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Abstract The Mais Médicos (More Doctors)
Program has led to an increase in the number of
doctors and medical treatment in primary health
care services across Brazil. This article presents the
results of a case-control study of groups of munic-
ipalities based on secondary data sources. It aims
to explore and discuss a set of indicators of prima-
ry health care service delivery. An improvement
in performance against structural indicators was
observed in municipalities where the program was
implemented. With respect to the outcome indica-
tors, a slight improvement in service delivery was
observed in municipalities where the program
was implemented. However, no difference was
observed in impacts between the case and control
municipalities. These results may have been influ-
enced by the fact that the program has only been
underway for a limited time, by underreporting
of doctors by the National Health Facilities Regis-
ter (CNES, acronym in Portuguese), and the pre-
dominantly substitutive nature of the allocation
of medical professionals under the program in the
selected municipalities.

Key words Regional medical programs, Foreign
medical graduates, Distribution of doctors, Pri-
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Resumo A partir da implantagao de uma estra-
tégia programdtica governamental, o Programa
Mais Médicos (PMM), tem ocorrido a insergio e
o incremento da ocupagdo e atividade profissional
médica em servigos de Atengdo Primdria a Satide
(APS) em todo o pais. Considerada tal iniciativa,
que resultados de curto prazo podem ser identi-
ficados e comparados entre agregados de muni-
cipios do Rio Grande do Sul? O artigo apresenta
um estudo de caso-controle de agregados munici-
pais, a partir de dados de fontes secunddrias, com
propésito exploratério e andlise descritiva de um
conjunto selecionado de indicadores correlatos aos
servigos de APS. Observou-se o incremento de in-
dicadores estruturais nos agregados de municipios
com implantag¢do do PMM. Para os indicadores de
resultados selecionados, observou-se discreto incre-
mento na produgao de servigos nos agregados com
PMM, contudo, ndo foram identificadas diferen-
¢as de impactos entre os agregados casos e contro-
les. Estes resultados podem ter sido influenciados
pelo exiguo tempo decorrido desde a implantagio
do PMM, por subnotificacdes de registro médicos
no cadastro de estabelecimentos de satide (CNES),
além da predomindncia de cardter substitutivo de
ocupagdes médicas nos municipios selecionados
para o estudo e com PMM implantado.
Palavras-chave Programas Médicos Regionais,
Meédicos graduados estrangeiros, Distribuigdo de
médicos, Médicos de Aten¢io Primdria, Atengio
Primdria a Satide
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Introducao

A distribuicao, a oferta e a fixagao de médicos
e suas ocupagdes profissionais tendem a ser in-
fluenciadas por um conjunto complexo de inte-
resses e fatores de ordem pessoal, institucional,
corporativa, politica e econdmica.

Atualmente, a Organiza¢gao Mundial da Sad-
de (OMS) e a Organizagao Pan-Americana da
Saude (OPAS) ndo definem e nem recomendam
a prescrigao de padroes minimos ou 6timos para
taxas populacionais de oferta de médicos, tam-
pouco para metas nacionais correlatas. Assim
mesmo, o Ministério da Sadde brasileiro estabe-
leceu como parametro minimo e meta nacional,
uma oferta de pelo menos 2,5 médicos para cada
1.000 habitantes'.

Considerada a relagdo entre as demandas e
ofertas de profissionais médicos e ocupagoes mé-
dicas em servigos publicos de satde, notadamen-
te em servigos de Aten¢ao Primdria ou Basica a
Satude (ABS/APS), constatam-se desequilibrios e
deficiéncias em grande parte dos paises economi-
camente e socialmente menos desenvolvidos. No
Relatério Mundial de Satide 2006* estima-se que
as populagdes que vivem em regides rurais em
todo o mundo, embora ainda proporcionalmen-
te predominantes, sdo servidas por apenas 38%
do pessoal de enfermagem e por menos de 25%
dos médicos disponiveis. A deficiéncia na ofer-
ta e na distribui¢do de profissionais de satide é
frequentemente evidenciada como um obstéculo
grave ao esfor¢o de garantia de equidade no aces-
s0 a0s servicos bdsicos de satide e como entrave
para se alcancar metas estabelecidas nos planos
nacionais de satide.

Embora no Brasil a taxa média de médicos
ativos e suas ocupagdes profissionais possam
ser consideradas intermediarias, em compara-
¢ao internacional, as grandes periferias urbanas
e as areas com menores densidades populacio-
nais possuem taxas bem menores de oferta. Es-
pecificamente quando comparado com paises
de caracteristicas préximas, em termos sociais e
econdmicos, o pais geralmente esta colocado em
posigoes inferiores. Na comparagdo entre 42 pa-
ises em 2011, o Brasil situava-se na 312 posi¢ao’.

O pais também apresenta disparidades e ini-
quidades na disponibilizacao, na distribuicao e
na fixacao de profissionais médicos e respectivas
ocupagoes, considerados seus diversos contextos
territoriais e sociais. O problema maior reside na
equidade distributiva dos profissionais médicos e
suas ocupagoes em estratos de renda populacio-
nal e densidade demografica.

Recente estudo de demografia médica real-
¢a um crescimento exponencial de médicos em
atividade, com énfase em: maior crescimento da
populacdo de médicos em rela¢do ao crescimento
da populagao em geral, maior entrada do que sai-
da de médicos no mercado de trabalho, aumento
expressivo na oferta de vagas e cursos de Medi-
cina, grande multiplicidade de vinculos e longas
jornadas de trabalho**.

Entretanto, no mesmo estudo sao evidencia-
das desigualdades na distribuigao geografica da
oferta de ocupagdes médicas, em termos gerais
e de acordo com determinadas especialidades,
além da disparidade da oferta de tais ocupagdes
nos setores publico e privado*. No pais observa-
se maior oferta de ocupagdes médicas em regides
metropolitanas e em municipios de maior porte
populacional e melhores condi¢des econdmicas.
A populagio coberta por planos e seguros de
satde privados possuia na ocasido do referido
estudo uma taxa de oferta de ocupagdes médicas
quatro vezes maior do que a popula¢do usudria
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Corroborando com o destaque da problema-
tica em questdo, no inicio de 2011, uma pesquisa
de opinido nacional revelou que 58% dos res-
pondentes apontaram a “falta de médicos” como
o principal problema do SUS®.

Em meados de 2013, o governo brasileiro ins-
tituiu o “Programa Mais Médicos” (PMM), edi-
tado inicialmente por Medida Provisdria e poste-
riormente regulamentado por legislagao federal,
tendo como parte integrante o “Projeto Mais Mé-
dicos para o Brasil” (PMMB). Tal iniciativa esta-
belece o propésito primordial de incrementar o
provimento de ocupagdes profissionais médicas
em servigos e equipes de Aten¢do Bdsica ou Pri-
mdria a Saude (ABS/APS), para regides, muni-
cipios e localidades com auséncia ou deficiéncia
desses profissionais. Além de também objetivar o
incremento de investimentos publicos para a es-
truturagdo e qualificacdo de unidades bdsicas de
satde e hospitais nas mesmas dreas; de expandir
e qualificar a formacdo e a especializagdo de mé-
dicos com énfase na ABS/APS.

Em perspectiva processual e dindmica logis-
tica, o PMM pode ser caracterizado como uma
estratégia (inter)institucional, do tipo programa-
tica, porque consubstancia a implementag¢do de
determinada politica institucional, a partir da or-
denacdo de recursos com finalidades especificas,
da defini¢do de objetivos predeterminados e da
condu¢do normativa tinica®.

No periodo inicial de implantagdio do PMM
no pais (2013-2014), em conjuntura de inter-



médio e final de mandatos de governos estadu-
ais e federal, houve muita polémica acerca das
justificativas, propdsitos, tipos de contratagdes
e de médicos contratados pelo programa. As
contestacdes e questionamentos mais enfaticos
partiram de representagdes da categoria médica,
com ampla repercussdao mididtica. Apesar de tais
contestagdes, 0 PMM foi implantado com ampla
aprovagao popular’.

Com a regulamentagao normativa (legal, ins-
titucional e programdtica) estabelecida e o de-
sencadeamento do processo de implantagao do
PMM, algumas questdes de investigacdo podem
ser apresentadas, dentre as quais: quais os resul-
tados iniciais obtidos a partir da implantagao efe-
tiva dessa estratégia programatica em contextos e
casos reais?

Todavia sdo escassos os estudos e as respec-
tivas publica¢des que tratam da implantacdo do
PMM no pais, o que justifica a realizagdo de no-
vas investigagOes que possam agregar mais subsi-
dios, hipéteses ou evidéncias correlatas.

O presente artigo tem por objetivo apresen-
tar uma andlise exploratéria sobre o processo
inicial de implanta¢do do PMM em municipios
selecionados do Rio Grande do Sul. E realizada
descrig@o sintética e andlise comparativa de indi-
cadores pertinentes e tipicos da ABS/APS, entre
grupos de municipios com e sem a implantacdo
do PMM. A partir da anélise exploratoria for-
mulam-se hipéteses plausiveis para explicar os
resultados que possam subsidiar a realizacdo de
outros estudos congéneres.

Material e métodos

Foi realizada pesquisa avaliativa® de tendéncias
longitudinais, retrospectiva em série temporal,
sobre interven¢do em agregados com multiplos
grupos, a partir de dados de fontes secundarias,
com andlise comparativa e descritiva.

Trata-se de um subtipo de ensaio comunita-
rio, denominado como estudo de caso-controle
de agregados’, com a vantagem de baixo custo
(em razdo do uso de dados provenientes de fon-
tes secundarias) e simplicidade analitica. A apli-
cabilidade desse tipo de estudo é preconizada
para subsidiar hipdteses referentes a intervengdes
em contextos macrossociais de satde'’, caso da
implantagdio do PMM. Também sdo reportadas
as limitacoes inerentes a esse tipo de estudo: pro-
blemas de eventuais subnotificagdes de dados
obtidos a partir de fontes secundérias, eventuais
vieses ocorridos pela distribuicio heterogénea da

intervengao, além de eventuais interveniéncias de
confusao com outros fatores (colinearidade).

O contexto escolhido para o estudo é o estado
do Rio Grande do Sul, onde os gestores gover-
namentais de muitos municipios implantaram
o Programa Mais Médicos (PMM) a partir de
meados de 2013. As Macrorregides de Saide do
Rio Grande do Sul foram contempladas com a
seguinte distribuicdo proporcional de médicos
do PMM: Centro-Oeste com 11,0%; Metropoli-
tana com 40,4%; Missioneira com 9,1%; Norte
com 13,7%; Serra com 5,3%; Sul com 11,8% e
Vales com 8,6%.

Sdo significativos o nimero, a propor¢io, a
abrangéncia e a diversidade de municipios gau-
chos contemplados pelo PMM nos seus quatro
ciclos iniciais (até 2014), limite estabelecido para
o presente estudo. Entdo, optou-se por agregar
municipios oriundos de todas as referidas Ma-
crorregides de Saude, a partir de determinados
estratos de faixas populacionais (descritos adian-
te), de modo a contemplar maior abrangéncia
em termos de localiza¢do e maior diversidade em
termos de condi¢des socioecondmicas, geopoliti-
cas estruturais etc.

No caso da capital do estado, a propor¢io de
profissionais lotados pelo PMM era demasiada-
mente grande em relagdo aos outros municipios
(cerca de 12% do total), o que impedia o pare-
amento de tal ambito municipal como unidade
de andlise para fins comparativos. Assim, dado tal
cardter singular, optou-se por excluir o caso de
Porto Alegre do estudo.

Em se tratando de um estudo de caso-con-
trole de agregados, utilizou-se a denominagao de
“casos” para os agregados de municipios que im-
plantaram o PMM e de “controles” para os agre-
gados de municipios que ndo o implantaram.

Para a defini¢do da amostragem de munici-
pios para compor os agregados de “casos” e “con-
troles”, estabeleceu-se o critério de estratificagao
em cinco faixas de estimativas populacionais,
com quantidades de acordo com a propor¢ao de
municipios em cada faixa populacional do esta-
do e em cada Macrorregido de Sadde (salvo nos
casos das faixas com maiores estimativas popula-
cionais), conforme descrito na Tabela 1.

Os dados foram obtidos a partir de fontes se-
cunddrias de dominio publico: Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Satide (CNES) e Siste-
mas de Informagdes Hospitalares, Ambulatoriais,
de Atengdo Bdsica e de Agravos de Notificacdo
(SIH, SIA, SIAB e SINAN). Particularmente, para
a andlise tendencial dos dados provenientes do
CNES foi estabelecida a série histérica dos meses
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de dezembro de 2010 a 2014, periodo anterior e
concomitante ao processo de implantag¢do inicial
do PMM.

Os dados coletados foram processados a par-
tir de tabulacoes e célculos de frequéncias sim-
ples, com o auxilio dos programas Tabwin (ver.
3,6b) e Excel.

Os indicadores definidos para a andlise com-
parativa estdo referidos respectivamente a algu-
mas taxas populacionais de ofertas de profissio-
nais médicos (do Brasil e do Rio Grande do Sul)
e aos componentes de estrutura e resultados'' de
andlise sistémica para servicos de saide' (por-
tanto, desconsiderados os indicadores de proces-
$0), compativeis com servicos de ABS/APS vin-
culados ao SUS (Quadro 1).

Para a anélise tendencial de frequéncias, com
propdsitos descritivos e comparativos entre os

agregados pareados (cinco pares), utilizou-se
os valores de indicadores anuais no periodo de
cinco anos, com énfase na compara¢io de dois
segmentos: do periodo anterior a implantagao do
PMM (2010 a 2013) e do periodo inicial de sua
implantagdo (2013-2014).

O projeto do estudo foi submetido a andlise
e apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, tendo sido aprovado.

Principais resultados

A descriciao dos principais resultados inicia por
breve contextualiza¢do da implantacio do PMM
no Rio Grande do Sul. Em seguida estdo descritos
sumariamente os principais resultados na com-

Tabela 1. Descrigdo de faixas populacionais e quantidade de municipios do Rio Grande do Sul, com e sem a
implantacdo do Programa Mais Médicos (PMM), selecionados para a amostragem do estudo.

Agregados e faixas populacionais

Agregados municipais

Macro Regides Casos Controles Total %
de Saude (com PMM) (sem PMM)

Al- Menos de 10.000 hab.

A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.
A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab.
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.
A5- Mais de 100.000 hab.

Total

7 34 34 68 62,9
7 9 9 18 16,6
7 6 6 12 11,1
6 3 3 6 55
4 2 4 39

54 54 108 100

Fonte: Estudo.

Quadro 1. Indicadores sistémicos de estrutura e resultados selecionados para a andlise do estudo.

Indicadores de estrutura

Indicadores de resultados

-Taxa de cobertura de Agentes Comunitédrios
de Satde por 750 habitantes (padrao da
Politica Nacional de ABS - PNAB).

- Taxa de cobertura de equipes da Estratégia
de Satude da Familia por 4.000 hab. (padrao da
Politica Nacional de ABS- PNAB).
-Transferéncias estaduais e federais (R$) per
capita para o custeio da ABS.

- Transferéncias federais (R$) per capita para
o custeio da Estratégia de Satide da Familia -
ESF (Piso Assistencial Bésico, fracao variavel).

- Proporgao de internagdes por causas sensiveis na ABS/APS,
- Taxa de internag¢des por Infec¢do Respiratéria Aguda (IRA)
em menores de 5 anos,

- Taxa de internagoes por Doenca Diarreica Aguda (DDA)
em menores de 5 anos,

- Taxa de produgdo de atendimentos ambulatoriais por
habitante/ano.

- Taxa de internac¢do por complicagdes do Diabetes Mellitus.
- Taxa de internac¢oes hospitalares por Acidente Vascular
Cerebral (AVC).

- Taxa de internagao por insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC),

- Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva.

Fonte: Estudo.




paracdo entre os agregados municipais com e
sem a implanta¢do do PMM.

Nos quatro ciclos iniciais da implanta¢do do
PMM no Rio Grande do Sul houve a lotac¢do de
1.066 médicos distribuidos em 382 municipios
(76,8% do total de municipios). No primeiro
ciclo foram inseridos 76 médicos (7,1%); no se-
gundo, 319 médicos (30%); no terceiro, 240 mé-
dicos (22,6%); e no quarto, 427 médicos (40,2%).

Embora a Macrorregido Metropolitana tenha
recebido um maior aporte proporcional de no-
vos médicos, as taxas populacionais indicam que
houve maior aporte nas Macrorregides Norte e
Sul: 1,0/10.000 hab. na Centro-Oeste, 0,9/10.000
hab. na Metropolitana; 1,0/10.000 hab. na Mis-
sioneira, 1,3/10.000 hab. na Norte; 0,5/10.000
hab. na Serra, 1,2/10.000 hab. na Sul e 1,1/10.000
hab. na Vales.

Adiante, para facilitar a descri¢ao de resulta-
dos referidos aos agregados municipais de casos
e controles, dimensionados por faixas populacio-
nais, devem ser consideradas as seguintes legen-
das (conforme a Tabela 1):

- Al. Municipios com menos de 10.000 ha-
bitantes;

- A2. Municipios de 10.000 a menos de 25.000
habitantes;

- A3. Municipios de 25.000 a menos de 50.000
habitantes;

- A4. Municipios de 50.000 a menos de
100.000 habitantes;

- A5. Municipios com mais de 100.000 hab.

Taxas de oferta de profissionais médicos:
o caso do Rio Grande do Sul
no contexto brasileiro

De acordo com dados disponibilizados pelo
Conselho Federal de Medicina?, o Brasil chegou
ao final de 2013 com cerca de 390 mil médicos
registrados, perfazendo uma taxa de oferta de
1,97 médicos para cada 1.000 habitantes. Entre-
tanto, segundo dados provenientes do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES),
de dezembro daquele mesmo ano, aproximada-
mente 324.000 dos médicos registrados no CFM
estavam cadastrados em estabelecimentos pu-
blicos e privados de satde (aprox. 83% do total
registrado no CFM), o que reduziria a taxa de
oferta populacional para 1,6 profissionais mé-
dicos para cada 1.000 habitantes, com maiores
concentragdes nos estados de Sao Paulo, Rio de
Janeiro e no Distrito Federal. No mesmo perio-
do havia um contingente de 5,4% de municipios
sem médicos cadastrados em estabelecimentos

de satde e 80,6% dos municipios com menos de
1 profissional médico para cada 1.000 habitantes
(CNES).

Dos periodos de dezembro de 2010 a 2014, a
proporgdo de profissionais médicos cadastrados
em servicos de saide com atendimento ao SUS
diminuiu de 74% para aproximadamente 69%
do total. No Rio Grande do Sul tal decréscimo foi
mais discreto, tendo variado de 75% para 73%
(CNES).

Considerado o periodo intermedidrio na sé-
rie historica avaliada, de dezembro de 2013, ao
estabelecer especificages de dados para profis-
sionais médicos cadastrados (CNES) em estabe-
lecimentos tipicos de ABS/APS e vinculados ao
SUS, as taxas de oferta populacional para o pais
e para a maioria dos estados eram significativa-
mente menores. Em tais especifica¢des, as taxas
de oferta populacional eram de 0,2 médicos por
1.000 habitantes, para o Brasil e o Rio Grande do
Sul. No Brasil, aproximadamente 30% dos mu-
nicipios ndo possuiam médicos cadastrados em
servicos de ABS/APS com atendimento do SUS,
no Rio Grande do Sul essa propor¢io era de
aproximadamente 41%.

Na mesma ocasido (dez/2013), a propor¢do
de profissionais médicos cadastrados em esta-
belecimentos com essas especificidades corres-
pondia a somente 13,7% do total de profissionais
médicos cadastrados. Mesmo assim, eram obser-
vadas maiores taxas nos estados das regides Su-
deste e Sul.

Ainda em dezembro de 2013 no Brasil, de
acordo com faixas populacionais dos munici-
pios, as taxas de oferta de profissionais médicos
cadastrados em servicos de satide e mais especi-
ficamente, daqueles com atua¢do no SUS e em
servicos de ABS/APS, eram respectivamente de:

- 1,6 e 0,3 médicos/1.000 hab. em municipios
com menos de 10.000 hab.;

- 1,8 € 0,3 médicos/1.000 hab. em municipios
na faixa de 10.000 a 24.999 hab.;

- 2,5 € 0,2 médicos/1.000 hab. em municipios
na faixa de 25.000 a 49.999 hab.;

- 3,7 € 0,2 médicos/1.000 hab. em municipios
na faixa de 50.000 a 99.999 hab.; e

- 6,3 e 0,1 médicos/1.000 hab. em municipios
com mais de 100.000 hab.

Portanto, em se tratando das taxas de ofer-
tas de profissionais médicos por faixas popu-
lacionais de municipios, observa-se um incre-
mento significativo em ordem crescente, sendo
que, a maior faixa (> 10.000 hab.) possuia uma
taxa quase 4 vezes maior do que a menor faixa
(< 10.000 hab.). Em se tratando de profissionais
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médicos com atuagdo no SUS e ABS/APS ocorre
o0 inverso, ou seja, a maior faixa possuia uma taxa
quase trés vezes menor do que a menor faixa.

No caso do Rio Grande do Sul, nos periodos
de dezembro de 2010 a 2014, em todas as faixas
populacionais as taxas de ofertas de profissionais
médicos no RS eram maiores do que as do Brasil,
sendo que, no mesmo estado, as diferencas entre
as faixas eram menores. Em se tratando de profis-
sionais médicos com atendimento no SUS e ABS/
APS, as taxas do RS também eram maiores que
as do Brasil, exceto nas faixas de 10.000 a 25.000
hab. e de mais de 100.000 hab., que eram equiva-
lentes. Observa-se que, no Brasil e Rio Grande do
Sul, conforme aumentam as popula¢des dos mu-
nicipios, diminui consideravelmente a propor¢ao
de profissionais médicos com atuacdo no SUS e
servicos de ABS/APS.

Em dezembro de 2013 o Rio Grande do Sul
possuia uma taxa de oferta de aproximadamente
2 médicos cadastrados para 1.000 hab. (CNES),
sendo que, na mesma ocasiao, havia um contin-
gente de 11,2 % de municipios sem médicos ca-
dastrados e 76% de municipios com menos de
1 médico cadastrado para cada 1.000 hab. Entre
os meses de dezembro de 2005 e 2010 houve um
incremento de 60,7% no cadastro de profissio-
nais médicos nos estabelecimentos de saude do
Rio Grande do Sul, j entre os meses de dezem-
bro de 2010 e 2014 houve um incremento menor,
de 17.4%.

Em se tratando especificamente do cadastro
de médicos com atendimento no SUS e em servi-
¢os de ABS/APS no Rio Grande do Sul (dez/2013)
houve incremento de 24,7% entre 2005 e 2010 e
de 6,6% entre 2010 e 2014. Considerada a mes-
ma condig¢do anterior, mas especificando as ocu-

pagdes profissionais de médicos com atendimen-
to ao SUS, o incremento entre 2005 e 2010 foi
de 72,0% e entre 2010 e 2014 foi de 10,3%. Ou
seja, no periodo de intercurso de implantagdo do
PMM no estado, identifica-se um menor incre-
mento do que no periodo anterior.

No estudo relatado, quando considerados so-
mente os municipios gauchos selecionados para
os agregados de casos, em algumas faixas po-
pulacionais houve diferencas proporcionais nas
ofertas de médicos lotados em estabelecimentos
de ABS/APS com atendimento ao SUS, quan-
do comparado o segmento de periodo anterior
(2010-2013) e inicial da implantagdio do PMM
(2013-2014). Somente no agregado de casos mu-
nicipais na faixa populacional de 10.000 a 25.000
hab. (A2) houve um incremento de médicos ca-
dastrados em estabelecimentos ABS/APS com
atendimento ao SUS (5,9% em comparagdo a
-22% no periodo anterior ao PMM), sendo que,
no agregado de casos municipais na faixa popu-
lacional de 25.000 a 50.000 hab. houve decrésci-
mo menor (-10,6% em comparagio a -30,9% no
periodo anterior ao PMM). Nas outras faixas po-
pulacionais (A1, A4 e A5) houve decréscimo mais
acentuado de médicos cadastrados no periodo
inicial de implantagdo do PMM em comparag¢io
ao periodo anterior (Tabela 2).

Analise comparativa
dos indicadores selecionados

A andlise comparativa entre os agregados
municipais de casos e controles a partir dos 12
indicadores selecionados (4 referidos aos aspec-
tos estruturantes e 8 referidos aos resultados,
diretos ou indiretos, associados aos servicos de

Tabela 2. Diferengas proporcionais das taxas de ofertas de médicos (total e especificamente de médicos com

atendimento em servigos de Atengdo Bésica do Sistema Unico de Satide) em agregados de municipios gatichos
com implantagdo do “Programa Mais Médicos” de distintas faixas populacionais, selecionados para a amostra do
estudo. Periodos de dezembro de 2010 a 2012 e de 2013 a 2014.

Dif. % Dif. %
Agregados municipais e faixas Dif. % Dif. % 2010-2012 2013-2014
populacionais 2010-2012  2013-2014 Médicos Médicos
Médicos Médicos ABS/APS-SUS  ABS/APS-SUS
Al- Menos de 10.000 hab. 1,4 -9,7 -17,2 -31,7
A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab. -2,4 9,5 -22 5,9
A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab. 4,9 -3,4 -30,9 -10,6
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab. -10,4 6,5 11,5 -19,0
A5- Mais de 100.000 hab. 3,0 -14,8 3,1 -18,3

Fonte: CNES.



Atencdo Bdsica a saide) leva em conta o perio-
do de 2010 a 2014. Ou seja, buscou-se énfase na
afericdo de taxas e caracteriza¢do de tendéncias,
principalmente de alteragdes mais significativas.
Para uma melhor visualizagdo do contexto de
indicadores comparados e da caracterizacdo de
tendéncias o ideal seria apresentar um quadro-
sintese, entretanto, devido ao grande ntimero de
varidveis (para cada agregado municipal de caso e
de controle, decorre a descrigdo de resultados dos
indicadores, a discriminacdo de faixas etdrias e a
descri¢do de dados pelos anos) tal forma de apre-
sentacdo mostra-se inadequada para o artigo. Em
sendo assim, optou-se pela descri¢do sumadria de
trés indicadores (dois de estrutura e um de re-
sultado) com apontamentos acerca de tendéncias
observadas a partir da implantagio do PMM no
estado, notadamente no ano de 2014 (Tabela 3).

Ao longo do periodo estudado as taxas de co-
bertura de Agentes Comunitdrios de Saide por
750 habitantes, de acordo com padrdo minimo
estabelecido pela PNAB'? ndo apresentaram di-
ferencas acentuadas, quando comparados os
agregados de casos e controles, salvo o agregado
de casos na faixa populacional com menos de
10.000 hab. Quando observados particularmente
os agregados de casos, nao se denota alteragdes
significativas de aumento de cobertura para esse
indicador.

J4 as taxas de cobertura de Equipes de Sau-
de da Familia por 4.000 habitantes (PNAB), nos
agregados municipais de casos obtiveram um
incremento mais acentuado do que nos agrega-
dos-controles, exceto na faixa populacional A4.
Quando observados particularmente os agrega-
dos de casos, observa-se aumentos nas taxas de

Tabela 3. Descrigdo de valores de taxas de cobertura para Agentes Comunitdrios de Saude e Equipes de Saude da
Familia (padrdes preconizados na PNAB) e para a produgao de consultas ambulatoriais (por habitante ano) nos
agregados de casos e controles selecionados. Série histdrica de 2010 a 2014.

Agregados Municipais/ Al

A2

A3 A4 A5

Anos Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle

Taxas de cobertura

de Agentes

Comunitarios de Saide

(por 750 habitantes)
2010 1,1 1,6 0,8
2011 1,1 1,6 0,8
2012 1,2 1,7 0,8
2013 0,9 L6 08
2014 1,3 L6 08

Taxas de cobertura de
Equipes de Saude da Familia

(por 4.000 habitantes)
2010 1,0 1,2 06
2011 1,0 1,2 0,6
2012 1,0 1,2 06
2013 1,0 1,2 0,6
2014 1,4 1,4 1,0

Taxas de produgao de
atendimentos ambulatoriais

(por habitante/ano)
2010 3,8 2,2 1,4
2011 3,6 3,2 1,5
2012 2,4 3,7 1,5
2013 2,5 2,3 2,1
2014 4,5 3,1 1,3

1,1 0,9 0,9 0,2 0,7 0,4 0,5
1,2 0,8 0,8 0,2 0,6 0,5 0,5
1,4 0,9 1,0 0,3 0,6 0,5 0,6
1,3 0,8 0,9 0,3 0,6 0,5 0,5
1,3 0,8 0,9 0,3 0,7 0,4 0,5

0,8 0,7 0,8 0,1 0,5 4,0 0,4
1,0 0,8 0,8 0,2 0,5 0,4 0,5
1,0 0,8 0,8 0,2 0,5 0,4 0,5
1,0 0,8 0,8 0,2 0,6 0,6 0,6
1,2 0,9 1,0 0,3 0,6 0,7 0,7

2,1 1,1 2,6 1,5 1,3 1,2 1,8
1,9 2,2 3,2 1,5 2,1 1,2 2,1
1,4 1,2 2,1 1,3 1,1 1,0 2,1
4,6 1,2 3,7 1,5 1,0 1,0 1,8
4,2 1,5 2,9 2,3 1,2 1,0 2,2

Legenda: A1- Menos de 10.000 hab.; A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab.;
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.; A5- Mais de 100.000 hab.

Fontes: CNES e SIAB.
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cobertura para esse indicador em todas as faixas
populacionais (aumentos maiores para os agre-
gados com menos de 25.000 hab.), particular-
mente no ano de 2014.

A tendéncia incremental de aumento das ta-
xas de atendimentos ambulatoriais a partir de
2014 ¢é observada particularmente no agregado
de casos municipais na faixa de menos de 10.000
hab.

As transferéncias financeiras estaduais, em va-
lores anuais per capita, para o custeio da Aten¢ao
Basica ndo apresentaram diferencas acentuadas
na comparagdo entre os agregados de casos e con-
troles, em todas as faixas populacionais. Embora
tenha havido um incremento nos referidos valo-
res a partir de 2013. As transferéncias financeiras
federais (R$ anuais per capita) para o custeio no
bloco de financiamento da Aten¢do Bésica tam-
bém ndo apresentaram diferencas acentuadas na
comparagdo entre os agregados de casos e con-
troles, em quase todas as faixas populacionais. A
excecdo ¢é a faixa populacional de mais de 50.000
hab. e menos de 100.000 hab. do agregado mu-
nicipal de controle, em que houve um aumento
mais expressivo ao longo do periodo.

Considerados os indicadores sobre as pro-
porgdes de internagdes hospitalares por causas
sensiveis a Aten¢do Primdria a Saide (APS), ndo
se constatou alteragdes substanciais aparentes
nas tendéncias analisadas em e entre todos os

agregados municipais de casos e controles. Ob-
serva-se em todos os agregados municipais, de
casos e controles, uma tendéncia de decréscimo
gradual dessas propor¢des ao longo do periodo
estudado, sem alteragdes significativas a partir do
periodo de intercurso da implantagdo dos 4 ci-
clos. Pode ser evidenciado o agregado municipal
de casos na faixa de 10.000 a 25.000 hab. (A2),
em que ocorre um decréscimo de 33,1% (2010)
para 26,2% (2014) da propor¢do internagdes por
causas sensiveis a APS, porém de forma gradual,
sem alteragdes significativas a partir de 2013 (ano
da implantacio do PMM) (Grafico 1).
Especificamente para as taxas de interna-
¢oes hospitalares por Infeccao Respiratéria Agu-
da (IRA) em menores de 5 anos também nao é
possivel identificar diferencas acentuadas entre
os agregados de casos e controles quando com-
parados os segmentos do periodo anterior (2010
a 2013) e inicial (2013-2014) da implantacdo
do PMM. Nas faixas populacionais A3 e A5 dos
agregados municipais de casos houve uma dis-
creta diminui¢do nas referidas taxas a partir de
2013, entretanto, com taxas muito proximas da-
quelas dos agregados municipais de controles.
Para as taxas de internacdes hospitalares por
Doenga Diarreica Aguda (DDA) em menores de
5 anos houve diminui¢do mais acentuada a par-
tir de 2013 nas faixas populacionais A1, A4 e A5
dos agregados municipais de casos. Enquanto,

Agregados municipais de casos
rrrrrrr Al — A2 —— A3 - Ad -~ A5
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rrrrrrr Al — A2 —— A3 - Ad A5

35
30

25 ———————————== =

20

10

2010 2011 2012 2013 2014

Al - Menos de 10.000 hab.; A2 - Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3 - Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab.; A4 - Mais de

50.000 e menos de 100.000 hab.; A5 - Mais de 100.000 hab.

Grafico 1. Tendéncias para proporgoes (em %) de internagdes por causas sensiveis a Aten¢do Primaria a Satde
em agregados municipais do Rio Grande do Sul, com e sem a implantagdo do “Programa Mais Médicos”,
respectivamente “casos” e “controles”. Periodo de 2010 a 2014.

Fonte: SIH.



no mesmo periodo, houve aumento das mesmas
taxas de interna¢io hospitalar nos agregados mu-
nicipais de controle Al e A4.

Considerado o indicador proporcional de
internac¢des hospitalares por complicagdes do
Diabetes Mellitus no periodo estudado, somente
na faixa populacional A4 do agregado municipal
de casos houve uma diminui¢do acentuada, em
relacdo ao agregado de controle pareado. Para o
mesmo indicador houve um aumento de inter-
nag¢oes hospitalares nas faixas populacionais Al e
A4 dos agregados municipais de casos.

Nio foram identificadas diferencas aparentes
na comparagao entre agregados de casos e con-
troles para os indicadores de internag¢des hospi-
talares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) no mes-
mo periodo.

Para as taxas de incidéncia de Tuberculose
pulmonar positiva, identificaram-se decréscimos
tendenciais para as faixas populacionais Al, A3,
A4 e A5 dos agregados municipais de casos.

Em suma, em se tratando de indicadores es-
truturais de cobertura de Equipes de Sadde da
Familia e produ¢io de atendimentos ambulato-
riais é possivel descrever incrementos diferenciais
nos agregados municipais de casos a partir de
2013, embora discretos. O que ndo ocorre com
os indicadores estruturais de financiamento de
custeio, a partir de transferéncias federais e es-
taduais para a Atencao Bésica. Em se tratando de
indicadores indiretos de impactos decorrentes da
implantagdo e qualificagdo de servicos de ABS/
APS, salvo em alguns indicadores e faixas popu-
lacionais especificas, ndo foram identificadas di-
ferengas aparentes na comparagao entre os agre-
gados municipais de casos e controles.

Todavia, convém assinalar que, de um modo
geral, os agregados municipais de casos apresen-
taram discretos incrementos positivos nos indi-
cadores de estrutura (taxas de cobertura de ACS
e ESE, transferéncias federais para ABS e ESF) no
periodo inicial de implantagdio do PMM (2013-
214).

Discussao

A perspectiva mais substancial de andlise e dis-
cussdo de resultados implica na comparagdo com
estudos correlatos e afins, no didlogo com pes-
quisadores que estio empenhados em entender e
discutir os casos e processos em questdo. No caso
desta investiga¢do exploratoria, acerca de casos e
processos muito recentes, os estudos correlatos

e afins estdo sendo produzidos de modo con-
comitante. Os estudos empiricos identificados e
revisados preliminarmente a partir da literatura
cientifica guardam pouca similaridade e termos
de comparabilidade com os achados desta inves-
tigacdo. Em sendo assim, a énfase na discussao
estd nos achados e na formulacdo de hipéteses
para estudos futuros.

Considerados os decréscimos no registro ca-
dastral de médicos, notadamente nos agregados
municipais de casos (PMM implantado) e no pe-
riodo de intercurso da implantagdo do PMM no
Rio Grande do Sul (2013-2014), tornam-se plau-
siveis as hipoteses de que possam existir subno-
tificagdoes no CNES e/ou a predominéncia de um
cardter substitutivo desses profissionais nos pri-
meiros ciclos. Ou seja, sao dados que subsidiam a
hipétese de que 0 PMM em seus primeiros ciclos
de implanta¢do apresentou aporte caracteristica-
mente substitutivo, pelo menos nos municipios
incluidos nos grupos amostrais.

A mesma tendéncia, decréscimo nas taxas
de ofertas de médicos (todos e especificamente
aqueles com atendimento ao SUS em estabele-
cimentos de ABS/APS), ndao ocorreu tao acen-
tuadamente nos grupos-controles (municipios
que ndo implantaram o PMM). Em se tratando
desses agregados-controles, somente os munici-
pios entre 25.000 hab. e 100.000 hab. (A3 e A4)
apresentaram decréscimos das taxas de ofertas
de médicos (respectivamente A3 = -3,8% e Ad =
-0,8%) e de médicos com atendimento ao SUS
na ABS (respectivamente A3 = -35,3% e A4 =
-21,2%).

De inicio, analisando comparativamente
os indicadores de estrutura entre os agregados
municipais de casos e controles observa-se que,
de um modo geral, os municipios que nao ha-
viam implantado o PMM (controles) possuiam
melhores condigoes de oferta e cobertura para
o trabalho de Agentes Comunitarios de Satde e
Equipes de Saide da Familia, no periodo anterior
a 2013. Tal constata¢ao pode subsidiar a hipotese
de que a selecio de municipios para a implan-
tagdo do PMM no Rio Grande do Sul priorizou
aqueles com piores condi¢des de oferta e cober-
tura de servicos e profissionais de satide na Aten-
¢30 Bdsica a Sauide.

De um modo geral, considerados os 12 in-
dicadores selecionados para a comparagao entre
agregados municipais de casos e de controles,
em todas as faixas populacionais, denota-se que
ndo houve alteragdes tendencialmente significa-
tivas em termos de alteracoes de resultados. As
tendéncias para a melhoria ou piora de deter-
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minados indicadores, decorreram de alteragdes
discretas e graduais ao longo da série histérica
analisada.

A informagdo de que houve incremento das
taxas de cobertura de Equipes de Saide da Fami-
lia (ESF) nos agregados municipais com implan-
tagdo do PMM subsidia a hipétese de que tam-
bém possa ter havido incrementos associados,
além dos profissionais médicos e suas ocupagoes.
As ESFs contam com o trabalho de outros pro-
fissionais de nivel superior, médio e elementar,
embora, especificamente no que se refere aos
Agentes Comunitdrios de Satide, ndo tenha sido
identificado incremento associado.

O financiamento de custeio para a ABS/APS
ocorre com recursos municipais proprios e com
transferéncias estaduais e federais. Os recursos
municipais eventualmente podem ser aferidos
a partir da andlise de registros no Sistema sobre
Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS), fonte
secunddria ndo considerada para o estudo relata-
do. Os indicadores anuais (per capita) para finan-
ciamento de custeio, decorrente de transferéncias
estaduais e federais para o periodo estudado,
ndo apresentaram acréscimos ou incrementos
aparentes. Entretanto, como os investimentos e
a parte do custeio (principalmente pagamento
de médicos) do PMM, a partir de transferéncias
federais, ndo tem sido veiculado pelo bloco de
financiamento da Ateng¢do Bdasica e em suas ru-
bricas especificas do Fundo Nacional de Saude,
nio foi possivel discriminar tais informacoes e
eventuais incrementos estruturantes.

Conforme antecipado, identificaram-se pou-
cos estudos publicados, no plano nacional e no
internacional, que tratam mais especificamente
de indicadores estruturantes e de impactos de
curto prazo, a partir da implantagdo de servicos
de ABS/APS.

Ha revisdes sistematicas sobre estudos que
tratam da oferta e distribui¢do de profissionais
de saude e acessibilidade em areas rurais e remo-
tas, considerando particularmente as interven-
¢des politicas e institucionais orientadas para li-
dar com tal problematica. Por exemplo, Wilson et
al.’, ap6s a selecdo e revisao de 110 artigos afins,
concluiram que as estratégias governamentais
de cardter mais coercitivo com vistas a atender
demandas de recrutamento, incrementar a ofer-
ta e melhorar a distribui¢do de profissionais de
satde, embora possam produzir impactos ime-
diatos, tendem a produzir poucos impactos posi-
tivos em longo prazo.

Uma estratégia governamental que guarda
algumas similitudes com o PMM ¢ a da “Misi-

6n Barrio Adentro” (MBA), implantada pelo
governo venezuelano a partir de 2003'%. A MBA
venezuelana foi implantada em varias fases, sen-
do que, a segunda e a terceira consistiram na im-
plantacdo efetiva e expansdo do referido progra-
ma, com o alcance de 72% de cobertura popula-
cional a partir da oferta de mais de 13 mil mé-
dicos cubanos, 2.500 enfermeiras venezuelanas e
797 odontdlogos venezuelanos. Importa salientar
que, apesar do alcance de objetivos quantitativos
de cobertura, foram identificadas dificuldades e
limitagdes, como um frégil sistema de registros
e informacgdes.

Outro exemplo de estudo sobre a implanta-
¢d0 de programa de coopera¢io internacional de
médicos cubanos ocorreu na Africa do Sul. Alj,
a pesquisadora Bdez" analisou algumas carac-
teristicas da implantagdo do referido programa
na provincia de Gauteng, empregando métodos
qualitativos. A analise enfatiza aspectos do cuida-
do preponderante nos servigos existentes, consi-
derados excessivamente curativos, que dificulta-
ram a adaptagdo dos profissionais cubanos.

Convém lembrar, que cooperagio e inser¢ao
de médicos cubanos ndo é novidade no Brasil.
Em estudo sobre esse tipo de cooperagdo, Paiva
et al.’® discutem as implica¢des de tal tipo de co-
operag@o para a institucionaliza¢do de trabalho
profissional mais qualificado e na organizagao do
campo da Satde Coletiva no Brasil e assinalam
algumas insuficiéncias e dificuldades decorrentes
desse tipo de cooperagdo internacional.

Por exemplo, Miranda'’, num relatério de in-
vestigacdo incluido em dissertagao de Mestrado,
descreveu alguns indicadores referentes ao perio-
do de implantacido de curto prazo (1994-1996)
do, entdo denominado, “Programa Sadde da Fa-
milia”, no municipio de Quixada-CE. Em tal es-
tudo, também baseado em fontes secunddrias, o
autor identificou que, apesar da alta cobertura do
PSF (sobretudo em 4dreas rurais), houve um au-
mento de custos do Sistema Municipal de Saude,
custos inalterados das interna¢des hospitalares e
do volume de demandas no pronto-atendimento
ambulatorial localizado no hospital municipal e
a piora de indicadores municipais de morbida-
de e mortalidade. Em andlise mais detalhada, o
mesmo autor identificou que tais achados se de-
viam a uma dindmica prépria de implanta¢io de
novos servicos de ABS/APS, com identificagdo e
inclusdo de novas demandas que requeriam en-
caminhamentos e, assim, tendiam a aumentar
os custos do sistema municipal de Saude. Do
mesmo modo, constatou que a aparente piora de
indicadores se devia a uma diminui¢do nas sub-



notificacdes de registros; que a manutengao de
custos de internag¢des hospitalares se devia a uma
mudanca nos tipos de interna¢des e tempos mé-
dios de permanéncia (manejo de casos mais gra-
ves, menos rotatividade); que a manuten¢io do
volume de demandas no servigo de pronto-aten-
dimento ambulatorial se devia a uma substitui-
¢do de demandantes residentes nos municipios
por outros oriundos de municipios limitrofes.

Nos casos particularmente considerados, de
agregados municipais com a implantagao do
PMM, o periodo é ainda mais curto (cerca de 18
meses) e, embora nao tenham sido identificadas
pioras nos indicadores analisados, em termos de
comparagdo com os agregados municipais de
controles, tampouco observou-se melhoras subs-
tantivas.

Uma hipoétese plausivel para explicar a ndo
identificacdo de impactos imediatos considera-
dos positivos e decorrentes da implantagdo ou
ampliacdo de servicos de ABS/APS nos agrega-
dos de municipios analisados e com a implanta-
¢do do PMM, reporta-se ao ciclo de identificacao
e inclusdao de novas demandas em fases iniciais,
caracteristicos em tais situagoes.

Hipoteticamente é plausivel que, em sua fase
inicial, a implantac¢do e a expansdo de servigos de
ABS/APS, com a inser¢do de trabalho médico,
como no caso PMM, possam aumentar os fluxos
de encaminhamentos hospitalares e ambulato-
riais especializados. O que s6 pode ser aferido
com a repeti¢do da andlise dos agregados muni-
cipais quando decorrido um periodo maior de
tempo.

Outra hipétese plausivel para explicar os re-
sultados de impactos, estd referida a predomi-
nancia de cardter substitutivo de profissionais
médicos nas amostras selecionadas de agregados
municipais, por ocasido dos ciclos iniciais de im-
plantacio do PMM em estabelecimentos de sat-
de (em sua totalidade ou naqueles especificamen-
te de ABS/APS e vinculados ao SUS). A anélise do
cadastramento desses profissionais ao longo do
periodo indica que ndo houve incrementos apa-
rentes de sua quantidade nos municipios selecio-
nados para as amostras de agregados-casos.

O que também poderia ser hipoteticamen-
te explicado por eventuais subnotificacdes no
CNES, ou seja, o ndo cadastramento dos novos
profissionais médicos inseridos a partir do PMM.
Contudo, ao analisar a tendéncia historica de ca-
dastramentos observa-se aparente inconsisténcia
somente no ano de 2011 (Quadro 1).

De todo modo, mesmo que em cardter ini-
cialmente e predominantemente substitutivo,

houve a inser¢do de novos profissionais e pos-
sivelmente de novas praticas, de inovagdes tec-
noldgicas, de modos de organizagdo e gestdo no
ambito de servicos locais e municipais de ABS/
APS, o que ndo pode ser aferido e nem analisado
por este tipo de estudo.

Considerada a fase inicial de implantacéo efe-
tiva do PMM no Rio Grande do Sul, seria preci-
pitado aferir ou comparar medidas de impacto
(outcomes) sobre o estado de saude das popula-
¢des cobertas, salvo aquelas amparadas somente
na pretensio de formulagdo de hipdteses para
subsidiar outros estudos mais aprofundados ou
de maior periodizagdo. Do mesmo modo, dada a
natureza descritiva e o cardter exploratério do es-
tudo, seria contraproducente associar os resulta-
dos obtidos exclusivamente a especificidade das
iniciativas e medidas evidenciadas.

Assim, é importante frisar que somente a
oferta e a disponibiliza¢do de aspectos estrutu-
rantes, como o trabalho profissional, recursos e
insumos (normativos, financeiros, fisicos, tec-
noldgicos etc.), ndo é suficiente para garantir e
melhorar a qualidade do acesso de usudrios aos
servigos de saude'.

Portanto, as descri¢des e os apontamentos
ensejados nesse artigo ndo estdo referidos aos
contextos e condigdes de acessibilidade ou aces-
so efetivo aos servicos de satde, ou mesmo aos
processos de sua organizacao e gestdo. Versa tao
somente sobre alguns aspectos da produgao de
servicos e de impactos mensuraveis a partir da
implantagdo do PMM como estratégia institu-
cional de distribui¢do e oferta de trabalho profis-
sional médico em agregados de municipios.

Conclusiao

Estudos descritivos e exploratérios, como o que
estd sumariamente descrito no presente artigo,
ndo tém a condi¢do e nem a pretensdo de apre-
sentar evidéncias explicativas ou estabelecer as-
sociagdes estatisticamente significantes. Estes li-
mites se apresentam, particularmente, quando a
andlise esta restrita ao exiguo periodo de tempo
compreendido na fase inicial de implanta¢do de
uma estratégia institucional que estd programada
para um prazo mais largo.

Mesmo reiteradas as limitagcdes de estudos
desta natureza, possibilitam subsidiar a formula-
¢30 de hipdteses plausiveis para a andlise de fase
inicial de implantagdo de estratégias programa-
ticas e servigos de Aten¢do Primaria a Saude. O
artigo pretendeu contribuir para discussio de
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hipéteses plausiveis que possam ser confirmadas
ou refutadas a partir de novos estudos com pe-
riodizagdo de médio e longo prazo, com maior
consisténcia metodoldgica e aprofundamento da
andlise e que possam informar o aprimoramento
das politicas analisadas.
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