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RESUMO 

 

 

Os cuidados a gestante e a criança na atenção básica, tem um papel relevante na 
promoção da qualidade de vida desses grupos e é primordial na redução da 
morbimortalidade materna e infantil. O objetivo do estudo foi descrever a produção do 
conhecimento sobre os indicadores básicos de saúde das gestantes e crianças 
brasileiras, no contexto da estratégia de saúde da família, nas regiões prioritárias do 
Sistema Único de Saúde, com ênfase no Programa Mais Médicos nos anos de 2013 
a 2014.Trata-se de um estudo ecológico, descritivo, sobrea produção de trabalho das 
equipes de Estratégia de Saúde da Família, pertencentes ou não ao Programa Mais 
Médicos, a partir de dados secundários oriundos de dois sistemas de informação da 
Atenção Básica, SIAB, E-SUS, ambos de acesso público. Foram analisados 
indicadores da saúde da criança, tais como a Proporção de crianças menores de 1 
ano com cobertura vacinal, Proporção de crianças de 0 a 3 meses com aleitamento 
materno exclusivo, razão de consultas médicas em menores de 1 ano e razão de 
atendimento de puericultura em crianças menores de dois anos. Os indicadores de 
saúde da gestante analisados foram a proporção de gestante cadastradas e 
acompanhadas, proporção de gestantes com vacina em dia, proporção de gestante 
com pré-natal no primeiro trimestre, proporção de gestante cadastrada de 10 a 19 
anos. Os indicadores foram analisados considerando os parâmetros das principais 
evidências cientificas. Os resultados evidenciam desempenho positivo nos 
indicadores de cobertura vacinal de 95%, e uma proporção de aleitamento materno 
de 75%, com omenor desempenho na região Nordeste e Capitais brasileiras. Consulta 
Médica em menores de 1 ano mais elevada nas equipes pertencentes ao Programa 
Mais Médicos e aumento de 47%nos atendimentos de Puericultura nas regiões mais 
pobres e de baixo IDH em 2014. Os resultados que perpassam pelas variáveis da 
atenção a gestantena assistência pré-natal, o estudo identificou, ampliação 
considerável no número de gestantes cadastradas e acompanhadas pela estratégia 
de saúde da família em 2014, alta proporção de gestantes na faixa etária de 10 a 19 
anos, com maior concentração deste grupo nas regiões de mais vulneráveis do país. 
A média de gestante com início do pré-natal no primeiro trimestre é de 84,61%, com 
menor desempenho nas capitais e região Norte e nas equipes pertencentes ao 
Programa Mais médicos. Ademais, verificou-se que o Programa Mais médicos, 
apresentou um efeito positivo na atenção à saúde da criança brasileira e oportunizou 
o acesso as gestantes a atenção pré-natal em áreas prioritárias para o Sistema Único 
de Saúde.  

Palavras-chave:Atenção básica; indicadores; saúde da criança; atenção pré-natal; 

Programa Mais Médicos. 
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ABSTRACT 

 

 

The care of pregnant women and the chid in basic, care a relevant role in promoting 
the quality of life of these groups and is paramount in reducing maternal and infant 
morbidity and mortality. The objective of the study was to describe the production of 
knowledge about the basic health indicators of Brazilian pregnant women and children 
in the context of the family health strategy in the priority regions of the Unified Health 
System, with emphasis on the MaisMédicos Program in the years 2013 to 2014. This 
is an ecological, descriptive study on the work production of the Family Health Strategy 
teams, belonging to or not to the MaisMédicos Program, based on secondary data 
from two Primary Care information systems, SIAB, E-SUS, both of public access. Child 
health indicators were analyzed, such as Proportion of children under 1 year of age 
with vaccination coverage, Proportion of children 0 to 3 months with exclusive 
breastfeeding, ratio of medical consultations in children under 1 year of age and ratio 
of child care in children younger than two years. The health indicators of pregnant 
women analyzed were the proportion of pregnant women enrolled and monitored, the 
proportion of pregnant women with the vaccine in the day, the proportion of pregnant 
women with prenatal care in the first trimester, the proportion of registered pregnant 
women aged 10 to 19 years. The indicators were analyzed considering the parameters 
of the main scientific evidence.The results show a positive performance in the 95% 
medical consultation indicators, and a 75% maternal breastfeeding rate, with the 
lowest performance in the Northeastern region and Brazilian capitals, as well as the 
national parameter in the indicators of medical consultation and childcare in the teams 
belonging to the More Medical and Conventional Program. The results that go through 
the variables of attention to pregnant women the study identified, a considerable 
increase in the number of pregnant women registered and accompanied by the family 
health strategy in 2014, a high proportion of pregnant women in the age group of 10 to 
19 years old, with a higher concentration of this group in the most vulnerable regions 
of the country. The average number of pregnant women with prenatal start in the first 
trimester is 84.61%, with lower performance in the capitals and in the Northern region 
and in the teams belonging to the MaisMédicos Program. In addition, it was verified 
that the More Doctors Program had a positive effect on the health care of the Brazilian 
child and gave access to pregnant women to prenatal care in priority areas for the 
Unified Health System. 

Keywords: Primary care; indicators; child health; prenatal care;MaisMédicosProgram. 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

 

SUS  Sistema Único de Saúde 

 PMM  Programa Mais Médicos  

ESF  Estratégia de Saúde 

PNAB  Política Nacional da Atenção Básica 

PMA2  Produção e Marcadores  

SSA2   Situação de saúde e acompanhamento da família na área 

MM  Mais Médicos 

AME  Aleitamento Materno Exclusivo 

EqSF  Equipe de Saúde da Família 

SIAB  Sistema de Informação da Atenção Básica 

PMAQ  Programa de Melhoria na Avaliação da Qualidade 

CEP   Comitê de ética em Pesquisa 

APN  Atenção Pré-Natal 

IDH  Índice de Desenvolvimento Humano 

MS  Ministério da Saúde 

PHPN  Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento 

PACS  Programa de Agentes Comunitários de Saúde  

PAISM Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE QUADROS 

 

 

 

Quadro 1: Indicadores de atenção à saúde da criança na estratégia saúde da 

família......................................................................................................................p.39 

 

Quadro 2: Indicadores de atenção a gestantena Estratégia saúde da 

Família....................................................................................................................p. 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE TABELAS PRESENTE NOS ARTIGOS 

 

 

 

Tabela 1. Indicadores de atenção à saúde da gestante das equipes de estratégia de 

saúde da família por região e perfil de municípios nos anos de 2013 e 2014 no 

Brasil........................................................................................................................p.57 

 
Tabela 2. Indicadores na linha de atenção à saúde da gestante das equipes de 
estratégia de saúde da família por região e perfil de município nos anos de 2013 e 
2014 no Brasil..........................................................................................................p.59 
 

Tabela 1. Indicadores na linha de atenção à saúde da criança das equipes de 

estratégia de saúde da família por região e perfil de município nos anos de 2013 e 

2014 no Brasil..........................................................................................................p.80 

 

Tabela 2. Indicadores na Linha de Atenção a Criança das Equipes de Estratégia de 
Saúde da Família segundo o tipo de equipe no período de 2013 a 2014..................p.82 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO.....................................................................................................................15 

2 REVISÃO DA LITERATURA...............................................................................................20 

2.1 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A ATENÇÃO BÁSICA .................................. 20 

2.2 ESTRATÉGIAS DE SAÚDE DA FAMÍLIA ........................................................... 22 

2.3SAÚDE MATERNO INFANTIL ............................................................................. 25 

2.3.1 Políticas públicas de saúde da mulher no Brasil ......................................... 25 

2.3.2 Políticas Publicas de saúde da criança no Brasil ........................................ 28 

2.4 O PROGRAMA MAIS MÉDICOS .................................................................... 30 

2.5 O SISTEMA DE INFORMAÇÃO NA ATENÇÃO BÁSICA ............................... 32 

3 OBJETIVOS....................................................................................................................35 

3.1. OBJETIVO GERAL .......................................................................................... 35 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS ........................................................................... 35 

4 MÉTODOS E ESTRATÉGIA DE COLETA DE DADOS.................................................36 

4.1 ÁREA DE ESTUDO ......................................................................................... 36 

4.2 TIPO DE ESTUDO .......................................................................................... 36 

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO ................................................................................ 37 

4.4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS ............................................................ 37 

4.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO .................................................................................... 38 

4.6 ANÁLISES DOS DADOS .................................................................................... 41 

4.7 ANÁLISES ÉTICA ............................................................................................... 41 

5. RESULTADOS...................................................................................................................42 

Artigo 1:O Programa Mais Médico na atenção Pré-natal: Uma oportunidade de acesso 
para gestantes no Brasil ........................................................................................ 42 

Artigo 2: Os efeitos do programa Mais Médicos na atenção à saúde das crianças 
brasileiras ............................................................................................................... 63 

CONSIDERAÇÕES FINAIS DA DISSERTAÇÃO..................................................................84 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS......................................................................................86 

 

 



15 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A atenção básica em saúde representa o principal lócus do acesso aos serviços 

de saúde pelos brasileiros, em especial nas idades iniciais e da gestação da vida. O 

Sistema Único de Saúde- SUS, através de seus princípios organizativos e 

doutrinários, permitiu a mudança da lógica nos modelos de atenção à saúde 

(CONASS,2003) e desde o início do processo de organização da atenção básica no 

desenvolvimento do Sistema Único de saúde, até o momento atual,está, vem sendo 

implementada para atuar frente às mudanças do perfil epidemiológico e demográfico 

que o Brasil vem sofrendo, sendo a estratégia de saúde da família prioritária para a 

sua reorganização (FIGUEIREDO,2012). 

A proposta política para reorganizar a atenção básica, enxerga na Estratégia 

de saúde da família a oportunidade de ampliar o acesso e a qualificação da 

reorientação das práticas de saúde, principalmente ao considerar os seus processos 

de trabalho, fundamentados em território adstrito, equipe multidisciplinar, enfoque 

familiar e abordagem comunitária com base em tecnologia de elevada complexidade 

e baixa densidade tecnológica, onde os seus princípios e diretrizes se sustentam em 

práticas cuidadoras resolutivas e qualificadas (SOUSA, MERCHAN-HAMANN,2009). 

A implantação do programa de saúde da família (PSF) em 1994 até o avanço 

a proposta de estratégia de saúde da família (ESF), no ano de 2011, através da 

Portaria nº 2.488, que instituiu a nova política nacional da Atenção básica (PNAB), 

novos conceitos e a inserção de elementos ligados ao papel desejado da atenção 

básica na ordenação das Redes de Atenção à saúde, amplia a responsabilidade da 

estratégia de saúde da família, como organizadora e coordenadora do sistema de 

saúde e reconhece a sua importante articulação com os demais pontos de atenção e 

como pilar do Sistema único de saúde - SUS. 

A expansão da estratégia de saúde da família, em conjunto com as melhorias 

nas condições sanitárias, sociais e a implantação do SUS, está associada ao impacto 

sobre a mudança na saúde de mães e crianças (UNICEF,2009; MACINKO, GUANAIS, 

SOUZA, 2006; VICTORA, 2011).Inclusive medidas sociais e econômicas 

consideradas mais atuais como os Programas de transferência de renda, onde 
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podemos destacar o Bolsa Família (RASELLA et al.,2013) e o aumento do salário 

mínimo (BRASIL,2013), trouxeram melhores condições de vida as famílias através da 

redução da pobreza e na oferta de serviços, tendo como um dos principais resultados 

a redução da morbimortalidade na infância (PAIM et al.,2011). 

Desde a sua implantação, cada 10% de aumento da cobertura da Estratégia de 

saúde da Família nos estados brasileiros, correspondeu a uma redução de 4,6% na 

mortalidade infantil, representando impacto mais significativo que outras intervenções, 

como a ampliação do acesso a água (2%), ou a ampliação de leitos hospitalares 

(1,3%) (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006). 

O relatório nacional do acompanhamento dos objetivos do milênio demonstra 

que a taxa mundial de mortalidade na infância caiu 47% em 22 anos, o que significa 

que 17 mil crianças deixaram de morrer a cada dia, mas que há muito ainda a ser feito 

(IPEA,2014; BRASIL, 2013). A mortalidade perinatal, não foi reduzida 

satisfatoriamente e agora representa o maior desafio ao avanço do enfrentamento da 

mortalidade infantil no país. O Brasil ainda conta com disparidades de oferta de 

serviços e como consequências existem diferentes taxas de mortalidade infantil e 

materna entre as regiões brasileiras, o que reitera a importância da estratégia de 

saúde da família a continuar a se expandir (BRASIL,2009b; UNICEF,2009). 

Mesmo sendo uma iniciativa potente e prioritária, a estratégia de saúde da 

família apresenta vários obstáculos para a sua consolidação e ampliação da 

expansão. A rotatividade ou não fixação de profissionais de saúde na estratégia de 

saúde da família é um problema que vem se tornando comum e cada vez menos 

sustentável, em todas as regiões do Brasil, e afeta diretamente o acesso aos serviços 

de saúde (ESCOREL,2007). 

A estratégia de Saúde da família pressupõe o trabalho multiprofissional e em 

equipe como processo básico para a integralidade do cuidado(CAMPOS,2002). A 

organização da atenção básica atua através de um cuidado baseado na atuação de 

profissionais de distintas formações, sendo de fundamental importância à atribuição 

de cada categoria(MENDES, 2012), para garantir princípios como o vínculo, 

continuidade e longitudinalidade do cuidado, responsabilização e humanização 

(SISSON,2007). 
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Dentre os profissionais que compõe uma equipe multidisciplinar, o médico é um 

dos profissionais que se destacam pela dificuldade de fixação, sendo um problema 

que vem permeando o setor saúde (BRASIL, 2010). Em uma pesquisa realizada em 

2011 pelo Instituto de Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA) sobre saúde, mostram 

que 58,1% das respostas de usuários do SUS, indicaram a falta de médico como o 

principal problema, e que do ponto de vista da oferta à relação médicos por população 

em idade ativa a maior presença de profissionais médicos está concentrada nas 

Regiões Sul e Sudeste. 

A inserção do médico de forma estável na equipe de saúde oportuniza a 

capacidade de resposta da equipe de saúde, de acordo com os preceitos da estratégia 

de saúde da família. Processos de trabalho voltados a gestante e a criança, ressaltam 

a importância da atuação de uma equipe multidisciplinar, inclusive do profissional 

médico, que possui atribuições especificas e, possibilita a resolutividade e a 

integralidade da assistência prestada, garantindo a atenção à mulher em seu ciclo 

gravídico puerperal e o desenvolvimento da criança de zero a menor de cinco anos, 

além de prevenir a morte materna e infantil (MOLINA,2014). 

O Sistema Único de Saúde orientado pelos princípios da universalidade, 

integralidade e equidade, através da lei 12.871 de 22 de outubro de 2012, instituiu o 

“Programa Mais Médico” (PMM), com o objetivo de atuar em três eixos prioritários com 

ações para enfrentar a falta de médicos, melhorar a formação médica e a 

infraestrutura das unidades de saúde, além de buscar a redução das desigualdades 

regionais na área da saúde e fortalecer a prestação de serviços da atenção básica, 

sendo o provimento de médicos considerado o mais emergencial do programa, a partir 

da definição de áreas prioritárias de acordo com um conjunto de critérios. 

O provimento e a fixação de médicos a partir do PMM realça o olhar para uma 

das profissões mais antigas do mundo. Deparamos-nos no século XXI, com carência 

desses profissionais em áreas prioritárias, onde a sua presença é mais necessária. 

Travassos (2006) ao avaliar o padrão de desigualdade no Brasil, demonstra como a 

condição social das pessoas e o local aonde residem, influencia no acesso a 

assistência à saúde, e afeta tanto crianças como adultos.  

Todos os documentos que instituem e definem o programa Mais Médicos sejam 

eles de natureza legal ou normativa evidenciam o problema de escassez e da 

desigualdade na distribuição de médicos pelo país (BRASIL,2015). E o Programa 
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objetivou enfrentar o principal obstáculo na efetivação do SUS, que é o fortalecimento 

da Atenção básica(CAVALCANTI; CORDEIRO,2015).  

O provimento de médicos a partir do PMM, lançado pelo Ministério da Saúde 

oportuniza a concepção do SUS a lugares onde a sua presença era inexistente ou 

precária, devido a barreiras geográficas, socioculturais e extrema pobreza (MOLINA, 

2014; FERLA et al., 2015; BRASIL, 2015), bem como em locais com aglomerados 

urbanos e crescimento desordenado que possuem condições precárias de moradia e 

saneamento como é a realidade de algumas capitais brasileiras (CAMPOS et al., 

2002). 

O grau de investimento tanto financeiro como técnico no Programa Mais médico 

no eixo provimento em locais com taxonomia de classificação vulnerável, objetiva 

buscar uma melhor capacidade de resposta dos serviços de saúde, intervindo sobre 

os determinantes sociais da saúde, ampliar o acesso, reduzir tempo de espera e 

garantir atenção, atuando principalmente com foco nos indicadores prioritários na 

atenção básica, como a atenção materna infantil (BRASIL,2015). 

Entre os principais achados sobre o programa mais médicos, os dois anos de 

implantação possibilitou um crescimento no número de médicos de 12,7%, com 

destaque pare as regiões norte e nordeste, período em que a população brasileira 

apresentava tendência ascendente de crescimento populacional de 3,7%(BRASIL, 

2015). 

A cobertura da atenção básica que nos últimos anos estava passando por um 

período de estagnação e inclusive declínio da cobertura, no período entre 2013 a 2105 

a população coberta pela ESF aumentou em 8,3 pontos percentuais, o que 

corresponde a um aumento de 15,7%, em relação à população coberta em 

2013,ampliando a assistência básica para mais de 19,06 milhões de brasileiros, sendo 

as regiões Norte e Nordeste as que registraram os maiores aumentos na proporção 

estimada da cobertura de ESF (RIBAS, 2015). 

Assim, é premente o desenvolvimento de estudos avaliativos sobre os efeitos 

do programa supracitado que fomentam e fortalecem a atenção básica no Brasil, a 

partir de análise da produção médico-ambulatorial junto a mães e crianças atendidas 

no cotidiano da Estratégia Saúde da Família no Brasil. Sendo que a pergunta que 

conduz a presente pesquisa consiste: Que efeitos do programa mais médicos 
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imprimiram na atenção básica brasileira em relação à saúde de gestantes e crianças 

menores de dois anos emregiões brasileiras consideradas prioritárias ou de grande 

vulnerabilidade social? 

Diante do exposto, o conhecimento sobre a produção do trabalho na atenção 

materno-infantil junto às equipes da estratégia saúde da família torna-se relevante 

para inferir sobre o fortalecimento da atenção básica no Brasil, de forma mais 

específica nas regiões brasileiras prioritárias determinadas pelo PMM de 2013 a 2014. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A ATENÇÃO BÁSICA 

 

Ao discutir e descrever a atenção básica no Brasil, não se pode iniciar pela 

Portaria da Atenção básica publicada em 2011, pois seria um grande equívoco com a 

história das políticas públicas do país. Mendes(2012) destaca a história da atenção 

primária, através dos ciclos de desenvolvimento, tendo o primeiro ciclo iniciado no 

século XX, com os chamados centros de saúde, que dividiam a sua oferta entre a 

saúde pública e os serviços médicos. A criação do serviço especial de saúde pública- 

SESP nos anos 40 marca o segundo ciclo e foi pioneiro na criação de unidades de 

APS que articulavam ações preventivas e curativas.  

Por volta dos anos 60 o serviço de saúde manteve a mesma origem do modelo 

sespiano, mas com uma forte incorporação da atenção médica voltada ao grupo 

materno infantil e para as doenças infecciosas como tuberculose e 

hanseníase.Iniciam-se também neste período os programas de saúde pública. O 

quarto e o quinto ciclo, trazem para o cenário da saúde pública a APS seletiva com o 

objetivo de extensão de cobertura, que aconteceu com a ajuda do Programa de 

Interiorização de ações de saúde e saneamento(PIASS) e concomitantemente nos 

anos 80 com as Ações Integradas de Saúde (AIS). O sexto ciclo se deu a partir do 

Sistema único de Saúde-SUS e concretizado a partir da municipalização das unidades 

de saúde(MENDES, 2012). 

A Instituição do Sistema Único de saúde- SUS pode ser entendido, em primeiro 

lugar, como uma “Política de Estado”,onde o seu princípio fundamento está 

explicitado no artigo 196 da Constituição Federal (1988) e que articula o conjunto de 

leis e normas que constituem a base jurídica da política de saúde e do processo de 

organização da saúde no Brasil. Os princípios finalísticos e estratégicos dos SUS, 

Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralização, Regionalização, 

Hierarquização e a Participação social, implicam na formulação de políticas 

econômicas e sociais que tenham como finalidade a melhoria das condições de vida 

e saúde dos diversosgrupos da população (TEIXEIRA,2010). 
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O SUS com seus princípios acima descritos e institucionalizados demonstrouà 

fragilidade de um programa de atenção seletiva e a necessidade do fortalecimento da 

Atenção primária a saúde, que se deu a partir da implantação do Programa de saúde 

da família- PSF, marcando o sétimo ciclo da ‘atenção primária a saúde (APS), a 

proposta do PSF vem de encontro a relevância do princípio de integralidade do SUS, 

indo além da expansão de um programa seletivo, mas desenvolvido com qualidade e 

como estratégia de organização. 

Os ciclos de desenvolvimento narrados, trazem o termo atenção primária a 

saúde (APS), inerente ao período histórico que antecede o movimento da reforma 

sanitária, e a partir dos anos 90 com a proposição de reorganização do sistema de 

saúde, os instrumentos e normas oficiais do Ministério da saúde incorpora o termo 

Atenção básica, representando as duas terminologias,o primeiro nível de atenção à 

saúde (GIL,2006).Mesmo reconhecendo a distinção entre os dois vocábulos, e pôr 

utilizar referências bibliográficas que trazem as duas expressões e não ser objeto de 

estudo essa discussão semântica, esta dissertação trás as duas expressões, 

considerando sempre o contexto em que ela está inserida. 

Ao longo da sua construção a atenção básica apresentacaracterísticas de um 

conjuntobastante diversificado de ações individuais e coletivas, como a promoção da 

saúde, prevenção da doença, e de atividades clínicas de baixa densidade tecnológica, 

onde se dá, ou deveria se dar o primeiro contato dos pacientes com o sistema e com 

capacidade para a resolução de grande parte dos problemas de saúde da população, 

o que reconhece a necessidade de se instituírem sistemas de atenção à saúde com 

base numa APS forte e de qualidade (LAVRAS, 2011; OMS, 2008). 

O fortalecimento da atenção básica frente aos desafios impostos pelo perfil 

epidemiológico e as necessidades de saúde da população, faz com que em 2011 a 

PNAB introduza a APS como a coordenadora e ordenadora das Redes de Atenção à 

saúde, ao considerar as redesuma das principais estratégias atuais para a 

consolidação do SUS, na expectativa dos serviços de saúde cumprir o princípio da 

integralidade e reforça o papel estruturante da ABS no sistema de saúde.A Proposta 

avança de programa de saúde da família para estratégia de saúde da família, na busca 

pela ampliação do acesso, na reorientação daspráticas de saúde e com o pressuposto 

do trabalho multiprofissional e como um novo modelo de atenção à saúde(BRASIL, 

2006). 
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2.2 ESTRATÉGIAS DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

O Programa de Agentes Comunitários de saúde- PACS, constituído por 

enfermeiro e Agentes comunitários de saúde, nasceu em 1991 com a 

responsabilidade de atuar frente à redução da mortalidade materna e infantil 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste e posteriormente foi expandido pelo 

restante do país. Em 1994 fruto dos resultados positivos do PACS e com incorporação 

de outras categorias profissionais nasce o programa de saúde da família-PSF (ROSA; 

LABETE, 2005). 

O Programa saúde da Família- PSF começa a fazer parte do cenário Nacional 

em 1994,mesmo com essa denominação, não corresponde à concepção usual dos 

demais programas de saúde, pelo contrário, ao ser implantado, as características do 

seu processo de trabalho objetiva integrar os diversos programas frente às demandas 

a serem trabalhadas. O PSF nasce com o olhar voltado para a família, tendo a missão 

de ser porta de entrada dos serviços de saúde e com potencial para resolver 85% dos 

problemas de saúde da população, e considerado um marco na incorporação da 

estratégia de atenção primária na política de saúde brasileira (ROSA; LABETE, 2005; 

ESCOREL, 2007). 

Com o Programa de saúde da família implantado, surgem inúmeras discussões 

relacionadas às características do modelo proposto, sendo o pensamento de alguns 

sanitaristas ser o PSF um programa pontual, de assistência à saúde, cujas bases se 

sustentavam em um projeto-piloto centrado no médico, direcionado a clientela 

específica e focalizado em regiões pobres. Em contraposição, demais autores ao 

considerar os anos de implantação, mostram as evidências da sua contribuição para 

a diminuição de iniquidades e ampliação do acesso (SOUSA, MERCHAN-

HAMANN,2009). 

Em 2011, com a atualização de conceitos e a organização do sistema de saúde 

em redes de atenção à saúde- RAS, a estratégia de saúde da família, vem desenhada 

e proposta a partir de novos elementos, que a coloca no campo da saúde pública de 

forma mais robusta, fortalecida e desafiadora, e assume o seu verdadeiro papel de 

estratégia e não mais de programa (BRASIL,2011). 
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Figura 1- Cobertura da Estratégia de Saúde da Família, no período de 2000 a 2015. 

 

Fonte: Brasil, 2016. 

Tendo como papel fundamental a porta de entrada dos serviços de saúde,a 

ampliação do acesso foi alavancada a partir da estratégia de saúde da família, que 

teve um marco de expansão a partir do ano 2000, conforme figura 1 apresentada, com 

diferentes coberturas entre as regiões e porte populacional, onde segundo a PNAD 

(2008), 50,9% da população estavam coberta pelo programa, e de 2008 a 2013, houve 

ampliação de 10,3% da cobertura nacional (MALTA, 2016). Mas as distinções de 

expansão,dinâmicas de processo de cuidados, acesso e gestão, não só entre as 

regiões do país, mas entre os municípios de uma mesma região, é uma realidade no 

Brasil e interfere no acesso e na dinâmica dos serviços de saúde (MALTA, 2016). 

Com relação às características de trabalho desenvolvido na estratégia de 

saúde da família,as equipes devem atuar a partir de um território adscrito, com equipe 

multidisciplinar, que possibilitama integralidade da atenção, o planejamento 

descentralizado, às ações programadas e articuladas entre as atividades de promoção 

e uma assistência resolutiva. Além disso, a busca por relações de vínculo entre a 

equipe de saúde e a população, o despertar do autocuidado, e o processo de 
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planejamento local da oferta de serviços pela gestão são considerados primordiais. 

(BRASIL, 2006).  

A composição da equipe multidisciplinar que compõe a ESF é composta por 

médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitário de 

saúde, podendo ser ampliado com o cirurgião-dentista, auxiliar ou Técnica de Saúde 

Bucal e cobre um total de 3000 a 4000 pessoas em território adscrito. Dentre as 

modalidades das equipes de saúde da família,as de tipo 02 são aquelas que possuem 

uma jornada de trabalho dos profissionais das equipes igual a 40 horas semanais de 

acordo com os horários e dias de funcionamento das Unidades Básica de Saúde – 

UBS(BRASIL, 2011). 

Em 2011 a nova PNAB possibilita a equivalência de carga horária aos 

profissionais médicos, desde que garantam o maior acesso possível, o vínculo entre 

usuários e profissionais, a continuidade, coordenação e longitudinalidade do cuidado 

(BRASIL, 2011). 

Após 22 anos de implantação da estratégia de saúde da família, existem ainda 

muitos desafios. Um deles compreende o aumento da cobertura universal dado um 

contexto diferenciado e de muita desigualdade socioeconômica entre as regiões 

brasileiras.Mesmo com a expansão da estratégia de saúde da família, ainda 

encontramos nitidamente no País a heterogeneidade de modelos assistências 

implantados, com destaque para os municípios de grande porte, acima de 500.000, 

mil habitantes como as capitais brasileiras, que tem o modelo tradicional como 

predominante, situação que dificulta a consolidação da estratégia de saúde da família 

no país(CAMPOS, 2002). 

Outra realidade,segundo Sousa; Merchan-Hamann (2009) em locais que a ESF 

não está consolidada, como nos municípios de pequeno porte, enfrentam-se 

obstáculos na resolutividade da atenção pela ausência de uma rede regionalizada de 

referência e contra referência de serviços assistenciais. 

O SUS é percebido pela população um dos bens sociais mais bem avaliados. 

O Sistema de Indicadores de Percepção Social (SIPS) realizou uma pesquisa 

domiciliarjunto às famílias brasileiras, no ano de 2010, com a finalidade de avaliar a 

percepção da população sobre serviços prestados pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) e incluiu, também, perguntas sobre planos e seguros privados de saúde.  
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Dentre as percepções sobre os cinco tipos de serviços prestados pelo SUS, a 

estratégia de saúde da família foi o serviço mais bem avaliado, onde 80,7% dos 

entrevistados que tiveram seu domicílio visitado por algum membro da Equipe de 

Saúde da Família opinaram que o atendimento prestado é muito bom ou bom. Apenas 

5,7% dos entrevistados opinaram que esse atendimento é ruim ou muito ruim (IPEA, 

2011). 

 

2.3SAÚDE MATERNO INFANTIL 

 

Desde o início do século XX, a saúde materna infantil esteve presente nas 

ações de saúde pública. Os diversos programas implantados sempre tiveram como 

objetivo principal a redução da mortalidade materno infantil, onde todas as estratégias 

pensadas e executadas estão diretamente relacionadas à história da política do 

País(SANTOS NETO et al., 2008; CASSIANO et al.,2014). 

A estratégia adotada no Brasil atualmente para garantir à integralidade na 

atenção a mulher e a criança é a Rede Cegonha, implantada no ano de 2011, e 

normatizado pela Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011(BRASIL, 2011). Anterior 

a esta proposta a atenção à mulher e a criança passaram por diversas estratégias de 

políticas públicas, embalados pelos movimentos políticos. 

 

2.3.1 Políticas públicas de saúde da mulher no Brasil 

 

Nos anos 70 era expressiva a participação de mulheres nos movimentos sociais 

urbanos, com o início da mulher como um novo sujeito coletivo, levando para o espaço 

público temas importantes como a saúde e dialogando com os demais movimentos 

sociais assuntos como a extensão de cidadania social e política, participação e acesso 

a bens e serviços públicos, até a formulação de novas políticas públicas que tenham 

como foco a mulher (SANTOS NETO et al., 2008). 

Com o início dos movimentos pela democratização no país, omovimento 

feminista nos anos 80,influenciou no olhar da sociedade sobre a mulher, e ampliou os 
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cuidados a saúde para todo o ciclo da vida e não somente na gravidez, em 

contraposição ao governo Vargas em que a mulher era vista apenas como fonte de 

reprodução, na busca por uma raça humana de qualidade, mas excluída de direitos 

social e econômico e sem condições de um bom desenvolvimento 

gestacional(SANTOS NETO et al., 2008; CASSIANO et al.,2014). 

Após abertura para diálogos entre o Estado, profissionaisde saúde e 

movimento feminista, o Ministério da Saúde implanta na década de 80 o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que pela primeira vez considerou 

em suas diretrizes as ações integrais a saúde da mulher indo desde a prevenção e 

promoção aos cuidados assistências em saúde, e trouxe em seus conceitos a 

humanização da atenção, com enfoque protagonista as questões psicológicas, 

sociais,sexuais, ambientais e culturais, em contramão a conduta biologicista e 

medicalizadora hegemônica nos serviços de saúde na época(CASSIANO et al., 2014; 

SANTOS NETO et al., 2008; BRASIL, 2004). 

Após três décadas da implantação do PAISM, o Brasil ainda tinha muito a 

avançar na atenção à saúde da mulher, principalmente porque por mais bem 

estruturado que o programa estivesse, ele não alcançou a homogeneidade necessária 

em todo o território brasileiro, e por mais que os índices de mortalidade materna e 

infantil tivessem melhorado ainda se encontrava aquém do esperado. (CASSIANO et 

al.,2014), mas foi um marco na história da saúde da mulher ao nortear as intervenções 

sobre o corpo das mulheres, que deixaram de ser vistas apenas como parideiras como 

afirma Santos apud Osis(1998). 

A estratégia de saúde da família nos anos 90, concebidacomo de 

reorganização da atenção básica e um importante mecanismo de mudança nas 

práticas e na atenção à saúde da população (BRASIL, 2009), buscou uma nova 

proposta de processo de trabalho, voltada para as novas necessidades da situação 

de saúde da mulher no Brasil. A partir dosseus fundamentos e diretrizes a ESF 

aproxima a comunidade da equipe de saúde de acordo com a da realidade vivenciada 

no território, na tentativa de proporcionar a real mudança do modelo assistencial para 

a atenção à mulher. 

Em 2000 o Ministério da Saúde lança atravésda Portaria /GM nº 569, junho de 

2000, o Programa de Humanização noPré-natal e Nascimento (PHPN), que teve como 

objetivo dotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e 
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da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério e da 

assistência neonatal. O lançamento dessa política marca a humanização como um 

dos principais princípios a serem trabalhados e o enfoque voltado a qualidade da 

assistência(BRASIL, 2000; CASSIANO et al.,2014). 

As desigualdades regionais no Brasil na atenção à saúde da mulher após a 

implantação dessas políticas ainda eram notórias, onde as altas taxas de 

morbimortalidade encontradas se configuraram como uma violação dos Direitos 

Humanos e um grave problema de saúde pública, principalmente pelo fato de que as 

maiores taxas eram encontradas nas classes sociais com menor ingresso ao serviço 

e acesso aos bens sociais. O Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, 

lançado em 2004 traz um olhar para a importância de romper a barreira de que as 

mortes em mulheres no ciclo gravídico é apenas uma fatalidade. 

O Pacto além de trabalhar com metas específicas de redução de mortalidade 

materna e neonatal, e das altas taxas de cesarianas, que em 2008 essas cirurgias 

representaram 35% dos nascimentos pelo Sistema Único de Saúde em contraposição 

aos 15% recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), o Pacto  enfatiza 

que as mortes de mães e crianças estão condicionadas à falta de reconhecimento 

destes eventos como um problema social e político e pela ausência da qualidade dos 

serviços de saúde oferecidos às mulheres no ciclo gravídico-puerperal e ao recém-

nascido (VICTORIA, 2011; BRASIL, 2004). 

Após todas as estratégias trabalhadas no país a partir dos anos 80, e com 

avanços significativos, mas ainda com grandes desafios, fica claro que no Brasil a 

morbimortalidade materna é um processo complexo e multifatorial.A razão de 

mortalidade materna e neonatal mesmo com sub-registro, são cerca de cinco a 

dezvezes maiores que as descritas em países de alta renda, o que leva a necessidade 

de continuar a buscar estratégias para a melhoria da qualidade na atenção a mulher 

e a criança(VICTORIA, 2008; CASSIANO et al., 2014; BRASIL, 2004). 

A rede cegonha atual proposta em vigor no País e parte da política das Redes 

de Atenção à Saúde (RAS) visa superar o sistema de saúde fragmentado vigente, 

tendo a política de saúde da criança prioridade na atual conjuntura do sistema de 

saúde do país, e busca estruturar e organizar a atenção à saúdematerno infantil tendo 

como componentes: pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atenção integral à 

saúde da criança e o sistema logístico que e envolve uma rede de cuidados com vistas 
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a garantir segurança e qualidade assistencial à mulher em todo seu ciclo reprodutivo, 

bem como garantir à criança, segurança e o cuidado integral ao nascimento, 

crescimento e desenvolvimento(ARAÚJO, 2014). 

Um conjunto de ações que perpassam pelo acesso ao pré-natal de qualidade, 

serviço de referência ao parto, com acolhimento adequado e em tempo oportuno, 

conduz a uma melhora no indicador de mortalidade materna e neonatal. Em face da 

progressiva expansão do processo de organização dos serviços de atenção básica 

nos municípios,a qualificação dos profissionais de saúde ainda é um desafio, 

sobretudo no que diz respeito ao processo do cuidado, ao acesso a exame aos seus 

resultados em tempo oportuno, bem como à integração da Atenção Básica (AB) com 

a rede, voltada para o cuidado materno-infantil(SILVEIRA et al., 2001). 

Melhorar a saúde materna é o quinto Objetivo do Milênio, a partir de um 

compromisso global sobre os principais desafios do desenvolvimento e os impactos 

sobre o progresso de homens e mulheres. A redução da mortalidade materna 

geralmente está associada à atenção qualificada ao parto e à assistência obstétrica 

de emergência e também ao acesso a serviços de atenção pré-natal e de 

planejamento familiar, sendo a rede cegonha uma das políticas que se destaca na 

busca pela melhoria do acesso e da qualidade da assistência(IPEA,2014). 

 

2.3.2 Políticas Publicas de saúde da criança no Brasil 

 

A história da saúde da criança no Brasil, também sofreu influencias dos 

acontecimentos políticos do país.A criança ocupou diferentes posições na sociedade, 

sendo primeiramente excluída da sociedade pelo estado e pela família, que não a 

olhavam como um ser com necessidades singulares.No século XI a criança enfrentou 

um período difícil e doloroso por terem a característica de agentes passivos, 

amedrontadas pelos cruéis castigosfísicos, e muitas vezes abandonadas em hospitais 

e abrigos. Viviam em condições sanitárias precárias e com déficit nutricional, onde 

nesta época a alimentação e vestes ao adulto era prioridade, o que contribuiu sobre 

maneira para o adoecimento e acentuada morbimortalidade infantil (ARAÚJO, 2014). 

A Santa Casa de Misericórdia, além de cuidar dos doentes,começou a receber 

crianças que eram abandonadas em dispositivo denominado “roda” onde quem 
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recebia a criança não conseguia identificar quem a estava abandonando, utilizada 

como um meio legitimo de abandono, onde muitas também morriam por falta de 

condições mínimas. A história da criança abandonada brasileira se dividiu em três 

fases, a saber, Caritativa, até meados do século XIX; Filantrópica, até a década de 

1960 e Estado do Bem Estar Social, últimas décadas do século XX, fase está em que 

a criança torna-se sujeito de direito. As transformações na sociedade e o modo como 

às famílias olhavam as crianças foram se transformando ao longo do século,onde 

mudanças nos índices de mortalidade infantil só forampossíveis com a elaboração de 

políticas e investimento do estado na saúde materno infantil(ARAÚJO, 2014). 

As ações implantadas pelo Ministério da Saúde através do programa de 

atenção à saúde da criança (PAISC) nos anos 80, priorizou as ações básicas com 

comprovada eficácia com vistas à redução da morbimortalidade infantil, o que 

representou um conjunto de ações integradas que se transformaram em programas 

de saúde como o Programa Nacional de Imunização (PNI), o de Incentivo ao 

Aleitamento Materno e Orientações para o Desmame (PIAM); o de Acompanhamento 

do Crescimento e Desenvolvimento (PVCD); o de Assistência e Controle das Doenças 

Diarreicas (TRO) e o de Assistência e Controle das Infecções Respiratórias Agudas 

(IRA). Com a implementação do PAISC a mortalidade infantil caiu de 70.9 para 47.6 

por 1000 NV, no início dos anos 1990 (CABRAL, 2003; BARROS et al., 2010; 

VICTORA et al., 2000, 2011). 

A implantação da Estratégia de saúde da Família se mostrou um campo à 

incorporação da estratégia Atenção Integrado às doenças Prevalentes da Infância 

(AIDIPI), tendo como objetivos a redução da mortalidade de crianças menores de 5 

anos de idade, enfocando as infecções respiratórias agudas, diarreia, malária, 

desnutrição e anemia, muitas vezes associadas, salientando também os agravos 

resultantes do desmame precoce e da baixa cobertura vacinal, encontrados 

frequentemente entre as camadas mais carentes da população, principalmente em 

decorrência da diversidade regional existente no país (FIGUEIRAS, 2005; VICTORA 

et al., 2011). 

Em 2004, o MS também lançou a Agenda de Compromissos para a Saúde 

Integral da Criança e Redução da Mortalidade Infantil, com o intuito de fortalecer o 

nascimento saudável, o crescimento e desenvolvimento, o combate a distúrbios 

nutricionais e às doenças prevalentes na infância. Para aprimorar tais ações, o MS 
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propôs linhas de cuidado, as quais permitiram uma visão ampliada dos usuários em 

todas as dimensões (NOVACZYK,2008). 

As transformações em cada período histórico envolveram avanços do 

conhecimento técnico-científico do comportamento da sociedade diante da criança, e 

na formulação de novas políticas públicas, sendo a ESF reconhecida como uma das 

mais efetivas políticas na redução da mortalidade infantil (MALTA, 2016). 

 

2.4 O PROGRAMA MAIS MÉDICOS 

 

Algumas tentativas de programas foram implantadas pelo Estado Brasileiro 

para enfrentar a questão provimento de profissionais de saúde em regiões de difícil 

acesso. 

No Brasil, a interiorização de profissionais surgiu com o projeto Rondon levando 

estudantes a atuarem em locais de difícil acesso, expandindo ações e serviços de 

saúde. Ainda neste período, surge o Programa de Interiorização das Ações de Saúde 

e Saneamento (PIASS), o Programa de Interiorização do Sistema Único de Saúde 

(PISUS) e o Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), responsável 

pela ampliação do acesso e da cobertura assistencial de várias localidades carentes 

de atendimento à saúde, defendendo a interiorização de uma equipe mínima além do 

médico, visando à descentralização e à municipalização deste atendimento concebido 

enquanto direito universal (MACIEL FILHO, 2007; CARVALHO; SOUSA, 2013). 

Em 2011, o Ministério da Educação e o Ministério da Saúde instituíram a 

Portaria Interministerial nº 2.087 que tratava do Programa de Valorização do 

Profissional da Atenção Básica (PROVAB). Este programa, ainda vigente no país, tem 

como objetivo ampliar o acesso à saúde à população de municípios pequenos e de 

maior vulnerabilidade social, incentivando profissionais da saúde recém-formados a 

trabalhar em regiões marcadas pela escassez de médicos, enfermeiros e cirurgiões-

dentistas, em contrapartida, o programa promove o aperfeiçoamento profissional, 

vínculo profissional-paciente, diminuição da rotatividade profissional por tempo de três 

anos e, além disso, disponibiliza pontuação diferenciada de acordo com o tempo de 

serviço no programa para a residência médica. 
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Ainda com a necessidade de suprir o déficit de profissionais médicos nessas 

áreas brasileiras, o Brasil tem priorizado a agenda da interiorização desses 

profissionais. A demanda de médicos formados no Brasil foi insuficiente de prover o 

SUS e, sendo assim, foi necessária a oficialização da abertura de vagas para médicos 

brasileiros com formação fora do país e estrangeiros que atuasse especificamente na 

atenção básica (BRASIL, 2015). 

O Programa Mais Médico teve sua origem pelas manifestações populares que 

ocorreram em 2013. A falta de médicos sempre foi um importante agravante deste 

problema, como fica claro na campanha “Cadê o médico?”, realizada pela Frente 

Nacional de Prefeitos, durante o Encontro dos Prefeitos, em Brasília, ocorrido em 

janeiro do mesmo ano (OLIVEIRA et al., 2015). Aliada a essa questão, manifestações 

populares de combate à corrupção, principalmente, levou brasileiros às ruas exigindo 

saúde e serviços públicos de qualidade, gerando um intenso debate na sociedade 

sobre as políticas públicas. No campo da saúde, uma medida tomada pelo ainda 

governo de Dilma Rousseff foi a promulgação da Lei 12.871, de 22 de outubro de 

2013, que institui o Programa Mais Médico (CEBES, 2013). 

O PMM surge com a finalidade de formar recursos humanos na área médica 

para o Sistema Único de Saúde (SUS) através do fortalecimento da educação 

permanente, diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias para o SUS, 

reduzindo as desigualdades regionais na área da saúde fortalecendo a atenção básica 

(BRASIL, 2013). Segundo Oliveira et al. (2015) o programa foi estruturado em três 

eixos de ação. O primeiro é o investimento na melhoria da infraestrutura da rede de 

saúde, particularmente nas unidades básicas de saúde. O segundo é a ampliação e 

reformas educacionais dos cursos de graduação em medicina e residência médica no 

país. O terceiro, intitulado ‘Projeto Mais Médicos para o Brasil’ (PMMB), é o de 

provisão emergencial de médicos em áreas vulneráveis. 

Além disso, foi desenvolvido como resposta à constatação de que a falta de 

profissionais médicos e déficits de acesso e qualidade na atenção básica são 

problemas que dificultam avanços no SUS. Além desta escassez, há uma grande 

desigualdade na distribuição de médicos no território nacional. Segundo dados do 

Ministério, a realidade na maior parte das Unidades da Federação (81%) tinha uma 

densidade de distribuição de médico por habitante abaixo da média nacional 

(COLLAR et al., 2015).A comparação da densidade de médicos no Brasil, em relação 
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a outros países, mostra que diversos países da região das Américas e outros países 

com sistemas universais têm densidade de médicos maior do que o Brasil, indicador 

que permite aproximação com o provimento e a fixação desses profissionais nos 

serviços de saúde, em particular em regiões com menor índice de desenvolvimento 

econômico, com menor urbanização e com menor renda (COLLAR et al., 2015; 

FERLA et al., 2015; CAMPOS, 2015). 

Após quase três anos de implantação do Programa Mais Médicos, relatórios do 

governo Federal apontam para a adesão de 81 % dos municípios do país, com a 

fixação de 18.240 médicos do programa, em mais de 4000 mil municípios e com 

prioridade para as localidades com carência de médicos, cumprindo assim com umdos 

objetivos do eixo provimento. 

Todas as regiões geográficas do país tiveram mais de 60% de seus municípios 

contemplados, sendo que dentre as regiões geográficas brasileiras, a Norte foi a que, 

proporcionalmente, teve o maior número de municípios recebendo médicos (82,2%), 

sendo seguido pela região Nordeste, com 78,2% de seus municípios contemplados. 

Em relação à cobertura da ESF entre 2013 e 2015, houve uma expansão 4,2 pontos 

percentuais, demonstrando osefeitos positivos do PMM na cobertura da ESF todas as 

grandes regiões(RIBAS,2015). 

 

 

 

2.5 O SISTEMA DE INFORMAÇÃO NA ATENÇÃO BÁSICA 

 

A informação em saúde além de contribuir para a produção de conhecimento 

propicia análise situacional do quadro sanitário de uma população, abrangendo 

informações do processo saúde/doença e subsidiando a busca para um melhor 

desempenho dos serviços de saúde. Os sistemas de informação em saúde são 

potenciais instrumentos para organizar a análise dos dados e a definição de 

problemas contribuindo na avaliação do impacto dos serviços ofertados na saúde da 

população(BRANCO, 1996). 
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Muitas são as críticas que permeiam o fluxo das informações entre as três 

esferas de governo, devido à produção e a utilização da informação estar concentrada 

no âmbito federal e estadual, sem a participação dos municípios, devendo ser este 

não apenas um mero coletor de dados, mas atuar na coordenação, produção e 

organização da informação em sua região,além de serem sistemas fragmentados, 

levando a incompatibilidadeentre eles, e a ausência de mecanismos de avaliação e 

controle da qualidade dos dados produzidos (SILVA,2005). 

A consolidação da implantação do sistema único de saúde, e o surgimento dos 

programas de agentes comunitários de saúde e da estratégia de saúde da família 

como modelos estratégicos de organização da atenção básica, dinamizaram o 

processo de trabalho nas unidades de saúde, levando a concepção de uma 

ferramenta de gerenciamento das ações locais de saúde. O Sistema de informação 

da atenção básica (SIAB) foi implantado em 1998, tendo como característica ser um 

sistema territorializado, onde os dados são gerados pelosprofissionais das equipes da 

Estratégia Saúde da Família, produzindo indicadores que permitem analisar o perfil 

epidemiológico, demográfico e social da população, possibilitando o monitoramento 

das ações locais e a gestão das prioridades em saúde (BITTAR et al., 2010). 

O SIAB é constituído de instrumentos de coleta de dados, que abrangem o 

cadastro da família, o acompanhamento de grupos prioritários e registro das 

atividades diárias, que quando agregados e consolidados, possibilitam após o seu 

processamento a construção de indicadores demográficos e sócios sanitários, 

indicadores de produção, acompanhamento e avaliação sobre a oferta de serviços e 

a ocorrência de doenças. 

O SIAB é uma potente ferramenta e sua concepção considerou ser este um 

sistema que devesse apresentar características de acordo com o processo de 

reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS), tendo como conceitos o território, 

problema e responsabilidade sanitária. 

A partir da publicação da Portaria GM 648 de 28 de março de 2006 que aprovou 

a Política Nacional de Atenção Básica.As informações referentesàs equipes de saúde 

da família foram integradas ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 

Saúde(CNES), ampliando as análises proporcionadas pelo CNES, proporcionando 

um importante instrumento de análise pela gestão. 
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Para a melhoria da coleta e uso de informações, bem como a modernização do 

sistema de gerenciamento de informações no campo da atenção básica, foi instituído 

o sistema de informação em saúde para a atenção básica (SISAB). O novo sistema 

tem como objetivo gerir informações de produção ambulatorial do cotidiano dos 

serviços dos membros das equipes de saúde da família e para outras modalidades, 

tais como o Núcleo de Apoio de Saúde da Família (NASF), Consultório de Rua, 

Programa Saúde na Escola e Academia da Saúde. Além disso, se tornou o sistema 

de informação vigente para fins de financiamento e adesão a programas., a partir de 

2016, garantida pela transição do SIAB para o SISAB (BRASIL, 2013). 

Dentre as estratégias de implementação da informação da atenção básica O e-

sus Atenção Básica (e-susAB) tem a finalidade dereestruturar as informações da 

Atenção básica em nível nacional,qualificando a gestão da informação a qualidade no 

atendimento à população.Para facilitar o registro e monitoramento das informações 

do Programa Mais Médicos agregou-se à estratégia e-sus. O e-sus Mais Médicos, que 

é a (Estratégia e-sus AB) das atividades dos médicos/as do Programa, que através 

da Portaria 256 de19 de fevereiro de 2014, institui o uso do e-sus Mais médicos a 

todos as equipes que tenham o profissional mais médico inserido na equipe. 

Assim, o presente trabalho analisará os dados do SIAB, considerando o período 

de estudo de 2013 a 2014, momento em que o sistema de informação estava vigente 

em grande parte das equipes da estratégia de saúde da família, somada a 

consolidação do PMM no Brasil.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

Analisar os efeitos do programa mais médicos na atenção básica por meio da 

produção ambulatorial referente à atenção materno-infantil, produzidos pelas equipes 

da estratégia de saúde da família das regiões prioritárias para o SUS, nos anos de 

2013 a 2014. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever o perfil de atendimento das equipes de saúde da família às 

gestantes na atenção básica brasileira; 

• Descrever o perfil de atendimento médico e das equipes de saúde da família 

às crianças de zero a menor de dois anosna atenção básica brasileira. 
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4 MÉTODOS E ESTRATÉGIA DE COLETA DE DADOS 

 

4.1 ÁREA DE ESTUDO 

 

Diante dos critérios apresentados pelo programa Mais Médicos, este estudo 

teve como cenário as equipes de saúde da família atuantes nos municípios prioritários 

do SUS com o Programa Mais Médico implantado,considerando que o estudo de Lima 

etal. (2016) evidenciou disparidades de produção das equipes com profissional mais 

médico nestas regiões. 

Este trabalho constitui-se como parte integrante do estudo em desenvolvimento 

denominado: “A Atenção básica no Brasil e o “Programa Mais Médico”: Uma análise 

de indicadores de produção”, desenvolvida por uma rede de pesquisa 

interinstitucional, tendo como integrantes o Laboratório de História, Políticas Públicas 

e Saúde na Amazônia – ILMD/Fiocruz (AM), Universidade Federal do Amazonas, 

Escola Nacional de Saúde Pública – Fiocruz (RJ) e Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul. 

 

4.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de estudo ecológico, descritivo,com uma abordagem quantitativa, cuja 

unidade de análise foi a produção mensal de equipes pertencentes ou 

nãopertencentes ao PMM inseridas na ESF nos anos 2012 a 2014em relação à linha 

de cuidado da atenção materno-infantil.Foram analisados dados 

secundários,oriundos dos sistemas de informação da atenção básica (SIAB), dados 

eletrônicos doe-sus,considerando as tabelas “produção”, “SSA2”, “Complementar”, 

disponibilizados pelo Departamento de Atenção Básica e pela Secretaria de Gestão e 

Educação pelo Trabalho (SEGETES)do Ministério da Saúde. 
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4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

  

O estudo considerou as 5 regiões brasileiras e os estratos de municípios 

participantes do Programa Mais Médicos, nos anos de 2013 e 2014, tais como os 

1.334 municípios com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza, 93 

áreas censitárias classificadas como G100, 26 capitais, 2.280 municípios 

pertencentes às regiões metropolitanas e 1.408 classificados como demais 

municípios.Foram consideradas as produções mensais das equipes de estratégia de 

saúde da família com (MM) e sem o profissional “Mais Médico” (NMM) cujo regime de 

trabalho seja de 40horas semanais, pertencentes àsregiões prioritária do SUS: 

Capitaise 20% dos municípios considerados mais pobres do Brasil (BRASIL,2016). 

 

4.4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Para a realização desta etapa, foi estabelecida uma ordem de procedência nos 

sistemas: primeiro o SIAB e segundo e-sus. Para a realização desta etapa foi 

considerada a chave de ligação entre tabelas constituída pelos códigos do município, 

códigos da unidade de saúde, os códigos da área de abrangência e, por fim, o ano e 

mês de produção para os bancos em questão. A partir da unificação do banco de 

dados, foi criada uma variável dicotômica, de forma a identificar a equipe que possui 

ou não o profissional MM.  

Para minimizar os erros de coleta e notificação ou digitação encontrados, 

critérios de consistência foram atribuídos, de forma a garantir maior confiabilidade dos 

dados referentes àprodução ambulatorial da atenção básica com enfoque na atenção 

materno-infantil. Desta forma, foram utilizados dois tipos de critérios de consistência, 

sendo para:  

1) Os critérios referentes a cada variável de estudo: que atende aos 

critérios demínimos e máximos valores pertinentes ao trabalho do profissional médico. 

O critério para cada variável de atendimento e de consulta foi estimado 99% como 

limite superior e admitiram-se como limite inferior os valores diferentes de zero, pois 

entendemos que incorpora o cotidiano dos serviços na estratégia saúde da família e 

a diversidade das regiões brasileiras. 
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2) O critério de consistência de cada variável de população admitiu-se os 

percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitáveis. 

 

4.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Para este estudo foram analisados os indicadores construídos a partir das 

variáveis extraídas do sistema oficial da atenção básica- SIAB, sendo quatro (4) 

indicadores da atenção à saúde da criança e cinco (5) relacionados à atenção a 

gestante. 

Para garantir a comparação entre as equipes, foram construídas taxas para 

estas variáveis, sendo os numeradores as variáveis supracitadas e os denominadores 

o total da população coberta pela equipe no mês. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 01 – Matriz deIndicadores de saúde da criança na Estratégia de Saúde da Família. 
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INDICADOR CONCEITUAÇÃO FONTE 
MÉTODO DE 

CÁLCULO 
PARÂMETROS 

Proporção de crianças de 0 a 3 
meses com aleitamento materno 
exclusivo 

Percentual de crianças 
acompanhadas no domicílio 
que estão sendo 
alimentadas exclusivamente 
com leite materno até os 120 
dias de vida, em 
determinado local e período. 

SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
Básica Numerador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 
Denominador: Relatório 
SSA2 do SIAB. 

Número de crianças de 
0 a 3 meses com 
aleitamento materno 
exclusivo dividido pelo 
Número de crianças de 
0 a 3 meses 
cadastradas pela 
equipe de ESF  

100% da população 
alvo 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ 
(BRASIL, 2015) 
 

Razão de consultas médicas em 
menores de um ano 

Número médio de consultas 
médicas por criança menor 
de um ano, em determinado 
local e período. 
 

SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório PMA2 do SIAB. 
Denominador: Relatório 
SSA2 do SIAB. 

Número de consultas 
médicas realizadas na 
ESF dividido pelo 
Número de crianças < 1 
ano cadastradas na 
ESF 

Três consultas /ano 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ 
(BRASIL, 2015) 
 

Razão de atendimento médico e 
de enfermeiro em puericultura 

Número médio de 
atendimentos de 
puericultura, realizados por 
médico ou enfermeiro, por 
criança menor de dois anos 
cadastrada na equipe de 
Atenção Básica, em 
determinado local e período. 

SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório PMA2 do SIAB. 
Denominador: Relatório 
SSA2 do SIAB 

Número de 
atendimento médico e 
de enfermeiro em 
puericultura dividido 
pelo 
Número de crianças< 1 
ano cadastradas na 
ESF 

4,5 
consultas/criança/a
no 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ 
(BRASIL, 2015) 
 

Proporção de crianças menores 
de um ano com vacinação em dia 

Percentual de crianças 
menores de um ano 
vacinadas de acordo com o 
esquema vacinal vigente 
para essa faixa etária, em 
determinado local e período 

SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 
Denominador: Relatório 
SSA2 

Número de menores de 
um ano com vacinação 
em dia dividido pelo 
Número de menores de 
um ano cadastrados na 
ESF 

100% de cobertura 
vacinal 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ 
(BRASIL, 2015) 
 

Fonte: da Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUADRO 02- Indicadores de saúde da gestante na Estratégia de Saúde da Família. 
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INDICADOR CONCEITO FONTE 
MÉTODO DE 

CALCULO 
PARAMETROS 

Proporção de 
atendimento de Pré-
Natal no mês 

Percentual de gestantes 
que fizeram consulta de 
pré-natal no mêsem 
relação ao total das que 
são cadastradas, em 
determinado local e 
período 

SIAB: Sistema deInformação 
da Atenção básica 
Numerador: Relatório SSA2 do 
SIAB. 
Denominador: Relatório SSA2 
do SIAB 

Número de gestantes que 
fizeram consulta de pré-natal 
no mês, em determinado local 
e período, dividido pelo total 
de gestantes cadastradas, no 
mesmo local e período X 100 

100% das gestantes 
cadastradas 
 
 
Fonte: (BRASIL, 2015) 

Proporção de 
gestante com pré-natal 
iniciado no 1º trimestre 

Percentual de gestantes 
cadastradas que iniciaram 
o pré-natal no 1º trimestre, 
em determinado local e 
período. Esse indicador 
avalia a precocidade do 
acesso ao 
acompanhamento pré-
natal.  

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção Básica 
Numerador: Relatório SSA2 do 
SIAB. 
Denominador: Relatório SSA2 
do SIAB. 

Número de gestantes com 
pré-natal iniciado no 1º 
trimestre em um determinado 
local e período dividido pelo 
número de 
gestantescadastradas na em 
um determinado local e 
período 

100% das gestantes 
cadastrada  
 
 
 
Fonte:(BRASIL, 2015) 

Proporção de 
gestante com vacina 
em dia 

Percentual de gestantes 
cadastradas que estão 
com a vacina 
toxóidetetânico em dia, no 
período considerado. 

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
Básica. Numerador: Relatório 
SSA2 do SIAB.Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB 

Número de gestante com 
vacina em dia em um 
determinado local e período, 
dividido pelo número de 
gestantes cadastradas na 
ESF em um determinado local 
e período. 

100% das gestantes 
cadastradas  
 
 
 
Fonte:(BRASIL, 2015) 

Proporção de 
gestante 
acompanhada por 
meio de visitas 
domiciliares 

Percentual de gestantes 
acompanhadas por meio 
de visitas domiciliares em 
relação às cadastradas, 
em determinado local e 
período 

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
Básica. Numerador: Relatório 
SSA2 do SIAB.Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB 

Número de gestantes 
acompanhadas por meio de 
visitas domiciliares, em 
determinado local e período, 
dividido peloTotal de 
gestantes cadastradas no 
mesmo local e período 

100% das gestantes 
cadastradas 
 
 
 
Fonte (BRASIL, 2015) 

Proporção de 
gestante de 10 a 19 
anos 

Percentual de gestantes 
de 10 a 19 anos 
cadastradas na ESF, em 
relação as gestantes das 
demais faixas etárias 

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
Básica. Numerador: Relatório 
SSA2 do SIAB.Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 

Número de gestantes de 10 a 
19 anos cadastradas na ESF, 
dividido pelo número total de 
gestantes cadastradas. 

 

Fonte: da Pesquisa 
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4.6 ANÁLISES DOS DADOS 

 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis, fazendo comparação de 

médias, utilizando os testes estatísticos apropriados, como os softwares R e SPSS 

versão 22.0 para Windows. Por se tratar de amostras de grande contingente, a análise 

estatística será a baseada em cálculo de médiase intervalos de 95% de confiança 

(IC95%). 

A princípio a análise dos bancos de dados (SIAB e E-SUS) foirealizada 

individualmente, considerando as informações de identificação de cada município e 

das unidades de saúde possibilitando o reconhecimento de equipes participantes ou 

não do Programa Mais Médico, para posteriormente ser realizada a unificação dos 

bancos de dados, viabilizandoanalisar as variações da produtividade entre as equipes 

pertencentes ou não aoPMM e os resultado dos indicadores das equipes de estratégia 

de saúde da família com e sem mais médico, nas categorias, Brasil, regiões e 

localidades prioritárias para o PMM, conforme parâmetro estabelecido pelas 

evidências cientifica estãoidentificados no quadro um e dois. 

 

4.7 ANÁLISES ÉTICA 

 

O presente estudo, embora empregando técnicas de coleta e análise de dados 

sem envolver a presença de seres humanos na pesquisa, foi submetido para 

avaliação e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados e discussão serão apresentados na forma de dois artigos: 

 

Artigo 1:O Programa Mais Médico na atenção Pré-natal: Uma oportunidade de 

acesso para gestantes no Brasil 

The More Doctors (MaisMédicos) Program in Prenatal Care: An Access Opportunity 

to Brazilian pregnant women 

 
 

Nayara de Oliveira Maksoud1 

Rodrigo Tobias de Souza Lima2 

 

Rev PanamSaludPublica/Pan Am J Public Health 

 
 

 

 

 

RESUMO           Objetivo. Analisar a contribuição do PMM no desempenho das ESF, a 

partir das variáveis que perpassam pelo cotidiano do trabalho na 

atenção a gestante, nas regiões consideradas prioritárias pelo SUS, 

nos dois primeiros anos de implantação do Programa. Métodos. Trata-

se de um estudo ecológico, descritivo, sobre a produção de trabalho 

das equipes de Estratégia de Saúde da Família, pertencentes ou não 

ao PMM nos anos de 2013 e 2014, com base em protocolos de 

validação, a partir de dados secundários oriundos de dois sistemas de 

informação do Sistema Único de Saúde (SUS) – SIAB, ESUS, ambas 

de acesso público.  Foram analisados indicadores, como a proporção 

de gestantes cadastradas e acompanhadas, proporção de gestantes 

 
1Programa de Pós graduação em condições de vida e situações de saúde na Amazônia – PPGVIDA do Instituto 

Leônidas e Maria Deane- ILMD/Fiocruz Amazonas. Rua Terezina, 476, Adrianópolis, 69027-070, Manaus-AM. 

maksoudna@gmail.com 

 
2Pesquisador do Laboratório de História, Políticas Públicas e Saúde na Amazônia – ILMD/Fiocruz Amazonas. 

mailto:maksoudna@gmail.com
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com vacina em dia, proporção de gestante com pré-natal no mês, -

proporção de atendimento de gestante com pré-natal no primeiro 

trimestre, proporção de gestante cadastrada de 10 a 19 anos. 

Resultados: O Programa Mais Médicos oportunizou maior acesso as 

gestantes na atenção ao pré-natal, inclusive em áreas de maior 

vulnerabilidade social. Alta proporção de gestantes na faixa etária de 

10 a 19 anos e com maior concentração nas regiões mais vulneráveis 

do país, e nas equipes PMM e as capitais brasileiras com menor 

desempenho nas variáveis analisadas quando comparadas aos 

demais estratos de municípios, Conclusão: Os resultados sugerem 

que o PMM contribuiu para a ampliação do acesso a gestante ao pré-

natal e a maior equidade na oferta deste serviço, além do estudo 

ratificar que o cuidado a gestante é imperativo e precisa ser prioridade 

na agenda dos profissionais de saúde. 

Palavras-chave: AtençãoBásica em Saúde; Estratégia Saúde da Família, Programa Mais 

Médicos; indicadores, Pré-natal 
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INTRODUÇÃO 

 

O programa Mais Médico- PMM instituído no Brasil, como uma política de 

governo, contribuiu na expansão da estratégia de saúde da família de forma mais 

homogenia no País, com destaque para as áreas de maior necessidade, e oportunizou 

o acesso da gestante a um pré-natal oportuno e de qualidade. 

A mortalidade materna e neonatal no Brasil, mesmo com sub-registro, são 

cerca de cinco a dez vezes maiores que as descritas em países de alta renda, o que 

amplia a necessidade de buscar ações para a melhoria da qualidade na atenção a 

mulher e a criança (1-2-3), principalmente pelo Brasil não ter atingido a meta de reduzir 

em 75% entre 1990 e 2105, a Razão de Mortalidade Materna, com estimativa prevista 

de alcance de redução de 40,25%referente aoquinto‘Objetivo de Desenvolvimento do 

Milênio (4), o que amplia a relevância do fortalecimento do sistema de saúde para o 

alcance desse indicador. 

O pré-natal é uma das ações programáticas de maior capilaridade no âmbito 

da atenção Básica, o que ressalta a importância do Brasil mesmo com uma transição 

epidemiológica e demográfica e o predomínio das doenças crônicas impondo um novo 

olhar para os serviços de saúde, o cuidado a gestante é imperativo e precisa ser 

prioridade na agenda dos profissionais de saúde (5-6). 

Ações que perpassam pelo acesso ao pré-natal de qualidade e no tempo 

oportuno e com ênfase na gravidez precoce, por se tratar de risco biológico e social, 

conduzem a uma melhora no indicador de mortalidade materna e neonatal (1-2-7), 

sobretudo em áreas com presença de disparidades regionais ainda existentes no 

Brasil, que revelam diferenças na desigualdade de acesso na atenção à saúde (1). 

Um dos maiores desafios do Sistema Único de Saúde são a expansão e 

consolidação da Atenção Básica, principalmente em regiões consideradas prioritárias 

no SUS, devido à alta rotatividade e a escassez histórica de fixação de médicos no 

país que interferem no acesso ao pré-natal, por dificultar o agendamento nas 

consultas e pela distância do serviço de saúde da residência da gestante (8). 

O programa Mais Médicos enfrentou o desafio de expandir a atenção básica, 

através do provimento de Médicos de acordo com as necessidades da população, e 

alocou médicos com equidade nas mais diversas localidades do Brasil (9-10), o que 



45 

 

oportuniza o alcance de melhores resultados na atenção gestantes, e amplia a chance 

no alcance de indicadores de qualidade na saúde materna (8). 

Sendo assim, torna- se relevante conhecer a contribuição do PMM no 

desempenho das ESF, a partir das variáveis que perpassam pelo cotidiano do trabalho 

na atenção a gestante, nas regiões consideradas prioritárias pelo SUS, nos dois 

primeiros anos de implantação do Programa. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo ecológico, descritivo, com uma abordagem quantitativa.A 

população do estudo abrangerá as 5 regiões brasileiras e os estratos de municípios 

participantes do Programa Mais Médicos, nos anos de 2013 e 2014, tais como os 

1.334 municípios com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza, 93 

Áreas censitárias classificadas como G100, 26 capitais, 2.280 municípios 

pertencentes às regiões metropolitanas e 1.408 classificados como demais municípios 

(10-11). 

As unidades de análise serão os indicadores de atenção à saúde da gestante, 

das equipes de saúde da Família pertencentes ou não pertencentes ao PMM cujo 

regime de trabalho seja de 40horas semanais e que aderiram ao programa no período 

entre2013 e 2014. Os dados são oriundos dos sistemas de informação da atenção 

básica - SIAB e-sus mais médicos, considerando as tabelas “produção”, “SSA2”, ficha 

de cadastro e ficha de acompanhamento da gestante, disponibilizados pelo 

Departamento de Atenção Básica e pela Secretaria de Gestão e Educação pelo 

Trabalho (SEGETES) do Ministério da Saúde. 

Foram atribuídos critérios de consistência, para garantir a maior confiabilidade dos 

dados referentes à produção ambulatorial da atenção básica com enfoque na atenção 

a gestante. Desta forma, serão utilizados dois tipos de critérios de consistência: a) O 

critério para as variáveis de produção dos profissionais da Estratégia de Saúde da 

Família foi estimado em 99% como limite superior e como limite inferior admitiu-se 

valor diferente de zero; b) o critério de consistência de cada variável de população 

admitiu-se os percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitáveis. 
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Para este estudo foram analisados 05 indicadores da atenção à saúde da 

gestante (quadro 1). 

QUADRO 01- Indicadores da atenção à saúde da gestante na Estratégia de Saúde da 

Família. 

INDICADOR CONCEITO FONTE MÉTODO DE CALCULO PARÂMETROS 

Proporção de 
atendimento de pré-
natal no mês 

Percentual de gestantes 
que fizeram consulta de 
pré-natal no mês em 
relação ao total das que 
são cadastradas, em 
determinado local e 
período 

SIAB: Sistema de Informação 
da Atenção básica  
Numerador: Relatório SSA2 do 
SIAB. 
 
Denominador: Relatório SSA2 
do SIAB 

Número de gestantes que 
fizeram consulta de pré-natal 
no mês, em determinado local 
e período, dividido pelo total 
de gestantes cadastradas, no 
mesmo local e período X 100 

100% das gestantes 
cadastradas 
 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PEMAQ (12) 
 

Proporção de 
gestante com pré-
natal iniciado no 1º 
trimestre 

Percentual de gestantes 
cadastradas que iniciaram 
o pré-natal no 1º trimestre, 
em determinado local e 
período. Esse indicador 
avalia a precocidade do 
acesso ao 
acompanhamento pré-
natal.  

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção Básica  
 
Numerador: Relatório SSA2 do 
SIAB. 
Denominador: Relatório SSA2 
do SIAB. 

Número de gestantes com 
pré-natal iniciado no 1º 
trimestre em um determinado 
local e período dividido pelo 
número de gestantes 
cadastradas na em um 
determinado local e período 

100% das gestantes 
cadastrada  
 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PEMAQ (12) 
 

Proporção de 
gestante com vacina 
em dia 

Percentual de gestantes 
cadastradas que estão 
com a vacina toxóide 
tetânico em dia, no período 
considerado. 

Fonte: SIAB: Sistema de 
Informação da Atenção 
Básica. 
 
Numerador: Relatório SSA2 do 
SIAB. 
Denominador: Relatório SSA2 
do SIAB 

Número de gestante com 
vacina em dia em um 
determinado local e período, 
dividido pelo número de 
gestantes cadastradas na 
ESF em um determinado local 
e período. 

100% das gestantes 
cadastradas  
 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PEMAQ (12) 

Proporção de 
gestante 
acompanhadas por 
meio de visitas 
domiciliares 

Percentual de gestantes 
acompanhadas por meio 
de visitas domiciliares em 
relação às cadastradas, 
em determinado local e 
período 

Fonte: SIAB: 
Sistema de Informação da 
Atenção Básica. 

 
Numerador: 

Relatório SSA2 do SIAB. 
Denominador: 

Relatório SSA2 do SIAB 

Número de gestantes 
acompanhadas por meio de 
visitas domiciliares, em 
determinado local e período, 
dividido pelo Total de 
gestantes cadastradas no 
mesmo local e período 

100%das gestantes 
cadastradas 
 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PEMAQ (12) 
 

Proporção de 
gestante de 10 a 19 
anos 

Percentual de gestantes 
de 10 a 19 anos 
cadastradas na ESF, em 
relação as gestantes das 
demais faixas etárias 

Fonte: SIAB: 
Sistema de Informação da 
Atenção Básica. 

 
Numerador: 

Relatório SSA2 do SIAB. 
Denominador: 

Relatório SSA2 do SIAB 

Número de gestantes de 10 a 
19 anos cadastradas na ESF, 
dividido pelo número total de 
gestantes cadastradas. 

 

Fonte: Da Pesquisa 

 

Foi construído um banco de dados com as informações coletadas e realizada 

uma análise estatística descritiva das variáveis, fazendo comparação de médias, 

utilizando os testes estatísticos apropriados, com os softwares R e SPSS versão 22.0 

para Windows. Por se tratar de amostras de grande contingente, a análise estatística 

foi baseada em cálculo de medianas e intervalos de 95% de confiança (IC95%). Foram 
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considerados também parâmetros técnicos oriundos de evidências cientificas 

validadas nacionalmente.  

Desse modo, os resultados foram organizados apresentando analises 

descritivas dos indicadores da linha de atenção à saúde da gestante, por região 

brasileira entre os municípios prioritários do SUS e analise de produção das equipes 

integrantes ou não do Programa Mais Médicos no período entre 2013 e 2014. 

O presente estudo foi submetido para avaliação e aprovado pelo comitê de 

ética em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, de acordo com a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

RESULTADOS 

 

O banco de dados construído para a pesquisa considerou os registros válidos 

de todas as equipes da atenção básica que atuam no modelo de estratégia saúde da 

família (ESF) na modalidade de 40 horas semanais e analisou o perfil de atendimento 

das equipes de saúde da família à gestante, sendo excluídos da análise nas regiões 

brasileiras uma proporção de 5%,5%,5%,5%e 6%e dos estratos de municípios 

6%,5%,5%,5% e 6% dos indicadores de Proporção de gestantes cadastradas e 

acompanhadas, Proporção de gestantes com vacina em dia, proporção de gestante 

com pré-natal no mês, Proporção de atendimento de gestante com pré-natal no 

primeiro Trimestre, proporção de gestante cadastrada de 10 a 19 anos. As localidades 

com maior proporção de perda foram na região Norte e as Capitais brasileiras, entre 

as regiões prioritárias do SUS. 

 

Tabela 1 

 

Foi observado na tabela 1, um aumento de 62% de gestantes cadastradas e 

acompanhadas pela ESF no ano de 2014 quando comparado a 2013. As maiores 

elevações estão nas regiões Nordeste e Sudeste e nos municípios classificados como 

de ‘demais localidades’. 
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Ao considerar a faixa etária das gestantes, a proporção entre 10 a 19 anos 

nos anos de 2013 e 2014, a região Norte apresenta a maior média de gestante entre 

as cadastradas. Mas ao observarmos em número absoluto, a região Nordeste em 

2014 concentra 68% deste grupo. Nas capitais brasileiras, encontra-se e a menor 

proporção de adolescentes grávidas, entre as cadastradas. Ao observar por tipo de 

equipe, as pertencentes ao programa Mais Médicos apresentam uma média de 

gestantes cadastradas nesta faixa etária superior à das equipes convencionais 

(Tabela 2). 

 

Tabela 02 

 

A proporção de gestantes com pré-natal no mês nas capitais brasileiras, 

apresentaram menor desempenho (Tabela 1), além de redução no ano de 2014 

quando comparada aos demais estratos de municípios. Em relação ao tipo de equipe 

a única diferença significativa também foi nas capitais, com um menor desempenho 

das equipes do PMM (Tabela 2). 

Em média 84% das gestantes acompanhadas pelas ESF teriam começado o 

Pré-Natal no primeiro trimestre no período entre 2013 e 2014. Entre as regiões e 

extratos de municípios analisados, as capitais brasileiras e o Norte apresentaram o 

menor desempenho neste indicador, sendo nesta região, a única diferença 

significativa de resultado entre os tipos de equipe, com menor desempenho das 

equipes do PMM (Tabela 2). 

A proporção de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, 

segundo os brasileiros nos anos de 2013 e 2014, variou conforme as porcentagens 

demonstradas no mapa (figura 1). No ano de 2014 houve um melhor desempenho 

deste indicador nos estados de Mato Grosso e Acre, permanecendo o Amapá, com a 

menor proporção. Os estados do Rio de Janeiro, Paraná, Santa Catarina, Goiás e 

Distrito Federal, apresentaram uma queda na proporção do indicador em 2014. 

Figura 1 

Em relação ao indicador cobertura vacinal a média de gestantes 

acompanhadas pela ESF com vacina em dia foi de 96,2%. Observou-se que entre os 
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grupos de municípios estudados, as capitais brasileiras apresentaram a menor taxa 

de cobertura (Tabela 1). Ao observar por tipo de equipe foram nas capitais os menores 

desempenhos das Equipes PMM (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo contribuiu para enfatizar a relevância do acesso a gestante nos 

serviços de saúde para o binômio mãe e filho, através da análise de desempenho da 

ESF nos principais indicadores que perpassam pela assistência a gestante, tais 

como,alta proporção de gestantes na faixa etária de 10 a 19 anos e com maior 

concentração nas regiões mais vulneráveis do país, e nas equipes PMM, capitais 

brasileiras com menor desempenho nas variáveis analisadas quando comparadas aos 

demais estratos de municípios, além dos efeitos do PMM nas regiões prioritárias do 

SUS. 

O acesso das gestantes aos serviços de pré-natal relacionado à redução na 

ocorrência de mortes maternas é um consenso (13-14). O aumento de gestantes 

cadastradas e acompanhadas em 2014 na ESF contribui para a saúde materna e 

infantil e pode ser um reflexo da expansão da atenção básica neste período, 

influenciada pelo programa Mais Médicos (9-15), após um período de estagnação do 

crescimento de AB de 2008 até 2013, saindo de 75,8% de cobertura e chegando a 

somente 80,6 (9). 

A ampliação da cobertura da AB, tendo como modelo prioritário a ESF, é um 

dos fatores históricos na política de saúde da mulher que contribuiu de forma relevante 

na redução da mortalidade neonatal e materna, na década de 90, período de grande 

expansão da atenção básica, e que proporcionou maior acesso das gestantes ao 

acompanhamento pré-natal, com maior possibilidade de intervenção precoce e menor 

dano à saúde materno-infantil (14), além de contribuir para um maior entendimento 

sobre a cidadania feminina e no fortalecimento da emancipação da mulher. 

Ao compararmos o número de gestantes acompanhadas na ESF no ano de 

2014, as regiões Nordeste e Sudeste aparecem no estudo com um aumento de 

gestantes acompanhadas, diferente das regiões Norte e Centro Oeste que 

apresentam um desempenho menos expressivo. Esse resultado pode ter sido 
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influenciado pelo eixo provimento do Programa Mais Médicos, considerando que 

Nordeste e Sudeste obtiveram o maior número de municípios contemplados com o 

PMM, sobre o quantitativo total de municípios contemplados no Brasil, com (34,7%) e 

(25,3%) respectivamente. E as regiões Norte e Centro Oeste, são as regiões que 

obtiveram a menor proporção de municípios contemplados com o PMM (15). O que 

reafirma a contribuição do PMM na oportunidade de acesso a gestante. 

As variáveis idade materna e início precoce do pré-natal são consideradas 

entre as mais importantes relacionadas a gestação e ao parto na prevenção de 

possíveis complicações, e muitas vezes estão intrinsicamente relacionadas. O ideal é 

que se iniciem as consultas de pré-natal no primeiro trimestre da gestação (16-17), o 

que possibilita diagnóstico e tratamento precoce de doenças e outras intercorrências 

que trazem consequências adversas à gestante e ao bebê. Estudos tem mostrado que 

as grávidas adolescentes iniciam mais tardiamente o acompanhamento, o que 

prejudica o número total de consultas durante o período gravídico, quando comparado 

às mulheres de vinte e mais anos (17-18). 

O início do pré-natal no primeiro trimestre, na região Norte no período de 2013 

e 2014 apresentou menor desempenho, e ao analisarmos por estado, Amapá, Acre e 

Amazonas são os estados com menor resultado deste indicador, nos anos 2013 e 

2014. Segundo dados extraídos do SIAB no ano de 2010, em média, 79% das 

gestantes acompanhadas pelos ACS teriam começado o pré-natal no primeiro 

trimestre, com variação entre 56% (AC) e 89% (SP) (11). O estado do Rio de Janeiro 

apresentou um menor desempenho no indicador em 2014, muito aquém do 

encontrado no estudo na região sudeste de 85%. Resultado que pode ter sido 

influenciado pelo território coberto pela ESF no ano de 2014 e pelo processo de 

trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde da família. 

A gravidez na adolescência é avaliada como de risco, pois representa uma 

situação de risco biológico para a mãe e recém-nascido (17-18), por estar associada 

a uma gestação neste período da vida da mulher a maiores intercorrências médica 

que em outras faixas etárias, como hipertensão, eclampsia, sobrepeso. 

Os adolescentes representam 11% da população brasileira, e uma gravidez na 

adolescência, além de representar um risco biológico, também está associado a 

comportamentos de risco como álcool e drogas e precária realização de 
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acompanhamento pré-natal, sendo um grave problema de saúde Pública (17-18-19-

20-21). 

Os achados encontrados no estudo demonstram que entre as gestantes 

cadastradas nas ESF, 23,52%, está na faixa etária entre 10 a 19 anos resultado 

superior a tendência da gravidez de adolescentes de 10 a 19 anos no Brasil, conforme 

série histórica, que registrou 21,4% de nascidos vivos de mãe adolescentes em 2004 

e 18,87% em 2014, em áreas cobertas ou não pela ESF (22). Além de estarem mais 

concentradas nas regiões de maior vulnerabilidade social, como Norte e Nordeste. 

Segundo Victora et al. (1), mais de 20% de todas as crianças brasileiras nascem de 

mães adolescentes.  

Segundo o SINASC (Sistema Nacional de Nascidos vivos), o ano de 2009 

apontou que 2,8% das meninas entre 12 e 17 anos no Brasil já tiveram filhos e que 

esta taxa vem apresentando queda, devido o número de nascidos vivos de mães de 

15 a 17 anos no período de 2000 a 2009 ter diminuído 34,6%. Porém, entre as 

meninas de até 15 anos, a taxa de fecundidade vem crescendo, passando de 8,6 

nascidos vivos por grupo de mil em 2004, para 9,6 por mil em 2009. Os achados no 

estudo sugerem que à ocorrência da gravidez na adolescência, estão relacionados as 

classes econômicas menos favorecidas, o que por sua vez está associado a uma 

maior ausência de condições adequadas de higiene, habitação, alimentação e saúde 

e que socialmente gera evasão escolar, violência e a continuidade do ciclo de pobreza, 

além de dificuldades de acesso aos métodos contraceptivos, orientação e 

entendimento de como usa-los,  conforme já declarado em estudos anteriores (18-19-

21-23). 

Em relação a qualidade do pré-natal, a iniquidade no cuidado a gestante 

também foi encontrada em algumas pesquisas (5-17-18). Adolescentes grávidas 

acompanhadas pela ESF ficaram com o mais baixo índice de cuidados como o exame 

físico, orientações e exames complementares, demonstrando que o acesso desse 

grupo ao pré-natal é menor, e demonstra a ausência de priorização das equipes de 

SF a um grupo com grandes necessidades em saúde. 

A concentração de adolescentes grávidas na região Norte pode ter sido um dos 

fatores que contribuiu para um menor desempenho no indicador de início do pré-natal 

no primeiro trimestre da gestação, em relação as demais regiões. Um processo de 

trabalho deficitário das equipes de SF também se torna barreira de acesso para o 
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início do pré-natal no primeiro trimestre, porque compromete a marcação de 

consultas, a captação precoce da gestante na comunidade e a não priorização do 

atendimento a este grupo (24). 

A urbanização acelerada caracterizada no Brasil, contribui para uma maior 

exclusão das mães em situação de pobreza aos serviços básicos. Segundo Matthews 

et al (25), serviços de saúde e sociais em áreas urbanas não acompanharam o ritmo 

urbano de crescimento populacional, o que acarreta um difícil acesso da população 

pobre aos serviços de saúde em comparação com os que vivem em área rural 

(25).Realidade encontrada nas capitais brasileiras em que, entre os demais estratos 

de municípios, estavam entre os prioritários na implantação do Programa Mais 

Médicos, ao considerar o crescimento desordenado dos grandes centros no Brasil e 

as suas periferias (26). 

As capitais brasileiras apresentaram menor desempenho em todos os 

indicadores (Tabela 1), o que pode estar relacionado ao número de equipes SF nas 

grandes cidades e metrópoles do país, em relação ao contingente populacional. Em 

2012 nas cidades de tamanho médio, a provisão foi de 1,8 equipes de saúde da família 

por 10.000 habitantes (27) enquanto o preconizado pelo MS é de 1 equipe para no 

máximo 4000 mil pessoas (28), demonstrando que a provisão de equipes de saúde 

da família é inversamente proporcional ao porte das cidades. Esse efeito pode ter sido 

minimizado a partir do PMM, onde 10,5%% de médicos foram alocados nas periferias 

das capitais até 2014 (10), mas insuficiente para a demanda populacional existente 

nestas cidades. 

Essa disparidade de cobertura da ESF nas capitais acarreta uma demanda 

reprimida não só das gestantes fora da área de abrangência, mas inclusive das 

cadastradas, o que dificulta o alcance de todas as variáveis propostas no estudo, 

nesta localidade. A nova Portaria da PNAB, lançada em 2017, após várias críticas, 

pode ser um caminho a reflexão de como o governo municipal pode minimizar as 

desigualdades em saúde nos grandes centros urbanos. 

Outro achado interessante do estudo demonstra que o PMM contribuiu para a 

variável mais relevante no cuidado a gestante, que é a oportunidade de acesso ao 

pré-natal em áreas consideradas de maior vulnerabilidade social. De acordo com o 

estudo, em 2014, com a implantação do PMM, mais de 66.000 mil gestantes foram 

cadastradas e acompanhadas pelas equipes, muitas destas localidades a presença 
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do médico era inexistente (9-26-10), sendo uma das principais barreiras de acesso a 

uma atenção integral. 

Segundo o tipo de equipe (Tabela 2), sugere-se que além da ampliação do 

acesso na dimensão utilização dos serviços de saúde, o acesso na dimensão 

equidade (29) também foi uma realidade no PMM. As maiores concentrações de 

gestantes adolescentes estão cadastradas nestas equipes, que, somado a 

precocidade de implantação do PMM, que dificulta o vínculo com a comunidade, 

podem ter contribuído para um menor desempenho das equipes MM, nas variáveis 

consideradas no estudo. 

O cuidado a gestante no pré-natal, demanda uma clínica ampliada, indo desde 

a dimensão biomédica, até a dimensão subjetiva e social, através de uma abordagem 

multiprofissional. A eficácia das intervenções clinica, devem se somar a uma 

abordagem humanizada com vinculo e estimulo ao autocuidado (6). Quanto maior 

vínculo houver entre a gestante e a equipe, quanto mais acolhedora for a equipe da 

UBS, maiores serão as chances de aconselhamentos pré-concepcionais, detecção 

precoce da gravidez e início precoce do pré-natal (17-26).  

O estudo encontra alguns limites como a se a utilização de dados secundários 

passiveis de viés de informação e as inconsistências encontradas no banco de dados 

provenientes do ministério da saúde, o que oportunizou o estabelecimento de critérios 

de inclusão e exclusão, e possibilitou a análise das variáveis encontradas. Importante 

destacar também que no período do estudo o sistema de informação da atenção 

básica (SIAB), estava em transição para o e-SUS AB, o que interfere na quantidade 

de equipes participantes do estudo, no decorrer do período. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A história da política de saúde da mulher mostra que muitos programas foram 

implementados para melhorar a saúde materna, os achados s encontrados no estudo, 

demonstraram que a cobertura da atenção básica influencia em melhores resultados 

da assistência a gestante, assim como a oferta de pré-natal em tempo oportuno é 

fundamental para a redução da mortalidade materna e neonatal. 
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A implantação do Programa Mais Médicos em regiões de maior 

vulnerabilidade social fortaleceu o SUS ao oportunizar acesso universal e reduzir as 

iniquidades em saúde e se fazer presente em locais de maior necessidade. 

Mesmo com os inúmeros avanços os desafios ainda estão presentes.  

Pesquisas qualitativas que abordem o processo de trabalho das equipes de ESF e o 

funcionamento da rede de atenção à saúde materno infantil, serão imprescindíveis 

para contribuir com o fortalecimento da qualidade de vida das gestantes e crianças 

brasileiras. 
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Anexo 1- Tabelas do artigo: O Programa Mais Médico na atenção Pré-natal: Uma 

oportunidade de acesso para gestantes no Brasil. 

 

Tabela 1. Indicadores de atenção à saúde da gestante das equipes de estratégia de saúde da família por regiãoe 

perfil de municípios nos anos de 2013e 2014 no Brasil 

Proporção de gestante com pré-natal no mês 
2013 

N 
2014 

N 
 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 92,26 (92,20-92,32) 185067 92,30 (92,25-92,35) 305697 
490764 

92,28 (92,25-92,32) 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 

Centro Oeste 94,22 (94,01-94,42) 11586 93,10 (92,92-92,28) 19812 
31398 

93,10 (92,92-93,28) 

Nordeste 92,49 (92,41-92,58) 74038 93,31 (93,25-93,37) 117323 
191361 

92,99 (92,94-93,05) 

Norte 90,21 (89,98-90,43) 14606 90,42 (90,23-90,60) 21025 
35631 

90,33 (90,19-90,47) 

Sudeste 92,06 (91,94-92,19) 56061 91,45 (91,35-91,56) 103029 
159090 

91,67 (91,59-91,75) 

Sul 92,30 92,15-92,46) 28776 92,11 (91,97-92,24) 44508 
73284 

92,18 (92,08-92,28) 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 

20% Pobreza 92,48 (92,37- 92,60) 46523 93,53 (93,46- 93,61) 78653 
125176 

93,14 (93,08-93,21) 

Capitais 89,27 (89,05- 89,48) 18242 86,22 (86,02-86,42) 42195 
60437 

87,14 (86,99-87,30) 

Demais Localidades 93,72 (93,63- 93,81) 76534 94,06 (94,00- 94,13) 123767 
200301 

93,93 (93,88-93,99) 

G100 90,92 (90,71-91,13) 15438 91,86 (91,69-92,03) 20630 
36068 

91,46 (91,33-91,59) 

Região Metropolitana 90,61 (90,45-90,78) 28330 91,04 (90,90-91,18) 40452 
68782 

90,86 (90,76-90,97) 

Proporção de atendimento de gestante com 
 pré-natal no primeiro trimestre 

2013 
N 

2014 
N 

Total 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 83,95 (83,87-84,04) 184499 84,61 (84,54-84,68) 303878 
488377 

84,36 (84,31-84,41) 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 

Centro Oeste 88,81 (88,53-89,10) 11548 87,01 (86,75-87,26) 19687 
31235 

87,68 (87,48-87,87) 

Nordeste 82,08 (81,95-82,21) 73863 83,66 (83,56-83,76) 116992 
190855 

83,05 (82,97-83,13) 

Norte 76,88 (76,54-77,22) 14512 76,77 (76,48-77,07) 20825 
35337 

76,82 (76,59-77,04) 

Sudeste 86,07 (85,92-86,23) 55928 85,92 (85,79-86,04) 102087 
158015 

85,97 (85,88-86,07) 

Sul 86,26 (86,06-86,46) 28648 86,72 (86,56- 86,89) 44287 
72935 

86,54 (86,42- 86,67) 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 

20% Pobreza 80,65 (80,48-80,82) 46356 82,32 (82,19- 82,45) 7835 
124714 

81,70 (81,60-81,80) 

Capitais 79,27 (78,98-79,56) 18315 79,04 (78,80-79,27) 41536 
59851 

79,11 (78,92-79,29) 

Demais Localidades 87,38 (87,26-87,50) 76272 88,24 (88,15-88,33) 123246 
199518 

87,91 (87,84-87,99) 

G100 82,68 (82,40-82,96) 15390 82,97 (82,72-83,22) 20518 
35908 

82,66-83,04) 

Região Metropolitana 83,85 (83,63-84,06) 28166 84,53 (84,36-84,71) 40220 
68386 

84,25 (84,11-84,39) 

Proporção de gestante com vacina em dia 
2013 

N 
2014 

N 
Total 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 94,19 (94,14-94,25) 185218 93,78 (93,74-93,83) 305841 
491059 

93,94 (93,90-93,97) 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 

Centro Oeste 95,64 (95,46- 95,82) 11606 94,58 (94,41- 94,74) 19828 
31434 

94,97 (94,4194,74 

Nordeste 95,27 (95,21- 95,34) 74075 95,45 (95,40 95,51) 117377 
191452 

95,38 (95,34 95,42 

Norte 94,01 (93,83 - 94,18) 14627 94,07 (93,93- 94,22 21047 
35674 

94,05 (93,94 94,16 

Sudeste 93,2 (93,08- 93,32) 56119 92,19 (92,09- 92,29) 103040 159159 
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92,55 (92,47 92,62 

Sul 92,86 (92,71- 93,01) 28791 92,57 (92,44- 92,70) 44549 
73340 

92,69 (92,59-92,78) 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 

20% Pobreza 95,46 (95,38- 95,54) 46544 95,91 (95,85-95,97) 78680 
125224 

95,74 (95,69-95,97) 

Capitais 91,99 (91,80-91,19) 18245 87,56 (87,36-87,76) 42127 
60372 

88,90 (88,75-89,06) 

Demais Localidades 94,83 (94,75-94,91) 76614 95,04 (94,98-95,11) 123903 
200517 

94,96 (94,91-95,01) 

G100 93,7 (93,53-93,88) 15458 93,89 (93,69-93,92) 20653 
36111 

93,81 (93,69-93,92) 

Região Metropolitana 92,07 (91,91-92,23) 28357 92,20 (92,07-92,34) 40478 
68838 

92,15 (92,05-92,25) 

Proporção de Gestante cadastrada e  
acompanhada 

2013 
N 

2014 
N 

Total 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 96,57 (96,53-96,62) 185364 95,97 (95,93-96,01) 306546 
491910 

96,20 (96,17-96,23) 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 

Centro Oeste 97,06 (96,91- 97,22) 11615 95,84 (95,69- 96,00) 19843 
31458 

96,29 (95,69-96,41) 

Nordeste 98,18 (98,14-98,23) 74113 98,13 (98,09-98,16) 117472 
191585 

98,15 (98,12-98,16) 

Norte 97,55 (97,43-97,67) 14623 97,65 (97,55-97,74) 21064 
35687 

97,61 (97,53-97,68 

Sudeste 94,89 (94,78-94,99) 56192 93,79 (93,70-93,89) 103546 
159738 

94,18 (94,11-94,25) 

Sul 95,03 (94,90-95,16) 28821 94,62 (94,51-94,73) 44621 
73442 

94,78 (94,70-94,87) 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 

20% de Pobreza 98,54 (98,50-98,59) 46562 98,60 (98,56-98,64) 78741 
125303 

98,58 (98,55-98,61) 

Capitais 93,66 (93,47-93,85) 18250 89,49 (89,30-89,69) 42532 
60782 

90,74 (90,59-90,89) 

Demais Localidades 96,67 (96,60-96,74) 76668 96,79 (96,74-96,84) 124026 
200694 

96,74 (96,70-96,79 

G100 96,73 (96,60-96,86) 15483 96,91 (96,80-97,02) 20678 
36161 

96,83 (96,75-96,92) 

Região Metropolitana 94,88 (94,75-95,02) 28401 94,68 (94,57-94,79) 40569 
68970 

94,76 (94,68-94,85) 

Proporção de Gestante de 10 a19 anos 
2013 

N 
2014 

N 
Total 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 24,09 (24,03-24,16) 164999 23,52 (23,47-23,57) 271282 
436281 

23,74(23,69-23,78) 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 

Centro Oeste 25,95 (25,66- 26,24_ 10564 25,07 (24,83 - 25,30) 17539 
28103 

25,40 (25,22- 25,30) 

Nordeste 24,71 (24,62- 24,81) 68648 24,63 (24,55- 24,71) 107759 
176407 

24,66 (24,60-24,71) 

Norte 28,83 (28,58-29,09) 13433 28,62 (28,40-28,83) 19203 
32636 

28,71 (28,54- 28,87) 

Sudeste 22,43 (22,31-22,55) 47941 21,60 (21,52- 21,69) 89531 
137472 

21,89 (21,82- 21,96) 

Sul 22,21 (22,05- 22,37) 24413 21,54 (21,40- 21,67) 37250 
61663 

21,80 (21,70- 21,91) 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 

20% Pobreza 26,06 (25,94-26,19) 43546 25,92 (25,82-26,02) 72813 
116359 

25,97 (25,89-26,05) 

Capitais 23,18 (22,96-23,39) 15653 21,55 (21,42-21,68) 37794 
53447 

22,02 (21,91-22,14) 

Demais Localidades 23,57 (23,46-23,67) 67239 23,23 (23,15-23,32) 107425 
174664 

23,36 (23,30-23,43) 

G100 24,47 (24,24-24,70) 13753 23,15 (22,95-23,35) 18303 
32056 

23,71 (23,56-23,87) 

Região Metropolitana 22,43 (22,27-22,60) 24808 21,71 (21,57-21,85) 34947 
59755 

22,01 (21,90-22,12) 
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Tabela 2. Indicadores na Linha de Atenção a Gestante das Equipes de Estratégia de Saúde da Família segundo o tipo de equipe no período de 
2013 a 2014. 

        

Proporção de 
Atendimento de pré-

natal no Mês 

Convencional 

N 

PMM 

N 

Total 

P 
Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 92,30(92,26-92,34) 424360 92,19(92,08-92,29) 66404 
490764 92,28(92,25-

92,32) 
0,048 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 93,47(93,32-93,62) 27896 93,85(93,46-94,23) 3502 

31398                          
93,51 (93,37-93,65) 

0,095 

Nordeste 92,89(92,84-92,95) 160656 93,54(93,42-93,66) 30705 
191361                  

92,99(92,94-93,05) 
<0,0001 

Norte 90,50(90,35-90,66) 28270 89,67(89,34-90,00) 73961 
35631          

90,33(90,19-90,47) 
<0,0001 

Sudeste 91,78(91,70-91,86) 143473 90,66(90,39-90,93) 15617 
159090            

91,67(91,59-91,75) 
<0,0001 

Sul 92,26(92,15-92,37) 64065 91,65(91,36-91,94) 9219 
73284                      

92,18(92,08-92,28) 
<0,0001 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 93,13(93,06-93,21) 98072 93,18(93,04-93,32) 27104 

125176 
93,14(93,08(93,21) 

0,5760 

Capital 87,30(87,14-87,46) 54435 85,74(85,17-86,30) 6002 
60437                     

87,14(86,99-87,30) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

93,94(93,88-94,00) 181025 93,87(93,70-94,03) 19276 
200301                   

93,93(93,88-93,99) 
0,431 

G100 91,46(91,31-91,60) 30899 91,48(91,14-91,81) 5169 
36068                     

91,46(91,33-91,59) 
0,915 

Região 
Metropolitana 

90.95( 90,84-91,06) 59929 90,27(89.96-90.58) 8853 
68782                     

90,86(90,76-90,97) 
<0,0001 

        
Proporção de 

gestantes com pré- 
Natal no primeiro 

trimestre 

Convencional 

N 

PMM 

N 

Total 

P 
Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 84,59(84,54-84,65) 422382 82,89(82,74-83,04) 65995 
488377 84,36(84,31-

84,41) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 88,01(87,81-88,21) 27755 85,04(84,40-85,69) 3480 

31235                     
87,68(87,48-87,87) 

<0,0001 

Nordeste 83,10(83,02-83,19) 160238 82,78(82,58-82,95) 30617 
190855                 

83,05(82,97-83,13) 
0,002 

Norte 77,39(77,14-77,63) 28060 74,62(74,10-75,14) 7277 
35337                     

76,82(76,59-77,04) 
<0,0001 

Sudeste 86,09(85,99-86,19) 142569 84,94(84,61-85,26) 15446 
158015                   

85,97(85,88-86,07) 
<0,0001 

Sul 86,68(86,55-86,82) 63760 85,56(85,20-85,92) 9175 
72935                              

86,54(86,42-86,67) 
<0,0001 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 81,90(81,78-82,01) 97720 80,99(80,76-81,21) 26994 

124714                     
81,70(81,60-81,80) 

<0,0001 

Capital 79,21(79,02-79,40) 53958 78,18(77,54-78,81) 5893 
59851                               

79,11( 78,92-79,29) 
0,001 

Demais 
Localidades 

88,01(87,93-88,08) 180341 87,02(86,78-87,26) 19177 
199518                   

87,91(87,84-87,99) 
<0,0001 

G100 83,14(82,93-83,34) 30774 82,85(82,66-83,02) 5134 
35908                    

82,85(82,66-83,04) 
<0,0001 

Região 
Metropolitana 

84,30(84,16-84,45) 59589 83,91(83,52-84,29) 8797 
68386                      

84,25(84,11-84,39) 
0,057 

        

Proporção de 
gestantes  vacinada 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 93,95(93,91-93,99) 424591 93,87(93,77-93,96) 66468 
491059 93,94(93,90-

93,97) 
0,131 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 94,93(94,79-95,06) 27929 95,32(94,97-95,67) 3505 

31434                     
94,97(94,84-95,10) 

0,051 

Nordeste 95,35(95,31-95,40) 160725 95,54(95,43-95,64) 30727 
191452                   

95,38(95,34-95,42) 
0,01 

Norte 94,19(94,07-94,32) 28296 93,48(93,22-93,74) 7378 
35674                     

94,05(93,94-94,16) 
<0,0001 

Sudeste 92,66(92,58-92,74) 143529 91,47(91,20-91,74) 15630 
159159                

92,55(92,47-92,62) 
<0,0001 

Sul 92,76(92,66-92,87) 64112 92,14(91,85-92,43) 9228 
73340                    

92,69(92,59-92,78) 
<0,0001 
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P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 95,81(95,76-95,87) 98100 95,50(95,39-95,61) 27124 

125224                      
95,74(95,69-95,79) 

<0,0001 

Capital 89,08(88,93-89,24) 54366 87,26(86,70-87,82) 6006 
60372                         

88,90(88,75-89,06) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

94,98(94,93-95,03) 181223 94,78(94,62-94,94) 19294 
200517                     

94,96(94,91-95,01) 
0,018 

G100 93,84(93,72-93,97) 30934 93,60(93,30-93,91) 5177 
36111                      

93,81(93,69-93,92) 
0,15 

Região 
Metropolitana 

91,24(92,13-92,35) 59968 91,54(91,24-91,84) 8867 
68835                       

92,15(92,05-92,25) 
<0,0001 

        
Proporção de 

gestante cadastrada e 
acompanhada 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 96,16(96,13-96,20) 425309 96,43(96,34-96,51) 66601 
491910 96,20(96,17-

96,23) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 96,19(96,06-96,31) 27950 97,16(96,88-97,44) 3508 

31458                  
96,29(96,88-97,44) 

<0,0001 

Nordeste 98,12(98,09-98,15) 160839 98,29(98,22-98,36) 30746 
191585           

98,15(98,12-98,18) 
<0,0001 

Norte 97,65(97,57-97,73) 28304 97,43(97,26-97,61) 7383 
35687             

97,61(97,53-97,68) 
0,18 

Sudeste 94,27(94,20-94,35) 144009 93,30(93,05-93,56) 15729 
159738                

94,18(94,11-94,25) 
<0,0001 

Sul 94,83(94,74-94,92) 64207 94,44(94,20-94,69) 9235 
73442                   

94,78(94,70-94,80) 
0,003 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 98,63(98,60-98,66) 98170 98,40(98,33-98,47) 27133 

125303                  
98,58(98,55-98,61) 

<0,0001 

Capital 90,85(90,70-91,01) 54708 89,77(89,23-90,32) 6074 
60782                     

90,74(90,59-90,89) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

96,73(96,69-96,78) 181369 96,84(96,71-96,97) 19325 
200694                

96,74(96,70-96,79) 
0,137 

G100 96,85(96,76-96,95) 30981 96,70(96,47-96,94) 5180 
36161                  

96,83(96,75-96,92) 
0,233 

Região 
Metropolitana 

94,89(94,80-94,99) 60081 93,88(93,62-94,14) 8889 
68970                  

94,76(94,68-94,85) 
<0,0001 

        

Proporção de 
gestante de 10  a 19 

anos 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

Brasil 23,61(23,57-23,66) 376323 24,50(24,39-24,61) 59958 
436281 23,74(23,69-

23,78) 
  

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 25,29(25,09-25,48) 24965 26,30(25,69-26,91) 3138 

28103                   
25,40(25,22-25,58) 

0,001 

Nordeste 24,61(24,54-24,68) 148020 24,95(24,79-25,10) 28387 
176407                

24,66(24,60-24,73) 
<0,0001 

Norte 28,49(28,31-28,68) 25875 29,52(29,15-29,88) 6761 
32636                     

28,71(28,54-28,87) 
<0,0001 

Sudeste 21,90(21,82-21,97) 123734 21,83(21,61-22,05) 13738 
137472                

21,89(21,82-21,96) 
0,554 

Sul 21,69(21,58-21,81) 53729 22,54(22,24-22,85) 7934 
61663                     

21,80(21,70-21,91) 
<0,0001 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 25,88(25,79-25,97) 91281 26,32(26,14-26,49) 25078 

116359                  
25,97(25,88-26,05) 

<0,0001 

Capital 22,05(21,93-22,17) 47833 21,79(21,46-22,12) 5614 
53447                  

22,02(21,91-22,14) 
0,156 

Demais 
Localidades 

23,29(23,22-23,35) 157791 24,08(23,87-24,30) 16873 
174664              

23,26(23,30-23,43) 
<0,0001 

G100 23,68(23,51-23,84) 27380 23,94(23,56-23,87) 4676 
32056                  

23,71(23,56-23,87) 
0,222 

Região 
Metropolitana 

22,04(21,93-22,15) 52038 21,82(21,51-22,12) 7717 
59755                 

22,01(21,90-22,12) 
0,165 
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Anexo 2- Figura do artigo: O Programa Mais Médico na atenção Pré-natal: Uma oportunidade de 

acesso para gestantes no Brasil. 

 

 

Fonte: da Pesquisa 
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Artigo 2: Os efeitos do programa Mais Médicos na atenção à saúde das 

crianças brasileiras 

The effects of the More Doctors (MaisMédicos) Program on Brazilians children health 
care 

 

Nayara de Oliveira Maksoud3 

Rodrigo Tobias de Souza Lima4 

 

Rev PanamSaludPublica/Pan Am J Public Health 

 

 

 

RESUMO         objetivos. Descrever a produção de conhecimento sobre os indicadores 

básicos de saúde da criança, no contexto da estratégia de saúde da 

família no Brasil, nas regiões brasileiras prioritárias determinadas pelo 

Programa Mais Médicos, de 2013 a 2014. Métodos. Trata-se de um 

estudo ecológico, descritivo, sobre a produção de trabalho das equipes 

de Estratégia de Saúde da Família, pertencentes ou não ao PMM nos 

anos de 2013 e 2014, com base em protocolos de validação, a partir 

de dados secundários oriundos de dois sistemas de informação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) – SIAB, ESUS, ambas de acesso 

público.  Foram analisados indicadores, como a Proporção de crianças 

< 1 ano com cobertura vacinal, proporção de crianças de 0 a 3 meses 

com aleitamento materno exclusivo, razão de consulta médica em < 

1ano e Razão de atendimento de puericultura em crianças < 2 anos, 

de acordo com os parâmetros nacionais. Resultados. Desempenho 

positivo nos indicadores de cobertura vacinal de 95%, e uma proporção 

de aleitamento materno de 75%, com o menor desempenho na região 

 
3Programa de Pós-graduação em condições de vida e situações de saúde na Amazônia – PPGVIDA do Instituto 

Leônidas e Maria Deane- ILMD/Fiocruz Amazonas. Rua Terezina, 476, Adrianópolis, 69027-070, Manaus-AM. 

maksoudna@gmail.com 

 
4Pesquisador do Laboratório de História, Políticas Públicas e Saúde na Amazônia – ILMD/Fiocruz Amazonas. 
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Nordeste e Capitais brasileiras. Consulta Médica em menores de 1 ano 

mais elevada nas equipes pertencentes ao Programa Mais Médicos e 

aumento de 47% nos atendimentos de Puericultura nas regiões mais 

pobres e de baixo IDH em Conclusão: Os resultados sugerem que o 

PMM contribuiu para a ampliação do acesso a população infantil nas 

regiões com maior vulnerabilidade social, com efeitos positivos no que 

se refere a atenção a criança na ESF. 

Palavras-chave:  Atenção Básica em Saúde; Estratégia Saúde da Família, Programa Mais 

Médicos; indicadores, Saúde da Criança. 
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INTRODUÇÃO 

 

A estratégia de saúde da família (ESF), entendida como modelo prioritário na 

reorganização do Sistema Único de Saúde- SUS (1), é considerada a porta 

preferencial no cuidado à saúde da criança brasileira (2), e a implantação do Programa 

Mais Médicos- PMM buscou oportunizar a ampliação do acesso em áreas prioritárias 

do SUS, com o intuito de reduzir as desigualdades regionais e promover a equidade 

e a integralidade na atenção à saúde (3). 

As mudanças ocorridas na saúde da criança permitiram a redução das 

iniquidades sociais a população infantil com um enfoque prioritário na promoção do 

nascimento saudável (2), acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, 

incentivo ao aleitamento materno, imunização e atenção às doenças prevalentes na 

criança por constituírem elementos imprescindíveis para proporcionar boas condições 

de saúde na infância (4,5). Grandes desafios ainda persistem, incluindo a redução de 

nascimentos pré-termo que possui relação direta com cuidados infantis, além da 

necessidade de reduzir ainda mais as desigualdades socioeconômicas e regionais em 

saúde pela oferta de serviços de saúde (6). 

Assim, a garantia da ESF em locais de maior vulnerabilidade social fortalece o 

cuidado integral e continuo (1) de crianças menores de dois anos. A ESF foi efetiva 

em alcançar famílias mais pobres com o aumento da cobertura do sistema de saúde 

brasileiro que atingiu comunidades de baixa renda e áreas urbanas e de periferia 

existentes nas cidades brasileiras (7). E em nível municipal, estudos concluem que o 

programa teve um efeito positivo sobre a mortalidade infantil (8), especialmente pela 

redução de mortes relacionadas à diarreia e às pneumonias, (9) (referência). 

Entretanto, poucos estudos, até o momento, revelaram a efetividade da atenção 

básica em crianças e a relação com programas de provimento de profissionais de 

saúde. 

O Programa Mais Médicos representa um marco das políticas públicas 

acessório do fortalecimento da atenção básica no Brasil. Por meio de alocação e 

provimento de profissionais para regiões de grande vulnerabilidade social, estudos 

demonstraram o aumento da expansão da atenção básica (10-11-12-13) e do 
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desempenho do programa (8-14), medidos pela produção de consultas e 

encaminhamentos médicos e pelas ações de educação em saúde pelas equipes da 

estratégia saúde da família em especial nos municípios brasileiros mais pobres (15). 

Por outro lado, ainda inexistem estudos que comprovam o desempenho do trabalho 

médico pertencentes ao programa no cuidado cotidiano de crianças cobertas pela 

estratégia saúde da família. Destaca-se ainda que indicadores de produção 

ambulatorial médica destinadas à população infantil consistem ser altamente 

sensíveis para a oferta de serviços de saúde e estratégicos para a redução das 

desigualdades regionais em saúde (4). 

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo descrever o desempenho 

do profissional médico e de sua equipe de saúde para a assistência infantil a partir de 

indicadores básicos de saúde da criança, no contexto da estratégia de saúde da 

família no Brasil, de forma mais específica nas regiões brasileiras prioritárias 

determinadas pelo PMM, de 2013 a 2014. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo ecológico, descritivo, de abordagem quantitativa, cuja 

unidade de análise foi a produção mensal de equipes pertencentes ou não 

pertencentes ao PMM inseridas na ESF cujo regime de trabalho seja de 40horas 

semanais e que aderiram ao programa no período entre2013 e2014. A análise teve 

como enfoque a produção médico-ambulatorial da atenção à saúde da criança 

oriundos dos sistemas de informação da atenção básica — SIAB e o e-SUS eletrônico 

destinado ao PMM. 

As etapas metodológicas do trabalho incluíram a técnica de ligação entre 

bancos para análise dos sistemas informação de dados secundários. Para a 

realização desta etapa foi considerada a chave de ligação entre tabelas constituídas 

pelos códigos do município, códigos da unidade de saúde, códigos da área de 

abrangência e, por fim, o ano e mês de produção para os bancos em questão. A partir 

da unificação do banco de dados, foi criada uma variável dicotômica, de forma a 
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identificar a equipe que possuía ou não o profissional MM. Com o intuito de minimizar 

os erros de coleta e notificação ou digitação encontrados, critérios de consistência 

foram atribuídos, de forma a garantir maior confiabilidade dos dados referentes à 

produção ambulatorial da atenção básica com enfoque na atenção materno-infantil. 

Desta forma, foram utilizados dois tipos de critérios de consistência, sendo para: a) 

em nível horizontal: as produções mensais das equipes repetidos por três ou mais 

meses (incluindo valores zerados) eram excluídos da análise; b) em nível vertical: os 

Critérios referentes para cada variável de ‘atendimento e de consulta’ foi estimado 

99%, como limite superior, e admitiu-se, como limite inferior, os valores diferentes de 

zero, pois entendemos que incorpora o critério de plausibilidade a partir do cotidiano 

dos serviços na estratégia saúde da família e a diversidade das regiões brasileiras. 

Além disso, o critério de consistência de cada variável de ‘população’ admitiu-se os 

percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitáveis, necessários para a 

construção dos indicadores do estudo (15). Para este estudo foram analisados 04 

indicadores da atenção à saúde da criança (quadro 1) considerando parâmetros 

técnicos oriundos de evidências científicas validadas nacionalmente. 
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QUADRO 01 — Indicadores de saúde da criança na Estratégia de Saúde da Família. 

INDICADOR CONCEITUAÇÃO FONTE 
MÉTODO DE 

CÁLCULO 
PARÂMETROS 

Proporção de crianças 
de 0 a 3 meses com aleitamento 
materno exclusivo 

Percentual de 
crianças acompanhadas no 
domicílio que estão sendo 
alimentadas exclusivamente 
com leite materno até os 120 
dias de vida, em 
determinado local e período. 

SIAB: Sistema 
de Informação da Atenção 
Básica Numerador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 

Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 

Número de 
crianças de 0 a 3 
meses com aleitamento 
materno exclusivo 
dividido pelo 

Número de 
crianças de 0 a 3 
meses cadastradas 
pela equipe de ESF  

100% da população 
alvo 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ (15) 
 

Razão de consultas 
médicas em menores de um ano 

Número médio de 
consultas médicas por 
criança menor de um ano, 
em determinado local e 
período. 

 

SIAB: Sistema 
de Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório PMA2 do SIAB. 

Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 

Número de 
consultas médicas 
realizadas na ESF 
dividido pelo 

Número de 
crianças < 1 ano 
cadastradas na ESF 

3 consultas /ano 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ (15) 
 

Razão de atendimento 
médico e de enfermeiro em 
puericultura 

Número médio de 
atendimentos de 
puericultura, realizados por 
médico ou enfermeiro, por 
criança menor de dois anos 
cadastrada na equipe de 
Atenção Básica, em 
determinado local e período. 

SIAB: Sistema 
de Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório PMA2 do SIAB. 

Denominador: 
Relatório SSA2 do SIAB 

Número de 
atendimento médico e 
de enfermeiro em 
puericultura dividido 
pelo 

Número de 
crianças< 1 ano 
cadastradas na ESF 

4,5 consultas/criança/ano 
 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ (15) 
 

Proporção de crianças 
menores de um ano com 
vacinação em dia 

Percentual de 
crianças menores de um ano 
vacinadas de acordo com o 
esquema vacinal vigente 
para essa faixa etária, em 
determinado local e período 

SIAB: Sistema 
de Informação da Atenção 
básica Numerador: 
Relatório SSA2 do SIAB. 
Denominador: Relatório 
SSA2 

Número de 
menores de um ano 
com vacinação em dia 
dividido pelo 

Número de 
menores de um ano 
cadastrados na ESF 

100% de cobertura 
vacinal 
 
Fonte: Ministério da 
Saúde – PMAQ (15) 
 

FONTE: Da pesquisa. 

 

Foram utilizados os softwares R e SPSS versão 22.0 para Windows. Como não 

houve padrão de normalidade, foi utilizado o teste de Mann Whitney para a 

comparação de médias, e intervalos de 95% de confiança (IC95%). 

Desse modo, os resultados foram organizados apresentando analises dos 

indicadores da linha de atenção à saúde da criança, por região brasileira, entre os 

municípios prioritários do SUS (20% mais pobres; municípios com mais de 80 mil 

habitantes e com os piores IDH – G100; regiões metropolitanas; capitais e demais 

localidades) e analise de produção das equipes integrantes ou não do Programa Mais 

Médicos no período entre 2013 e 2014. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
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RESULTADOS 

 

O banco de dados construído para a pesquisa considerou para análise os 

registros válidos de todas as equipes da atenção básica que atuam no modelo de 

estratégia saúde da família (ESF) na modalidade de 40 horas semanais, sendo 

excluídos da análise nas regiões brasileiras uma proporção de 5%,6% e 6% e dos 

estratos de municípios 5%, 6% e 5% dos indicadores de razão de Consulta Médica <1 

ano, proporção de aleitamento materno de 0 a 3 meses e cobertura vacinal < 1ano, 

respectivamente. As localidades com maior proporção de perda foram na região Norte 

e nas Capitais. Sendo assim, o estudo analisou um total de 1.349.902 produções 

mensais, sendo 88,54% produzidas pelas equipes convencionais e 11,46% pelas 

equipes MM. 

 

Tabela 01 

 

Na tabela 1 (em anexo), foram considerados as vacinas tetravalente, 

poliomielite, tuberculose e hepatite B, com esquema vacinal vigente completo, tendo 

como parâmetro 95% das crianças nesta faixa etária com esquema vacinal completo 

(16). Observou-se que entre as regiões brasileiras e os estratos de municípios, foram 

encontradas cobertura vacinal de menores de 1 ano próximo ou de acordo com o 

parâmetro nacional nos anos de 2013 e 2014. As capitais brasileiras em 2014, 

registraram uma queda de 5,9%. 

Com relação ao indicador aleitamento materno, os resultados regionais 

apresentaram que, em média, 75% das crianças acompanhadas pelos ACS nessa 

faixa etária realizavam aleitamento materno exclusivo (AME). A região Nordeste e os 

municípios em extrema pobreza, apresentaram o menor desempenho de AME, 

acompanhado das capitais que, em 2014 obteve baixa cobertura. Estas localidades 

na tabela 2 (em anexo), também apresentaram as menores proporções de AME nas 

equipes pertencentes ao PMM.Conforme apresentado na Tabela 1, em 2014 a média 

de consulta médica em menores de 1ano é superior a 2013.  
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Tabela 2 

 

A tabela 2, demonstra que as equipes pertencentes ao PMM apresentaram 

melhor desempenho, quando comparado as equipes convencionais em todas as 

regiões brasileiras e nos estratos de municípios, com o alcance da média nacional de 

3,0 consultas por criança. Já as regiões Nordeste, extrema pobreza e G100, mesmo 

apresentando um melhor desempenho em 2014, ainda permanecem abaixo do 

preconizado pelo MS (16). O preconizado para atendimento em puericultura que 

envolve o médico e o enfermeiro são de 4,5 consultas em crianças menores de 2 anos 

(16). Na tabela 1, pode ser observado o alcance deste indicador em todas as regiões 

e estratos de municípios. 

Na tabela 2 quando comparado os resultados de atendimentos de puericultura 

entre as equipes, não houve relevância, com exceção da região Norte, tendo um 

melhor desempenho as equipes convencionais. 

 

DISCUSSÃO 

 

Os achados encontrados no estudo contribuem para ampliar as evidências 

sobre a atenção a população infantil <2 anos na ESF nos diversos cenários em que 

as equipes estão inseridas, tais como o desempenho positivo nos indicadores de 

cobertura vacinal e incentivo ao aleitamento materno e o alcance do parâmetro 

nacional nos indicadores de consulta médica e atendimento de puericultura, além de 

retratar os efeitos do PMM nos diferentes contextos loco regionais. 

Os resultados de cobertura vacinal encontrados, refletem o número de crianças 

vacinadas, e não apenas doses aplicadas, característica do SIAB, que retrata o 

diagnóstico do território (17-18), onde observa-se  que em média 95% das crianças 

menores de 1 ano, acompanhadas pela ESF estariam com o esquema vacinal 

completo, além da ausência de disparidades entre as regiões brasileiras e os estratos 

de municípios, como os 20% mais pobres e G100 consideradas como os de maior 

vulnerabilidade social (3), o que sugere a efetividade da oferta de serviço de vacinação 

na promoção da equidade em saúde (19-20). 
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Municípios de médio e grande porte, apresentam diversidade de condições de 

vida e de cobertura vacinais internamente. Isto pôde ser observado em nosso estudo, 

como no caso das capitais brasileiras mesmo em áreas cobertas pela AB (21), e a 

baixa cobertura vacinal nas capitais em 2014, que refletem um desafio a ser 

enfrentado com relação ao controle das doenças imunopreveníveis, principalmente 

por se tratar da faixa etária de maior risco para as doenças imunizáveis (21). Trata-se 

de um fato que merece ser melhor investigado, identificando as características e 

atitudes das famílias e dos serviços de saúde.  

A busca pelo bom desempenho nos indicadores de cobertura vacinal deve 

perpassar pela responsabilidade de todos os integrantes da ESF (10,20). A ESF parte 

do pressuposto de atuação em equipe multiprofissional, em uma população adstrita e 

com estabelecimento de vínculo com a família e comunidade, sendo estes, fatores 

que influenciam na adesão do usuário as ações ofertadas no serviço de saúde 

(22,23).Conforme Tertuliano (20) o distanciamento entre o cuidador e os profissionais 

é um dos fatores para o atraso vacinal, o que amplia o olhar para a ESF como campo 

propicio para o desenvolvimento de medidas preventivas como a vacinação, onde 

para a criança a decisão de buscar a vacinação é controlada pela própria família 

(19,21,22). 

Assim como a cobertura vacinal, o indicador aleitamento materno- AME é 

influenciado pela relação da equipe de saúde da família com o usuário (24-25). 

Segundo Merhy (26) é de domínio de todos os tipos de trabalhadores que atuam na 

área da saúde e inclusive dos usuários e de suas famílias, produzir atos de saúde 

cuidadores, onde o usuário deve ser ativo na produção de sua saúde e na sua relação 

com o trabalhador de saúde (26). O incentivo ao AME pelos profissionais de saúde 

contribui para a promoção de boas condições de saúde e sobrevivência de crianças, 

principalmente em países pouco desenvolvidos (25). Ao avaliar os conhecimentos e 

práticas das equipes de SF em relação ao aleitamento materno, Caldeira et al. (25) 

observaram que existe a necessidade dos médicos em ampliarem a sua participação 

em atividades que incentivem o AME e que os agentes Comunitários de Saúde -ACS 

foram os que mais se declararam empenhados em atividades de promoção AM. 

De acordo com o resultado da II Pesquisa de Prevalência do Aleitamento 

Materno, realizada pelo Ministério da Saúde (27), a região Norte apresenta a maior 

prevalência desta pratica (45,9%), seguida da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) e 
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Sudeste (39,4%), com a região Nordeste apresentando a pior situação (37,0%). De 

acordo com os achados do estudo, o comportamento das regiões se apresentou 

semelhante (tabela 1), mas as crianças cobertas pela estratégia de saúde da família, 

apresentam um resultado mais próximo do recomendado pela Organização Mundial 

de saúde de AME nos seis primeiros meses de vida (27). 

Assim como a região Nordeste, os municípios com 20% mais pobres (tabela 1) 

e as equipes pertencentes ao PMM nas capitais brasileiras (tabela 2), apresentaram 

resultado inferior aos demais no indicador de AME. Isto posto é sugestivo dos reflexos 

das baixas condições sócio econômicas, idade da mãe (inferior a 20 anos), solteiras, 

e com menor grau de instrução, realidade vivenciada nestas localidades, conforme 

afirma Oliveira (28), em pesquisa realizada nos municípios com baixo índice de 

desenvolvimento no Nordeste Brasileiro (28). Além de ser um indicativo de que o 

PMM, atendeu a prerrogativa do princípio da equidade, ao contribuir com a expansão 

da atenção básica para as áreas de periferia dos grandes centros urbanos (3-28). 

A cobertura da atenção básica no ano de 2014, quando comparada com 2012 

ampliou significativamente, passando de 66,6% para 72,6%, estimulada pelo efeito do 

programa mais médicos, que só no ano de 2014, ampliou em 10,5% a oferta de 

médicos na rede básica, principalmente em áreas prioritárias para o SUS (11-13), o 

que pode ter influenciado na ampliação do número de consultas médicas em <1 ano 

no ano de 2014 (Tabela 1). Os resultados também evidenciaram um melhor resultado 

na produção de consultas médicas em <1 ano nas equipes MM (tabela 2) em todas 

as regiões e estratos de municípios, contribuindo para o alcance do parâmetro 

nacional (11). Sugere -se que o perfil do médico em 2014 possa ter contribuído para 

o resultado encontrado, onde 63% do total de médicos do PMM em 2014, são de 

nacionalidade cubana e 32% brasileiras, e, entre os brasileiros, 13 % não terem 

concluído seus estudos no Brasil (11-29). 

Pesquisas realizadas revelaram que com a chegada do médico estrangeiro 

houve maior acesso e melhora na atenção profissional durante a consulta, além de 

maior cumprimento da carga horária e maior satisfação do usuário pela presença 

constante do médico na unidade de saúde, além de maior fixação do médico em uma 

mesma equipe, proporcionado uma relação de vínculo e maior proximidade com os 

usuários o que contribui para o alcance da integralidade e da longitudinalidade (23,30). 
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Estudo de Lima et al (15) em uma análise a produção das consultas médicas 

nas ESF com enfoque no PMM, entre os resultados apresentados, evidenciou uma 

maior produção de consultas médicas nas equipes MM em categorias de municípios 

mais vulneráveis socialmente, quando comparado com as capitais. Esses resultados 

ao serem analisados em conjunto com os achados de consultas em <de 1 ano, 

demonstram que no universo da produção de consultas médicas realizadas nas 

equipes de saúde da família, o acesso das crianças <1 anos no cuidado as doenças 

prevalentes nessa faixa etária é uma realidade. 

O indicador consulta médica em <1 ano, deve ser visto além do biológico. Os 

atendimentos de puericultura, quando realizados pelo médico, foram inseridos no 

cálculo deste indicador, o que amplia o olhar do profissional para além da presença 

de doença, e, sobretudo, o cuidado das crianças para que não adoeçam (31), e 

pressupõe a atuação de toda equipe, de forma intercalada ou conjunta, possibilitando 

a ampliação na oferta dessa atenção, pela consulta de enfermagem, consulta médica 

e grupos educativos (32). Mesmo a puericultura não sendo uma ação limitada às 

crianças menores de dois anos, esta faixa etária é a priorizada pela Rede Cegonha, o 

que justifica a análise do indicador neste grupo de crianças (11). 

O alcance do parâmetro de 4,5 consultas de puericultura por criança <2 anos, 

conforme o preconizado (11) e encontrado no estudo em todas as regiões brasileiras 

e estratos de municípios, oportunizou as equipes em colocar em pratica um conjunto 

de ações de acompanhamento periódico. Mas ainda há muito que avançar, ao 

considerar que, possivelmente o número de crianças atendidos em uma unidade de 

saúde da família, é superior ao número de cadastrados em uma determinada áreas 

da EqSF, ampliando a demanda da equipe, e podendo ser um reflexo da insuficiente 

cobertura da ESF ainda existente no Brasil (22-2-12), e que consequentemente pode 

influenciar em um resultado superestimado nos indicadores de consulta médica e 

puericultura. 

De acordo com o escopo do estudo, no ano de 2014, houve um aumento de 

62% nas consultas em puericultura, o que representa a efetividade da promoção a 

saúde infantil motivado pela expansão da cobertura da Atenção Básica, e que impacta 

na redução das barreiras de acesso na cobertura de Puericultura, como as condições 

geográficas e o meio de transporte disponível e a dinâmica do processo de trabalho 

implantado na unidade de saúde (31). 
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Conforme demonstrado, as equipes pertencentes ao MM ampliaram em 13% 

as consultas de puericultura no Brasil em apenas 2 anos de programa, e destas, 47% 

foram observadas nos municípios mais pobres e com mais baixo IDH, o que eleva a 

oportunidade do setor saúde em contribuir com a redução das iniquidades sociais a 

partir das necessidades das crianças, famílias e em grupos com maior necessidade. 

Como uma ação multiprofissional e em conjunto com família e comunidade, a atuação 

das equipes nos atendimentos em puericultura vem sendo muito discutida (32-33). 

Segundo Blank (32), enfermeiros investem mais tempo nas ações de promoção de 

saúde do que os médicos. Já Souza (33), revela falhas no acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento infantil, pela ausência de atendimento intercalado 

entre as consultas médicas e de enfermagem, sendo a concentração de consultas de 

acordo com a dinâmica de cada ESF e pouca construção de vínculo entre eles. Isto 

resulta na baixa contribuição da equipe nos cuidados da mãe com a criança (34). 

A qualidade na atenção prestada a criança, contribui para que o processo de 

trabalho não seja apenas reativo, mas que a oferta do cuidado possa ser planejada a 

partir do encontro de saberes entre as categorias profissionais e a comunidade (34). 

A análise dos indicadores que o estudo se propôs, nos leva a refletir sobre a relevância 

do agir intersetorial na atenção a criança, que para ser integral, deve se conectar a 

outros dispositivos e não apenas ao setor saúde (35). Educação, assistência social, 

saúde e meio ambiente demandam planos estratégicos conjuntos e territorializados, 

colocando em prática o conceito de território que vai além de uma área geográfica, 

mas que é feito por pessoas (26-35). 

São limites do nosso estudo o uso de base de dados secundários em virtude 

das questões relacionadas ao processamento de dados, somado a extensão e 

heterogeneidade de informações que o banco utilizado no estudo possibilitou, além 

das inconsistências encontradas no banco provenientes do ministério da saúde. O 

SIAB no período do estudo, encontrava-se em transição, o que pode ter influenciado 

no número de equipes participantes do estudo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A saúde infantil está presente na agenda política do país há várias décadas, 

e a implantação da ESF acompanhou essa evolução, o que contribuiu para um maior 

enfoque das EqSF a criança brasileira e que provavelmente permitiu um avanço 

positivo nos resultados dos indicadores infantis, principalmente em áreas de maior 

vulnerabilidade social, que além de reduzirem o coeficiente de mortalidade infantil, 

melhoraram a qualidade de vida das crianças. O estudo elucidou que o PMM 

contribuiu para reduzir as desigualdades no acesso em localidades que ainda 

apresentavam baixa cobertura da ESF e um desafio na atenção à saúde. O 

desempenho do profissional médico do MM contribuiu para o aumento da oferta de 

serviços de saúde nas diversas regiões, e quebrou um paradigma por se tratar de uma 

estratégia de provimento, onde na sua maioria eram médicos estrangeiros. 

Avançar nos cuidados básicos de saúde para que a AB seja coordenadora 

das redes de atenção à saúde, é uma postura que perpassa não só pela presença do 

profissional médico ou nos processos de trabalho isolados das equipes de saúde, mas 

como um disparador da gestão em cada município brasileiro em investimento na 

cobertura da AB. Além disso, serão necessários outros estudos, com ênfase em uma 

análise qualitativa que possam evidenciar os efeitos do PMM nos atributos da AB nos 

cuidados a criança. 
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Anexo 1- Tabelas do artigo: Os efeitos do programa Mais Médicos na atenção à 
saúde da criança 

 
 

Tabela 1. Indicadores na linha de atenção à saúde da criança das equipes de estratégia de saúde da família 
por região e perfil de município nos anos de 2013 e 2014 no Brasil 

Proporção de crianças < de 1 ano 
com cobertura vacinal 

2013 
N 

2014 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 95,83(95,79-95,87) 181685 95,16(95,12-95,21) 304078 
485763 

95,41 (95,38-95,44) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 97,18 (97,05-97,31) 11673 96,34 (96,21-96,47) 19887 

31560 
96,65 (96,55-96,74) 

< 0,0001 

Nordeste 94,91 (94,85-94,97) 74148 95,38 (95,33-95,43) 117935 
192083  

95,20 (95,16-95,24) 
< 0,0001 

Norte 95,70 (95,57-95,83) 20978 95,20 (95,08-95,32) 20978 
35514 

95,41 (95,32-95,49) 
< 0,0001 

Sudeste 96,66 (96,58-96,74) 52415 94,24 (94,14-94,34) 100446 
152861 

95,07 (95,00-95,14) 
< 0,0001 

Sul 96,21 (96,10-96,31) 28913 96,13 (96,05-96,22) 44832 
73745 

96,16 (96,10-96,23) 
0,284 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 95,04 (94,96-95,13)  46589 

95,78 (95,73 — 
95,84)  

79036 
125625 

95,51 (95,46- 95,55) 
< 0,0001 

Capital 93,74 (93,57-93,91)  14534 87,84 (87,61- 88,07) 39164 
53698 

89,44 (89,26- 89,61) 
< 0,0001 

Demais Localidades 96,97 (96,92-97,03)  76786 
96,92 (96,88 — 

96,97) 
124474 

201260 
96,94 (96,91-96,98) 

0,151 

G100 95,97 (95,84-96,10) 15454 95,79 (95,68- 95,90) 20688 
36142 

95,86 (95,78- 95,95) 
0,036 

Região Metropolitana 95,02 (94,90-95,14) 28322 95,32 (95,22- 95,42) 40716 
69038 

95,20 (95,124- 95,27) 
< 0,0001 

Proporção de crianças de 0 a 3 
meses com aleitamento materno 

exclusivo 

2013 
N 

2014 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 75,08 (74,99-75,18) 182156 75,16(75,08-75,23) 301248 
483404 

75,13 (75,07-75,19) 
0,243 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 79,35 (78,99-79,71) 11338 81,39 (81,12-81,66) 19185 

30523 
80,63 (81,12-81,66) 

<0,0001 

Nordeste 69,92 (69,77-70,06) 73428 70,26 (70,14-70,37) 116261 
189.689 

70,13 (70,03-70,22) 
<0,0001 

Norte 81,88 (81,60-82,17) 14193 81,39 (81,14-81,63) 20410 
34603 

81,59 (81,40-81,78) 
,010 

Sudeste 78,04 (77,87-78,21) 54964 77,16 (77,03-77,29) 101890 
156.854 

77,47 (77,36-77,57) 
<0,0001 

Sul 77,65 (77,42-77,87) 28233 77,88 (77,70-78,07) 43502 
71735 

77,79 (77,65-77,93) 
,113 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 71,40 (71,22-71,59)  45967 72,80 (72,66-72,94) 77837 

12380 
72,28 (72,17-72,39) 

<0,0001 

Capital 77,58 (77,31-77,86)  18311 74,40 (74,19-74,61) 42377 
60688 

75,36 (75,19-75,53) 
<0,0001 

Demais Localidades 76,06 (75,91-76,21) 75012 76,43 (76,31-76,54) 121211 
196223 

76,28 (76,19-76,38) 
<0,0001 

G100 75,33 (75,01-75,65)  15069 75,04 (74,77-75,32) 20136 
35205 

75,17 (74,96-75,38) 
0,174 

Região Metropolitana 76,77 (76,54-77,00)  27797 76,76 (76,57-76,96)  3968 
67484 

76,77 (76,62-76,91) 
0,979 

 Razão de consulta médica em < 1 
ano 

2013 
N 

2014 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 2,84 (2,83-2,86) 139332 2,99 (2,99-3,00) 234748 
374080 

2,94 (2,93-2,95) 
<0,001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 3,46 (3,42-3,51) 9281 3,51 (3,47-3,54) 15002 

24283 
3,51 (3,47-3,54) 

0,118 

Nordeste 2,44 (2,42-2,45) 61796 2,56 (2,55-2,57) 98519 
160315 

2,51 (2,50-2,52) 
< 0,0001 

Norte 2,74 (2,70-2,77) 11773 2,96 (2,93-2,99) 17102 
28875 

2,85 (2,85-2,89) 
< 0,0001 

Sudeste 3,14 (3,11-3,16) 36271 3,29 (3,32-3,27) 72692 
108963 

3,25 (3,24-3,27) 
< 0,0001 

Sul 3,34 (3,31-3,38) 20211 3,41 (3,39-3,40) 31433 
51644 

3,38 (3,36-3,40) 
0,001 
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P

e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 2,53 (2,51- 2,55)  39400 2,71 (2,70-2,73) 6705 

106453 
2,65 (2,63-2,66) 

< 0,0001 

Capital 3,11 (3,07- 3,15) 11548 3,48 (3,46-3,51) 31492 
4304 

3,38 (3,36-3,40) 
< 0,0001 

Demais Localidades 2,97 (2,95- 2,99) 57774 3,06 (3,05-3,07) 92189 
149963 

3,03 (3,01-3,04) 
< 0,0001 

G100 2,45 (2,42- 2,49) 11055 2,48 (2,44-2,51) 15571 
26626 

2,47 (2,44-2,49) 
0,4 

Região Metropolitana 3,17 (3,13- 3,20) 19555 3,19(3,17- 3,22) 2844 
47998 

3,18 (3,16-3,20) 
0,23 

Razão de atendimento de 
Puericultura em < 2 anos 

2013 N 2014 N Total P 

Média (IC95%)  Média (IC95%)  Média (IC95%)  

BRASIL 4,83 (4,81-4,85) 152816 5,08(5,07-5,09) 258360 
411176 

4,99 (4,98-5,00) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 4,52 (4,44-4,60) 9333 4,96 (4,90-5,03) 15872 

25205 
4,80 (4, 90-5,030) 

<0,0001 

Nordeste 5,16 (5,13-5,19) 62312 5,44 (5,42-5,47) 100709 
163021 

5,33 (5,31-5,35) 
<0,0001 

Norte 5,19 (5,11-5,27) 10785 5,10 (5,04-5,17) 15328 
26113 

5,14 (5,04-5,17) 
0,082 

Sudeste 4,72 (4,69-4,76) 46917 4,94 (4,91-4,96) 89938 
136855 

4,86 (4,84-4,88) 
<0,0001 

Sul 4,13 (4,09-4,17) 23469 4,48 (4,44-4,52) 36513 
59982 

4,34 (4,31-4,37) 
<0,0001 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 5,13 (5,09-5,17)  37518 5,47 (5,44- 5,50) 64809 

102327 
5,34 (5,32- 5,37) 

<0,0001 

Capitais 5,33 (5,28- 5,39) 16370 5,5 (5,46-  5,53)  40052 
56422 

5,45 (5,42- 5,48) 
<0,0001 

Demais localidades 4,61 (4,58- 4,64) 61703 4,79 (4,77- 4,81) 101263 
162966 

4,72 (4,70- 4,74)) 
<0,0001 

G100 4,86 (4,80- 4,92) 1330 4,92 (4,87- 4,98) 17897 
31202 

4,90 (4,86- 4,94) 
0,122 

Região Metropolitana 4,56 (4,52- 4,61)  23920 4,80 (4,77- 4,84)  34339 
58259 

4,71 (4,68- 4,73) 
<0,0001 
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Tabela 2. Indicadores na Linha de Atenção a Criança das Equipes de Estratégia de Saúde da Família segundo 
o tipo de equipe no período de 2013 a 2014.  

Proporção de crianças < de 1 ano 
com cobertura vacinal 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 95,45 (95,42-95,49) 419193 95,15 (95,07-95,24) 66570 
485763  

95,41 (95,38-95,44) 
<0,0001 

R
e
g
iõ

e
s
 B

ra
s
ile

ir
a
s
 Centro Oeste 96,64 (96,53-96,74) 28054 96,75 (96,49—97,01) 3506 

31560 
96,65 (96,55-96,74) 

0,459 

Nordeste 95,13 (95,09-95,17) 161254 95,5 (95,45-95,63) 30829 
192083 

95,20 (95,16-95,24) 
<0,0001 

Norte 95,60 (95,51-95,70) 28144 94,65 (94,44-94,86) 7370 
35514 

95,41 (95,32-95,49) 
<0,0001 

Sudeste 95,22 (95,14-95,29) 137273 93,79 (93,52-94,06) 15588 
152861 

95,07 (95,00-95,14) 
<0,0001 

Sul 96,19 (96,12-96,26) 64468 95,96 (95,76-96,15) 9277 
73745 

96,16 (96,10-96,23) 
0,022 

P
e
rf

il 
d
o
 M

u
n
ic

íp
io

 20% Pobreza 95,48 (95,43-95,53) 98423 95,62 (95,52-95,71) 27202 
125625 

95,51 (95,46-95,55) 
0,0140 

Capital 89,69 (89,51-89,87) 47854 87,37 (86,75-88,00) 5844 
53698 

89,44 (89,26-89,61) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

96,97 (96,94-97,01) 181828 96,65 (96,54-96,77) 19432 
201260 

96,94 (96,91-96,98) 
<0,0001 

G100 95,93 (95,84-96,02) 30986 95,45 (95,22-95,68) 5156 
36142 

95,86 (95,78-95,95) 
<0,0001 

Região 
Metropolitana 

95,17 (95,08-95,25) 60102 95,40 (95,19-95,61) 8936 
69038 

95,20 (95,12-95,27) 
0,05 

Proporção de crianças DE 0 A 
3 meses com aleitamento 

materno exclusivo 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 75,24 (75,18-75,03) 417923 74,41 (74,26-74,57) 65481 
483404 

75,13 (75,07-75,19) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 80,55 (80,32-80,78) 27145 81,27 (80,62-81,91) 3378 

30523 
80,63 (80,41-80,85) 

0,44 

Nordeste 70,5 (70,05-70,25) 159269 69,98 (69,76-70,21) 30420 
189689 

70,13 (70,03-70,22) 
0,181 

Norte 81,64 (81,43-81,85) 27476 81,40 (80,98-81,82) 7127 
34603 

81,59 (81,40-81,78) 
0,309 

Sudeste 77,52 (77,42-77,63) 141356 76,95 (76,62-77,29) 15498 
156854 

77,47 (77,36-77,57) 
0,001 

Sul 77,92 (77,77-78,07) 62677 76,90 (76,49-77,31) 9058 
71735 

77,79 (77,65-77,93) 
<0,0001 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 72,08 (71,95-72,21) 97080 73,00 (72,76-73,25) 26724 

123804 
72,28 (72,17-72,39) 

<0,0001 

Capital 75,75 (75,57-75,93) 54624 71,87 (71,31-72,43) 6064 
60688 

75,36 (75,19-75,53) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

76,32 (76,23-76,42) 177316 75,94 (75,64-76,23) 18907 
196223 

76,28 (76,19-76,38) 
0,015 

G100 75,31 (75,08-75,54) 30162 74,32 (73,79-74,85) 5043 
35205 

75,17 (74,96-75,38) 
0,001 

Região 
Metropolitana 

76,69 (76,53-76,85) 58741 77,25 (76,83-77,66) 8743 
67484 

76,77 (76,62-76,91) 
0,015 

 Razão de Consulta Médica em 
< 1 ano 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 2,92 (2,91-2,93) 320325 3,05 (3,04-3,07) 53755 
374080 

2,94 (2,93-2,95) 
<0,0001 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 3,48 (3,45-3,51) 21607 3,60 (3,52-3,68) 2676 

24283 
3,49 (3,46-3,52) 

0,007 

Nordeste 2,45 (2,44-2,46) 133520 2,81 (2,78-2,83) 26795 
160315 

2,51 (2,50-2,52) 
<0,0001 

Norte 2,82 (2,80-2,85) 22857 3,05 (2,99-3,10) 6018 
28875 

2,87 (2,85-2,89) 
<0,0001 

Sudeste 3,24 (3,23-3,26) 97388 3,32 (3,28-3,36) 11575 
108963 

3,25 (3,24-3,27) 
<0,0001 

Sul 3,39 (3,37-3,41) 44953 3,35 (3,30-3,41) 6691 
51644 

3,38 (3,36-3,40) 
0,212 

P
e
rf

il
 d

o
 

M
u

n
ic

íp
io

 20% Pobreza 2,5 (2,54-2,57) 82875 2,96 (2,93-2,99) 23578 
106453 

2,65 (2,63-2,66) 
<0,0001 

Capital 3,39 (3,37-3,42) 38083 3,29 (3,23-3,34) 4957 
43040 

3,38 (3,36-3,40) 
0,001 

Demais 
Localidades 

3,02 (3,00-3,03) 135011 3,12 (3,08-3,15) 14952 
149963 

3,03 (3,01-3,04) 
<0,0001 
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G100 2,43 (2,40-2,45) 22567 2,70 (2,63-2,76) 4059 
26626 

2,47 (2,44-2,49) 
<0,0001 

Região 
Metropolitana 

3,16 (3,14-3,19) 41789 3,30 (3,24-3,36) 6209 
47998 

3,18 (3,16-3,20) 
<0,0001 

Razão de Atendimento de 
Puericultura em crianças <2 

anos 

Convencional 
N 

PMM 
N 

Total 
P 

Média (IC95%) Média (IC95%) Média (IC95%) 

BRASIL 4,99 (4,97-5,00) 355478 4,99 (4,93-5,02) 55698 
411176 

4,99(4,98-5,00) 
0,874 

R
e
g

iõ
e

s
 B

ra
s
il
e
ir

a
s
 Centro Oeste 4,81 (4,76-4,86) 22332 4,71 (4,56-4,86) 2873 

25205 
4,80 (4,75-4,85) 

0,207 

Nordeste 5,34 (5,32-5,36) 136669 5,31 (5,26-5,36) 26352 
163021 

5,33 (5,31-5,35) 
0,28 

Norte 5,29 (5,23-5,34) 20822 4,56 (4,45-4,67) 5291 
26113 

5,14 (5,09-5,19) 
<0,0001 

Sudeste 4,86 (4,84-4,88) 123146 4,89 (4,83-4,95) 13709 
136855 

4,86 (4,84-4,88) 
0,301 

Sul 4,33 (4,30-4,36) 52509 4,45 (4,36-4,53) 7473 
59982 

4,34 (4,31-4,37) 
0,07 

P
e
rf

il
 d

o
 M

u
n

ic
íp

io
 20% Pobreza 5,36 (5,33-5,39) 80190 5,28 (5,23-5,33) 22137 

102237 
5,34 (5,32-5,37) 

0,0090 

Capital 5,52 (5,48-5,55) 50583 4,87 (4,79-4,95) 5839 
56422 

5,45 (5,42-5,48) 
<0,0001 

Demais 
Localidades 

4,72 (4,70-4,74) 147196 4,71 (4,65-4,77) 15770 
162996 

4,72 (4,70-4,74) 
0,681 

G100 4,88 (4,83-4,92) 26793 5,02 (4,91-5,12) 4409 
31202 

4,90 (4,86-4,94) 
0,014 

Região 
Metropolitana 

4,69 (4,66-4,72) 50716 4,79 (4,71-4,88) 7543 
58259 

4,71 (4,68-4,73) 
0,22 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS DA DISSERTAÇÃO 

 

A partir dos achados neste estudo, afirma-se a relevância da atenção básica, 

no cuidado a criança e a gestante, e evidência -se que o modelo da estratégia de 

saúde da família é prioritário na redução da mortalidade materno infantil, além de 

revelar que o Programa Mais Médicos ampliou o acesso a esses grupos em regiões 

prioritárias do SUS.  

O desempenho das equipes de saúde da família  como a  proporção de 

cobertura vacinal de 95% em todas as regiões do Brasil, os melhores resultados de 

aleitamento materno nas últimas décadas e o alcance do parâmetro nacional nas 

consultas médicas e atendimento de puericultura, declara que este grupo é prioridade 

na agenda da equipe de saúde, diferente da atenção a gestante onde o cuidado a 

esse grupo deve ser melhor conduzido, ao nos depararmos com a  razão de 

mortalidade materna no Brasil que está longe da ideal, o que demonstra a 

necessidade de um olhar mais ampliado das equipes de saúde no cuidado a gestante, 

e a importância do fortalecimento das redes materno e infantil que tem início com o 

acesso ao Pré-natal que é fundamental na redução da mortalidade materna.  

A variável idade materna e início precoce do pré-natal são considerados entre 

as mais importantes relacionadas aos cuidados na gestação, e o Brasil ainda 

apresenta alta proporção de gestação na adolescência, com concentração nas 

regiões Norte e Nordeste, o que influencia em todas as demais variáveis.  

O Programa Mais Médicos cumpriu com o desafio de reduzir as iniquidades em 

saúde em regiões de desigualdades de acesso ao ampliar em 47% os atendimentos 

de Puericultura nas regiões mais pobres e de baixo IDH. As equipes pertencentes ao 

PMM obtiveram melhores resultados no alcance do parâmetro de consulta médica, 

além de ampliar o acesso das gestantes ao pré-natal, ao oportunizar em 2014, 66.000 

mil gestantes cadastradas e acompanhadas pelas ESF. Pode se afirmar que essa 

ampliação do acesso atendeu também a dimensão equidade, ao observamos que a 

maior concentração de gestantes adolescentes estarem cadastradas nas equipes 

MM. 

O cuidado a gestante e a criança nas capitais brasileiras, precisa ser melhor 

estudado, os achados no estudo revelam as capitais com menor cobertura vacinal em 
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crianças menores de 1 ano e o menor desempenho em todas as variáveis, quando 

comparado aos demais estratos de municípios, o que pode ser consequência da 

urbanização acelerada e da baixa cobertura de estratégia de saúde da família nos 

grandes centros. Esses resultados demandam uma maior discussão de qual é o 

modelo de atenção à saúde ideal para essas localidades, principalmente pelo perfil 

epidemiológico e demográfico existente no país e o predomínio das doenças crônicas. 

Estudos qualitativos que abordem o processo de trabalho das equipes da ESF 

e o funcionamento das redes de atenção materno infantil, podem contribuir para uma 

melhor análise do princípio da integralidade e da qualidade prestada a esses grupos.  

Importante destacar que este estudo é de grande importância para o campo da 

saúde pública, diante da relevância da Estratégia de saúde da família na atenção 

materno infantil e por ser um estudo pioneiro ao abordar a maior estratégia até hoje 

implantada no Brasil de provimento de médicos, em localidades de maior 

vulnerabilidade social em atenção a grupos tão sensíveis a qualquer aumento e 

redução da cobertura da atenção básica. Além de poder contribuir com uma maior 

reflexão sobre a implantação de políticas públicas em regiões prioritárias para o SUS 

e no futuro do Programa Mais Médicos no Brasil. 
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