manutenc&o do auxilio/beneficio.

Muito se avangou com as politicas de saude implementadas pelos governos nos
ultimos anos, precisamente a partir da metade da década de 90, entretanto, os caminhos a serem
percorridos sdo arduos, de grandes contradi¢fes e defini¢es, mas € preciso perceber que ndo
ha férmula magica ou receita pronta, procedimento padrdo ou técnica suficientemente eficaz na
producdo plena de salde, porém reconhecer a necessidade de constantemente adaptar-se para
alcancar a universalidade, integralidade e equidade é, sem divida, 0 marco inicial do processo
de valorizacdo da vida.

E neste contexto o PMM pode ser considerado um programa eficiente e que atingiu
0 objetivo, pois respondeu positivamente, de acordo com o recorte metodol6gico adotado, com
a urgéncia que a atencdo basica necessita e preencheu a lacuna da escassez médica nas
localidades vulneraveis, atendeu com sucesso a meta no curto prazo, ofereceu novas
oportunidades de atendimento na salde ampliando o acesso aos servigos de salde das
populacdes desassistidas e a sua implantacdo trouxe sucesso relativo embora importante para
SUS. Com isso, o processo de valoracéo da vida por intermedio da saude, neste caso 0 PMM
alcancou.

O PMM contribuiu decisivamente na melhoria do indicadores selecionados, na
comparacao realizada a partir do recorte metodoldgico selecionado como critério de incluséo
para municipios com PMM e sem PMM: (i) aumento da cobertura populacional por Equipe de
Saude da Familia (eSF); (ii) aumento da produgdo ambulatorial (nimero de visitas domiciliares
e numero de consultas médicas por habitante); (iii) diminuicdo da propor¢do das internacdes

por condicBes sensiveis a atencdo basica (ICSAB); (iv) valores transferidos per capita pelo
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Programa Bolsa Familia; (v) diminuicdo da taxa anual de incidéncia de tuberculose; e (vi)
aumento da cobertura vacinal por BCG.

Finalmente e em resumo, o PMM, de modo geral incrementou positivamente na
oferta de aces e servicos de saude, nos indicadores selecionados, onde as maiores melhoras

ocorreram nos municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes).

9. RECOMENDAGCOES

Esse estudo utilizou em sua andlise a totalidade dos municipios brasileiros, o que
confere robustez a sua conclusédo. Para estudos futuros, onde houver tempo maior para analise
dessas grandes bases de dados (big data), recomenda-se o desenvolvimento de algoritimos que
permitam estabelecer linkages a partir de dados identificados nominalmente que possam
confirmar esses achados do estudo ecoldgico.

Que eventualmente possam se estabelecer estudos econémicos investigando o custo
efetivo do PMM, para tentar acessar a reposta do custo financeiro e social caso o programa néo
houvesse sido implementado.

A Fiocruz dispde de um centro de estudos intitulado Cidasc - Centro de Integracao
de Dados e Conhecimento para a Saude que pode auxiliar no desenvolvimento dessas

recomendagoes.
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Anexo 1 - Lista de internacdes sensiveis a atencdo primaria, por grupos de diagnosticos
(Classificagdo Internacional de Doengas, 10% revisdo — CID10), nimero dos diagndsticos
observados em listas nacionais (n = 3) ou estrangeiras (n = 8).

Grupo Diagnéstico CID10 Ll_stas_ Llsta§
nacionais estrangeiras
1. Doencas imunizaveis *
1.1 Coqueluche ** A37 3 7
1.2 Difteria A36 3 4
1.3 Hepatite B *** B16 1 2
1.4 Meningite por Haemophilus # G00.0 3 6
1.5 Meningite tuberculosa Al7.0 2 4
1.6 Parotidite B26 0 4
1.7 Rubéola B06 0 4
1.8 Sarampo B05 3 4
1.9 Tétano ## A33-A35 3 7
1.10 Tuberculose miliar Al9 2 4
2. Condic0es evitaveis *
2.1 Febre reumética ### 100-102 3 5
2.2 Sifilis A51-A53 1 2
2.3 Tuberculoses Al15.4-A15.9, A16.3- 3 4
Al16.9, A17.1-A17.9
2.4 Tuberculose pulmonar Al15.0-A15.3, A16.0- 3 4
Al6.2
3. Gastroenterites infecciosas e complicac6es
3.1 Desidratagéo E86 3 5
3.2 Gastroenterites A00-A09 3 0
4. Anemia
4.1 Deficiéncia de ferro § D50 3 4
5. Deficiéncias nutricionais
5.1 Kwashiorkor e demais desnutri¢des protéico- E40-E46 3 5
caloricas
5.2 OQutras deficiéncias nutricionais E50-E64 3 5
6. InfecgBes de ouvido, nariz e garganta
6.1 Amigdalite aguda N[0X] 3 6
6.2 Faringite aguda J0o2 3 6
6.3 Infeccdo aguda das vias aéreas superiores JO6 3 6
6.4 Nasofaringite aguda (resfriado comum) Joo 2 3
6.5 Otite média supurativa H66 3 7
6.6 Rinite, nasofaringite e faringite cronica J31 3 7
6.7 Sinusite aguda Jol 2 4
7. Pneumonias bacterianas
7.1 Bacteriana ndo especificada J15.8,J15.9 3 6
7.2 Lobar ndo especificada J18.1 3 6
7.3 Por Haemophilus influenzae J14 3 6
7.4 Pneumocdcica J13 3 6
7.5. Por Streptococus J15.3,J15.4 3 6
8. Asma
8.1 Asma 8§ J45, J46 3 8
9. Doengas das vias aéreas inferiores §88
9.1 Bronquite aguda J20,J21 5
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Grupo Diagnéstico CID10 Ll_stas' Llstas_
nacionais estrangeiras
9.2 Bronquite ndo especificada como aguda ou J40 2 3
cronica
9.3 Bronquite cronica simples e a mucopurulenta Jal 2 8
9.4 Bronquite cronica ndo especificada J42 3 8
9.5 Bronquectasia Ja7 3 8
9.6 Enfisema J43 3 7
9.7 Outras doencas pulmonares obstrutivas Ja4 3 8
cronicas
10. Hipertenséo
10.1 Doengca cardiaca hipertensiva 111 3 8
10.2 Hipertenséo essencial 110 3 8
11. Angina pectoris
11.1 Angina pectoris 8§88 120, 124 3 7
12. Insuficiéncia cardiaca
12.1 Insuficiéncia cardiaca §8§ 150 3 8
12.2 Edema agudo de pulméo Jal 2 5
13. Doengas cérebro-vasculares
13.1 Doengas cérebro-vasculares §8§ 163-167, 169, G45,
1 2
G46
14. Diabetes mellitus
14.1 Com coma ou cetoacidose E10.0-E10.1, E11.0-
11.1, E12.0-E12.1, 3 8
E13.0-13.1, E14.0-
E14.
14.2 Sem complicagdes especificas E10.9, E11.9, E12.9, 3 6
E13.9,E14.9
14.3 Com complicacbes (renais, oftalmoldgicas, E10.2-E10.8, E11.2-
neuroldgicas, circulatorias, periféricas, outras,  11.8, E12.2-E12.8, 3 6
multiplas, ndo especificadas) E13.2-13.8, E14.2-
E14.8
15. Epilepsias
15.1 Epilepsia G40, G41 3 6
16. Infecgdo no rim e trato urinario *
16.1 Nefrite tibulo-intersticial aguda N10 2 5
16.2 Nefrite tibulo-intersticial cronica N11 2 5
16.3 Nefrite tubulo-intersticial ndo especificada N12 2 5
aguda crbnica
16.4 Infeccdo do trato urinério de localiza¢do nédo N39.0 2 5
especificada
17. Infeccdo da pele e tecido subcuténeo *
17.1 Abscesso cutaneo, furdnculo e carbdnculo LO2 1 2
17.2 Celulite LO3 2 7
17.3 Impetigo LO1 2 0
17.4 Linfadenite aguda LO4 2 4
17.5 Infeccdo do trato urinario de localizagdo ndo N39.0 5 2
especificada
18. Doenca inflamatéria de &rgdos pélvicos
femininos
18.1 Salpingite e ooforite N70 6
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Grupo Diagnéstico CID10 L|_stas' Llstas_
nacionais estrangeiras

18.2 Doenca inflamatéria do Utero (exceto colo) N71 2 2
18.3 Doenca inflamatéria do colo do Gtero N72 2 3
18.4  Outras doencas inflamatérias pélvicas N73
femininas 6 2
18.5 Outras afeccBes inflamatérias da vagina e N76
vulva

2 3
18.6 Doencas da glandula de Bartholin N75 2 3
19. U[cera gastrointestinal
19.1 Ulcera gastrointestinal com hemorragia e/ou K25-K28, K92.0, 0 6
perfuragéo K92.1, K92.2
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto
20.1 Infeccdo do trato urinario na gravidez 023 1 0
20.2 Sifilis congénita A50 3 4
20.3 Sindrome da rubéola congénita P35.0 1 1

Fonte: Listas nacionais; Listas estrangeiras.'*

* Grupos de diagnosticos que apresentaram pelo menos uma doenga da lista brasileira sem correspondéncia em listas nacionais e
estrangeiras: doencas imunizaveis (febre amarela), condigGes evitaveis (ascaridiase, maléria), infeccéo no rim e trato urindrio (cistite,

uretrite) e infecgdo da pele e tecido subcutaneo (erisipela);
** Coqueluche entre > 1 ano e < 5 anos;

*** Hepatite B aguda e cronica entre < 20 anos; hepatite aguda com e sem o agente Delta;

# Meningite por Haemopilus entre < de 5 anos;

## Exclui o tétano obstétrico e do recém-nascido. Tétano entre > 1 ano e <5 anos;

### Febre reumatica entre > 1 ano ¢ < 5 anos;
8§ Deficiéncia de ferro entre < de 5 anos;
88§ Exclui a asma aguda;

888 Doenga pulmonar obstrutiva crdnica, angina, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmé&o, doengas cérebro-vasculares entre < 65

anos.



71

Anexo 2 — Parecer do CEP Fiocruz

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %yfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do Programa Mais Médicos para o Brasil
Pesquisador: ADEMIR LAPA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 78535317.2.0000.8027

Instituicao Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.355.409

Apresentacao do Projeto:

O Programa Mais Médicos (PMM) foi lancado em 2013 para fortalecer o atendimento de saulde no sistema e
para garantir assisténcia medica as

populacdes mais vulneraveis nas regides mais longinquas do pais o acesso a saude.

Com esta iniciativa corajosa, do governo federal, profissionais médicos foram alocados emergencialmente
nestas localidades para o fortalecimento

da atencéo primaria, que se constitui em um importante componente da assisténcia a saude e representa
uma demanda crescente na reorganizacéo

do sistema.

O sistema de saude, com notada sobrecarga dos servicos, associada, dentre outras, aoc aumento da
escassez de profissionais nos municipios mais

distantes dos grandes centros urbanos, regides quilombolas, areas rurais e Distrito Sanitario Especial
Indigena, necessitam de atencéo e

intervencé&o nos seus servicos medicos regulares.

Por sua vez, o estudo aqui proposto objetiva identificar e analisar os indicadores de salde dos municipios
vulneraveis que nao possuiam meédicos

entre 2008 e 2013 e que receberam os profissionais do programa no periodo de 2014 a 2016.

Os resultados buscaréo identificar e analisar a tendéncia de contribuicdo do PMM no incremento da oferta
de acdes e servicos de saude e seus
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FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) @M

Continuacao do Parecer: 2.355.409

efeitos sobre os indicadores de produgéo ambulatorial entre 2008 a 2016 e de proporc¢ao das internacdes
por condi¢cdes causas sensiveis a atencéo

basica (ICSAB) entre 2008 a 2016, periodo antes x depois da implantacédo do programa nas regides
estudadas.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a contribuicdo do Programa Mais Medicos no incremento da oferta de

acdes e servicos de saude utilizando dois indicadores: (i) produc&o ambulatorial entre 2008 a
20186; (ii) proporcéo das internacées por condicdes causas sensiveis a atenc&o basica (ICSAB)
entre 2008 a 2016, periodo antes x depois da implantacdo do programa.

Avaliagcao dos Riscos e Beneficios:

Ha risco minimo no momento da extracdo da base de dados, pois podem existir

dados em duplicidade ou registros incompletos e com isso prejudicar a analise. Nesse caso, a
equipe técnica néo ira considerar as referidas informacdes para inferéncia local.

Os beneficios aos profissionais, académicos e interessados na pesquisa néo serédo

diretos, mas sim, beneficios indiretos com as possiveis indicagdes de melhorias ou
apontamentos de lacunas no sistema de saude induzidas pelos resultados dessa pesquisa.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Projeto utilizara banco de dados publico,portanto,néo havera envolvimento de sujeito de pesquisa. Sendo
assim, deve-se acatar a solicitacdo do autor quanto a dispensa de TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Todos foram apresentado.

Recomendacoes:

Solicitar ao autor assinatura da folha de rosto pelo Gestor da Instituic&o proponente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:

Deve-se acatar a solicitagdo de dispensa de TCLE, pois, o referido projeto enquadra-se na Resolucéao
510/16.

Consideracgodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ '@ Platoformo
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Continuacio do Parecer: 2. 355 409

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1007795.pdf 17:05:55
Projeto Detalhado/ |Projeto_CEP_Ademir_Lapa.pdf 03/10/2017 JADEMIR LAPA Aceito
Brochura 17:05:28
Investigador
Qutros CartaEncaminhamento.pdf 03/10/2017 JADEMIR LAPA Aceito

16:55:16
TCLE/ Termos de | TCLE_Dispensa.pdf 03/10/2017 JADEMIR LAPA Aceito
Assentimento / 16:52:54
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 03/10/2017 JADEMIR LAPA Aceito
16:52:44

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

BRASILIA, 29 de Outubro de 2017

Assinado por:

leda Maria Avila Vargas Dias
(Coordenador)
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Anexo 3 — Declaracdo para utilizacdo das bases de dados do Sistema UNA-SUS

\aZa] UNASUS -

Universidade Aberta do SUS Fundagéo Oswaldo Cruz
Brasilia

Brasilia, 17 de agosto de 2017.

DECLARACAO DE AUTORIZACAO

Declaramos para os devidos fins que a Sr. Ademir Lapa, aluno do curso de Mestrado
Profissional em Politicas Publicas em Saude fica esta autorizado a utilizar os dados do
Banco de Dados do PMM.

Esta Secretaria Executiva da Universidade Aberta do SUS/ SE- UNASUS autoriza o acesso
mediante aceite das condicdes descritas no “TERMO de Autorizagao” (Anexo), datado de

04 de agosto de 2017 e assinado pelo mesmo, conforme descricao abaixo em que
compromete- se em:

e Manter a confidencialidade dos dados coletados, bem como a privacidade do
contetdo de informagodes relacionada aos profissionais do Programa Mais Médicos
para o Brasil, do periodo entre os anos de 2013 a 2016;

e Responsabilizar-se em cuidar das informagdes e garantir o sigilo dos dados e
privacidades dos individuos que terao suas informagoes acessadas;

e Responsabilizar-se em ndo repassar a outros envolvidos na pesquisa os dados
coletados ou o acesso ao banco de dados em sua integra ou em parte;
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e Guardar, cuidar e utilizar as informagdes do Banco de Dados do PMM, apenas para
o cumprimento dos objetivos do Projeto de Pesquisa intitulado: “PROGRAMA MAIS
MEDICOS: ANALISE DA CONTRIBUICAO DO INCREMENTO DA OFERTA DE ACOES E
SERVICOS DE SAUDE";

e Solicitar nova autorizacao para qualquer outra pesquisa em que necessite utilizar
o Banco de Dados e novamente submeter a apreciagao do CEP/Fiocruz e SE-

UNASUS.
7/ [‘ M"D
Alysson Lemos
Coordenador de Monitoramento e Avaliagao
Campus Universitario Darcy Ribeiro Av. L3 Norte Fone: +55 (61)3329-4598 | Fax: +55 (61)3329-4590

Gleba A. SC 04 | CEP 709010-970 unasus.gov.br
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Ministério da Saude

P q - -
FIOCRUZ A /
Fundacéo O Ido Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

& SERGIO AROUCA
ENSP

Termo de Autorizacao para utilizacao de Base de dados

Eu, Ademir Lapa, aluno da Escola Fiocruz de Governo - EFG/Fiocruz/Brasilia, do curso de
Mestrado Profissional em Politicas Pablicas em Saide no dmbito do projeto de pesquisa
intitulado  “PROGRAMA  MAIS MEDICOS: ANALISE DA CONTRIBUICAO DO
INCREMENTO DA OFERTA DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE”, solicito a
autorizagdo para a utilizagdo dos dados contidos no Banco de dados do PMM de acesso
restrito do projeto UNA-SUS, a fim de obtengdo dos objetivos previstos no projeto, ¢ somente
apos receber a aprovagido do sistema CEP/Fiocruz os mesmos serdo analisados.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados, bem como com a
privacidade de scus conteudos.

Esclarego que os dados a serem coletados se referem aos profissionais do Programa Mais
Médicos, no periodo de 2013 a 2016.

Declaro entender que ¢ minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informagdes ¢
de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informagdes acessadas.

Também ¢ minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou o banco de dados
em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos neste projeto aqui referido. Qualquer outra pesquisa em
que eu precise coletar novas informagdes serdo submetidas a apreciagio do CEP/Fiocruz.

Brasilia, 04 de agosto de 2017.

\ \[ / Ademir Lapa \(




Anexo 4 — Manuscrito submetido ao periddico Revista Ciéncia e Saude Coletiva
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Programa Mais Médicos: Andlise da contribuicdo da oferta de ac¢des e servicos de saude

Mais Médicos (More Doctors) Program: Analysis of the contribution of the supply the actions
and health services

Ademir Lapa' Alysson Feliciano Lemos' Luiz Felipe da Silva Pinto"' Gerson Oliveira Penna'.

I Mestrando da Escola Fiocruz de Governo - Fundagdo Oswaldo Cruz.

' Engenheiro agricola e ambiental, Mestre em recursos hidricos e ambientais pela Universidade Federal de Vigosa.

II' Bioestatistico e Doutor em Salde Publica pela ENSP - Fundagio Oswaldo Cruz.

V' Médico com Pés-Doutoramento em Salde Publica no Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

RESUMO
O Programa Mais Médicos (PMM) foi lancado no Brasil em outubro de 2013 para fortalecer o
Sistema Unico de Satde (SUS) e garantir assisténcia médica as populacbes em situacdo de
vulnerabilidade das regies mais desassistidas do pais. Os médicos foram alocados nestas localidades
para 0 atendimento na atencdo primaria a saude, que constitui importante componente da atencéo a
salde e representa uma demanda crescente na reorganizacdo do SUS. O objetivo é analisar, através
de um estudo ecologico, os indicadores de saude dos 1.866 municipios estratificados por porte
populacional, que receberam os profissionais médicos do PMM em 2014 e os mesmos profissionais
permaneciam ativos em 2016. O resultado visa identificar a tendéncia de contribuicdo do PMM na
oferta de acGes e servicos de salde e seus efeitos sobre os indicadores de salde entre 2013 a 2016,
isto é, periodo depois da implantacdo. Os resultados da analise sdo positivos, destacam-se 0 aumento
da cobertura populacional, a ampliacdo do nimero das visitas domiciliares e consultas médicas, além
da reducéo da proporcio das ICSAB. A medida que os resultados foram alcangados pelo PMM, o
fortalecimento das acdes e dos servicos de saude foi ampliado, e isso alarga 0 acesso a saude,
convergindo para o alcance da universalidade e equidade na satde da populacgéo.
Palavras-chave: Atencao Bésica; Atencdo primaria a satde; Programa Mais Médicos.

ABSTRACT
The Mais Médicos (More Doctors) Program (Programa Mais Médicos - PMM) was a public policy
launched by the brazilian government in October 2013, in order to strengthen the public medical

assistance offered through its national system named “SUS — Sistema Unico de Saude”. Physicians
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were allocated in these localities for primary health care, which is an important component of health
care and represents a growing demand in the reorganization of SUS. This study intends to identify
and analyze the health indicators of those 1,866 municipalities stratified by population size, that were
assisted by the program “Mais Médicos” from 2014 to 2016. The result is to identify the contribution
trend of the PMM in the supply of health actions and services and their effects on health indicators
between 2013 to 2016, period after implantation. The results of the analysis are positive, highlighting
the increase in population coverage, the increase in the number of home visits and medical
consultations, in addition to reducing the proportion of ICSABs. As the results were achieved by the
PMM, the strengthening of health actions and services has been expanded, which broadens access to
health, converging towards achieving universality and equity in the health of the population.
Keywords: Basic Attention; Primary health care; Mais Médicos Program.
INTRODUCAO

O marco regulatério do Sistema Unico de Salde (SUS) é estatuido na Constituicdo
Federal de 1988 (CF88), onde garantiu para todos cidadaos, indistintamente, acesso universal ao
maior sistema de saude publico de um pais quando explicitou “satide, como direito de todos e dever
do Estado”.!

A referida carta supra estatuiu, em seu artigo 196, que a saude sera universal e dever do

Estado, in verbis:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agOes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperagéo.?

Ao indicar a relevancia das politicas econdmicas e sociais para a garantia do direito a
saude, a Constituicdo fez referéncia ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para a
promogcédo, protecdo e recuperacdo.® Assim, o direito é garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doengas e de outros agravos.*

A consideracdo da saude como um direito humano, fundamental, de carater social,
pertencente a todos, deve ser prestado de forma universal, integral e igualitaria pelo Estado e

atribuindo ao poder publico, nos termos da lei, sobre a regulamentacao, fiscalizacéo e controle.®
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Deste modo, a legislacdo responsabiliza o Estado e a sociedade pela transformacéo e
indica 0 modelo organizacional para dar concretude ao SUS e garantir a universalidade, integralidade
e equidade.®

O principio que objetiva diminuir as desigualdades é o da equidade, apesar de todos nds
termos o direito aos servigos, as pessoas ndo sdo iguais e possuem necessidades diferentes. O
principio da equidade significa tratar os desiguais com desigualdade, provendo investimentos maiores
onde a caréncia é maior e assim promover a justica social e integrar as redes de servicos.” Porém, a
equidade depende bastante da capacidade da sociedade civil e de seus varios agrupamentos de
interagirem com o estado, com 0s governos e com outros poderes institucionais, para construirem
contextos favoraveis a justica e a democracia.®

Neste sentido, os esfor¢os ao longo das duas Ultimas décadas pelo governo para garantir
o direito a saude sofreram mudancas e muitos avangos, onde iniciativas para o fortalecimento da
atencdo béasica foram desenvolvidas e constantemente adaptadas para a melhoria continua dos
servigos e promocéo da equidade.

Houve importantes mudancas na estrutura do SUS, em particular, a partir de 1994, com
0 Programa Saude da Familia (PSF), o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) no
ano de 2001, ou ainda de a¢es visando induzir mudancas na formacdo médica, com efeitos a longo
prazo, a exemplo do Programa de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos Cursos de Medicina
(Promed) criado em 2002, do Programa Nacional de Reorientagdo da Formacdo Profissional em
Saude (Pro-Saude) instituido em 2005 e posteriormente, em 2009, ampliado para a Estratégia da
Saude da Familia (ESF), este foi desenvolvido com a finalidade de melhorar o acesso a atencéo
primaria e a qualidade desta em todo o pais. E ainda o Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Basica (Provab) no ano de 2011, demonstrando, assim, momentos de concentragdo de
esforgos do Governo Federal em prol do fortalecimento da atengéo basica no SUS.%1°

Importa destacar que no intervalo de implantacao desses programas o Ministério da Saude

(MS) publicou a portaria n°® 648/GM de 28 de margo de 2006, que aprovou a Politica Nacional da
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Atencdo Basica (PNAB), com isso, foi realizada a revisao e a incorporagdo de diretrizes e normativos
da politica, ajustando-a as diversidades territorial e cultural do pais e, a0 mesmo tempo, assumindo o
objetivo da promoc&o da equidade e normas para a organizacéo da atencgéo basica.!

Apesar das politicas publicas implantadas para o fortalecimento das acdes e dos servigos
de saude promoverem o aporte de recursos na rede e da chegada de profissionais médicos para o
sistema, sabe-se que isoladamente o efeito do incremento de profissional de uma categoria é limitado
para a melhoria dos servicos.’? Reforcando a necessidade de aportar recursos nas acoes
governamentais para garantir os investimentos na &rea da saude a fim de proteger e cuidar das pessoas
e impulsionar o desenvolvimento e valorar a vida.

Neste contexto, e mobilizado pelo clamor das ruas, onde as manifestacfes de junho de
2013 levaram milhares de pessoas aos mais diversos pontos do pais, todos com pauta comum,
cobravam a mé qualidade dos servicos publicos prestados pelos governantes. Sendo a melhoria dos
servicos de satde uma das principais reivindicages presente nos movimentos.

Aliado a esses movimentos e demandas, com base nos resultados dos estudos que
apontavam para o baixo numero de profissionais médicos no pais, o governo federal passa a formular
uma proposta para enfrentar o problema e responder com agdes as reivindicagdes que eram massivas
na ocasiéo.

Diante deste cenario, a acdo governamental para expandir e garantir atendimento a salde
da populacédo consolidou-se com o envio ao Congresso Nacional da Medida Provisoria n® 621/2013,
posteriormente transformada na Lei n® 12.871/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos (PMM),
e teve por finalidade, além da formacéo de profissionais médicos para o SUS, estabelecer trés acoes
para a o alcance dos objetivos: a) reordenacdo da oferta dos cursos de medicina; b) novos parametros
para a formacdo médica e c) aperfeicoamento de medicos na area da atencdo basica, definidos na
Iei.14'15

O PMM passa a atender aos anseios sociais na medida em que amplia e melhora os

servigos disponibilizados para a sociedade, e principalmente quando da efetiva chegada dos



82

profissionais médicos para atendimento de pacientes da rede publica em areas vulneraveis, interiores
dos municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e principalmente naquelas
localidades onde o atendimento basico de salde inexistia e presenca médica era escassa.

O fortalecimento e ampliacdo da prestacdo dos servicos de saude no SUS, apés a
implantacdo do PMM, convergem com as necessidades da populagéo das localidades desassistidas de
atendimento na atencdo basica. Além do provimento médico, busca-se garantir o acesso a saude
dessas areas prioritérias, diminuir a caréncia por profissionais de satde, melhorar as infraestruturas
das unidades e estimular a insercéo do profissional médico na formacdo do SUS.

Com isso, o0 estudo aqui proposto pretende contribuir na analise se 0 PMM vem
respondendo com aqueles municipios selecionados pela metodologia que, anteriormente a
implantacdo da politica ndo possuiam profissional médico para atendimento da populacdo, e se 0s
indicadores de acesso a salde analisados se alteram a medida que os profissionais do programa séo
alocados e fixados nestas localidades.

Para isso, foram utilizados como parametros os seguintes indicadores: a) cobertura
populacional de Equipes de Salde da Familia (eSF); b) producdo ambulatorial (nimero de visitas
domiciliares e consultas médicas por habitante); e c) proporcdo das internacbes por condicBes
sensiveis a atencdo bésica (ICSAB).

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico de analise de politicas publicas do tipo “antes” x
“depois” de uma intervengao no nivel federal. Os agregados municipais foram estratificados segundo
0 porte populacional e segundo a presenca ou auséncia de medicos ativos em 2014 no PMM que
permaneciam em atividade no mesmo municipio no ano de 2016.

Inicialmente foram realizadas buscas em bases de dados eletronicas que se concentraram
nos bancos de dados BVS/Bireme, SciELO e PubMed. Foi utilizado o termo “programa mais

médicos” e “more doctors program” como descritores e analisado os resultados das publicagdes.
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Além da andlise documental das leis, decretos, portarias e editais do PMM a fim de compreender as
caracteristicas do programa e identificar os critérios para a distribui¢cdo dos médicos nas localidades.

A pesquisa combinou, portanto, duas metodologias: a) uma analise exploratéria; b) um
desenho epidemiolégico do tipo ecoldgico, sob a forma de agregados em séries temporais para o
periodo de 2013 a 2016 (depois da implantacdo do PMM), em que foram considerados os 1.866 (mil
oitocentos e sessenta e seis) municipios que implantaram o PMM a partir de 2013 e receberam os
profissionais em 2014, e este mesmo profissional se encontrava ativo no mesmo municipio em 2016.

Os estudos ecoldgicos trabalham frequentemente com informacdo menos especifica e
depurada, isto se deve ao uso frequente de registros e dados secundarios, ndo sendo inerente a sua
condicdo de desenho ecoldgico, de outro lado, nos estudos ecoldgicos podem-se obter informacGes
com custos muito mais reduzido e minimizam a baixa especificidade e baixa depura¢do quando se
utilizam-se grandes bases de dados, como ¢ o caso dessa pesquisa.®

Adicionalmente, deste tipo de estudo pode incorrer em falécia ecoldgica, que é definida
como a suposic¢do de que uma associacdo em um nivel de organizacdo pode ser inferida a outro. Neste
momento, interessa destacar que pode ocorrer quando se tiram conclusfes sobre individuos a partir
de estudos populacionais.®

Interpretar varidveis individuais, a partir da analise de unidades agregadas, é pressupor
que as medidas estatisticas computadas para estas unidades devam ter os mesmos valores encontrados
no nivel individual.'’

Reconhece-se que ao trabalhar com base de dados secundarios ha limitagdes, pois estas
dependem da alimentacao periodica e atualizagdes constantes das informacdes, entretanto essas acoes
séo de responsabilidade dos seus fornecedores e detentores do banco. A literatura aponta vantagens
na utilizacdo desse tipo de estudo, tais como: a) facilidade de execuc¢éo; b) baixo custo e c) rapidez
na coleta de dados, por serem utilizadas bases de dados de fontes secundarias; contudo as conclusdes

séo generalistas.
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Para auxiliar na andlise dos dados, procedeu-se a estratificacdo dos 1.866 municipios, isto
é, a criacdo de sete grupos homogéneos: (i) municipios com até 5.000 habitantes, (ii) municipios com
5.001 a 10.000 habitantes, (iii) municipios com 10.001 a 20.000 habitantes, (iv) municipios com
20.001 a 50.000 habitantes, (v) municipios com 50.001 a 100.000 habitantes, (vi) municipios com
100.001 a 500.000 habitantes, (vii) municipios com mais de 500.000 habitantes, nestes municipios
foi considerando o porte populacional e a condi¢do de ter recebido os profissionais médicos do
programa em 2014, cujos profissionais estavam ativos em 2016.

A Tabela 1 aseguir apresenta a distribui¢do dos municipios com Programa Mais Médicos
sob a condicdo de ter recebido os profissionais do programa em 2014 e estes mesmos profissioanis
estavam ativos em 2016.

Percebe-se por um lado, quanto maior o porte populacional maior a proporgdo de
municipios presentes no programa; por outro, 0 nimero médio de médicos ativos por municipio é
menor nos municipios de pequeno porte. Nestas localidades foram alocados um ou dois médicos
apenas, e estes municipios representam 75% do total dos municipios que receberam os profissionais
do PMM. Com isso, temos a distribuicéo de 43% do total dos profissionais nos municipios de pequeno
porte.

Tabela 1 — Distribuicdo do nimero de municipios e médicos do PMM segundo porte populacional.
Brasil — 2016

Porte populacional dos N® médio de
Lo N° de N° total de N° de médicos médicos por
municipios L L (%) . e
. municipios® municipios ativos em 2016 municipio com
(habitantes) PMM
Até 5.000 178 1.237 14,4 184 1
De 5.001 a 10.000 266 1.209 22,0 325 1
De 10.001 a 20.000 434 1.364 31,8 647 1
De 20.001 a 50.000 522 1.101 47,4 1046 2
De 50.001 a 100.000 212 350 60,6 736 3
De 100.001 a 500.000 216 268 80,6 1436 7
Mais de 500.000 38 41 92,7 737 19
Total 1.866 5.570 33,5 5.111 3

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis do IBGE e UNA-SUS. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos
até 2016.
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A classificacdo proposta, além de considerar o porte dos municipios, busca agrupar
municipios semelhantes do ponto de vista socioecondmico. Esta composicao favorece a identificacéo
de grupos comparaveis de municipios em estudos de avaliacdo de desempenho e outros estudos que
busquem comparacdo entre semelhantes. No Brasil, as distintas estruturas sociais sao reflexos da
diversidade dos condicionantes histéricos, culturais e ambientais.*®

Foi considerado a cobertura populacional aquela definida pelo nimero de equipes
cadastradas no municipio multiplicado por 3.500 (trés mil e quinhentas) pessoas, e o0 resultado
dividido pela populacéo-residente estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Também foram consideradas as estimativas municipais populacionais do IBGE.

O indicador relativo das internacfes por condi¢Oes sensiveis a atencéo basica (ICSAB),
visa medir a propor¢do das internagBes que seriam evitadas caso a atencdo bésica tivesse
resolutividade mais sensivel a atencdo primaria em relacéo ao total das internaces clinicas realizadas
para residentes de um municipio.’® A lista de ICSAB foi validada pelo Ministério da Satde por meio
da Portaria n° 221, de 17 de abril de 2008 e listada pelo trabalho de Alfradique et.al (2009).°

Dentre os dados obtidos, todos os indicadores foram analisados por porte populacional a
fim de reduzir o efeito do viés ecoldgico ao ser trabalhar com dados agregados, considerando o
periodo antes x depois da implantacdo do programa assim como comparando-se a tendéncia temporal
entre os agregados de municipios com e sem o PMM. Destacando que o “sem PMM” refere-se como
discutido ao longo do texto, aqueles municipios que ndo seguiram a regra de ter 0 mesmo medico
ingressante em 2014, ativo em 2016 no mesmo municipio, isto €, a op¢cdo metodologica foi por
considerar os atributos vinculo e longitudinalidade como eixos centrais para a analise dos dados.
Contudo, o ideal seria que tivéssemos um periodo maior para a comparagio do “depois do PMM?”, ao
invés de apenas trés anos (2014-2016).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Entre os municipios analisados a cobertura populacional estimada pela equipe de Saude

da Familia (eSF) no periodo apds implementacdo do PMM, o indicador da cobertura populacional
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cresceu a partir de 2014, alcancando 100% no ano de 2016 em todas as faixas dos municipios de
pequeno porte (até 20.000 habitantes), tanto nos municipios que aderiram ao PMM, quanto nos
municipios sem o programa conforme recorte metodoldgico adotado.

Salienta-se que as eSF sdo organizadas por regides geograficas para prestar cuidados de
salde primérios a aproximadamente 1.000 (mil) familias ou cerca de 3.500 (trés mil e quinhentas)
pessoas. Estas equipes estdo baseadas em postos de salde e também sdo apoiadas por profissionais
dos Nucleos de Salde da Familia (NASF).2°

Na comparacao dos estratos dos municipios que ndo receberam os profissionais do PMM,
Tabela 2, o incremento na cobertura populacional estimada pela eSF foi menor. Apesar destes
municipios apresentarem, na média total, indice superior a 80% de cobertura no ano de 2016.

Além disso, verifica-se que houve aumento das equipes em ambos os totais, porém o
crescimento com maior elevacao é apresentado nos municipios com a presenca do PMM, o indice
total da cobertura populacional nesses municipios salta 9,1%, enquanto nos municipios sem o PMM
0 incremento € de apenas 5,6%, no periodo compreendido entre 2013-2016.

Tabela 2 - Distribuicdo da cobertura populacional de Equipes de Saude da Familia (eSF), atuacéo no
PMM® e porte populacional dos municipios, Brasil 2013 — 2016.

Mais Médicos no Inicio do -
periodo ativo de Porte populacional dos N° de municipios PMM Depois do PMM
2014-2016? municipios 2013 2014 2015 2016
% % % %
Até 5.000 178 100,0 100,0 100,0 100,0
De 5.001 a 10.000 266 93,5 100,0 100,0 100,0
De 10.001 a 20.000 434 86,3 98,7 100,0 100,0
sim De 20.001 a 50.000 522 68,1 77,4 80,3 79,9
De 50.001 a 100.000 212 52,8 62,0 64,4 65,1
De 100.001 a 500.000 216 37,0 43,1 457 455
Mais de 500.000 38 30,7 35,6 35,9 37,9
Total 1866 429 49,6 51,2 52,0
Até 5.000 1059 100,0 100,0 100,0 100,0
De 5.001 a 10.000 943 100,0 100,0 100,0 100,0
De 10.001 a 20.000 930 94,1 100,0 100,0 100,0
NEo De 20.001 a 50.000 579 75,9 80,0 81,2 80,5
De 50.001 a 100.000 138 55,6 58,5 59,4 60,3
De 100.001 a 500.000 52 41,5 42 4 43,7 443
Mais de 500.000 3 43,0 440 45,6 45,2
Total 3704 75,5 80,1 81,2 81,1

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis do IBGE e MS. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos
até 2016.
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A contribuicdo para a elevacdo da média deste indicador esta na faixa populacional dos
municipios de pequeno porte (de 10.001 a 20.000 habitantes), com o PMM, que cresceu 13,7% no
periodo. A mesma faixa populacional, nos municipios sem o0 PMM, o aumento ¢é de 5,9%, portanto,
pode-se inferir deste dado que a presenga dos profissionais do programa faz, além do crescimento da
cobertura populacional atingir os 100%, demonstra a importancia da fixagcdo do profissional na
localidade.

Pode-se constatar que o incremento dos profissionais advindo do PMM fez com que o
aumento da cobertura populacional por eSF fosse identificado em todas as faixas populacionais dos
estratos municipais analisados.

Destaca-se ainda, que no ano da implantacdo do programa, 2013, os profissionais médicos
foram alocados somente a partir de outubro daquele ano, assim, se considerar o ano de 2014, como
ponto inicial do PMM e para a anélise da cobertura populacional por eSF, o indice mostra crescimento
geral em todas as faixas populacionais, porém nos municipios de pequeno porte (até 20.000
habitantes) mostra-se a maior variagcdo quando comparado com 2013, alta no indice de 12,4%.

Embora o recorte do estudo procure analisar os municipios que receberam os profissionais
em 2014 e estes continuavam ativos em 2016, isto sé reforca e corrobora a escolha assertiva para a
andlise, pois quando sopesamos 0s totais da cobertura populacional por eSF na variacdo entre
municipios que ndo receberam o PMM, a diferenga 2016-2014 ¢é de 1,4%, e isso evidencia-se 0
atributo do vinculo do profissional médico com a APS, Tabela 2

Como observado anteriormente, a ampliacédo da cobertura populacional de eSF em todos
0s estratos analisados dos municipios com PMM, isto representa, em tese, aumento do acesso e dos
servigos de saude. Esta constatacdo pode ser verificada/confirmada pelo acréscimo do numero de
visitas domiciliares, e as maiores variaces nos estratos de municipios de pequeno porte (até 50.000
habitantes), no periodo de 2014-2016, conforme Tabela 3.

Todas as faixas populacionais dos estratos dos municipios com o PMM, no periodo

analisado apresentaram aumento dos indicadores da visita domiciliar, e tiveram variacdo de até 1,5
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pontos na taxa para mais, quando comparado a diferenca entre 2016-2013, com destaque para o
continuo crescimento, assim demonstra, em tese, fortalecimento do atendimento e ampliacdo do
acesso a salde da populacao dessas localidades, reforcando o atributo da orientacdo comunitéria.

A orientagdo comunitaria demonstra-se como importante atributo da atencdo basica, pois
é a definicdo e caracterizacdo da comunidade de forma que os ndo usuérios dos servicos ndo sejam,
sistematicamente, excluidos. Busca-se o alcance da abrangéncia para a identificagdo das necessidades
de saude da populacdo cadastrada, incluindo os individuos ou grupos que raramente demandam a
atencdo basica e consiste em modificar o programa de aten¢do a salde e monitorar a sua efetividade,
envolvendo o vinculo, longitudinalidade e a integralidade.?

Tabela 3 - Distribuicdo do nimero de visitas domiciliares por habitante, atuagio no PMM® e porte
populacional dos municipios, Brasil 2013 — 2016.

Mais Medicos no Porte populacional dos N° de Diferenca
periodo ativo de municipios municipios 2013 2014 2015 2016 2016-2013
2014-20167?

Até 5.000 178 4,3 51 5,7 5,8 15

De 5.001 a 10.000 266 3,9 4,5 4,8 51 1,2

De 10.001 a 20.000 434 2,9 3,2 3,5 3,7 0,8

Sim De 20.001 a 50.000 522 3,3 3,6 3,9 4,2 0,9

De 50.001 a 100.000 212 3,7 4,2 4.4 4,7 1,0

De 100.001 a 500.000 216 52 57 5,7 58 0,6

Mais de 500.000 38 6,4 7,0 6,9 7.2 0,8

Total 1866 5,2 57 5,8 6,0 0,8

Até 5.000 1059 4.4 5,0 54 58 1,4

De 5.001 a 10.000 943 34 3,8 41 45 1,1

De 10.001 a 20.000 930 2,9 3,2 3,5 3,8 0,9

NZo De 20.001 a 50.000 579 3,1 3,5 3,7 3,9 0,8

De 50.001 a 100.000 138 4,1 4,5 4,7 4.8 0,7

De 100.001 a 500.000 52 5,2 57 59 5,9 0,7

Mais de 500.000 3 7,2 8,7 8,3 7.3 0,1

Total 3704 3,8 4,2 45 4.6 0,8

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis do IBGE e MS. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos
até 2016.

Ao destacar o importante atributo da orientacdo comunitéria, onde ha presenca de
profissionais de salde prestando atendimento e acolhendo o usuério, pode-se considerar que 0
aumento das visitas domiciliares observada nos estratos municipais sem a presenga do PMM, tende
a indicar a existéncia de equipes incompletas, sem a presenca dos agentes comunitarios de saude

(ACS), por exemplo, cujo efeito aqui ndo foi controlado na analise deste indicador.
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Apesar dos indicadores apontarem crescimento geral no nimero de visitas domiciliares
por habitantes em praticamente todos os estratos municipais, independente da presenca do PMM,
cabe destacar a excecdo na faixa populacional dos municipios de grande porte (mais de 500.000
habitantes), dos estratos que ndo receberam o PMM, nesta faixa teve acentuada queda da taxa na
comparagdo 2016-2014, o numero em 2014 era de 8,7, contra os 7,3 do ano de 2016. E isto representa
encolhimento nesta agdo de saude na ordem de 19%.

Como observado anteriormente, a ampliacdo da cobertura populacional por eSF Tabela
2 e 0 aumento do numero de visitas domiciliares Tabela 3 nos estratos analisados dos municipios
com PMM, representa, em tese, que haveria aumento do nimero de consultas médicas por habitantes,
pois presume-se que quanto maior 0 acesso aos servicos de saude, tende-se, a majorar a realizacao
dos procedimentos ambulatoriais. Entretanto, tal constatacdo ndo se confirmou, conforme
apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo do nimero de consultas médicas por habitante, atuagdo no PMM® e porte
populacional dos municipios, Brasil 2013 — 2016.

S eriott ativ g | Porte populacionaldos | N° de Depois do PMM | o s
2014-2016? municiplos municipios 2013| 2014 2015 2016

Até 5.000 178 56 91 74 53 3.8

De 5.001 a 10.000 266 48 57 49 49 -0,8

De 10.001 a 20.000 434 48 48 45 43 -0,4

sim De 20.001 a 50.000 522 45 47 45 42 -0,5

De 50.001 a 100.000 212 42 47 44 41 -0,6

De 100.001 a 500.000 216 41 42 41 40 -0,2

Mais de 500.000 38 38 39 40 41 0.2

Total 1866 41 42 42 41 0,1

Até 5.000 1059 6,5 64 57 52 1,2

De 5.001 a 10.000 943 5.4 58 52 47 1,2

De 10.001 a 20.000 930 46 49 50 40 -0,8

Ndo De 20.001 a 50.000 579 5,0 56 45 40 15

De 50.001 a 100.000 138 42 44 A7 44 0,0

De 100.001 a 500.000 52 43 45 46 40 -0,6

Mais de 500.000 3 42 470 85 37 -1,0

Total 3704 48 51 48 42 20,9

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis do IBGE e MS. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos
até 2016.

Para reforcar que houve a ampliacdo das agdes e servigos de saide com a presenga dos

profissionais do PMM nas localidades estudadas em relagcdo aos procedimentos ambulatoriais nos
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municipios de pequeno porte (com até 5.000 habitantes), destaca-se 0 nimero de consultas médicas
por habitante que em 2014 (primeiro ano do PMM), saltou para 9,1 pontos, quando comparado com
0 nimero de 5,6 do ano de 2013, o incremento deste servico foi de 63%, representando alto indice de
presenca médica nas localidades, conforme observa-se Tabela 4.

Apos o expressivo aumento do nimero de consulta médicas por habitantes saltar em 2014
nos municipios de pequeno porte (com até 5.000 habitantes), com a presenca do PMM, algo diferente
nos anos seguintes, 2015 e 2016, ocorre, nesse periodo houve retracdo continuada nas demais faixas
dos estratos populacionais, exceto nos municipios de grande porte (mais de 5000.000 habitantes) que
manteve a tendéncia de crescimento apesar de estagnar em 2016.

Mesmo com o encolhimento do indicador de consultas médicas por habitante em
praticamente todas as faixas dos estratos municipais, olhando para o total da coluna da diferenca
2016-2014, nos municipios que receberam os profissionais do PMM, o indice de reducéo é menor e
0 numero de consultas médicas na média total recua apenas -0,1pontos, contra -0,9 pontos, dos
municipios sem a presenca dos profissionais do PMM.

Na apresentacdo do Grafico 1, o niumero da variagdo anual de ICSAB x ndo-ICSAB dos
municipios de pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes), com a presenca do PMM, no ano de
2014 (primeiro ano do PMM) é possivel observar a reducdo do indicador de ICSAB em -0,39%. No
ano de 2015 nova reducgdo é observada, -1,29% e como caracteristica do préprio indicador, onde
melhores resultados séo visiveis no longo prazo, o terceiro ano do programa, em 2016, mostra reducéao
ainda maior, -7,07%, reforcando a tese de que os municipios de pequeno porte passam a apresentar
bons resultados com a implementacdo do PMM e fixacdo destes profissionais médicos nas
localidades.

Por outro lado, quando a anélise é feita isoladamente do melhor indice de reducéo (-
7,07%) da ICSAB, nos municipios com o PMM, em 2016, infere-se que a capacidade de
resolutividade na atencéo basica com a chegada e permanéncia dos profissionais do PMM, colabora

com a ac0es e servicos de saude ofertados e consequentemente na reducdo do indicador, mesmo que
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melhores resultados sejam observados somente no longo prazo, caracteristica necessariamente
presente na analise da ICSAB.

Gréfico 1 — Variagdo anual do nimero de internaces CSAB e ndo-CSAB, nos municipios de

pequeno porte (de 10.001 até 20.000 habitantes), atuagdo no PMM® e porte populacional, Brasil 2013
—2016.

e=@== \° de internagdes ICSAB e=fl== N\° de internagdes ndo-ICSAB

4,00% + 3,32%
2,00% -+

0,00% -

-2,00% + -1,29%

-4,00% +

-6,00% +

-8,00% -+ -7,07%
2013 2014 2015 2016

Fonte: Elaborado com base nos dados oficiais disponiveis do IBGE, UNA-SUS e MS. Brasil, 2018.
(*) Municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos em 2014, cujos profissionais se mantiveram ativos
até 2016.

Infere-se ainda dos dados analisados que a reducdo da ICSAB nestes casos, estdo
diretamente relacionadas ao aumento das condic6es de salde da populacéo, crescimento da oferta de
servigos de salde e do aporte de profissionais do PMM nos municipios de pequeno porte, além da
fixacdo e permanéncia dos profissionais, onde o atributo da orientacdo comunitaria se revela eficaz e
demonstra a importancia do vinculo e longitudinalidade.

CONCLUSAO

Preliminarmente, foram observadas diferengas na comparagdo dos indicadores utilizados,
que, em principio, traduzem-se como resultados positivos & implantacdo do Programa Mais Médicos
em nosso pais, mais pronunciadamente nos municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes),
demonstrando-se a importancia do PMM para esses municipios de que tendem a ser mais pobres.

A implementagdo do PMM contribuiu com resultados positivos e avancgos na busca de
tratamento igualitario nas a¢Ges e servicos para a promogao, protecdo e recuperacdo da satde visando

a reducdo do risco de doencas e de outros agravos. Sem duvida a ampliagdo do acesso a salde e
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fortalecimento das aces e servigos de salde € um dos caminhos para 0 melhoramento das condigdes
da saude publica no pais, em especial na atencédo bésica.

Outro resultado importante a se destacar, e que se pode considerar assertivo na
implementacdo do programa, foi a exigéncia de que os médicos fossem, obrigatoriamente, alocados
e fixados para compor equipes multiprofissionais previstas na Politica Nacional de Atencéo Basica,
com isso, fortaleceu-se, além desta politica a Estratégia de Saude da Familia, que também reflete
positivamente na cobertura populacional por eSF.

Pode-se constatar que o incremento dos profissionais advindo do PMM fez com que o
aumento da cobertura populacional por eSF seja identificado em todas as faixas populacionais dos
estratos municipais analisados no periodo.

Com o aumento da cobertura populacional por eSF nos municipios sem a presencga do
Programa Mais Médicos, pode-se atribuir a este fato a existéncia de equipes incompletas, sem a
presenca dos agentes comunitarios de saude (ACS), por exemplo, profissionais em sobrecarga de
trabalho e ou equipes ndo cadastradas ou cadastradas em desacordo com o preconizado pelo MS, cujo
efeito ndo foi controlado nesta pesquisa.

Todas as faixas populacionais dos estratos dos municipios com o PMM, no ano de 2014,
apresentaram aumento nos indicadores da visita domiciliar, que tiveram variacdo positiva de até 0,8
pontos, quando comparado com o ano anterior (2013), com destaque para o crescimento continuo
deste procedimento no periodo analisado, com isso, demonstra-se, em tese, melhoria no atendimento
e ampliacdo do acesso a saude da populacéo dessas localidades, refor¢ando o atributo da orientacéo
comunitaria.

O crescimento geral apresentado nos indicadores analisados dos municipios com 0 PMM,
e as maiores variagdes nos estratos dos municipios de pequeno porte (até 50.000 habitantes) no
periodo de 2014-2016, quando comparado com 0s municipios que estavam fora do recorte
metodoldgico adotado, destaca-se a importancia da implantacdo do PMM para a ampliacdo do acesso

a saude e como respeitavel procedimento da atencdo basica nessas localidades. As distribuicfes
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equitativas dos médicos foram de extrema sensibilidade, pois as regides mais pobres e
reconhecidamente mais necessitadas foram atendidas prioritariamente na alocagéo dos profissionais,
com o objetivo de dar celeridade e garantir a melhoria e ampliacdo da oferta de agdes e servicos de
salde no curto prazo.

A ampliacdo da oferta de servicos de saude é visivel nas areas prioritarias, municipios de
pequeno porte (até 50.000 habitantes), pois se observa, 0 aumento da cobertura populacional e
crescimento dos procedimentos ambulatoriais nessas localidades, verifica-se ainda, a evidéncia na
adesdo dos usuarios as equipes de salde, com a expressiva diminui¢do da oscilagdo do nimero de
consultas realizadas e o crescimento das visitas domiciliares, além da reducdo, mesmo que em
pequenas proporc¢des, do numero de internagBes por condigdes sensiveis a atencdo basica para essa
parcela da populacéo.

Muito se avancou com as politicas de saude implementadas pelos governos nos ultimos
anos, precisamente a partir da metade da década de 90, entretanto, 0os caminhos a serem percorridos
sdo arduos, de grandes contradicOes e definicbes, mas é preciso perceber que ndo ha formula magica
ou receita pronta, procedimento padrdo ou técnica suficientemente eficaz na producéo plena de salde,
porém reconhecer a necessidade de constantemente adaptar-se para alcancar a universalidade,
integralidade e equidade é, sem duvida, o marco inicial do processo de valorizagdo da vida.

E neste contexto o PMM pode ser considerado um programa eficiente e que atingiu o
objetivo, pois respondeu positivamente, de acordo com o recorte metodoldgico adotado, com a
urgéncia que a atencdo béasica necessita e preencheu a lacuna da escassez médica nas localidades
vulneraveis, atendeu com sucesso a meta no curto prazo, ofereceu novas oportunidades de
atendimento na saude ampliando o0 acesso aos servigos de saude das popula¢des desassistidas e a sua
implantacéo trouxe sucesso relativo embora importante para SUS. Com isso, 0 processo de valoragédo
da vida por intermédio da salde, neste caso 0 PMM alcancou.

Finalmente o PMM contribuiu decisivamente na melhoria do indicadores selecionados,

na comparacao realizada a partir do recorte metodoldgico selecionado como critério de incluséo para
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municipios com PMM e sem PMM: (i) aumento da cobertura populacional por Equipe de Saude da

Familia (eSF); (ii) aumento da producdo ambulatorial (nimero de visitas domiciliares e nimero de

consultas médicas por habitante); (iii) diminuicdo da proporcdo das internagdes por condicBes

sensiveis a atencdo basica (ICSAB).
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