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Tendo em vista a baixa disponibilidade de médicos no pais, e principalmente
as desigualdades na distribuicdo dos profissionais, assim como uma formacéo
médica pouco voltada para a atencdo basica, o Programa Mais Médicos? foi
criado com a proposta de atender as necessidades de saude da populacéo, de
modo imediato e emergencial, através da formacao e do provimento de médicos
aos servicos de atencao basica em areas com maior vulnerabilidade. Buscando
consolidar um padréo de qualidade adequado nos servigos locais da atencgéo
basica, o programa também previu o investimento na qualificacdo da estrutura,
melhoria das condicbes de atuacdo dos profissionais e funcionamento das
Unidades Bésicas de Saude (UBS). Implantado em 2013, sofreu grandes
alteracdes a partir de 2018, com a saida de médicos cubanos, e ainda encontra
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dificuldades para substituir esses profissionais que trabalhavam nas areas mais
remotas e carentes do pais.

Neste Boletim Tematico do Programa de Avaliagdo do Desempenho do
Sistema de Saude (PROADESS)?, procura-se analisar os possiveis efeitos do
Programa Mais Médicos no desempenho dos servicos de saude dos municipios
nos quais foi implantado, considerando o periodo entre 2013 e 2017. Trataremos
inicialmente de apresentar a caracterizacdo do Programa, considerando todos
0S municipios, e em seguida analisaremos a evolug¢ao por grupos de municipios

mais vulneraveis a partir da metodologia proposta pelo PROADESS.

1. Caracteristicas dos municipios aderidos ao Programa Mais Médicos

Conforme dados obtidos pelo portal do PMM3, em 2017, cerca de 72% dos
municipios brasileiros haviam aderido ao Programa, sendo que, segundo
informacdes do entdo Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS), 97% deles ja estavam no Programa desde 2013. A estimativa da
populacdo coberta, calculada a partir do nimero de equipes da ESF em cada

municipio alcancava cerca de 62% da populacéo, em 2017 (Tabela 1).

Tabela 1 — Nimero de municipios aderidos ao PMM e populagdo coberta, 2017

Municipios % e Aderidos
Aderidos 3.995 71, 7% 187.518.751  128.894.241 62,1%
N&o aderidos 1.575 28,3% 20.139.310 78.763.820 37,9%
Total 5.570 100,0% 207.658.061

Fonte: Ministério da Saude (MS).

2 Disponivel em: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/. Acesso em: 15 de abril de 2020.
3 Disponivel em: http://maismedicos.gov.br/ Acesso em: 15 de abril de 2020.
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No inicio do Programa, os municipios foram classificados em categorias
independentes, a partir de multiplos critérios, como nivel governamental,
pobreza, vulnerabilidade e localizacdo geogréfica. Em consonancia com o
objetivo fundamental do PMM, nesse boletim, optou-se por analisar a evolucéo
do Programa e seu desempenho em dois grupos de municipios considerados
mais vulneraveis. No primeiro (“20% pobreza”), situavam-se 1.708 municipios
gue possuiam 20% ou mais da populagéo abaixo da linha de pobreza, dentre os
quais 79,7% aderiram ao programa. No segundo grupo, foram incluidos 98
municipios classificados como g100, em 2013, que séo caracterizados por ter
mais de 80 mil habitantes, 40% dos setores censitarios com maiores percentuais
da populacdo em pobreza, e 0os mais baixos niveis de receita publica. Desses

municipios, 95,9% aderiram ao programa (Tabela 2).

Tabela 2 — Perfil dos municipios que aderiram ao PMM (2013-2014)
Adesédo ao PMM*

Perfil (em 2013) Sim N&o Total %

20% pobreza 1361 347 1708 79,7%
Capital 27 0 27  100,0%
Demais localidades 2106 1123 3229 65,2%
g100 94 4 98 95,9%
Regido Metropolitana 407 101 508 80,1%
Total 3995 1575 5570 71,7%

* Segundo DAB/MS.
Fonte: Sala de Apoio a Gestéo Estratégica (SAGE/MS).

Aplicando a classificagéo dos espacos rurais e urbanos do Brasil definida pelo
IBGE (2017), observa-se que, 65,2% dos municipios incluidos no perfil “20%
pobreza” sdo predominantemente rurais adjacentes e no gl00 todos os

municipios sdo urbanos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Classificagdo urbano rural dos municipios aderidos ao PMM (2017)

Tipologia Municipal IBGE Total
Intermediario Intermediario Rural Rural Urbano
Adjacente Remoto Adjacente Remoto
157 32 888 178 106 1361
20% pobreza 100,0
11,5% 2,4% 65,2% 13,1% 7,8% % !
0 0 0 0 27 27
Capital
P 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0% (}/(?0'0
. 322 23 1056 62 643 2106
Dem;us 1000
localidades 15,3% 1,1% 50,1% 2,9%  30,5% %
0 0 0 0 94 94
100
9 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0% (}/(?O'O
. 22 0 110 0 275 407
Regiao _ 1000
Metropolitana |5,4% 0,0% 27,0% 0,0% 67,6% % !
501 55 2054 240 1145 3995
Total 100.0
12,5% 1,4% 51,4% 6,0% 28,7% % !
Fonte: IBGE“.

Para analisar as mudancas no desempenho do sistema de salude e nas
condi¢cdes de saude da populagdo desses municipios apos a implantacdo do
PMM, s&o apresentados a seguir indicadores segundo a proposta do
PROADESS?®. Para o calculo dos indicadores para cada grupo, foram agregados
dados considerando o intervalo 2013 e 2017 e algumas séries histéricas. Como

0s Unicos dados disponiveis referem-se sempre ao municipio como um todo,

4 BRASIL. IBGE. Classificacdo e caracterizagdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil, Série

Estudos e Pesquisas. ISSN 1415-9813. Rio de Janeiro: IBGE, 2017.
> A matriz conceitual do PROADESS esta disponivel em:
https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=matp.
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muitas vezes os indicadores tém sua representatividade limitada porque nao sao
especificos da populacao coberta pelo PMM. Nesse sentido, entre 0s municipios
“20% pobreza” a validade dos indicadores €& diretamente proporcional a
cobertura pelo PMM, que geralmente é alta nos municipios com menor porte

populacional (64% até 20 mil habitantes) (Tabela 4).

Tabela 4 — Municipios vulneraveis segundo porte populacional (2013)

Porte populacional (em Zogﬁf:g;noa:jsedgo?)?gi; m 9100
2013) n % %acumulada| n % %acumulada

Até 5.000 130 9,6 9,6 0 0 0,0
5.000 até 10.000 265 19,5 29,0 0 0 0,0
10.000 até 20.000 482 35,4 64,4 0 0 0,0
20.000 até 50.000 401 29,5 93,9 0 0 0,0
50.000 até 100.000 78 57 99,6 13 13,8 138
100.000 a + 5 0,4 100,0 81 86,2 100,0
Total 1361 100,0 94  100,0
Fonte: IBGE.

Como é possivel observar na Figura 1, geograficamente 0s municipios
mais vulneraveis que aderiram ao PMM estavam localizados em sua maioria nas
regides Norte e Nordeste do pais. Essa caracteristica € marcante entre 0s
municipios “20% pobreza”, mas também relevante no g100. Destacam-se, além
disso, os municipios de fronteira nas regidbes Centro-Oeste e Sul. Enquanto
aqueles que concentram populacdo em situacdo de pobreza com até 20 mil

habitantes localizam-se principalmente no Nordeste.
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Figura 1 - Localizacé@o geogréafica dos municipios mais vulneraveis que aderiram ao PMM

(2013)
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A estrutura demogréafica dos municipios considerados nessa analise

também é importante para compreensao das caracteristicas observadas. A partir

das estimativas populacionais de 2017 para o Tribunal de Contas da Uni&o

(TCU), realizadas pelo IBGE, observa-se que os municipios do g100 tinham uma

distribuicdo etaria semelhante a do total do pais, concentrada entre adultos e
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com participagdes semelhantes de criangas e jovens, embora a de idosos seja

inferior.

Os municipios “20% pobreza” tém caracteristicas distintas tanto em relacéo
ao padrao geral do pais e dos municipios g100 quanto entre o0s préprios
municipios, em decorréncia da Grande Regido de localizacdo. Em geral,
possuem maior percentual de pessoas até 14 anos e de idosos (em comparacao
ao gl100) e menor participacdo de adultos, possivelmente expressando a
emigracao de adultos desse grupo de municipios. No Norte e Nordeste, esses
municipios tém uma estrutura mais jovem, com maior participacao da populacdo
até 19 anos e menor participacdo de idosos. Ja os do Sul do pais apresentam
uma participacao de criancas e jovens inferior aos demais municipios do grupo
“20% de pobreza”, e de idosos e pessoas entre 50 e 59 anos superior a todos os

outros conjuntos e a média nacional.

2. Alocacao de Recursos

2.1.Recursos humanos de nivel superior

Entre 2013 e 2017, a oferta de médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros
disponiveis ao SUS aumentou nos dois grupos de municipios observados (“20%
pobreza” e g100). Nos municipios com 20% de populagdo em pobreza (n=1.361),
houve um crescimento maior, principalmente de médicos, com a contratacédo
pelo PMM. Também aumentou a disponibilidade de cirurgibes-dentistas e
enfermeiros. Para os municipios do grupo g100 (n=94), os incrementos foram
em menor escala para enfermeiros e meédicos, e praticamente ndo houve

mudanca na oferta de cirurgides-dentistas (Figura 2).
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Figura 2 - Variacao percentual na oferta de recursos humanos (entre 2013 e 2017)
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Fonte: CNES.

Quando se observa o total de municipios aderidos ao PMM segundo as
Grandes Regibes, nota-se modificacdes importantes entre 2013 e 2017, com
reducao do percentual de médicos alocados no Nordeste e Norte e aumento no
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Entretanto, a variagao regional dos profissionais

foi pequena quando se observam 0s municipios mais vulneraveis (Figura 3).
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Figura 3 — Distribui¢do percentual de médicos do PMM, segundo Grandes Regifes em
municipios mais vulneraveis (2013 e 2017)
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Ao longo da década de 2010, observa-se a evoluc¢ao da incorporacdo de

profissionais disponiveis ao SUS nos dois grupos de municipios mais vulneraveis




HAEE avaliagao de desempenho

do sistema de saude
(Figuras 4a e 4b), destacando-se um importante acréscimo no numero de

enfermeiros.

Figura 4a - Evolucédo da oferta de profissionais de salde por mil hab.
(2010-2017) - 20% pobreza
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Fonte: CNES.

Figura 4b - Evolugdo da oferta de profissionais de saide por mil hab.
(2010-2017) - g100
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Fonte: CNES.

Quanto ao perfil dos médicos do PMM, é possivel observar o alto percentual
de profissionais denominados “cooperantes”, que incluem os médicos

contratados através de acordo de cooperagdo com Cuba nos dois grupos de
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municipios (Tabela 4). A distincdo se d& na distribuicdo dos outros profissionais
médicos - brasileiros e intercambistas (médicos formados em outros paises e
habilitados a exercer a profissdo no Brasil). Segundo Oliveira et al. (2016), do
total de médicos brasileiros destinados a esses dois grupos de municipios,
68,5% foram alocados no grupo “20% pobreza® enquanto, percentual
semelhante de médicos intercambistas foi destinado a ambos os grupos.

Tabela 4 - Médicos participantes do PMM por perfil — “20% pobreza”, g100 e Brasil
(2013-2014)

Médicos

brasileiros Intercambistas Cooperantes Total
20% 0, 0, 0,
pobreza 574 135% 149 3,5% 3538 83,0% 4261 100,0%
gl100 264 22,1% 149 12,5% 780 65,4% 1193  100,0%
Brasil 1834 129% 1184 8,4% 11150 78,7% 14168 100,0%

Fonte: Adaptado de Oliveira et al, 2016.

2.2 Rede assistencial

No que se refere a rede assistencial, nos municipios “20% pobreza”, entre
2013 e 2017, houve aumento de estabelecimentos ambulatoriais, hospitalares e
de emergéncia. No g100, esse aumento foi de 13,2% nos estabelecimentos
ambulatoriais; com uma redugdo no niumero de unidades de servicos de apoio
diagnéstico e terapéutico (USADT) e hospitais (Figura 5). Observou-se também
pequenos aumentos nas razdes de equipamentos de ultrassom e mamaografos

por 100 mil habitantes nos dois grupos de municipios (Figura 6).
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Figura 5 - Variacdo percentual na oferta de estabelecimentos (entre 2013

e 2017)
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Fonte: CNES.
Figura 6 - Equipamentos de ultrasom e mamografos por 100 mil hab (2013
e 2017)
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2.3 Recursos financeiros

Paralelamente a maior disponibilidade de recursos humanos e de
equipamentos, 0s gastos publicos totais aumentaram nos dois grupos de
municipios mais vulneraveis, um aumento ligeiramente superior nos municipios
com mais de 20% da populacdo em situacao de pobreza (Figuras 7a e 7b). Os
gastos proprios destinados a saude foram semelhantes nos dois grupos.

Figura 7a - Evolucéo do financiamento per capita - 20% pobreza
(2013-2017)
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Fonte: SIOPS.

Figura 7b - Evolucéo do financiamento per capita - g100 (2013-2017)
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Desempenho dos servi¢cos de saude
3.1Acesso

Na matriz conceitual do PROADESS, acesso ¢é definido como “a capacidade
do sistema de saude em prover o cuidado e 0 servico necessarios, no momento

certo e no lugar adequado”.

Inicialmente, procurou-se trabalhar com as consultas médicas, mas a
alteragdo introduzida nos sistemas de informagéo em saude, com a criagdo do
Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB) e a
indisponibilidade do Conjunto Minimo de Dados — CMD, impediu a comparacao
nas situagfes de 2013 e 2017. Pelos dados do CMD para 2017 foi possivel
verificar a frequéncia de seis tipos de consultas na atencdo béasica, nos dois
grupos de municipios, considerando os procedimentos consulta médica de
atencao basica, consulta médica especializada, consulta de pré-natal, consulta
puerperal, consulta de puericultura e consulta domiciliar (Tabela 5). Nos dois
grupos de municipios, mais de 70% do total de consultas corresponderam a

consultas médicas.

Tabela 5 — Consultas de atencéo béasica realizadas (2017)

Tipo de consulta AB 20% pobreza (%) g100 (%)
Consulta atendimento 1.705.513 6,4 336.137 4,0
domiciliar

Consulta médica em 19.038.516 71,6 6.102.082 73,4
atencdo basica

Consulta puericultura 3.061.518 115 949.713 11,4
Consulta pré-natal 2.644.999 9,9 876.003 10,5
Consulta puerperal 132.477 0,5 45.588 0,5
Total 26.583.023 100,0 8.309.523 100,0
Fonte: CMD.
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Na Figura 8, pode ser observado um conjunto de indicadores de acesso para

2013 e 2017. Sobre esses indicadores, valem alguns esclarecimentos:

A razédo de exame de Papanicolau para 2017 foi calculada agregando
dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) sobre “coleta de
material para exame cito-patolégico do colo do utero” aos dados
disponiveis no Sistema de informacdo da Atencéo Basica (SISAB) com a
variavel “Col. de Cito. de Colo Uterino”.

No caso da razdo de mamografia, os dados de 2013 e 2017 séo oriundos
exclusivamente do SIA.

O indicador imunizacdo de menores de 1 ano considera o percentual de
criancas menores de 1 ano que, segundo o Programa Nacional de
Imunizagcdes (PNI), receberam a terceira dose de tetra/penta/hexa-

valente, tendo como referéncia os nascidos vivos nos respectivos anos.

Nos municipios do grupo “20% pobreza” que aderiram ao PMM, nota-se uma

diminuicdo na razdo de Papanicolau, um aumento na razao de mamografia, um

aumento na cobertura por ESF e uma reducéo na cobertura vacinal de menores

de um ano (Figura 8a%). Para os municipios incluidos no g100 as mesmas

6 Os indicadores da Figura 8a sdo os seguintes, em ordem:

1.

Razéao entre o0 nimero de exames citopatoldgicos (exame de Papanicolau) em
mulheres de 25 a 64 e um ter¢o da populacdo de mulheres nesta faixa etaria, na
populacéo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Razao entre o nimero de procedimentos de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos
de idade e a metade da populacao de mulheres na mesma faixa etaria, na populacéo
residente em determinado espacgo geografico, no ano considerado.

Taxa de internacdo hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS) padronizada por sexo
e idade, por 1.000 habitantes, em determinado espaco geografico, no ano considerado.
Percentual de nascidos vivos de parto hospitalar fora do municipio de residéncia da
mée, no ano considerado.

Percentual da populacéo coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF), em
determinado espaco geografico, no ano considerado.
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tendéncias foram observadas. A cobertura vacinal de menores de 1 anos no
grupo “20% pobreza” foi de 80,2% em 2017, enquanto no g100 o valor desse
indicador foi de 75,3%. Na Figura 8b, verifica-se que os municipios “20%
pobreza” com porte populacional de até 20 mil habitantes apresentam resultados

superiores nos principais indicadores.

6. Percentual de pessoas de 60 anos ou mais de idade vacinadas contra gripe/influenza,
em relagdo ao total da populacéo idosa, em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

7. Percentual de crian¢gas menores de 1 ano vacinadas com a terceira dose de
imunobiolégico contra Difteria, Coqueluche, Tétano, Haemophylus Influenzae B - Hib e
Hepatite B, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

8. Percentual de partos hospitalares no total de partos, na populagéo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.
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Figura 8b - Indicadores de Acesso - 20% pobreza e 20% pobreza com até 20
mil hab. (2013 e 2017)
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3.2 Efetividade

O PROADESS assume como definicdo de efetividade do sistema de saude
‘o grau com que a assisténcia, os servigos e as agdes atingem os resultados
esperados”. Para tanto, sdo construidos, entre outros, indicadores que utilizam
0 Obito, mais especificamente, as mortes evitaveis, como medida do resultado
de cuidado (efetividade); incidéncia de algumas doencas evitaveis atraves de
acdes do sistema de saude; e indicadores referentes a internacdes evitaveis
sensiveis a qualidade da atencdo primaria. No caso do PMM, importa analisar

os indicadores que se referem a atencao primaria.

Entre os municipios com mais de 20% da populacdo em situacdo de
pobreza, notou-se aumento da mortalidade por diabetes (20 a 79 anos) e
diminuicdo nas taxas de algumas internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencéo
priméria, a exemplo das internagBes por insuficiéncia cardiaca (40 anos ou
mais), gastroenterite (1 a 4 anos) e asma (15 anos ou mais). Nos municipios do
g100, notou-se aumento da mortalidade por hipertensdo (50 a 64 anos),
diminuicdo das taxas de internacado pelas mesmas causas observadas no outro
grupo, e um aumento nas internagées por pneumonia bacteriana em adultos
(Figura 97).

’ Os indicadores da Figura 9 sdo os seguintes, em ordem:

1. Taxa de mortalidade por hipertensdo (CID-10: 110-113) na populacéo residente de 50 a
64 anos de idade, por 100 mil habitantes.

2. Taxa de mortalidade por diabetes (CID-10: E10-E14) por 100 mil habitantes entre 20 e
79 anos de idade.

3. Taxa de internagéo hospitalar por insuficiéncia cardiaca (CID-10 150, J81) de residentes
de 40 anos ou mais de idade, por 100 mil habitantes.

4. Taxa de internacéo hospitalar por gastroenterite (CID-10: AO00-A09) de residentes de 1
a 4 anos de idade, por 100 mil habitantes.

5. Taxa de internacdo hospitalar por pneumonia bacteriana (CID10: J13 J14 J15.3 J15.4
15.8 15.9) de residentes de 18 anos ou mais de idade, por 100 mil habitantes.
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Figura 9 - Indicadores de Efetividade - "20% pobreza" e g100 (2013 e 2017)
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Na Figura 10, pode-se observar a evolucdo desses indicadores de
efetividade ao longo do periodo 2010-2017 para os dois grupos de municipios e
para o Brasil. Informag6es sobre a mortalidade indicam que nos municipios do

6. Taxa de internacédo hospitalar por asma (CID-10: J45-46) de residentes de 15 anos ou
mais de idade, por 100 mil habitantes.
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9100 ocorreu uma taxa mais alta de obitos por hipertensdo. Ademais, houve uma
gueda significativa nos casos de internacdes por gastroenterite e asma nos
municipios “20% pobreza”. Quando se observa, nesse grupo de municipios,
agueles com porte populacional até 20.000 habitantes, verifica-se um
decréscimo das internacdes por gastroenterite, que coincide com a implantacao
do PMM (Figura 11).
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Figura 10 — Evolucao dos indicadores de efetividade (2010-2017)
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Figura 11 - Internacdes por gastroenterite e asma em
municipios 20% pobreza e até 20.000 hab.
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3.3 Cuidado Adequado

No PROADESS, define-se adequacédo do cuidado como o grau com que
os cuidados prestados as pessoas estdo baseados nos conhecimentos técnico-
cientificos bem fundamentados existentes. Dados do Sistema de Informacéao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) tém sido utilizados pelo PROADESS para
calcular o percentual de nascidos vivos de mées que tiveram 7 ou mais consultas
de pré-natal e o percentual de partos ceséareos, considerado inadequado quando
os valores estdo acima de 20-30% (Figura 12). O percentual de mées com
ndimero adequado de consultas de pré-natal aumentou nos dois conjuntos de
municipios entre 2013 e 2017, e esse aumento foi maior nos municipios do grupo
“20% pobreza”. Quanto ao percentual de partos cesareos, houve diminui¢cdo no

g100, mas um aumento nos municipios “20% pobreza”.
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Figura 12 - Indicadores de cuidado adequado - 20% pobreza e g100
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3.4 Condicbes de saude

Nas Figuras 13 e 14, apresentam-se indicadores para 2013 e 2017
relativos as condi¢cdes de salde dos dois grupos de municipios considerados.
Taxas de mortalidade na infancia nos periodos neonatal e pds-neonatal foram
menores em 2017 em ambos os grupos de municipios. Simultaneamente, houve
um aumento das taxas de mortalidade por causas externas. Ainda que as
tendéncias sejam as mesmas do nivel nacional, € importante notar que no caso
da mortalidade por causas externas os aumentos foram maiores do que o
observado para o pais nesses anos (75,5 a 76,4 segundo o Sistema de

Informacéo de Mortalidade - SIM).
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Figura 13 - Indicadores de Mortalidade - 20% pobreza e g100 (2013 e

2017)
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Dados de morbidade (Figura 14) também seguem as tendéncias
nacionais, com aumento da sifilis congénita e diminuicdo dos novos casos de
tuberculose e de AIDS nos municipios g100. Nos municipios “20% pobreza”,
notou-se uma estabilidade no niumero de novos casos de AIDS.
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Figura 14 - Indicadores de Morbidade - 20% pobreza e g100 (2013 e 2017)
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A tendéncia da evolugao de casos novos de AIDS e de sifilis congénita foi
continuada nos municipios “20% pobreza” (Figuras 15 e 16) e, distinta do que
ocorreu no nivel nacional e no gl100, que apresentaram diminuicdo das
frequéncias nos dois ultimos anos, apesar da magnitude ser maior. As taxas de
incidéncia de sifilis congénita por mil nascidos vivos (Figura 16) tém crescimento
continuo no grupo de municipios “20% pobreza”, padrao diferente do observado

no g100, onde houve uma reduc¢ao nos dois Ultimos anos.

Quanto aos novos casos de tuberculose (Figura 17) no grupo “20%
pobreza”, houve decréscimo até 2015 e aumento nos dois anos seguintes, a

semelhanca do ocorrido no nivel nacional. No g100, onde se apresentam as
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maiores taxas de TB, observou-se queda até 2014, um pequeno aumento em
2015 e uma nova queda nos dois anos seguintes.

Figura 15 - Casos novos de AIDS por 100 mil hab. (2010-2017)
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Figura 16 - Casos novos de sifilis congénita por mil nascidos vivos (2010-
2017)
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Figura 17 - Casos novos de tuberculose por 100 mil hab. (2010-2017)
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Embora a analise de indicadores de desempenho tenha limites
relacionados aos sistemas de informacé&o de carater administrativo e financeiro,
a construcao, qualidade da informacédo e a validade dessas medidas ajudam a
tracar um panorama da abrangéncia e possivel melhoria na qualidade do
cuidado nesses dois grupos de municipios atendidos pelo PMM aqui analisados.
Ademais, esse tipo de investigacdo pode auxiliar na identificacdo de lacunas que

requerem acdes de correcao.

Como foi dito anteriormente, os indicadores avaliados sao relativos aos
municipios como um todo e ndo apenas a area de cobertura pelo PMM e sdo
mais representativos a medida que aumenta a area de cobertura, que é sempre
maior nos municipios com menor porte populacional. Ainda assim, foi possivel
verificar aspectos sobre resultados do desempenho do PMM nos municipios

mais vulneraveis.

Além da contratacdo de médicos, no periodo 2013-2017, houve um

aumento crescente no numero de enfermeiros nos dois grupos de municipios e
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pouco crescimento no numero de cirurgides-dentistas, especialmente no g100.
Ao longo desses anos, quando se consideram todos 0s municipios aderidos ao
PMM, houve grande deslocamento na alocacdo de médicos entre as Grandes
Regides, com reducdo do percentual de médicos alocados no Nordeste e Norte
e aumento no Sudeste, Sul e Centro-Oeste. O mesmo, entretanto, ndo ocorreu
quando se consideram os municipios “20% pobreza” e os do g100, considerados

prioritarios pelo programa.

7

Ainda no que diz respeito aos médicos contratados pelo PMM é
importante notar que grande parte deles eram “cooperantes”, que incluem os

médicos contratados através de acordo de cooperacdo com Cuba.

Os dois grupos de municipios se distinguem pela evolu¢do da rede de
servicos no periodo 2013-2017, sendo que entre aqueles do grupo “20%
pobreza” verificou-se aumento das redes ambulatorial, hospitalar e de urgéncia,
enquanto no g100 o aumento ocorreu apenas na rede ambulatorial. Nos g100,
houve diminuicdo das USADT, cuja oferta ficou praticamente estavel no grupo

“20% pobreza”.

Outro aspecto importante relacionado nédo apenas a ampliacado do acesso
da populacéo aos servi¢os, mas também a qualidade dos servigos oferecidos foi
o investimento em equipamentos de ultrassom e mamégrafos. Esses aumentos,
ainda que pequenos, estariam eventualmente associados ao PMM, ja que se

incluiam entre as metas do programa.

No que se refere ao desempenho do sistema de saude, ha diversas
guestBes que devem ser analisadas com mais cuidado, dadas as limitacfes dos
indicadores utilizados. A queda nas taxas de cobertura vacinal de menores de 1

ano observada no periodo, assim com a queda na realizacdo de Papanicolau e
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0 aumento na mamografia tém diferentes possibilidades de interpretacdo. No
caso da cobertura vacinal, a redugcdo na cobertura vem ocorrendo
sistematicamente em todo o pais, 0 que pode estar associado desde a falta de
imunobioldgicos até a organizacdo do sistema assistencial e ao registro no
sistema. Nos municipios do grupo “20% pobreza” com até 20.000 habitantes, a
cobertura em 2017 foi maior (92%) do que no conjunto e nesse caso a melhor
situacdo seria possivelmente decorrente da maior cobertura pelo PMM. A
diminuicdo no indicador razdo de Papanicolau, que também ocorre em outros
municipios, vem sendo muitas vezes explicada pela dificuldade de associar a
coleta que é feita no municipio e o0 exame do material, que nem sempre é feito
no mesmo municipio da coleta. Quanto ao aumento da razdo de mamografia no
grupo “20% pobreza”, é bastante provavel que decorra de aumento na oferta de
mamaografos ao longo do periodo. Como no caso da imunizacdo de criancas
menores de 1 ano, as taxas de mamografia e Papanicolau demonstram uma
melhoria importante no acesso aos servigos de salde nos municipios de menor

porte populacional.

A efetividade do PMM pode ser constatada quando se verifica a
diminuicao das taxas de internacdes por algumas condi¢cdes sensiveis a atencao
primaria (como insuficiéncia cardiaca) nos dois grupos e especialmente da
internagd@o por gastroenterite no grupo “20% pobreza”. Resultados divergentes
entre os dois grupos quanto a mortalidade por diabetes e hipertensdo podem
estar associadas as diferentes caracteristicas socioeconémicas dos municipios
de cada grupo e ao maior acesso da populacdo aos servicos e 0 consequente

aumento de diagnoésticos de doencas crénicas.

Outro aspecto que merece ser considerado € que a proporcao de partos
cesareos é alta nos dois grupos de municipios e houve até um aumento no grupo

“20% pobreza”, contrariamente ao que aconteceu no g100. Chama a atengdo o
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fato de que o aumento também se verifica quando se analisa o indicador no
subgrupo de municipios com até 20 mil habitantes do grupo “20% pobreza”. O
crescimento observado dos partos cesareos se expressa nacionalmente em
todas as regifes do pais e para todos 0s grupos sociais. O cuidado pré-natal,
entretanto, apresentou melhoras nos dois grupos de municipios, mais intensa no

grupo “20% pobreza”.

No que tange a situacdo de saude dos residentes nos dois grupos de
municipios, foi interessante observar a queda nos indicadores de mortalidade na
infancia, que ainda é alta no grupo “20% pobreza”. O aumento na mortalidade
por causas externas e o crescimento do numero de casos de sifilis congénita
entre municipios mais vulneraveis, mesmo nos municipios de pequeno porte,

demonstram a necessidade da integracdo do PMM as demais politicas publicas.

Ainda que se reconheca as limitagdes dos indicadores analisados cuja
validade varia com a extensao da cobertura do PMM no municipio, percebe-se
gue o programa apresentou um desempenho satisfatério nos municipios mais
vulneraveis. Seria necessario verificar as possiveis alteragcbes na sua

continuidade, dadas as restricdes na oferta de médicos a partir de 2018.

A reducdo de profissionais em muitas areas do pais impacta,
especialmente, 0s municipios pequenos e remotos, NOsS quais muitas vezes a
presenca de médicos e enfermeiros do PMM significou as primeiras
oportunidades de atencdo regular a saude. Ha a possibilidade eventual de
alteracdo nas tendéncias de melhorias relacionadas ao acesso a atencédo, a
efetividade dos cuidados e aos padroes de morbidade e mortalidade. Portanto,
€ necessario elaborar alternativas para garantir atencdo a sadde nos municipios

mais vulneraveis do pais, como esses aqui analisados.
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No momento atual (abril de 2020) a realidade cotidiana no pais € marcada
pela pandemia de Covid-19. Diversas analises tém mostrado a insuficiéncia de
recursos como leitos hospitalares, leitos de UTI, respiradores, entre outros.
Certamente, ndo sdo necessarios recursos para cuidados complexos em todos
0S municipios brasileiros, porém, no caso dos municipios aqui considerados, ha
uma ampliacédo da vulnerabilidade de suas populacdes. Se nos casos graves de
Covid-19 é muitas vezes necessario o transporte para locais com maior estrutura
de atengdo a saude, em muitos municipios “20% de pobreza” ou g100 esse
deslocamento ocorre mesmo para situacdes mais simples, assim como para
outros agravos, em funcéo da indisponibilidade de recursos humanos decorrente

da descontinuidade do programa.

Em termos estruturais ou conjunturais, sdo necessarias politicas e acbes
coordenadas e orientadas pelo Estado para disponibilizar recursos humanos e
fisicos de atencdo a saude em todas as partes do pais. O Programa Mais
Médicos foi uma iniciativa importante de enfrentamento de desigualdades,
respondendo as limitagdes impostas pelas dindmicas de mercado, que excluem

do atendimento a saude os municipios remotos e/ou que concentram pobreza.
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