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Cora Coralina

RESUMO

Os cuidados a gestante e a crianga na atencdo basica, tem um papel relevante na
promocdo da qualidade de vida desses grupos e é primordial na reducdo da
morbimortalidade materna e infantil. O objetivo do estudo foi descrever a producao do
conhecimento sobre os indicadores basicos de saude das gestantes e criancas
brasileiras, no contexto da estratégia de salude da familia, nas regides prioritarias do
Sistema Unico de Saude, com énfase no Programa Mais Médicos nos anos de 2013
a 2014.Trata-se de um estudo ecolégico, descritivo, sobrea producéo de trabalho das
equipes de Estratégia de Saude da Familia, pertencentes ou ndo ao Programa Mais
Médicos, a partir de dados secundarios oriundos de dois sistemas de informagédo da
Atencdo Bésica, SIAB, E-SUS, ambos de acesso publico. Foram analisados
indicadores da saude da crianga, tais como a Proporcdo de criancas menores de 1
ano com cobertura vacinal, Proporcao de criancas de 0 a 3 meses com aleitamento
materno exclusivo, razdo de consultas médicas em menores de 1 ano e razdo de
atendimento de puericultura em criancas menores de dois anos. Os indicadores de
saude da gestante analisados foram a proporcdo de gestante cadastradas e
acompanhadas, proporcdo de gestantes com vacina em dia, proporcdo de gestante
com pré-natal no primeiro trimestre, proporcdo de gestante cadastrada de 10 a 19
anos. Os indicadores foram analisados considerando os parametros das principais
evidéncias cientificas. Os resultados evidenciam desempenho positivo nos
indicadores de cobertura vacinal de 95%, e uma propor¢ao de aleitamento materno
de 75%, com omenor desempenho na regido 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 regides mais
pobres e de baixo IDH em 2014. Os resultados que perpassam pelas variaveis da
atencdo a gestantena assisténcia pré-natal, o estudo identificou, ampliacao
consideravel no numero de gestantes cadastradas e acompanhadas pela estratégia
de saude da familia em 2014, alta proporcao de gestantes na faixa etaria de 10 a 19
anos, com maior concentracao deste grupo nas regides de mais vulneraveis do pais.
A média de gestante com inicio do pré-natal no primeiro trimestre é de 84,61%, com
menor desempenho nas capitais e regido Norte e nas equipes pertencentes ao
Programa Mais meédicos. Ademais, verificou-se que o Programa Mais meédicos,
apresentou um efeito positivo na atencéo a saude da crianca brasileira e oportunizou
0 acesso as gestantes a atencdo pré-natal em areas prioritarias para o Sistema Unico
de Saude.

Palavras-chave:Atengéo basica; indicadores; saude da crianga; atengdo 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.
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1 INTRODUCAO

A atencdao basica em saude representa o principal [6cus do acesso aos servigos
de saude pelos brasileiros, em especial nas idades iniciais e da gestacédo da vida. O
Sistema Unico de Saude- SUS, através de seus principios organizativos e
doutrinarios, permitiu a mudanca da logica nos modelos de atencdo a saude
(CONASS,2003) e desde o inicio do processo de organizacdo da atencao basica no
desenvolvimento do Sistema Unico de salide, até o0 momento atual,esta, vem sendo
implementada para atuar frente as mudancas do perfil epidemioldgico e demografico
que o Brasil vem sofrendo, sendo a estratégia de saude da familia prioritaria para a
sua reorganizacao (FIGUEIREDO,2012).

A proposta politica para reorganizar a atencédo basica, enxerga na Estratégia
de saude da familia a oportunidade de ampliar o acesso e a qualificacdo da
reorientacdo das préticas de saude, principalmente ao considerar 0S seus processos
de trabalho, fundamentados em territério adstrito, equipe multidisciplinar, enfoque
familiar e abordagem comunitaria com base em tecnologia de elevada complexidade
e baixa densidade tecnoldgica, onde o0s seus principios e diretrizes se sustentam em
praticas cuidadoras resolutivas e qualificadas (SOUSA, MERCHAN-HAMANN,2009).

A implantacdo do programa de saude da familia (PSF) em 1994 até o avanco
a proposta de estratégia de saude da familia (ESF), no ano de 2011, através da
Portaria n° 2.488, que instituiu a nova politica nacional da Atencdo béasica (PNAB),
Novos conceitos e a insercao de elementos ligados ao papel desejado da atencéo
basica na ordenacgéo das Redes de Atencéo a saude, amplia a responsabilidade da
estratégia de saude da familia, como organizadora e coordenadora do sistema de
saude e reconhece a sua importante articulagcdo com os demais pontos de atencéo e

como pilar do Sistema Unico de saude - SUS.

A expanséo da estratégia de saude da familia, em conjunto com as melhorias
nas condi¢des sanitarias, sociais e a implantacdo do SUS, esté associada ao impacto
sobre a mudanca na saude de maes e criancas (UNICEF,2009; MACINKO, GUANAIS,
SOUZA, 2006; VICTORA, 2011).Inclusive medidas sociais e econdmicas

consideradas mais atuais como 0s Programas de transferéncia de renda, onde
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podemos destacar o Bolsa Familia (RASELLA et al.,2013) e o aumento do salario
minimo (BRASIL,2013), trouxeram melhores condi¢des de vida as familias através da
reducdo da pobreza e na oferta de servi¢os, tendo como um dos principais resultados
a reducéo da morbimortalidade na infancia (PAIM et al.,2011).

Desde a sua implantacdo, cada 10% de aumento da cobertura da Estratégia de
saude da Familia nos estados brasileiros, correspondeu a uma reducao de 4,6% na
mortalidade infantil, representando impacto mais significativo que outras intervencoes,
como a ampliacdo do acesso a agua (2%), ou a ampliacdo de leitos hospitalares
(1,3%) (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

O relatério nacional do acompanhamento dos objetivos do milénio demonstra
gue a taxa mundial de mortalidade na infancia caiu 47% em 22 anos, o0 que significa
que 17 mil criancas deixaram de morrer a cada dia, mas que ha muito ainda a ser feito
(IPEA,2014; BRASIL, 2013). A mortalidade perinatal, ndo foi reduzida
satisfatoriamente e agora representa o maior desafio ao avanco do enfrentamento da
mortalidade infantil no pais. O Brasil ainda conta com disparidades de oferta de
servicos e como consequéncias existem diferentes taxas de mortalidade infantil e
materna entre as regifes brasileiras, 0 que reitera a importancia da estratégia de
saude da familia a continuar a se expandir (BRASIL,2009b; UNICEF,2009).

Mesmo sendo uma iniciativa potente e prioritaria, a estratégia de saude da
familia apresenta varios obstaculos para a sua consolidacdo e ampliacdo da
expansao. A rotatividade ou nao fixacdo de profissionais de salude na estratégia de
saude da familia € um problema que vem se tornando comum e cada vez menos
sustentavel, em todas as regides do Brasil, e afeta diretamente o0 acesso aos servigos
de saude (ESCOREL,2007).

A estratégia de Saude da familia pressupde o trabalho multiprofissional e em
equipe como processo basico para a integralidade do cuidado(CAMPOS,2002). A
organizagdo da atencdo béasica atua através de um cuidado baseado na atuacéo de
profissionais de distintas formacdes, sendo de fundamental importancia a atribuicéo
de cada categoria(MENDES, 2012), para garantir principios como o vinculo,
continuidade e longitudinalidade do cuidado, responsabilizagdo e humanizagao
(SISSON,2007).
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Dentre os profissionais que compde uma equipe multidisciplinar, o médico € um
dos profissionais que se destacam pela dificuldade de fixacdo, sendo um problema
que vem permeando o setor saude (BRASIL, 2010). Em uma pesquisa realizada em
2011 pelo Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA) sobre saude, mostram
que 58,1% das respostas de usuarios do SUS, indicaram a falta de médico como o
principal problema, e que do ponto de vista da oferta a relagcdo médicos por populacao
em idade ativa a maior presenca de profissionais médicos esta concentrada nas

Regides Sul e Sudeste.

A insercdo do médico de forma estavel na equipe de saude oportuniza a
capacidade de resposta da equipe de saude, de acordo com 0s preceitos da estratégia
de saude da familia. Processos de trabalho voltados a gestante e a crianga, ressaltam
a importancia da atuacdo de uma equipe multidisciplinar, inclusive do profissional
meédico, que possui atribuicbes especificas e, possibilita a resolutividade e a
integralidade da assisténcia prestada, garantindo a atencdo a mulher em seu ciclo
gravidico puerperal e o desenvolvimento da crianca de zero a menor de cinco anos,

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

O Sistema Unico de Saude orientado pelos principios 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 trés eixos prioritarios com
acOes para enfrentar a falta de médicos, melhorar a formacdo médica e a
infraestrutura das unidades de saude, além de buscar a reducdo das desigualdades
regionais na area da saude e fortalecer a prestacéo de servicos da atencado basica,
sendo o provimento de médicos considerado o mais emergencial do programa, a partir

da definicdo de areas prioritarias de acordo com um conjunto de critérios.

O provimento e a fixacdo de médicos a partir do PMM realca o olhar para uma
das profissdes mais antigas do mundo. Deparamos-nos no século XXI, com caréncia
desses profissionais em areas prioritarias, onde a sua presenca € mais necessaria.
Travassos (2006) ao avaliar o padrao de desigualdade no Brasil, demonstra como a
condicdo social das pessoas e o local aonde residem, influencia no acesso a

assisténcia a saude, e afeta tanto criangas 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 distribuicdo de médicos pelo pais (BRASIL,2015). E o Programa
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objetivou enfrentar o principal obstaculo na efetivacdo do SUS, que é o fortalecimento
da Atencgéo basica(CAVALCANTI; CORDEIRO,2015).

O provimento de médicos a partir do PMM, lancado pelo Ministério da Saude
oportuniza a concepc¢ao do SUS a lugares onde a sua presenca era inexistente ou
precaria, devido a barreiras geograficas, socioculturais e extrema pobreza (MOLINA,
2014; FERLA et al., 2015; BRASIL, 2015), bem como em locais com aglomerados
urbanos e crescimento desordenado que possuem condi¢des precérias de moradia e
saneamento como € 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 classificacdo vulneravel, objetiva
buscar uma melhor capacidade de resposta dos servicos de saude, intervindo sobre
0s determinantes sociais da saude, ampliar o acesso, reduzir tempo de espera e
garantir atencéo, atuando principalmente com foco nos indicadores prioritarios na

atencdo basica, como a atencdo materna infantil (BRASIL,2015).

Entre os principais achados sobre o programa mais médicos, os dois anos de
implantacdo possibilitou um crescimento no nimero de médicos de 12,7%, com
destaque pare as regides norte e nordeste, periodo em que a populacdo brasileira
apresentava tendéncia ascendente de crescimento populacional de 3,7%(BRASIL,
2015).

A cobertura da atencao basica que nos ultimos anos estava passando por um
periodo de estagnacao e inclusive declinio da cobertura, no periodo entre 2013 a 2105
a populacdo coberta pela ESF aumentou em 8,3 pontos percentuais, o que
corresponde a um aumento de 15,7%, em relacdo a populacdo coberta em
2013,ampliando a assisténcia basica para mais de 19,06 milhdes de brasileiros, sendo
as regides Norte e Nordeste as que registraram 0S maiores aumentos na propor¢ao
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 atencédo basica no Brasil, a
partir de analise da producdo médico-ambulatorial junto a mées e criangas atendidas
no cotidiano da Estratégia Saude da Familia no Brasil. Sendo que a pergunta que

conduz a presente pesquisa consiste: Que efeitos do programa mais médicos
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imprimiram na atencao basica brasileira em relacdo a saude de gestantes e criancas
menores de dois anos emregides brasileiras consideradas prioritarias ou de grande

vulnerabilidade social?

Diante do exposto, o conhecimento sobre a producéo do trabalho na atencéo
materno-infantil junto as equipes da estratégia saude da familia torna-se relevante
para inferir sobre o fortalecimento da atencdo basica no Brasil, de forma mais

especifica nas regides brasileiras prioritarias determinadas pelo PMM de 2013 a 2014.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ATENCAO BASICA

Ao discutir e descrever a atencdo basica no Brasil, ndo se pode iniciar pela
Portaria da Atencéo basica publicada em 2011, pois seria um grande equivoco com a
histéria das politicas publicas do pais. Mendes(2012) destaca a historia da atencao
primaria, através dos ciclos de desenvolvimento, tendo o primeiro ciclo iniciado no
século XX, com os chamados centros de saude, que dividiam a sua oferta entre a
salde publica e os servicos médicos. A criacdo do servigo especial de saude publica-
SESP nos anos 40 marca o segundo ciclo e foi pioneiro na criacdo de unidades de

APS que articulavam ac¢des preventivas e curativas.

Por volta dos anos 60 o servigo de saude manteve a mesma origem do modelo
sespiano, mas com uma forte incorporacdo da atencdo médica voltada ao grupo
materno infanti e para as doencas infecciosas como tuberculose e
hanseniase.lniciam-se também neste periodo os programas de saude publica. O
quarto e o quinto ciclo, trazem para o cenario da saude publica a APS seletiva com o
objetivo de extensdo de cobertura, que aconteceu com a ajuda do Programa de
Interiorizacdo de acfes de saude e saneamento(PIASS) e concomitantemente nos
anos 80 com as Ac0es Integradas de Saude (AlS). O sexto ciclo se deu a partir do
Sistema Unico de Saude-SUS e concretizado a partir da municipalizacédo das unidades
de saude(MENDES, 2012).

A Instituicdo do Sistema Unico de satde- SUS pode ser entendido, em primeiro
lugar, como uma “Politica de Estado”,onde o seu principio fundamento esta
explicitado no artigo 196 da Constituicdo Federal (1988) e que articula o conjunto de
leis e normas que constituem a base juridica da politica de saude e do processo de
organizagdo da saude no Brasil. Os principios finalisticos e estratégicos dos SUS,
Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizacao,
Hierarquizacdo e a Participacdo social, implicam na formulacdo de politicas
econdmicas e sociais que tenham como finalidade a melhoria das condi¢des de vida

e saude dos diversosgrupos da populagéo (TEIXEIRA,2010).
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O SUS com seus principios acima descritos e institucionalizados demonstroua
fragilidade de um programa de atencéo seletiva e a necessidade do fortalecimento da
Atencdo primaria a saude, que se deu a partir da implantacdo do Programa de saude
da familia- PSF, marcando o sétimo ciclo da ‘atencdo primaria a saude (APS), a
proposta do PSF vem de encontro a relevancia do principio de integralidade do SUS,
indo além da expanséo de um programa seletivo, mas desenvolvido com qualidade e

como estratégia de organizacéo.

Os ciclos de desenvolvimento narrados, trazem o termo atencdo primaria a
saude (APS), inerente ao periodo histérico que antecede o movimento da reforma
sanitaria, e a partir dos anos 90 com a proposi¢ao de reorganizacao do sistema de
saude, os instrumentos e normas oficiais do Ministério da saude incorpora o termo
Atencdo basica, representando as duas terminologias,o primeiro nivel de atencéo a
saude (GIL,2006).Mesmo reconhecendo a distincdo entre os dois vocabulos, e por
utilizar referéncias bibliograficas que trazem as duas expressdes e ndo ser objeto de
estudo essa discussdo semantica, esta dissertacdo tras as duas expressoes,

considerando sempre o contexto em que ela esté inserida.

Ao longo da sua construcdo a atencdo basica apresentacaracteristicas de um
conjuntobastante diversificado de a¢des individuais e coletivas, como a promocao da
saude, prevencado da doenca, e de atividades clinicas de baixa densidade tecnoldgica,
onde se da, ou deveria se dar o primeiro contato dos pacientes com o sistema e com
capacidade para a resolucao de grande parte dos problemas de saude da populacéo,
0 que reconhece a necessidade de se instituirem sistemas de atencdo a saude com
base numa APS forte e de qualidade (LAVRAS, 2011; OMS, 2008).

O fortalecimento da atengéo béasica frente aos desafios impostos pelo perfil
epidemioldgico e as necessidades de saude da populagéo, faz com que em 2011 a
PNAB introduza a APS como a coordenadora e ordenadora das Redes de Atencéo a
saude, ao considerar as redesuma das principais estratégias atuais para a
consolidacdo do SUS, na expectativa dos servicos de saude cumprir o principio da
integralidade e reforca o papel estruturante da ABS no sistema de saude.A Proposta
avanca de programa de saude da familia para estratégia de saude da familia, na busca
pela ampliacdo do acesso, na reorientacdo daspraticas de salde e com o0 pressuposto
do trabalho multiprofissional e como um novo modelo de atencdo a saude(BRASIL,
2006).
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2.2 ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA

O Programa de Agentes Comunitarios de saude- PACS, constituido por
enfermeiro e Agentes comunitarios de saude, nasceu em 1991 com a
responsabilidade de atuar frente a reducdo da mortalidade materna e infantil
principalmente nas regibes Norte e Nordeste e posteriormente foi expandido pelo
restante do pais. Em 1994 fruto dos resultados positivos do PACS e com incorporacao
de outras categorias profissionais nasce o programa de saude da familia-PSF (ROSA,;
LABETE, 2005).

O Programa saude da Familia- PSF comeca a fazer parte do cenario Nacional
em 1994, mesmo com essa denominacao, ndo corresponde a concepc¢ao usual dos
demais programas de saude, pelo contrério, ao ser implantado, as caracteristicas do
seu processo de trabalho objetiva integrar os diversos programas frente as demandas
a serem trabalhadas. O PSF nasce com o olhar voltado para a familia, tendo a missao
de ser porta de entrada dos servi¢os de saude e com potencial para resolver 85% dos
problemas de salde da populacdo, e considerado um marco na incorporacao da
estratégia de atencéo primaria na politica de saude brasileira (ROSA; LABETE, 2005;
ESCOREL, 2007).

Com o Programa de saude da familia implantado, surgem iniUmeras discussdes
relacionadas as caracteristicas do modelo proposto, sendo o pensamento de alguns
sanitaristas ser o PSF um programa pontual, de assisténcia a saude, cujas bases se
sustentavam em um projeto-piloto centrado no meédico, direcionado a clientela
especifica e focalizado em regifes pobres. Em contraposicdo, demais autores ao
considerar os anos de implantacdo, mostram as evidéncias da sua contribui¢cdo para
a diminuicdo de iniquidades e ampliacdo do acesso (SOUSA, MERCHAN-
HAMANN,2009).

Em 2011, com a atualizacdo de conceitos e a organizacao do sistema de saude
em redes de atencdo a saude- RAS, a estratégia de saude da familia, vem desenhada
e proposta a partir de novos elementos, que a coloca no campo da saude publica de
forma mais robusta, fortalecida e desafiadora, e assume o seu verdadeiro papel de

estratégia e ndo mais de programa (BRASIL,2011).
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Figura 1- Cobertura da Estratégia de Saude da Familia, no periodo de 2000 a 2015.

Proporc¢dao de Cobertura Estimada da Estratégia
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Fonte: Brasil, 2016.

Tendo como papel fundamental a porta de entrada dos servigcos de saude,a
ampliacdo do acesso foi alavancada a partir da estratégia de salde da familia, que
teve um marco de expansdao a partir do ano 2000, conforme figura 1 apresentada, com
diferentes coberturas entre as regifes e porte populacional, onde segundo a PNAD
(2008), 50,9% da populagcéo estavam coberta pelo programa, e de 2008 a 2013, houve
ampliacdo de 10,3% da cobertura nacional (MALTA, 2016). Mas as distingdes de
expansado,dinamicas de processo de cuidados, acesso e gestdo, ndo sO entre as
regides do pais, mas entre 0s municipios de uma mesma regido, € uma realidade no

Brasil e interfere no acesso e na dinamica dos servigos de saude (MALTA, 2016).

Com relagédo as caracteristicas de trabalho desenvolvido na estratégia de
saude da familia,as equipes devem atuar a partir de um territério adscrito, com equipe
multidisciplinar, que possibilitama integralidade da atengdo, o planejamento
descentralizado, as a¢des programadas e articuladas entre as atividades de promocao
e uma assisténcia resolutiva. Além disso, a busca por relacbes de vinculo entre a

equipe de saude e a populagdo, o despertar do autocuidado, e o processo de
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planejamento local da oferta de servicos pela gestdo sdo considerados primordiais.
(BRASIL, 2006).

A composicao da equipe multidisciplinar que compde a ESF € composta por
médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario de
saude, podendo ser ampliado com o cirurgido-dentista, auxiliar ou Técnica de Saude
Bucal e cobre um total de 3000 a 4000 pessoas em territério adscrito. Dentre as
modalidades das equipes de saude da familia,as de tipo 02 sdo aquelas que possuem
uma jornada de trabalho dos profissionais das equipes igual a 40 horas semanais de
acordo com os horarios e dias de funcionamento das Unidades Bésica de Saude —
UBS(BRASIL, 2011).

Em 2011 a nova PNAB possibilita a equivaléncia de carga horaria aos
profissionais médicos, desde que garantam o maior acesso possivel, o vinculo entre
usuarios e profissionais, a continuidade, coordenacéo e longitudinalidade do cuidado
(BRASIL, 2011).

Apébs 22 anos de implantacdo da estratégia de saude da familia, existem ainda
muitos desafios. Um deles compreende o aumento da cobertura universal dado um
contexto diferenciado e de muita desigualdade socioeconémica entre as regides
brasileiras.Mesmo com a expansdo da estratégia de saude da familia, ainda
encontramos nitidamente no Pais a heterogeneidade de modelos assisténcias
implantados, com destaque para os municipios de grande porte, acima de 500.000,
mil habitantes como as capitais brasileiras, que tem o modelo tradicional como
predominante, situacédo que dificulta a consolidacdo da estratégia de satude da familia
no pais(CAMPOS, 2002).

Outra realidade,segundo Sousa; Merchan-Hamann (2009) em locais que a ESF
nao esta consolidada, como nos municipios de pequeno porte, enfrentam-se
obstaculos na resolutividade da atencao pela auséncia de uma rede regionalizada de

referéncia e contra referéncia de servigos assistenciais.

O SUS é percebido pela populacdo um dos bens sociais mais bem avaliados.
O Sistema de Indicadores de Percepcdo Social (SIPS) realizou uma pesquisa
domiciliarjunto as familias brasileiras, no ano de 2010, com a finalidade de avaliar a
percepcdo da populacdo sobre servicos prestados pelo Sistema Unico de Saulde

(SUS) e incluiu, também, perguntas sobre planos e seguros privados de saude.
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Dentre as percepcbes sobre os cinco tipos de servicos prestados pelo SUS, a
estratégia de saude da familia foi o servico mais bem avaliado, onde 80,7% dos
entrevistados que tiveram seu domicilio visitado por algum membro da Equipe de
Saude da Familia opinaram que o atendimento prestado € muito bom ou bom. Apenas
5,7% dos entrevistados opinaram que esse atendimento € ruim ou muito ruim (IPEA,
2011).

2.3SAUDE MATERNO INFANTIL

Desde o inicio do século XX, a saude materna infantil esteve presente nas
acOes de saude publica. Os diversos programas implantados sempre tiveram como
objetivo principal a reducdo da mortalidade materno infantil, onde todas as estratégias
pensadas e executadas estdo diretamente relacionadas a historia da politica do
Pais(SANTOS NETO et al., 2008; CASSIANO et al.,2014).

A estratégia adotada no Brasil atualmente para garantir a integralidade na
atencdo a mulher e a crianca é a Rede Cegonha, implantada no ano de 2011, e
normatizado pela Portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011(BRASIL, 2011). Anterior
a esta proposta a atencdo a mulher e a crianca passaram por diversas estratégias de

politicas publicas, embalados pelos movimentos politicos.

2.3.1 Politicas publicas de saude da mulher no Brasil

Nos anos 70 era expressiva a participacdo de mulheres nos movimentos sociais
urbanos, com o inicio da mulher como um novo sujeito coletivo, levando para o espacgo
publico temas importantes como a saude e dialogando com os demais movimentos
sociais assuntos como a extensao de cidadania social e politica, participagdo e acesso
a bens e servigos publicos, até a formulacdo de novas politicas publicas que tenham
como foco a mulher (SANTOS NETO et al., 2008).

Com o inicio dos movimentos pela democratizacdo no pais, omovimento

feminista nos anos 80,influenciou no olhar da sociedade sobre a mulher, e ampliou os
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cuidados a saude para todo o ciclo da vida e ndo somente na gravidez, em
contraposicdo ao governo Vargas em que a mulher era vista apenas como fonte de
reproducdo, na busca por uma raca humana de qualidade, mas excluida de direitos
social e econbmico e sem condicbes de um bom desenvolvimento
gestacional(SANTOS NETO et al., 2008; CASSIANO et al.,2014).

Apés abertura para dialogos entre o Estado, profissionaisde saude e
movimento feminista, o Ministério da Saude implanta na década de 80 o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que pela primeira vez considerou
em suas diretrizes as ac¢les integrais a saude da mulher indo desde a prevencao e
promocdo aos cuidados assisténcias em saude, e trouxe em seus conceitos a
humanizacdo da atencdo, com enfoque protagonista as questbes psicoldgicas,
sociais,sexuais, ambientais e culturais, em contramdo a conduta biologicista e
medicalizadora hegemonica nos servicos de saude na época(CASSIANO et al., 2014;
SANTOS NETO et al., 2008; BRASIL, 2004).

Apés trés décadas da implantacdo do PAISM, o Brasil ainda tinha muito a
avancar na atencdo a saude da mulher, principalmente porque por mais bem
estruturado que o programa estivesse, ele ndo alcancou a homogeneidade necessaria
em todo o territério brasileiro, e por mais que os indices de mortalidade materna e
infantil tivessem melhorado ainda se encontrava aquém do esperado. (CASSIANO et
al.,2014), mas foi um marco na historia da satde da mulher ao nortear as intervencoes
sobre o corpo das mulheres, que deixaram de ser vistas apenas como parideiras como

afirma Santos apud Osis(1998).

A estratégia de saude da familia nos anos 90, concebidacomo de
reorganizacdo da atencdo basica e um importante mecanismo de mudanca nas
praticas e na atencdo a saude da populacdo (BRASIL, 2009), buscou uma nova
proposta de processo de trabalho, voltada para as novas necessidades da situacao
de saude da mulher no Brasil. A partir dosseus fundamentos e diretrizes a ESF
aproxima a comunidade da equipe de saude de acordo com a da realidade vivenciada
no territério, na tentativa de proporcionar a real mudanca do modelo assistencial para

a atencdo a mulher.

Em 2000 o Ministério da Saude lanca atravésda Portaria /GM n° 569, junho de
2000, o Programa de Humanizacéo 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 assisténcia ao parto e puerpério e da
assisténcia neonatal. O lancamento dessa politica marca a humanizagdo como um
dos principais principios a serem trabalhados e o enfoque voltado a qualidade da
assisténcia(BRASIL, 2000; CASSIANO et al.,2014).

As desigualdades regionais no Brasil na atencdo a saude da mulher apés a
implantacdo dessas politicas ainda eram notorias, onde as altas taxas de
morbimortalidade encontradas se configuraram como uma violacdo dos Direitos
Humanos e um grave problema de saude publica, principalmente pelo fato de que as
maiores taxas eram encontradas nas classes sociais com menor ingresso ao servigo
e acesso aos bens sociais. O Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal,
lancado em 2004 traz um olhar para a importancia de romper a barreira de que as

mortes em mulheres no ciclo gravidico € apenas uma fatalidade.

O Pacto além de trabalhar com metas especificas de reducdo de mortalidade
materna e neonatal, e das altas taxas de cesarianas, que em 2008 essas cirurgias
representaram 35% dos nascimentos pelo Sistema Unico de Satde em contraposi¢ao
aos 15% recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Pacto enfatiza
gue as mortes de mées e criancas estdo condicionadas a falta de reconhecimento
destes eventos como um problema social e politico e pela auséncia da qualidade dos
servicos de saude oferecidos as mulheres no ciclo gravidico-puerperal e ao recém-
nascido (VICTORIA, 2011; BRASIL, 2004).

Apés todas as estratégias trabalhadas no pais a partir dos anos 80, e com
avancos significativos, mas ainda com grandes desafios, fica claro que no Brasil a
morbimortalidade materna é um processo complexo e multifatorial. A razdo de
mortalidade materna e neonatal mesmo com sub-registro, sdo cerca de cinco a
dezvezes maiores que as descritas em paises de alta renda, o que leva a necessidade
de continuar a buscar estratégias para a melhoria da qualidade na atencéo a mulher
e a crianca(VICTORIA, 2008; CASSIANO et al., 2014; BRASIL, 2004).

A rede cegonha atual proposta em vigor no Pais e parte da politica das Redes
de Atencdo a Saude (RAS) visa superar o sistema de saude fragmentado vigente,
tendo a politica de saude da crianca prioridade na atual conjuntura do sistema de
saude do pais, e busca estruturar e organizar a atencdo a saudematerno infantil tendo
como componentes: pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atencéo integral a

salde da crianca e o sistema logistico que e envolve uma rede de cuidados com vistas
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a garantir seguranca e qualidade assistencial a mulher em todo seu ciclo reprodutivo,
bem como garantir a crianca, seguranca e o cuidado integral ao nascimento,

crescimento e desenvolvimento(ARAUJO, 2014).

Um conjunto de a¢Bes que perpassam pelo acesso ao pré-natal de qualidade,
servico de referéncia ao parto, com acolhimento adequado e em tempo oportuno,
conduz a uma melhora no indicador de mortalidade materna e neonatal. Em face da
progressiva expansado do processo de organizacao dos servigos de atengdo basica
nos municipios,a qualificacdo dos profissionais de saude ainda € um desafio,
sobretudo no que diz respeito ao processo do cuidado, ao acesso a exame aos seus
resultados em tempo oportuno, bem como a integracédo da Atencao Basica (AB) com

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

Melhorar a salde materna € o quinto Objetivo do Milénio, a partir de um
compromisso global sobre os principais desafios do desenvolvimento e os impactos
sobre o progresso de homens e mulheres. A reducdo da mortalidade materna
geralmente esta associada a atencao qualificada ao parto e a assisténcia obstétrica
de emergéncia e também ao acesso a servicos de atencdo pré-natal e de
planejamento familiar, sendo a rede cegonha uma das politicas que se destaca na

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

2.3.2 Politicas Publicas de saude da crianca no Brasil

A histéria da saude da crianca no Brasil, também sofreu influencias dos
acontecimentos politicos do pais.A crianga ocupou diferentes posi¢cdes na sociedade,
sendo primeiramente excluida da sociedade pelo estado e pela familia, que nédo a
olhavam como um ser com necessidades singulares.No século XI a crianga enfrentou
um periodo dificil e doloroso por terem a caracteristica de agentes passivos,
amedrontadas pelos cruéis castigosfisicos, e muitas vezes abandonadas em hospitais
e abrigos. Viviam em condi¢des sanitarias precarias e com déficit nutricional, onde
nesta época a alimentacdo e vestes ao adulto era prioridade, o que contribuiu sobre

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

A Santa Casa de Misericordia, além de cuidar dos doentes,comecou a receber

criancas que eram abandonadas em dispositivo denominado “roda” onde quem
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recebia a crianca ndo conseguia identificar quem a estava abandonando, utilizada
como um meio legitimo de abandono, onde muitas também morriam por falta de
condi¢bes minimas. A historia da crianca abandonada brasileira se dividiu em trés
fases, a saber, Caritativa, até meados do século XIX; Filantrépica, até a década de
1960 e Estado do Bem Estar Social, ultimas décadas do século XX, fase esta em que
a crianca torna-se sujeito de direito. As transformacdes na sociedade e 0 modo como
as familias olhavam as criancas foram se transformando ao longo do século,onde
mudancas nos indices de mortalidade infantil sé forampossiveis com a elaboracao de

politicas e investimento do estado na satde materno infantil(ARAUJO, 2014).

As acdes implantadas pelo Ministério da Saude através do programa de
atencdo a saude da crianca (PAISC) nos anos 80, priorizou as ac¢des basicas com
comprovada eficacia com vistas a reducdo da morbimortalidade infantil, o que
representou um conjunto de acdes integradas que se transformaram em programas
de saude como o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), o de Incentivo ao
Aleitamento Materno e Orientacdes para o Desmame (PIAM); o de Acompanhamento
do Crescimento e Desenvolvimento (PVCD); o de Assisténcia e Controle das Doencas
Diarreicas (TRO) e o de Assisténcia e Controle das Infec¢Bes Respiratérias Agudas
(IRA). Com a implementacédo do PAISC a mortalidade infantil caiu de 70.9 para 47.6
por 1000 NV, no inicio dos anos 1990 (CABRAL, 2003; BARROS et al., 2010;
VICTORA et al., 2000, 2011).

A implantacdo da Estratégia de saude da Familia se mostrou um campo a
incorporacdo da estratégia Atencdo Integrado as doencas Prevalentes da Infancia
(AIDIPI), tendo como objetivos a reducao da mortalidade de criancas menores de 5
anos de idade, enfocando as infeccOes respiratorias agudas, diarreia, malaria,
desnutricdo 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 populagéo, principalmente em
decorréncia da diversidade regional existente no pais (FIGUEIRAS, 2005; VICTORA
et al., 2011).

Em 2004, o MS também lancou a Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianca e Redugao da Mortalidade Infantil, com o intuito de fortalecer o
nascimento saudavel, o crescimento e desenvolvimento, o combate a disturbios

nutricionais e as doencas prevalentes na infancia. Para aprimorar tais acdes, 0 MS
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propés linhas de cuidado, as quais permitiram uma visdo ampliada dos usuarios em
todas as dimensdes (NOVACZYK,2008).

As transformacdes em cada periodo histérico envolveram avangos do
conhecimento técnico-cientifico do comportamento da sociedade diante da crianca, e
na formulacdo de novas politicas publicas, sendo a ESF reconhecida como uma das

mais efetivas politicas na reducao da mortalidade infantil (MALTA, 2016).

2.4 O PROGRAMA MAIS MEDICOS

Algumas tentativas de programas foram implantadas pelo Estado Brasileiro
para enfrentar a questdo provimento de profissionais de saude em regides de dificil

acesso.

No Brasil, a interiorizacéo de profissionais surgiu com o projeto Rondon levando
estudantes a atuarem em locais de dificil acesso, expandindo acdes e servicos de
saude. Ainda neste periodo, surge o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude
e Saneamento (PIASS), o Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de Salde
(PISUS) e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), responsavel
pela ampliacdo do acesso e da cobertura assistencial de varias localidades carentes
de atendimento a saude, defendendo a interiorizagdo de uma equipe minima além do
médico, visando a descentralizacdo e a municipalizacdo deste atendimento concebido
enguanto direito universal (MACIEL FILHO, 2007; CARVALHO; SOUSA, 2013).

Em 2011, o Ministério da Educacdo e o Ministério da Saude instituiram a
Portaria Interministerial n°® 2.087 que tratava do Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencao Basica (PROVAB). Este programa, ainda vigente no pais, tem
como objetivo ampliar o acesso a saude a populacdo de municipios pequenos e de
maior vulnerabilidade social, incentivando profissionais da salude recém-formados a
trabalhar em regiées marcadas pela escassez de médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas, em contrapartida, o programa promove o0 aperfeicoamento profissional,
vinculo profissional-paciente, diminui¢do da rotatividade profissional por tempo de trés
anos e, além disso, disponibiliza pontuacéo diferenciada de acordo com o tempo de

servico no programa para a residéncia medica.
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Ainda com a necessidade de suprir o déficit de profissionais médicos nessas
areas brasileiras, o Brasil tem priorizado a agenda da interiorizacdo desses
profissionais. A demanda de médicos formados no Brasil foi insuficiente de prover o
SUS e, sendo assim, foi necesséria a oficializacdo da abertura de vagas para médicos
brasileiros com formacao fora do pais e estrangeiros que atuasse especificamente na
atencao basica (BRASIL, 2015).

O Programa Mais Médico teve sua origem pelas manifestacdes populares que
ocorreram em 2013. A falta de médicos sempre foi um importante agravante deste
problema, como fica claro na campanha “Cadé o médico?”, realizada pela Frente
Nacional de Prefeitos, durante o Encontro dos Prefeitos, em Brasilia, ocorrido em
janeiro do mesmo ano (OLIVEIRA et al., 2015). Aliada a essa questao, manifestacdes
populares de combate a corrupcao, principalmente, levou brasileiros as ruas exigindo
salude e servicos publicos de qualidade, gerando um intenso debate na sociedade
sobre as politicas publicas. No campo da saude, uma medida tomada pelo ainda
governo de Dilma Rousseff foi a promulgacdo 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 area médica
para o Sistema Unico de Salde (SUS) através do fortalecimento da educacdo
permanente, diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS,
reduzindo as desigualdades regionais na area da saude fortalecendo a atencédo basica
(BRASIL, 2013). Segundo Oliveira et al. (2015) o programa foi estruturado em trés
eixos de acdo. O primeiro € o investimento na melhoria da infraestrutura da rede de
saude, particularmente nas unidades basicas de saude. O segundo é a ampliacéo e
reformas educacionais dos cursos de graduacdo em medicina e residéncia meédica no
pais. O terceiro, intitulado ‘Projeto Mais Médicos para o Brasil’ (PMMB), € o de

provisdo emergencial de médicos em areas vulneraveis.

Além disso, foi desenvolvido como resposta a constatacdo de que a falta de
profissionais médicos e déficits de acesso e qualidade na atencdo basica sao
problemas que dificultam avancos no SUS. Além desta escassez, ha uma grande
desigualdade na distribuicdo de médicos no territorio nacional. Segundo dados do
Ministério, a realidade na maior parte das Unidades da Federacéo (81%) tinha uma
densidade de distribuicho de médico por habitante abaixo da média nacional

(COLLAR et al., 2015).A comparacédo da densidade de médicos no Brasil, em relacéao
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a outros paises, mostra que diversos paises da regido das Américas e outros paises
com sistemas universais tém densidade de médicos maior do que o Brasil, indicador
que permite aproximagdo com o provimento e a fixacdo desses profissionais nos
servigos de saude, em particular em regi6es com menor indice de desenvolvimento
econdbmico, com menor urbanizacdo e com menor renda (COLLAR et al., 2015;
FERLA et al., 2015; CAMPOS, 2015).

Apbs quase trés anos de implantacdo do Programa Mais Médicos, relatorios do
governo Federal apontam para a adesdo de 81 % dos municipios do pais, com a
fixacdo de 18.240 médicos do programa, em mais de 4000 mil municipios e com
prioridade para as localidades com caréncia de médicos, cumprindo assim com umdos

objetivos do eixo provimento.

Todas as regides geograficas do pais tiveram mais de 60% de seus municipios
contemplados, sendo que dentre as regides geograficas brasileiras, a Norte foi a que,
proporcionalmente, teve o maior nimero de municipios recebendo médicos (82,2%),
sendo seguido pela regido Nordeste, com 78,2% de seus municipios contemplados.
Em relacdo a cobertura da ESF entre 2013 e 2015, houve uma expansao 4,2 pontos
percentuais, demonstrando osefeitos positivos do PMM na cobertura da ESF todas as
grandes regifes(RIBAS,2015).

2.5 O SISTEMA DE INFORMACAO NA ATENCAO BASICA

A informacdo em saude além de contribuir para a producdo de conhecimento
propicia analise situacional do quadro sanitario de uma populacdo, abrangendo
informacgOes do processo saude/doenca e subsidiando a busca para um melhor
desempenho dos servicos de saude. Os sistemas de informacdo em salude sao
potenciais instrumentos para organizar a analise dos dados e a definicdo de
problemas contribuindo na avaliacdo do impacto dos servicos ofertados na saude da
populacdo(BRANCO, 1996).
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Muitas sdo as criticas que permeiam o fluxo das informacfes entre as trés
esferas de governo, devido a producéo e a utilizacéo da informacéo estar concentrada
no ambito federal e estadual, sem a participacdo dos municipios, devendo ser este
nao apenas um mero coletor de dados, mas atuar na coordenacdo, producdo e
organizacdo da informacdo em sua regido,além de serem sistemas fragmentados,
levando a incompatibilidadeentre eles, e a auséncia de mecanismos de avaliacdo e
controle da qualidade dos dados produzidos (SILVA,2005).

A consolidacao da implantacdo do sistema Unico de salde, e o surgimento dos
programas de agentes comunitarios de saude e da estratégia de saude da familia
como modelos estratégicos de organizacdo da atencdo basica, dinamizaram o
processo de trabalho nas unidades de saude, levando a concepcdo de uma
ferramenta de gerenciamento das acfes locais de saude. O Sistema de informacgéo
da atencédo basica (SIAB) foi implantado em 1998, tendo como caracteristica ser um
sistema territorializado, onde os dados séo gerados pelosprofissionais das equipes da
Estratégia Saude da Familia, produzindo indicadores que permitem analisar o perfil
epidemioldgico, demogréfico e social da populagéo, possibilitando o monitoramento

das acdes locais e a gestédo das prioridades em saude (BITTAR et al., 2010).

O SIAB é constituido de instrumentos de coleta de dados, que abrangem o
cadastro da familia, o acompanhamento de grupos prioritarios e registro das
atividades diarias, que quando agregados e consolidados, possibilitam ap6s o seu
processamento a construcdo de indicadores demograficos e socios sanitarios,
indicadores de producédo, acompanhamento e avaliacdo sobre a oferta de servigos e

a ocorréncia de doencas.

O SIAB é uma potente ferramenta e sua concepc¢ao considerou ser este um
sistema que devesse apresentar caracteristicas de acordo com o0 processo de
reorganizacio do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como conceitos o territério,

problema e responsabilidade sanitaria.

A partir da publicacdo da Portaria GM 648 de 28 de marco de 2006 que aprovou
a Politica Nacional de Atencédo Basica.As informacdes referentesas equipes de saude
da familia foram integradas ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude(CNES), ampliando as andlises proporcionadas pelo CNES, proporcionando

um importante instrumento de analise pela gestéo.
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Para a melhoria da coleta e uso de informacgdes, bem como a modernizacéo do
sistema de gerenciamento de informac¢des no campo da atencéo basica, foi instituido
o sistema de informagé&o em salde para a atencao basica (SISAB). O novo sistema
tem como objetivo gerir informagdes de producdo ambulatorial do cotidiano dos
servicos dos membros das equipes de saude da familia e para outras modalidades,
tais como o Nucleo de Apoio de Saude da Familia (NASF), Consultorio de Rua,
Programa Saulde na Escola e Academia da Saude. Além disso, se tornou o sistema
de informacéo vigente para fins de financiamento e adesao a programas., a partir de
2016, garantida pela transicdo do SIAB para o SISAB (BRASIL, 2013).

Dentre as estratégias de implementacéo da informacado da atencéo basica O e-
sus Atencdo Basica (e-susAB) tem a finalidade dereestruturar as informacdes da
Atencdo basica em nivel nacional,qualificando a gestédo da informacao a qualidade no
atendimento a populacdo.Para facilitar o registro e monitoramento das informacdes
do Programa Mais Médicos agregou-se a 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 del9 de fevereiro de 2014, institui o uso do e-sus Mais meédicos a

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

Assim, o presente trabalho analisara os dados do SIAB, considerando o periodo
de estudo de 2013 a 2014, momento em que o sistema de informacéo estava vigente
em grande parte das equipes da estratégia de saude da familia, somada a
consolidagédo do PMM no Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos do programa mais meédicos na atencéo basica por meio da
producdo ambulatorial referente a atencéo materno-infantil, produzidos pelas equipes
da estratégia de saude da familia das regides prioritarias para o SUS, nos anos de
2013 a 2014.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil de atendimento das equipes de saude da familia as
gestantes na atencéo basica brasileira;
e Descrever o perfil de atendimento médico e das equipes de saude da familia

as criancas de zero a menor de dois anosha atencéo basica brasileira.
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4 METODOS E ESTRATEGIA DE COLETA DE DADOS

4.1 AREA DE ESTUDO

Diante dos critérios apresentados pelo programa Mais Médicos, este estudo
teve como cenario as equipes de saude da familia atuantes nos municipios prioritarios
do SUS com o Programa Mais Médico implantado,considerando que o estudo de Lima
etal. (2016) evidenciou disparidades de producéo das equipes com profissional mais

médico nestas regides.

Este trabalho constitui-se como parte integrante do estudo em desenvolvimento
denominado: “A Atengao basica no Brasil e o “Programa Mais Médico”: Uma analise
de indicadores de producdo”, desenvolvida por uma rede de pesquisa
interinstitucional, tendo como integrantes o Laboratério de Historia, Politicas Publicas
e Saude na Amazébnia — ILMD/Fiocruz (AM), Universidade Federal do Amazonas,
Escola Nacional de Saude Publica — Fiocruz (RJ) e Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

4.2TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo ecoldgico, descritivo,com uma abordagem guantitativa, cuja
unidade de analise foi a producdo mensal de equipes pertencentes ou
ndopertencentes ao PMM inseridas na ESF nos anos 2012 a 2014em relacéo a linha
de cuidado da  atencao materno-infantil. Foram analisados dados
secundéarios,oriundos dos sistemas de informagéo da atencdo béasica (SIAB), dados
eletrénicos doe-sus,considerando as tabelas “producao”, “SSA2”, “Complementar”,
disponibilizados pelo Departamento de Atencao Basica e pela Secretaria de Gestao e
Educacéo pelo Trabalho (SEGETES)do Ministério da Saude.
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4.3 POPULACAO DE ESTUDO

O estudo considerou as 5 regides brasileiras e o0s estratos de municipios
participantes do Programa Mais Médicos, nos anos de 2013 e 2014, tais como 0S
1.334 municipios com 20% ou mais da populagédo vivendo em extrema pobreza, 93
areas censitarias classificadas como G100, 26 capitais, 2.280 municipios
pertencentes as regides metropolitanas e 1.408 classificados como demais
municipios.Foram consideradas as producfes mensais das equipes de estratégia de
saude da familia com (MM) e sem o profissional “Mais Médico” (NMM) cujo regime de
trabalho seja de 40horas semanais, pertencentes asregides prioritaria do SUS:

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

4.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a realizacao desta etapa, foi estabelecida uma ordem de procedéncia nos
sistemas: primeiro o SIAB e segundo e-sus. Para a realizacdo desta etapa foi
considerada a chave de ligacao entre tabelas constituida pelos cédigos do municipio,
cbdigos da unidade de saude, os cédigos da area de abrangéncia e, por fim, 0 ano e
més de producdo para os bancos em questdo. A partir da unificacdo do banco de
dados, foi criada uma variavel dicotbmica, de forma a identificar a equipe que possui
ou néo o profissional MM.

Para minimizar os erros de coleta e notificacdo ou digitacdo encontrados,
critérios de consisténcia foram atribuidos, de forma a garantir maior confiabilidade dos
dados referentes aproducao ambulatorial da atencéo basica com enfoque na atencao
materno-infantil. Desta forma, foram utilizados dois tipos de critérios de consisténcia,

sendo para:

1) Os critérios referentes a cada variavel de estudo: que atende aos
critérios deminimos e maximos valores pertinentes ao trabalho do profissional médico.
O critério para cada variavel 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 servigos na estratégia satude da familia e

a diversidade das regides brasileiras.
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2) O critério de consisténcia de cada variavel de populacdo admitiu-se os

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

4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

Para este estudo foram analisados os indicadores construidos a partir das
varidveis extraidas do sistema oficial da atencdo béasica- SIAB, sendo quatro (4)
indicadores da atencdo a saude da crianga e cinco (5) relacionados a atencao a

gestante.

Para garantir a comparacdo entre as equipes, foram construidas taxas para
estas variaveis, sendo os numeradores as variaveis supracitadas e os denominadores

o total da populacao coberta pela equipe no més.

Quadro 01 — Matriz delndicadores de salde da crianca na Estratégia de Saude da Familia.
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X METODO DE A
INDICADOR CONCEITUAGCAO FONTE CALCULO PARAMETROS
Proporcéo de criancas de 0 a 3 | Percentual de criancas | SIAB: Sistema de | Numero de criangas de | 100% da populagao
meses com aleitamento materno | acompanhadas no domicilio | Informacdo da Atengcdo | 0 a 3 meses com | alvo
exclusivo que estédo sendo | Basica Numerador: | aleitamento  materno

alimentadas exclusivamente

Relatério SSA2 do SIAB.

exclusivo dividido pelo

Fonte: Ministério da

com leite materno até os 120 | Denominador:  Relatério | NGmero de criangas de | Saide - PMAQ
dias de vida, em | SSA2 do SIAB. 0 a 3 meses | (BRASIL, 2015)
determinado local e periodo. cadastradas pela
equipe de ESF
Raz&o de consultas médicas em | Numero médio de consultas | SIAB: Sistema de | Nimero de consultas | Trés consultas /ano
menores de um ano médicas por crianga menor | Informacdo da Atengdo | médicas realizadas na | Fonte: Ministério da
de um ano, em determinado | basica Numerador: | ESF dividido pelo Saude - PMAQ

local e periodo.

Relatério PMA2 do SIAB.

Numero de criangas < 1

(BRASIL, 2015)

Denominador: Relatério | ano cadastradas na
SSA2 do SIAB. ESF
Razéo de atendimento médico e | Numero médio de | SIAB: Sistema de | NUmero de | 4,5
de enfermeiro em puericultura atendimentos de | Informacdo da Atencdo | atendimento médico e | consultas/crianga/a

puericultura, realizados por
médico ou enfermeiro, por
crianga menor de dois anos

béasica Numerador:
Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério

de enfermeiro em
puericultura  dividido
pelo

no
Fonte: Ministério da
Saude - PMAQ

cadastrada na equipe de | SSA2do SIAB Numero de criangas< 1 | (BRASIL, 2015)
Atencéo Basica, em ano cadastradas na
determinado local e periodo. ESF

Proporcéo de criancas menores | Percentual de  criancas | SIAB: Sistema de | NUmero de menores de | 100% de cobertura

de um ano com vacinagdo em dia

menores de um ano
vacinadas de acordo com o
esquema vacinal vigente
para essa faixa etaria, em
determinado local e periodo

Informacdo da Atencao
béasica Numerador:
Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatorio
SSA2

um ano com vacinagéo
em dia dividido pelo
Ndmero de menores de
um ano cadastrados na
ESF

vacinal
Fonte: Ministério da
Saude - PMAQ

(BRASIL, 2015)

Fonte: da Pesquisa

QUADRO 02- Indicadores de salde da gestante na Estratégia de Salde da Familia.
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METODO DE
INDICADOR CONCEITO FONTE CALCULO PARAMETROS
Proporcao de | Percentual de gestantes | SIAB: Sistema delnformacdo | Nimero de gestantes que | 100% das gestantes
atendimento de Pré- | que fizeram consulta de | da Ateng&o basica fizeram consulta de pré-natal | cadastradas

Natal no més

pré-natal no  mésem
relacdo ao total das que

sdo cadastradas, em
determinado local e
periodo

Numerador: Relat6rio SSA2 do
SIAB.

Denominador: Relatério SSA2
do SIAB

no més, em determinado local
e periodo, dividido pelo total
de gestantes cadastradas, no
mesmo local e periodo X 100

Fonte: (BRASIL, 2015)

Proporcao de
gestante com pré-natal
iniciado no 1° trimestre

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

Fonte: SIAB: Sistema de
Informac&o da Atencdo Basica
Numerador: Relat6rio SSA2 do
SIAB.

Denominador: Relatério SSA2
do SIAB.

Numero de gestantes com
pré-natal iniciado no 1°
trimestre em um determinado
local e periodo dividido pelo
namero de
gestantescadastradas na em
um determinado local e
periodo

100% das
cadastrada

gestantes

Fonte:(BRASIL, 2015)

Proporcao de
gestante com vacina
em dia

Percentual de gestantes
cadastradas que estdo
com a vacina
toxdidetetanico em dia, no
periodo considerado.

Fonte: SIAB: Sistema de
Informacéo da  Atencéo
Basica. Numerador: Relatério
SSA2 do SIAB.Denominador:
Relatério SSA2 do SIAB

NUmero de gestante com
vacina em dia em um
determinado local e periodo,
dividido pelo ndmero de
gestantes cadastradas na
ESF em um determinado local
e periodo.

100% das
cadastradas

gestantes

Fonte:(BRASIL, 2015)

Proporcao de | Percentual de gestantes | Fonte: SIAB: Sistema de | Nimero de gestantes | 100% das gestantes
gestante acompanhadas por meio | Informagdo da  Atencdo | acompanhadas por meio de | cadastradas
acompanhada por | de visitas domiciliares em | Béasica. Numerador: Relatério | visitas domiciliares, em

meio de visitas | relagdo as cadastradas, | SSA2 do SIAB.Denominador: | determinado local e periodo,

domiciliares em determinado local e | Relatério SSA2 do SIAB dividido peloTotal de

periodo gestantes cadastradas no | Fonte (BRASIL, 2015)
mesmo local e periodo
Proporcao de | Percentual de gestantes | Fonte: SIAB: Sistema de | Numero de gestantes de 10 a

gestante de 10 a 19
anos

de 10 a 19 anos
cadastradas na ESF, em
relagdo as gestantes das
demais faixas etérias

Informacéo da  Atencéo
Basica. Numerador: Relatério
SSA2 do SIAB.Denominador:
Relatério SSA2 do SIAB.

19 anos cadastradas na ESF,
dividido pelo numero total de
gestantes cadastradas.

Fonte: da Pesquisa
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4.6 ANALISES DOS DADOS

Foi realizada uma analise descritiva das variaveis, fazendo comparacdo de
médias, utilizando os testes estatisticos apropriados, como os softwares R e SPSS
versao 22.0 para Windows. Por se tratar de amostras de grande contingente, a analise
estatistica serd a baseada em calculo de médiase intervalos de 95% de confianca
(1C95%).

A principio a andlise dos bancos de dados (SIAB e E-SUS) foirealizada
individualmente, considerando as informacfes de identificacdo de cada municipio e
das unidades de saude possibilitando o reconhecimento de equipes participantes ou
ndo do Programa Mais Médico, para posteriormente ser realizada a unificacdo dos
bancos de dados, viabilizandoanalisar as variacdes da produtividade entre as equipes
pertencentes ou ndo aoPMM e os resultado dos indicadores das equipes de estratégia
de saude da familia com e sem mais médico, nas categorias, Brasil, regides e
localidades prioritarias para o PMM, conforme parametro estabelecido pelas
evidéncias cientifica estaoidentificados no quadro um e dois.

4.7 ANALISES ETICA

O presente estudo, embora empregando técnicas de coleta e analise de dados
sem envolver a presenca de seres humanos na pesquisa, foi submetido para
avaliacdo e aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, de acordo com a Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).
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Os resultados e discussao seréo apresentados na forma de dois artigos:

Artigo 1:0 Programa Mais Médico na atencdo 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 Maksoud?

Rodrigo Tobias de Souza Lima2

Rev PanamSaludPublica/Pan Am J Public Health

RESUMO

Objetivo. Analisar a contribuicdo do PMM no desempenho das ESF, a
partir das variaveis que perpassam pelo cotidiano do trabalho na
atencdo a gestante, nas regibes consideradas prioritérias pelo SUS,
nos dois primeiros anos de implantagdo do Programa. Métodos. Trata-
se de um estudo ecolégico, descritivo, sobre a producédo de trabalho
das equipes de Estratégia de Saude da Familia, pertencentes ou nédo
ao PMM nos anos de 2013 e 2014, com base em protocolos de
validacéo, a partir de dados secundérios oriundos de dois sistemas de
informac&o do Sistema Unico de Saude (SUS) — SIAB, ESUS, ambas
de acesso publico. Foram analisados indicadores, como a proporgao

de gestantes cadastradas e acompanhadas, propor¢cdo de gestantes

'Programa de Pés graduagdo em condicBes de vida e situagdes de salide na Amazonia — PPGVIDA do Instituto
Lednidas e Maria Deane- ILMD/Fiocruz Amazonas. Rua Terezina, 476, Adrianépolis, 69027-070, Manaus-AM.

maksoudna@gmail.com

Zpesquisador do Laboratério de Historia, Politicas Pablicas e Sadde na Amazonia — ILMD/Fiocruz Amazonas.
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com vacina em dia, proporcdo de gestante com pré-natal no més, -
proporcdo de atendimento de gestante com pré-natal no primeiro
trimestre, proporcdo de gestante cadastrada de 10 a 19 anos.
Resultados: O Programa Mais Médicos oportunizou maior acesso as
gestantes na atencdo ao pré-natal, inclusive em éareas de maior
vulnerabilidade social. Alta proporcédo de gestantes na faixa etaria de
10 a 19 anos e com maior concentracéo nas regiées mais vulneraveis
do pais, e nas equipes PMM e as capitais brasileiras com menor
desempenho nas variaveis analisadas quando comparadas aos
demais estratos de municipios, Conclusdo: Os resultados sugerem
gue o PMM contribuiu para a ampliagdo do acesso a gestante ao pré-
natal e a maior equidade na oferta deste servico, além do estudo
ratificar que o cuidado a gestante é imperativo e precisa ser prioridade
na agenda dos profissionais de salde.

Palavras-chave: AtencdoBasica em Salde; Estratégia Sautde da Familia, Programa Mais

Médicos; indicadores, Pré-natal
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INTRODUCAO

O programa Mais Médico- PMM instituido no Brasil, como uma politica de
governo, contribuiu na expansdo da estratégia de saude da familia de forma mais
homogenia no Pais, com destaque para as areas de maior necessidade, e oportunizou

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

A mortalidade materna e neonatal no Brasil, mesmo com sub-registro, sao
cerca de cinco a dez vezes maiores que as descritas em paises de alta renda, o que
amplia a necessidade de buscar acdes para a melhoria da qualidade na atencéo a
mulher e a crianca (1-2-3), principalmente pelo Brasil ndo ter atingido a meta de reduzir
em 75% entre 1990 e 2105, a Razao de Mortalidade Materna, com estimativa prevista
de alcance de reducao de 40,25%referente aoquinto‘Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio (4), o que amplia a relevancia do fortalecimento do sistema de saude para o

alcance desse indicador.

O pré-natal € uma das acdes programaticas de maior capilaridade no ambito
da atencao Basica, o que ressalta a importancia do Brasil mesmo com uma transicao
epidemioldgica e demogréfica e o predominio das doencgas crénicas impondo um novo
olhar para os servicos de saude, o cuidado a gestante é imperativo e precisa ser

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

Acdes que perpassam pelo acesso ao pré-natal de qualidade e no tempo
oportuno e com énfase na gravidez precoce, por se tratar de risco biol6gico e social,
conduzem a uma melhora no indicador de mortalidade materna e neonatal (1-2-7),
sobretudo em areas com presenca de disparidades regionais ainda existentes no

Brasil, que revelam diferencas na desigualdade de acesso na atencéo a saude (1).

Um dos maiores desafios do Sistema Unico de Saude s&o a expansio e
consolidagédo da Atencédo Basica, principalmente em regides consideradas prioritarias
no SUS, devido a alta rotatividade e a escassez historica de fixacdo de médicos no
pais que interferem no acesso ao pré-natal, por dificultar o agendamento nas

consultas e pela distancia do servigo de saude da residéncia da gestante (8).

O programa Mais Médicos enfrentou o desafio de expandir a atencdo basica,
através do provimento de Médicos de acordo com as necessidades da populacéo, e

alocou médicos com equidade nas mais diversas localidades do Brasil (9-10), o que
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oportuniza o alcance de melhores resultados na atencao gestantes, e amplia a chance

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

Sendo assim, torna- se relevante conhecer a contribuicdo do PMM no
desempenho das ESF, a partir das variaveis que perpassam pelo cotidiano do trabalho
na atencdo a gestante, nas regides consideradas prioritarias pelo SUS, nos dois

primeiros anos de implantacdo do Programa.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo ecologico, descritivo, com uma abordagem quantitativa.A
populacdo do estudo abrangera as 5 regifes brasileiras e os estratos de municipios
participantes do Programa Mais Médicos, nos anos de 2013 e 2014, tais como 0s
1.334 municipios com 20% ou mais da populacédo vivendo em extrema pobreza, 93
Areas censitarias classificadas como G100, 26 capitais, 2.280 municipios
pertencentes as regides metropolitanas e 1.408 classificados como demais municipios
(10-11).

As unidades de andlise serdo os indicadores de atencéo a saude da gestante,
das equipes de saude da Familia pertencentes ou nao pertencentes ao PMM cujo
regime de trabalho seja de 40horas semanais e que aderiram ao programa no periodo
entre2013 e 2014. Os dados sao oriundos dos sistemas de informacédo da atencao
basica - SIAB e-sus mais médicos, considerando as tabelas “producéo”, “SSA2”, ficha
de cadastro e ficha de acompanhamento da gestante, disponibilizados pelo
Departamento de Atencdo Béasica e pela Secretaria de Gestdo e Educacdo pelo
Trabalho (SEGETES) do Ministério da Saude.

Foram atribuidos critérios de consisténcia, para garantir a maior confiabilidade dos
dados referentes a produc¢do ambulatorial da atenc¢éo basica com enfoque na atengéo
a gestante. Desta forma, serdo utilizados dois tipos de critérios de consisténcia: a) O
critério para as variaveis de producédo dos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia foi estimado em 99% como limite superior e como limite inferior admitiu-se
valor diferente de zero; b) o critério de consisténcia de cada variavel de populacéo

admitiu-se os percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitaveis.
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Para este estudo foram analisados 05 indicadores da atencdo a saude da

gestante (quadro 1).

QUADRO 01- Indicadores da atencado a saude da gestante na Estratégia de Saude da

Familia.

INDICADOR CONCEITO FONTE METODO DE CALCULO PARAMETROS
Proporcéo de | Percentual de gestantes | SIAB: Sistema de Informacdo | Nimero de gestantes que | 100% das gestantes
atendimento de pré- | que fizeram consulta de | da Atengéo basica fizeram consulta de pré-natal | cadastradas
natal no més pré-natal no més em | Numerador: Relatério SSA2 do | no més, em determinado local

relacdo ao total das que | SIAB. e periodo, dividido pelo total
sdo cadastradas, em de gestantes cadastradas, no | Fonte:  Ministério  da
determinado local e | Denominador: Relatério SSA2 | mesmo local e periodo X 100 | Saude — PEMAQ (12)
periodo do SIAB
Proporcéo de | Percentual de gestantes | Fonte: SIAB: Sistema de | Nimero de gestantes com | 100% das gestantes
gestante com pré- | cadastradas que iniciaram | Informacdo da Atengdo Béasica | pré-natal iniciado no 1° | cadastrada
natal iniciado no 1° | o pré-natal no 1° trimestre, trimestre em um determinado
trimestre em determinado local e | Numerador: Relatério SSA2 do | local e periodo dividido pelo
periodo. Esse indicador | SIAB. nimero de gestantes | Fonte:  Ministério da
avalia a precocidade do | Denominador: Relatério SSA2 | cadastradas na em um | Salde — PEMAQ (12)
acesso ao | do SIAB. determinado local e periodo
acompanhamento pré-
natal.
Proporcéo de | Percentual de gestantes | Fonte: SIAB: Sistema de | Nimero de gestante com | 100% das gestantes
gestante com vacina | cadastradas que estdo | Informacao da  Atencdo | vacina em dia em um | cadastradas
em dia com a vacina toxdide | Basica. determinado local e periodo,
tetanico em dia, no periodo dividido pelo numero de
considerado. Numerador: Relatério SSA2 do | gestantes cadastradas na | Fonte:  Ministério da

SIAB.
Denominador: Relatério SSA2
do SIAB

ESF em um determinado local
e periodo.

Saude — PEMAQ (12)

Proporcéo de | Percentual de gestantes Fonte: SIAB: | Numero de gestantes | 100%das gestantes
gestante acompanhadas por meio | Sistema de Informagdo da | acompanhadas por meio de | cadastradas
acompanhadas  por | de visitas domiciliares em | Atengdo Basica. visitas  domiciliares, em

meio de visitas | relacdo as cadastradas, determinado local e periodo,

domiciliares em determinado local e Numerador: dividido pelo Total de | Fonte: Ministério da

periodo Relatério SSA2 do SIAB. gestantes cadastradas no | Saude — PEMAQ (12)
Denominador: mesmo local e periodo
Relatério SSA2 do SIAB
Proporcéo de | Percentual de gestantes Fonte: SIAB: | Numero de gestantes de 10 a
gestante de 10 a 19 [ de 10 a 19 anos | Sistema de Informacdo da | 19 anos cadastradas na ESF,

anos

cadastradas na ESF, em
relacdo as gestantes das
demais faixas etarias

Atencao Basica.

Numerador:
Relatério SSA2 do SIAB.

Denominador:
Relatério SSA2 do SIAB

dividido pelo nimero total de
gestantes cadastradas.

Fonte: Da Pesquisa

Foi construido um banco de dados com as informacdes coletadas e realizada

uma andlise estatistica descritiva das variaveis, fazendo comparacdo de médias,

utilizando os testes estatisticos apropriados, com os softwares R e SPSS versao 22.0

para Windows. Por se tratar de amostras de grande contingente, a analise estatistica

foi baseada em céalculo de medianas e intervalos de 95% de confianca (IC95%). Foram




a7

considerados também parametros técnicos oriundos de evidéncias cientificas

validadas nacionalmente.

Desse modo, os resultados foram organizados apresentando analises
descritivas dos indicadores da linha de atencdo a salude da gestante, por regido
brasileira entre 0s municipios prioritarios do SUS e analise de producdo das equipes

integrantes ou ndo do Programa Mais Médicos no periodo entre 2013 e 2014.

O presente estudo foi submetido para avaliagdo e aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, de acordo com a
Resolucado 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

RESULTADOS

O banco de dados construido para a pesquisa considerou os registros validos
de todas as equipes da atencdo basica que atuam no modelo de estratégia saude da
familia (ESF) na modalidade de 40 horas semanais e analisou o perfil de atendimento
das equipes de saude da familia a gestante, sendo excluidos da analise nas regides
brasileiras uma propor¢cdo de 5%,5%,5%,5%e 6%e dos estratos de municipios
6%,5%,5%,5% e 6% dos indicadores de Proporcdo de gestantes cadastradas e
acompanhadas, Proporcéo de gestantes com vacina em dia, proporcédo de gestante
com pré-natal no més, Propor¢cdo de atendimento de gestante com pré-natal no
primeiro Trimestre, proporcéo de gestante cadastrada de 10 a 19 anos. As localidades
com maior proporcao de perda foram na regido Norte e as Capitais brasileiras, entre

as regides prioritarias 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
elevacOes estdo nas regides Nordeste e Sudeste e nos municipios classificados como

de ‘demais localidades’.
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Ao considerar a faixa etaria das gestantes, a proporcao entre 10 a 19 anos
nos anos de 2013 e 2014, a regido Norte apresenta a maior média de gestante entre
as cadastradas. Mas ao observarmos em numero absoluto, a regido Nordeste em
2014 concentra 68% deste grupo. Nas capitais brasileiras, encontra-se e a menor
proporcao de adolescentes gravidas, entre as cadastradas. Ao observar por tipo de
equipe, as pertencentes ao programa Mais Médicos apresentam uma média de
gestantes cadastradas nesta faixa etaria superior a das equipes convencionais
(Tabela 2).

Tabela 02

A proporgcdo de gestantes com pré-natal no més nas capitais brasileiras,
apresentaram menor desempenho (Tabela 1), além de reducdo no ano de 2014
guando comparada aos demais estratos de municipios. Em relacéo ao tipo de equipe
a Unica diferenca significativa também foi nas capitais, com um menor desempenho
das equipes do PMM (Tabela 2).

Em média 84% das gestantes acompanhadas pelas ESF teriam comecado o
Pré-Natal no primeiro trimestre no periodo entre 2013 e 2014. Entre as regides e
extratos de municipios analisados, as capitais brasileiras e o Norte apresentaram o
menor desempenho neste indicador, sendo nesta regido, a Unica diferenca
significativa de resultado entre os tipos de equipe, com menor desempenho das
equipes do PMM (Tabela 2).

A proporcdo 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 Amapa, com a
menor propor¢do. Os estados do Rio de Janeiro, Parana, Santa Catarina, Goias e

Distrito Federal, apresentaram uma queda na proporc¢ao do indicador em 2014.
Figura 1

Em relacdo ao indicador cobertura vacinal a média de gestantes
acompanhadas pela ESF com vacina em dia foi de 96,2%. Observou-se que entre 0s
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grupos de municipios estudados, as capitais brasileiras apresentaram a menor taxa
de cobertura (Tabela 1). Ao observar por tipo de equipe foram nas capitais 0s menores

desempenhos das Equipes PMM (Tabela 2).

DISCUSSAO

O estudo contribuiu para enfatizar a relevancia do acesso a gestante nos
servigos de saude para o binbmio mée e filho, através da anélise de desempenho da
ESF nos principais indicadores que perpassam pela assisténcia a gestante, tais
como,alta proporcdo de gestantes na faixa etaria de 10 a 19 anos e com maior
concentragdo nas regifes mais vulneraveis do pais, e nas equipes PMM, capitais
brasileiras com menor desempenho nas variaveis analisadas quando comparadas aos
demais estratos de municipios, além dos efeitos do PMM nas regifes prioritarias do
SUS.

O acesso das gestantes aos servi¢cos de pré-natal relacionado a reducdo na
ocorréncia de mortes maternas € um consenso (13-14). O aumento de gestantes
cadastradas e acompanhadas em 2014 na ESF contribui para a saude materna e
infantil e pode ser um reflexo da expansdo da atencdo basica neste periodo,
influenciada pelo programa Mais Médicos (9-15), ap6s um periodo de estagnacéo do
crescimento de AB de 2008 até 2013, saindo de 75,8% de cobertura e chegando a
somente 80,6 (9).

A ampliacédo da cobertura da AB, tendo como modelo prioritario a ESF, € um
dos fatores histéricos na politica de satide da mulher que contribuiu de forma relevante
na reducédo da mortalidade neonatal e materna, na década de 90, periodo de grande
expansdo da atencado basica, e que proporcionou maior acesso das gestantes ao
acompanhamento pré-natal, com maior possibilidade de interveng¢éo precoce e menor
dano a saude materno-infantil (14), além de contribuir para um maior entendimento

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

Ao compararmos 0 numero de gestantes acompanhadas na ESF no ano de
2014, as regibes Nordeste e Sudeste aparecem no estudo com um aumento de
gestantes acompanhadas, diferente das regides 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 nimero de municipios contemplados com o
PMM, sobre o quantitativo total de municipios contemplados no Brasil, com (34,7%) e
(25,3%) respectivamente. E as regibes Norte e Centro Oeste, sdo as regides que
obtiveram a menor propor¢cado de municipios contemplados com o PMM (15). O que

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

As variaveis idade materna e inicio precoce do pré-natal sdo consideradas
entre as mais importantes relacionadas a gestacdo e ao parto na prevencédo de
possiveis complicacfes, e muitas vezes estao intrinsicamente relacionadas. O ideal é
gue se iniciem as consultas de pré-natal no primeiro trimestre da gestacao (16-17), o
que possibilita diagnéstico e tratamento precoce de doencas e outras intercorréncias
que trazem consequéncias adversas a gestante e ao bebé. Estudos tem mostrado que
as gravidas adolescentes iniciam mais tardiamente o acompanhamento, o que
prejudica o numero total de consultas durante o periodo gravidico, quando comparado

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

O inicio do pré-natal no primeiro trimestre, na regido Norte no periodo de 2013
e 2014 apresentou menor desempenho, e ao analisarmos por estado, Amapa, Acre e
Amazonas sédo os estados com menor resultado deste indicador, nos anos 2013 e
2014. Segundo dados extraidos do SIAB no ano de 2010, em média, 79% das
gestantes acompanhadas pelos ACS teriam comecado o pré-natal no primeiro
trimestre, com variacao 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 regido sudeste de 85%. Resultado que pode ter sido
influenciado pelo territério coberto pela ESF no ano de 2014 e pelo processo de

trabalho desenvolvido pelas equipes de saude da familia.

A gravidez na adolescéncia é avaliada como de risco, pois representa uma
situacdo de risco biologico para a mée e recém-nascido (17-18), por estar associada
a uma gestacdo neste periodo da vida da mulher a maiores intercorréncias médica

qgue em outras faixas etarias, como hipertenséo, eclampsia, sobrepeso.

Os adolescentes representam 11% da populacao brasileira, e uma gravidez na
adolescéncia, além de representar um risco biolégico, também esta associado a

comportamentos de risco como alcool e drogas e precaria realizacdo de
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acompanhamento pré-natal, sendo um grave problema de saude Publica (17-18-19-
20-21).

Os achados encontrados no estudo demonstram que entre as gestantes
cadastradas nas ESF, 23,52%, esta na faixa etaria entre 10 a 19 anos resultado
superior a tendéncia da gravidez de adolescentes de 10 a 19 anos no Brasil, conforme
série historica, que registrou 21,4% de nascidos vivos de mée adolescentes em 2004
e 18,87% em 2014, em &reas cobertas ou ndo pela ESF (22). Além de estarem mais
concentradas nas regides de maior vulnerabilidade social, como Norte e Nordeste.
Segundo Victora et al. (1), mais de 20% de todas as criancas brasileiras nascem de

maes 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 ja tiveram filhos e que
esta taxa vem apresentando queda, devido o nimero de nascidos vivos de maes de
15 a 17 anos no periodo de 2000 a 2009 ter diminuido 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 a ocorréncia da gravidez na adolescéncia, estdo relacionados as
classes econbmicas menos favorecidas, o que por sua vez esta associado a uma
maior auséncia de condicdes adequadas de higiene, habitacdo, alimentacdo e saude
e que socialmente gera evaséao escolar, violéncia e a continuidade do ciclo de pobreza,
além de dificuldades de acesso aos métodos contraceptivos, orientacdo e
entendimento de como usa-los, conforme ja declarado em estudos anteriores (18-19-
21-23).

Em relacdo a qualidade do pré-natal, a iniquidade no cuidado a gestante
também foi encontrada em algumas pesquisas (5-17-18). Adolescentes gravidas
acompanhadas pela ESF ficaram com o mais baixo indice de cuidados como o0 exame
fisico, orientacbes e exames complementares, demonstrando que o acesso desse
grupo ao pré-natal € menor, e demonstra a auséncia de priorizacdo das equipes de

SF a um grupo com grandes necessidades em saude.

A concentragdo de adolescentes gravidas na regido Norte pode ter sido um dos
fatores que contribuiu para um menor desempenho no indicador de inicio do pré-natal
no primeiro trimestre da gestacdo, em relacdo as demais regides. Um processo de

trabalho deficitario das equipes de SF também se torna barreira de acesso para o
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inicio do pré-natal no primeiro trimestre, porque compromete a marcacdo de
consultas, a captacdo precoce da gestante na comunidade e a ndo priorizacdo do

atendimento a este grupo (24).

A urbanizacdo acelerada caracterizada no Brasil, contribui para uma maior
exclusdo das maes em situacado de pobreza aos servigos basicos. Segundo Matthews
et al (25), servicos de saude e sociais em areas urbanas ndo acompanharam o ritmo
urbano de crescimento populacional, o que acarreta um dificil acesso da populagéo
pobre aos servicos de salude em comparacdo com 0S que vivem em area rural
(25).Realidade encontrada nas capitais brasileiras em que, entre os demais estratos
de municipios, estavam entre os prioritarios na implantacdo 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 o0s
indicadores (Tabela 1), o que pode estar relacionado ao nimero de equipes SF nas
grandes cidades e metrépoles do pais, em relacdo ao contingente populacional. Em
2012 nas cidades de tamanho médio, a proviséo foi de 1,8 equipes de saude da familia
por 10.000 habitantes (27) enquanto o preconizado pelo MS é de 1 equipe para no
maximo 4000 mil pessoas (28), demonstrando que a provisdo de equipes de saude
da familia 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 ndo sé das gestantes fora da area de abrangéncia, mas inclusive das
cadastradas, o que dificulta o alcance de todas as variaveis propostas no estudo,
nesta localidade. A nova Portaria da PNAB, lancada em 2017, apés varias criticas,
pode ser um caminho a reflexdo de como o governo municipal pode minimizar as

desigualdades em saude nos grandes centros urbanos.

Outro achado interessante do estudo demonstra que o PMM contribuiu para a
variavel mais relevante no cuidado a gestante, que é a oportunidade de acesso ao
pré-natal em &reas consideradas de maior vulnerabilidade social. De acordo com o
estudo, em 2014, com a implantacdo do PMM, mais de 66.000 mil gestantes foram

cadastradas e acompanhadas pelas equipes, muitas destas localidades a presenca
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do médico era inexistente (9-26-10), sendo uma das principais barreiras de acesso a

uma atencdao integral.

Segundo o tipo de equipe (Tabela 2), sugere-se que além da ampliacdo do
acesso na dimensdo utilizacdo dos servicos de saude, o acesso na dimensdo
equidade (29) também foi uma realidade no PMM. As maiores concentracdes de
gestantes adolescentes estdo cadastradas nestas equipes, que, somado a
precocidade de implantagdo do PMM, que dificulta o vinculo com a comunidade,
podem ter contribuido para um menor desempenho das equipes MM, nas variaveis

consideradas no estudo.

O cuidado a gestante no pré-natal, demanda uma clinica ampliada, indo desde
a dimensao biomédica, até a dimensao subjetiva e social, através de uma abordagem
multiprofissional. A eficacia das intervengbes clinica, devem se somar a uma
abordagem humanizada com vinculo e estimulo ao autocuidado (6). Quanto maior
vinculo houver entre a gestante e a equipe, quanto mais acolhedora for a equipe da
UBS, maiores serdo as chances de aconselhamentos pré-concepcionais, deteccao
precoce da gravidez e inicio precoce do pré-natal (17-26).

O estudo encontra alguns limites como a se a utilizacdo de dados secundarios
passiveis de viés de informacédo e as inconsisténcias encontradas no banco de dados
provenientes do ministério da salde, o que oportunizou o estabelecimento de critérios
de incluséo e excluséo, e possibilitou a analise das variaveis encontradas. Importante
destacar também que no periodo do estudo o sistema de informacdo da atencdo
basica (SIAB), estava em transicao para o e-SUS AB, o que interfere na quantidade

de equipes participantes do estudo, no decorrer do periodo.

CONSIDERACOES FINAIS

A histoéria da politica de saude da mulher mostra que muitos programas foram
implementados para melhorar a saide materna, os achados s encontrados no estudo,
demonstraram que a cobertura da atencao basica influencia em melhores resultados
da assisténcia a gestante, assim como a oferta de pré-natal em tempo oportuno é

fundamental para a reducédo da mortalidade materna e neonatal.
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A implantacdo do Programa Mais Médicos em regides de maior
vulnerabilidade social fortaleceu o0 SUS ao oportunizar acesso universal e reduzir as

iniqguidades em saude e se fazer presente em locais de maior necessidade.

Mesmo com o0s inumeros avancos os desafios ainda estdo presentes.
Pesquisas qualitativas que abordem o processo de trabalho das equipes de ESF e o
funcionamento da rede de atencdo a saude materno infantil, serdo imprescindiveis
para contribuir com o fortalecimento da qualidade de vida das gestantes e criancas

brasileiras.
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Anexo 1- Tabelas do artigo: O Programa Mais Médico na atencdo Pré-natal: Uma

oportunidade de acesso para gestantes no Brasil.

Tabela 1. Indicadores de atencéo a salde da gestante das equipes de estratégia de saude da familia por regidoe

perfil de municipios nos anos de 2013e 2014 no Brasil

Proporcéo de gestante com pré-natal no més
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fil do Mun

E Regido Metropolitana

Proporcéo de atendimento de gestante com
pré-natal no primeiro trimestre
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Iras

Nordeste

P
o
-
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Sudeste

Regifes Brasile
%)
c

20% Pobreza
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0
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°
=
>
*

icip

Demais Localidades

G100

erfil do Mun

8 Regido Metropolitana

Proporcéo de gestante com vacina em dia

Brasil

S Centro Oeste

as

o Nordeste

es

© Norte
(o]

& Sudeste

2013
Média (IC95%)
92,26 (92,20-92,32)

94,22 (94,01-94,42)
92,49 (92,41-92,58)
90,21 (89,98-90,43)
92,06 (91,94-92,19)
92,30 92,15-92,46)

92,48 (92,37- 92,60)
89,27 (89,05- 89,48)
93,72 (93,63- 93,81)
90,92 (90,71-91,13)
90,61 (90,45-90,78)

2013
Média (1C95%)
83,95 (83,87-84,04)

88,81 (88,53-89,10)
82,08 (81,95-82,21)
76,88 (76,54-77,22)
86,07 (85,92-86,23)
86,26 (86,06-86,46)
80,65 (80,48-80,82)
79,27 (78,98-79,56)
87,38 (87,26-87,50)
82,68 (82,40-82,96)

83,85 (83,63-84,06)

2013
Média (1C95%)
94,19 (94,14-94,25)

95,64 (95,46- 95,82)
95,27 (95,21- 95,34)

94,01 (93,83 - 94,18)
93,2 (93,08- 93,32)

N

185067

11586

74038

14606

56061

28776

46523

18242

76534

15438

28330

N

184499

11548

73863

14512

55928

28648

46356

18315

76272

15390

28166

N

185218

11606

74075

14627
56119

2014
Média (IC95%)
92,30 (92,25-92,35)

93,10 (92,92-92,28)
93,31 (93,25-93,37)
90,42 (90,23-90,60)
91,45 (91,35-91,56)
92,11 (91,97-92,24)
93,53 (93,46- 93,61)
86,22 (86,02-86,42)
94,06 (94,00- 94,13)
91,86 (91,69-92,03)
91,04 (90,90-91,18)

2014
Média (1C95%)
84,61 (84,54-84,68)

87,01 (86,75-87,26)
83,66 (83,56-83,76)
76,77 (76,48-77,07)
85,92 (85,79-86,04)
86,72 (86,56- 86,89)
82,32 (82,19- 82,45)
79,04 (78,80-79,27)
88,24 (88,15-88,33)
82,97 (82,72-83,22)
84,53 (84,36-84,71)

2014
Média (1C95%)
93,78 (93,74-93,83)

94,58 (94,41- 94,74)
95,45 (95,40 95,51)

94,07 (93,93- 94,22
92,19 (92,09- 92,29)

305697

19812

117323

21025

103029

44508

78653

42195

123767

20630

40452

303878

19687

116992

20825

102087

44287

7835

41536

123246

20518

40220

305841

19828

117377

21047
103040

Média (1C95%)

490764
92,28 (92,25-92,32)
31398
93,10 (92,92-93,28)
191361
92,99 (92,94-93,05)
35631
90,33 (90,19-90,47)
159090
91,67 (91,59-91,75)
73284
92,18 (92,08-92,28)
125176
93,14 (93,08-93,21)
60437
87,14 (86,99-87,30)
200301
93,93 (93,88-93,99)
36068
91,46 (91,33-91,59)
68782
90,86 (90,76-90,97)
Total
Média (IC95%)
488377
84,36 (84,31-84,41)
31235
87,68 (87,48-87,87)
190855
83,05 (82,97-83,13)
35337
76,82 (76,59-77,04)
158015
85,97 (85,88-86,07)
72935
86,54 (86,42- 86,67)
124714
81,70 (81,60-81,80)
59851
79,11 (78,92-79,29)
199518
87,91 (87,84-87,99)
35908
82,66-83,04)
68386
84,25 (84,11-84,39)
Total
Média (IC95%)
491059
93,94 (93,90-93,97)
31434
94,97 (94,4194,74
191452
95,38 (95,34 95,42
35674
94,05 (93,94 94,16
159159
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92,86 (92,71- 93,01)
95,46 (95,38- 95,54)
91,99 (91,80-91,19)
94,83 (94,75-94,91)
93,7 (93,53-93,88)

92,07 (91,91-92,23)

2013
Média (1C95%)
96,57 (96,53-96,62)

97,06 (96,91- 97,22)
98,18 (98,14-98,23)
97,55 (97,43-97,67)
94,89 (94,78-94,99)
95,03 (94,90-95,16)
98,54 (98,50-98,59)
93,66 (93,47-93,85)
96,67 (96,60-96,74)
96,73 (96,60-96,86)

94,88 (94,75-95,02)

2013
Média (1C95%)
24,09 (24,03-24,16)

25,95 (25,66- 26,24
24,71 (24,62- 24,81)
28,83 (28,58-29,09)
22,43 (22,31-22,55)
22,21 (22,05- 22,37)
26,06 (25,94-26,19)
23,18 (22,96-23,39)
23,57 (23,46-23,67)
24,47 (24,24-24,70)

22,43 (22,27-22,60)

28791

46544

18245

76614

15458

28357

N

185364

11615

74113

14623

56192

28821

46562

18250

76668

15483

28401

N

164999

10564

68648

13433

47941

24413

43546

15653

67239

13753

24808

92,57 (92,44- 92,70)
95,91 (95,85-95,97)
87,56 (87,36-87,76)
95,04 (94,98-95,11)
93,89 (93,69-93,92)

92,20 (92,07-92,34)

2014
Média (1C95%)
95,97 (95,93-96,01)

95,84 (95,69- 96,00)
98,13 (98,09-98,16)
97,65 (97,55-97,74)
93,79 (93,70-93,89)
94,62 (94,51-94,73)
98,60 (98,56-98,64)
89,49 (89,30-89,69)
96,79 (96,74-96,84)
96,91 (96,80-97,02)

94,68 (94,57-94,79)

2014
Média (1C95%)
23,52 (23,47-23,57)

25,07 (24,83 - 25,30)
24,63 (24,55- 24,71)
28,62 (28,40-28,83)
21,60 (21,52- 21,69)
21,54 (21,40- 21,67)
25,92 (25,82-26,02)
21,55 (21,42-21,68)
23,23 (23,15-23,32)
23,15 (22,95-23,35)

21,71 (21,57-21,85)

44549

78680

42127

123903

20653

40478

306546

19843

117472

21064

103546

44621

78741

42532

124026

20678

40569

271282

17539

107759

19203

89531

37250

72813

37794

107425

18303

34947

92,55 (92,47 92,62
73340

92,69 (92,59-92,78)
125224

95,74 (95,69-95,97)
60372

88,90 (88,75-89,06)
200517

94,96 (94,91-95,01)
36111

93,81 (93,69-93,92)
68838

92,15 (92,05-92,25)
Total

Média (IC95%)

491910

96,20 (96,17-96,23)
31458

96,29 (95,69-96,41)
191585

98,15 (98,12-98,16)
35687

97,61 (97,53-97,68
159738

94,18 (94,11-94,25)
73442

94,78 (94,70-94,87)
125303

98,58 (98,55-98,61)
60782

90,74 (90,59-90,89)
200694

96,74 (96,70-96,79
36161

96,83 (96,75-96,92)
68970

94,76 (94,68-94,85)
Total

Média (IC95%)

436281

23,74(23,69-23,78)
28103

25,40 (25,22- 25,30)
176407

24,66 (24,60-24,71)
32636

28,71 (28,54- 28,87)
137472

21,89 (21,82- 21,96)
61663

21,80 (21,70- 21,91)
116359

25,97 (25,89-26,05)
53447

22,02 (21,91-22,14)
174664

23,36 (23,30-23,43)
32056

23,71 (23,56-23,87)
59755

22,01 (21,90-22,12)
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Tabela 2. Indicadores na Linha de Atengéo a Gestante das Equipes de Estratégia de Saude da Familia segundo o tipo de equipe no periodo de

2013 a 2014.

Proporcéo de
Atendimento de pré-
natal no Més

BRASIL
Centro Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste

Regides Brasileiras

Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100

Perfil do Municipio

Regiéo
Metropolitana

Proporcéo de
gestantes com pré-
Natal no primeiro
trimestre

Brasil
Centro Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste

Regides Brasileiras

Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100

Perfil do Municipio

Regiéo
Metropolitana

Proporcéo de
gestantes vacinada
Brasil
Centro Oeste

Nordeste

Norte

Sudeste

Regibes Brasileiras

Sul

Convencional

Média (1C95%)

92,30(92,26-92,34)

93,47(93,32-93,62)
92,89(92,84-92,95)
90,50(90,35-90,66)
91,78(91,70-91,86)
92,26(92,15-92,37)
93,13(93,06-93,21)
87,30(87,14-87,46)
93,94(93,88-94,00)
91,46(91,31-91,60)

90.95( 90,84-91,06)

Convencional
Média (1C95%)
84,59(84,54-84,65)
88,01(87,81-88,21)
83,10(83,02-83,19)
77,39(77,14-77,63)
86,09(85,99-86,19)
86,68(86,55-86,82)
81,90(81,78-82,01)
79,21(79,02-79,40)
88,01(87,93-88,08)
83,14(82,93-83,34)

84,30(84,16-84,45)

Convencional
Média (IC95%)
93,95(93,91-93,99)
94,93(94,79-95,06)
95,35(95,31-95,40)
94,19(94,07-94,32)
92,66(92,58-92,74)

92,76(92,66-92,87)

424360

27896

160656

28270

143473

64065

98072

54435

181025

30899

59929

422382

27755

160238

28060

142569

63760

97720

53958

180341

30774

59589

424591

27929

160725

28296

143529

64112

PMM

Média (IC95%)

92,19(92,08-92,29)

93,85(93,46-94,23)
93,54(93,42-93,66)
89,67(89,34-90,00)
90,66(90,39-90,93)
91,65(91,36-91,94)
93,18(93,04-93,32)
85,74(85,17-86,30)
93,87(93,70-94,03)
91,48(91,14-91,81)

90,27(89.96-90.58)

PMM
Média (IC95%)
82,89(82,74-83,04)
85,04(84,40-85,69)
82,78(82,58-82,95)
74,62(74,10-75,14)
84,94(84,61-85,26)
85,56(85,20-85,92)
80,99(80,76-81,21)
78,18(77,54-78,81)
87,02(86,78-87,26)
82,85(82,66-83,02)

83,91(83,52-84,29)

PMM
Média (IC95%)
93,87(93,77-93,96)
95,32(94,97-95,67)
95,54(95,43-95,64)
93,48(93,22-93,74)
91,47(91,20-91,74)

92,14(91,85-92,43)

66404

3502

30705

73961

15617

9219

27104

6002

19276

5169

8853

65995

3480

30617

7277

15446

9175

26994

5893

19177

5134

8797

66468

3505

30727

7378

15630

9228

Total

Média (1C95%)
490764 92,28(92,25-
92,32)
31398
93,51 (93,37-93,65)
191361
92,99(92,94-93,05)
35631
90,33(90,19-90,47)
159090
91,67(91,59-91,75)
73284
92,18(92,08-92,28)
125176
93,14(93,08(93,21)
60437
87,14(86,99-87,30)
200301
93,93(93,88-93,99)
36068
91,46(91,33-91,59)
68782
90,86(90,76-90,97)

Total
Média (1C95%)

488377 84,36(84,31-
84,41)
31235

87,68(87,48-87,87)
190855
83,05(82,97-83,13)
35337
76,82(76,59-77,04)
158015
85,97(85,88-86,07)
72935
86,54(86,42-86,67)
124714
81,70(81,60-81,80)
59851

79,11( 78,92-79,29)

199518
87,91(87,84-87,99)

35008
82,85(82,66-83,04)

68386
84,25(84,11-84,39)

Total
Média (1C95%)
491059 93,94(93,90-
93,97)
31434
94,97(94,84-95,10)
191452
95,38(95,34-95,42)
35674
94,05(93,94-94,16)
159159
92,55(92,47-92,62)
73340
92,69(92,59-92,78)

0,048
0,095
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,5760
<0,0001
0,431
0,915

<0,0001

<0,0001
<0,0001

0,002
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,001

<0,0001
<0,0001

0,057

0,131
0,051
0,01
<0,0001
<0,0001

<0,0001



20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100

Perfil do Municipio

Regiéo
Metropolitana

Proporcéo de

gestante cadastrada e

acompanhada

Brasil
Centro Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste

Regides Brasileiras

Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100

Perfil do Municipio

Regiéo
Metropolitana

Proporcéo de
gestante de 10 a 19
anos

Brasil
Centro Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste

Regides Brasileiras

Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100

Perfil do Municipio

Regiéo
Metropolitana

95,81(95,76-95,87)
89,08(88,93-89,24)
94,98(94,93-95,03)
93,84(93,72-93,97)

91,24(92,13-92,35)

Convencional
Média (IC95%)
96,16(96,13-96,20)
96,19(96,06-96,31)
98,12(98,09-98,15)
97,65(97,57-97,73)
94,27(94,20-94,35)
94,83(94,74-94,92)
98,63(98,60-98,66)
90,85(90,70-91,01)
96,73(96,69-96,78)
96,85(96,76-96,95)

94,89(94,80-94,99)

Convencional
Média (1C95%)
23,61(23,57-23,66)
25,29(25,09-25,48)
24,61(24,54-24,68)
28,49(28,31-28,68)
21,90(21,82-21,97)
21,69(21,58-21,81)
25,88(25,79-25,97)
22,05(21,93-22,17)
23,29(23,22-23,35)
23,68(23,51-23,84)

22,04(21,93-22,15)

98100

54366

181223

30934

59968

425309

27950

160839

28304

144009

64207

98170

54708

181369

30981

60081

376323

24965

148020

25875

123734

53729

91281

47833

157791

27380

52038

95,50(95,39-95,61)
87,26(86,70-87,82)
94,78(94,62-94,94)
93,60(93,30-93,91)

91,54(91,24-91,84)

PMM
Média (IC95%)
96,43(96,34-96,51)
97,16(96,88-97,44)
98,29(98,22-98,36)
97,43(97,26-97,61)
93,30(93,05-93,56)
94,44(94,20-94,69)
98,40(98,33-98,47)
89,77(89,23-90,32)
96,84(96,71-96,97)
96,70(96,47-96,94)

93,88(93,62-94,14)

PMM
Média (IC95%)
24,50(24,39-24,61)
26,30(25,69-26,91)
24,95(24,79-25,10)
29,52(29,15-29,88)
21,83(21,61-22,05)
22,54(22,24-22,85)
26,32(26,14-26,49)
21,79(21,46-22,12)
24,08(23,87-24,30)
23,94(23,56-23,87)

21,82(21,51-22,12)

27124

6006

19294

5177

8867

66601

3508

30746

7383

15729

9235

27133

6074

19325

5180

8889

59958

3138

28387

6761

13738

7934

25078

5614

16873

4676

7717

125224
95,74(95,69-95,79)
60372
88,90(88,75-89,06)
200517
94,96(94,91-95,01)
36111
93,81(93,69-93,92)
68835
92,15(92,05-92,25)

Total
Média (1C95%)
491910 96,20(96,17-
96,23)
31458
96,29(96,88-97,44)
191585
98,15(98,12-98,18)
35687
97,61(97,53-97,68)
159738
94,18(94,11-94,25)
73442
94,78(94,70-94,80)
125303
98,58(98,55-98,61)
60782
90,74(90,59-90,89)
200694
96,74(96,70-96,79)
36161
96,83(96,75-96,92)
68970
94,76(94,68-94,85)

Total
Média (1C95%)
436281 23,74(23,69-
23,78)
28103
25,40(25,22-25,58)
176407
24,66(24,60-24,73)
32636
28,71(28,54-28,87)
137472
21,89(21,82-21,96)
61663
21,80(21,70-21,91)
116359
25,97(25,88-26,05)
53447
22,02(21,91-22,14)
174664
23,26(23,30-23,43)
32056
23,71(23,56-23,87)
59755
22,01(21,90-22,12)

61

<0,0001

<0,0001
0,018
0,15

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,18
<0,0001
0,003
<0,0001
<0,0001
0,137
0,233

<0,0001

0,001
<0,0001
<0,0001

0,554
<0,0001
<0,0001

0,156
<0,0001

0,222

0,165
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Anexo 2- Figura do artigo: O Programa Mais Médico na atencdo Pré-natal: Uma oportunidade de

acesso para gestantes no Brasil.

Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, segundo
os estados brasileiros nos anos de 2013 e 2014.

65%
70%
75%
80%
85%
90%
95%

Fonte: da Pesquisa
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Artigo 2: Os efeitos do programa Mais Médicos na atencdo a saude das

criancas brasileiras

The effects of the More Doctors (MaisMédicos) Program on Brazilians children health

care
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RESUMO

objetivos. Descrever a producdo de conhecimento sobre os indicadores

béasicos de salde da crianga, no contexto da estratégia de saude da
familia no Brasil, nas regides brasileiras prioritarias determinadas pelo
Programa Mais Médicos, de 2013 a 2014. Métodos. Trata-se de um
estudo ecoldgico, descritivo, sobre a producao de trabalho das equipes
de Estratégia de Saude da Familia, pertencentes ou ndo ao PMM nos
anos de 2013 e 2014, com base em protocolos de validacdo, a partir
de dados secundérios oriundos de dois sistemas de informacédo do
Sistema Unico de Satde (SUS) — SIAB, ESUS, ambas de acesso
publico. Foram analisados indicadores, como a Proporcao de criancas
<1 ano com cobertura vacinal, propor¢éo de criancas de 0 a 3 meses
com aleitamento materno exclusivo, razdo de consulta médica em <
lano e Razéo de atendimento de puericultura em criangas < 2 anos,
de acordo com os parédmetros nacionais. Resultados. Desempenho
positivo nos indicadores de cobertura vacinal de 95%, e uma propor¢éo

de aleitamento materno de 75%, com o0 menor desempenho na regiéo

3Programa de Pés-graduacio em condicdes de vida e situaces de satde na Amazdonia — PPGVIDA do Instituto
Lednidas e Maria Deane- ILMD/Fiocruz Amazonas. Rua Terezina, 476, Adrianépolis, 69027-070, Manaus-AM.
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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 regibes mais
pobres e de baixo IDH em Concluséo: Os resultados sugerem que 0
PMM contribuiu para a ampliacdo do acesso a populacado infantil nas
regibes com maior vulnerabilidade social, com efeitos positivos no que

se refere a atencéo a crianca na ESF.

Palavras-chave: Atencéo Basica em Salde; Estratégia Saude da Familia, Programa Mais

Médicos; indicadores, Saude da Crianga.
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INTRODUCAO

A estratégia de saude da familia (ESF), entendida como modelo prioritario na
reorganizacdo do Sistema Unico de Salde- SUS (1), é considerada a porta
preferencial no cuidado a saude da crianca brasileira (2), e aimplantacdo do Programa
Mais Médicos- PMM buscou oportunizar a ampliacdo do acesso em areas prioritarias
do SUS, com o intuito de reduzir as desigualdades regionais e promover a equidade

e a integralidade na atencdo a saude (3).

As mudancas ocorridas na saude da crianca permitiram a reducdo das
iniquidades sociais a populacao infantii com um enfoque prioritario na promoc¢éo do
nascimento saudavel (2), acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
incentivo ao aleitamento materno, imunizacao e atencdo as doencas prevalentes na
crianca por constituirem elementos imprescindiveis para proporcionar boas condicées
de saude na infancia (4,5). Grandes desafios ainda persistem, incluindo a reducao de
nascimentos pré-termo que possui relacdo direta com cuidados infantis, além da
necessidade de reduzir ainda mais as desigualdades socioecondmicas e regionais em

saude pela oferta de servigcos de saude (6).

Assim, a garantia da ESF em locais de maior vulnerabilidade social fortalece o
cuidado integral e continuo (1) de criancas menores de dois anos. A ESF foi efetiva
em alcancar familias mais pobres com o aumento da cobertura do sistema de saude
brasileiro que atingiu comunidades de baixa renda e areas urbanas e de periferia
existentes nas cidades brasileiras (7). E em nivel municipal, estudos concluem que o
programa teve um efeito positivo sobre a mortalidade infantil (8), especialmente pela
redugcdo de mortes relacionadas a diarreia e as pneumonias, (9) (referéncia).
Entretanto, poucos estudos, até o momento, revelaram a efetividade da atencédo
basica em criancas e a relagdo com programas de provimento de profissionais de

salde.

O Programa Mais Medicos representa um marco das politicas publicas
acessorio do fortalecimento da atencdo basica no Brasil. Por meio de alocacao e
provimento de profissionais para regides de grande vulnerabilidade social, estudos
demonstraram o0 aumento da expansdo da atencdo béasica (10-11-12-13) e do
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desempenho do programa (8-14), medidos pela producdo de consultas e
encaminhamentos médicos e pelas acdes de educacdo em saude pelas equipes da
estratégia saude da familia em especial nos municipios brasileiros mais pobres (15).
Por outro lado, ainda inexistem estudos que comprovam o desempenho do trabalho
meédico pertencentes ao programa no cuidado cotidiano de criangcas cobertas pela
estratégia saude da familia. Destaca-se ainda que indicadores de producao
ambulatorial médica destinadas a populacdo infantil consistem ser altamente
sensiveis para a oferta de servicos de salude e estratégicos para a reducdo das

desigualdades regionais em saude (4).

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo descrever o desempenho
do profissional médico e de sua equipe de saude para a assisténcia infantil a partir de
indicadores basicos de saude da crianca, no contexto da estratégia de salude da
familia no Brasil, de forma mais especifica nas regides brasileiras prioritarias
determinadas pelo PMM, de 2013 a 2014.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo ecolégico, descritivo, de abordagem quantitativa, cuja
unidade de analise foi a producdo mensal de equipes pertencentes ou nhao
pertencentes ao PMM inseridas na ESF cujo regime de trabalho seja de 40horas
semanais e que aderiram ao programa no periodo entre2013 e2014. A andlise teve
como enfoque a producdo meédico-ambulatorial da atencdo a saude da crianca
oriundos dos sistemas de informacéo da atencdo basica — SIAB e o0 e-SUS eletrénico
destinado ao PMM.

As etapas metodologicas do trabalho incluiram a técnica de ligacdo entre
bancos para analise dos sistemas informacdo de dados secundarios. Para a
realizacdo desta etapa foi considerada a chave de ligacéo entre tabelas constituidas
pelos codigos do municipio, codigos da unidade de salude, codigos da area de
abrangéncia e, por fim, 0 ano e més de producéo para os bancos em questéo. A partir

da unificacdo do banco de dados, foi criada uma variavel dicotdmica, de forma a
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identificar a equipe que possuia ou ndo o profissional MM. Com o intuito de minimizar
os erros de coleta e notificacdo ou digitacdo encontrados, critérios de consisténcia
foram atribuidos, de forma a garantir maior confiabilidade dos dados referentes a
producdo ambulatorial da atengcdo basica com enfoque na atencdo materno-infantil.
Desta forma, foram utilizados dois tipos de critérios de consisténcia, sendo para: a)
em nivel horizontal: as producdes mensais das equipes repetidos por trés ou mais
meses (incluindo valores zerados) eram excluidos da andlise; b) em nivel vertical: os
Critérios referentes para cada variavel 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 servicos na estratégia salude da familia e a diversidade das regifes brasileiras.
Além disso, o critério de consisténcia de cada variavel de ‘populagao’ admitiu-se os
percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitaveis, necessarios para a
construcdo dos indicadores do estudo (15). Para este estudo foram analisados 04
indicadores da atencdo a saude da crianca (quadro 1) considerando parametros

técnicos oriundos de evidéncias cientificas validadas nacionalmente.



QUADRO 01 — Indicadores de saude da crianca na Estratégia de Salde da Familia.
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P METODO DE A
INDICADOR CONCEITUAGCAO FONTE CALCULO PARAMETROS
Proporgao de criancas Percentual de SIAB: Sistema Nimero de | 100% da populagdo
de 0 a 3 meses com aleitamento | criangas acompanhadas no | de Informag&o da Atencdo | criancas de 0 a 3 | alvo
materno exclusivo domicilio que estdo sendo | Basica Numerador: | meses com aleitamento
alimentadas exclusivamente | Relatério SSA2 do SIAB. materno exclusivo | Fonte: Ministério da
com leite materno até os 120 Denominador: dividido pelo Saude — PMAQ (15)

dias de vida, em
determinado local e periodo.

Relatério SSA2 do SIAB.

NUmero de
criangas de 0 a 3
meses cadastradas
pela equipe de ESF

Razdo de consultas
médicas em menores de um ano

Numero médio de
consultas  médicas  por
crianca menor de um ano,
em determinado local e
periodo.

SIAB: Sistema
de Informacgéo da Atencgéo
basica Numerador:

Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador:
Relatério SSA2 do SIAB.

NUumero de
médicas
ESF

consultas
realizadas na
dividido pelo
NUmero de
criangas < 1 ano
cadastradas na ESF

3 consultas /ano

Fonte: Ministério da
Saude — PMAQ (15)

Razéo de atendimento
médico e de enfermeiro em
puericultura

Ndmero médio de
atendimentos de
puericultura, realizados por
médico ou enfermeiro, por
crianga menor de dois anos
cadastrada na equipe de
Atengao Basica, em
determinado local e periodo.

SIAB: Sistema
de Informagdo da Atengdo
basica Numerador:

Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador:
Relatério SSA2 do SIAB

NUmero de
atendimento médico e
de enfermeiro em
puericultura  dividido
pelo

NUumero de
criangas< 1 ano
cadastradas na ESF

4,5 consultas/crianga/ano

Fonte: Ministério da
Saude — PMAQ (15)

Proporcao de criangas
menores de um ano com
vacinagéo em dia

Percentual de
criangas menores de um ano
vacinadas de acordo com o
esquema vacinal vigente
para essa faixa etaria, em
determinado local e periodo

SIAB: Sistema
de Informagado da Atengdo
bésica Numerador:

Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatorio
SSA2

NUmero de
menores de um ano
com vacinagdo em dia
dividido pelo

NUumero de
menores de um ano
cadastrados na ESF

100% de cobertura
vacinal
Fonte: Ministério da

Saude — PMAQ (15)

FONTE: Da pesquisa.

Foram utilizados os softwares R e SPSS versao 22.0 para Windows. Como hao

houve padrédo de normalidade, foi utilizado o teste de Mann Whitney para a

comparacao de médias, e intervalos de 95% de confianga (IC95%).

Desse modo, os resultados foram organizados apresentando analises dos

indicadores da linha de atencdo a saude da crianga, por regido brasileira, entre os

municipios prioritarios do SUS (20% mais pobres; municipios com mais de 80 mil

habitantes e com os piores IDH — G100; regides metropolitanas; capitais e demais

localidades) e analise de producao das equipes integrantes ou ndo do Programa Mais

Médicos no periodo entre 2013 e 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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RESULTADOS

O banco de dados construido para a pesquisa considerou para analise 0s
registros vélidos de todas as equipes da atencdo basica que atuam no modelo de
estratégia salude da familia (ESF) na modalidade de 40 horas semanais, sendo
excluidos da anélise nas regides brasileiras uma proporcao de 5%,6% e 6% e dos
estratos de municipios 5%, 6% e 5% dos indicadores de razdo de Consulta Médica <1
ano, proporcao de aleitamento materno de 0 a 3 meses e cobertura vacinal < 1ano,
respectivamente. As localidades com maior proporgéo de perda foram na regiao Norte
e nas Capitais. Sendo assim, o estudo analisou um total de 1.349.902 producdes
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 parametro 95% das criancas nesta faixa etaria com esquema vacinal completo
(16). Observou-se que entre as regides brasileiras e 0s estratos de municipios, foram
encontradas cobertura vacinal de menores de 1 ano préximo ou de acordo com o
pardmetro nacional nos anos de 2013 e 2014. As capitais brasileiras em 2014,

registraram uma queda de 5,9%.

Com relacdo ao indicador aleitamento materno, os resultados regionais
apresentaram que, em média, 75% das criancas acompanhadas pelos ACS nessa
faixa etaria realizavam aleitamento materno exclusivo (AME). A regido Nordeste e os
municipios 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 propor¢des de AME nas
equipes pertencentes ao PMM.Conforme apresentado na Tabela 1, em 2014 a média

de consulta médica em menores de lano € 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
regioes brasileiras e nos estratos de municipios, com o alcance da média nacional de
3,0 consultas por crianca. Ja as regides 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 sdo de 4,5 consultas em criancas menores de 2 anos
(16). Na tabela 1, pode ser observado o alcance deste indicador em todas as regides

e estratos de municipios.

Na tabela 2 quando comparado os resultados de atendimentos de puericultura
entre as equipes, ndo houve relevancia, com excecdo da regido Norte, tendo um

melhor desempenho as equipes convencionais.

DISCUSSAO

Os achados encontrados no estudo contribuem para ampliar as evidéncias
sobre a atencdo a populacao infantil <2 anos na ESF nos diversos cendarios em que
as equipes estao inseridas, tais como o desempenho positivo nos indicadores de
cobertura vacinal e incentivo ao aleitamento materno e o alcance do parametro
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 numero de criancas
vacinadas, e ndo apenas doses aplicadas, caracteristica do SIAB, que retrata o
diagnostico do territorio (17-18), onde observa-se que em média 95% das criangas
menores de 1 ano, acompanhadas pela ESF estariam com o esquema vacinal
completo, além da auséncia de disparidades entre as regides brasileiras e os estratos
de municipios, como os 20% mais pobres e G100 consideradas como os de maior
vulnerabilidade social (3), o que sugere a efetividade da oferta de servigo de vacinagéo
na promocéao da equidade em saude (19-20).
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Municipios de médio e grande porte, apresentam diversidade de condi¢cdes de
vida e de cobertura vacinais internamente. Isto pode ser observado em nosso estudo,
como no caso das capitais brasileiras mesmo em &reas cobertas pela AB (21), e a
baixa cobertura vacinal nas capitais em 2014, que refletem um desafio a ser
enfrentado com relacdo ao controle das doencas imunopreveniveis, principalmente
por se tratar da faixa etaria de maior risco para as doencas imunizaveis (21). Trata-se
de um fato que merece ser melhor investigado, identificando as caracteristicas e

atitudes das familias e dos servigos de saude.

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 atuacado em equipe multiprofissional, em uma populacéo adstrita e
com estabelecimento de vinculo com a familia e comunidade, sendo estes, fatores
qgue influenciam na adesdo do usuario as acdes ofertadas no servico de saude
(22,23).Conforme Tertuliano (20) o distanciamento entre o cuidador e os profissionais
€ 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 vacinag¢ao, onde
para a crianca a decisdo de buscar a vacinacdo € controlada pela prépria familia
(19,21,22).

Assim como a cobertura vacinal, o indicador aleitamento materno- AME é
influenciado pela relacdo da equipe de saude da familia com o usuério (24-25).
Segundo Merhy (26) é de dominio de todos os tipos de trabalhadores que atuam na
area da saude e inclusive dos usuarios e de suas familias, produzir atos de saude
cuidadores, onde o usuario deve ser ativo na producéo de sua saude e na sua relacéo
com o trabalhador de saude (26). O incentivo ao AME pelos profissionais de saude
contribui para a promocéao de boas condicOes de saude e sobrevivéncia de criancas,
principalmente em paises pouco desenvolvidos (25). Ao avaliar os conhecimentos e
praticas das equipes de SF em relacdo ao aleitamento materno, Caldeira et al. (25)
observaram que existe a necessidade dos médicos em ampliarem a sua participacéo
em atividades que incentivem o AME e que os agentes Comunitarios de Saude -ACS

foram os que mais se declararam empenhados em atividades de promog¢éo AM.

De acordo com o resultado da Il Pesquisa de Prevaléncia do Aleitamento
Materno, realizada pelo Ministério da Saude (27), a regido Norte apresenta a maior
prevaléncia desta pratica (45,9%), seguida da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) e
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Sudeste (39,4%), com a regidao Nordeste apresentando a pior situacao (37,0%). De
acordo com os achados do estudo, o comportamento das regides se apresentou
semelhante (tabela 1), mas as criancas cobertas pela estratégia de saude da familia,
apresentam um resultado mais proximo do recomendado pela Organizacdo Mundial

de saude de AME nos seis primeiros meses de vida (27).

Assim como a regido Nordeste, os municipios 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 condi¢cdes socio econdmicas, idade da mae (inferior a 20 anos), solteiras,
e com menor grau de instrucdo, realidade vivenciada nestas localidades, conforme
afirma Oliveira (28), em pesquisa realizada nos municipios com baixo indice de
desenvolvimento no Nordeste Brasileiro (28). Além de ser um indicativo de que o
PMM, atendeu a prerrogativa do principio da equidade, ao contribuir com a expanséo

da atencdo basica para as areas de periferia dos grandes centros urbanos (3-28).

A cobertura da atenc¢éo béasica 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 s6 no ano de 2014, ampliou em 10,5% a oferta de
meédicos na rede basica, principalmente em areas prioritarias para o SUS (11-13), o
gue pode ter influenciado na ampliacdo do niumero de consultas médicas em <1 ano
no ano de 2014 (Tabela 1). Os resultados também evidenciaram um melhor resultado
na producao de consultas médicas em <1 ano nas equipes MM (tabela 2) em todas
as regides e estratos de municipios, contribuindo para o alcance do parametro
nacional (11). Sugere -se que o perfil do médico em 2014 possa ter contribuido para
o resultado encontrado, onde 63% do total de médicos do PMM em 2014, séo de
nacionalidade cubana e 32% brasileiras, e, entre os brasileiros, 13 % nao terem

concluido seus estudos no Brasil (11-29).

Pesquisas realizadas revelaram que com a chegada do médico estrangeiro
houve maior acesso e melhora na atencao profissional durante a consulta, além de
maior cumprimento da carga horaria e maior satisfacdo do usuario pela presenca
constante do médico na unidade de saude, além de maior fixacdo do médico em uma
mesma equipe, proporcionado uma relagéo de vinculo e maior proximidade com os

usuarios 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 analise a producéo das consultas médicas
nas ESF com enfoque no PMM, entre os resultados apresentados, evidenciou uma
maior producdo de consultas médicas nas equipes MM em categorias de municipios
mais vulneraveis 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 producdo de consultas médicas realizadas nas
equipes de saude da familia, 0 acesso das criancas <1 anos no cuidado as doencas

prevalentes nessa faixa etaria € uma realidade.

O indicador consulta médica em <1 ano, deve ser visto além do bioldgico. Os
atendimentos de puericultura, quando realizados pelo médico, foram inseridos no
calculo deste indicador, o que amplia o olhar do profissional para além da presenca
de doenca, e, sobretudo, o cuidado das criangcas para que ndo adoecam (31), e
pressupde a atuacao de toda equipe, de forma intercalada ou conjunta, possibilitando
a ampliacdo na oferta dessa atencao, pela consulta de enfermagem, consulta médica
e grupos educativos (32). Mesmo a puericultura ndo sendo uma acao limitada as
criancas menores de dois anos, esta faixa etéria € a priorizada pela Rede Cegonha, o

gue justifica a analise do indicador neste grupo de criancas (11).

O alcance do parametro de 4,5 consultas de puericultura por crianca <2 anos,
conforme o preconizado (11) e encontrado no estudo em todas as regides brasileiras
e estratos de municipios, oportunizou as equipes em colocar em pratica um conjunto
de acbes de acompanhamento peridédico. Mas ainda ha muito que avancar, ao
considerar que, possivelmente o niumero de criangas atendidos em uma unidade de
saude da familia, é superior ao nimero de cadastrados em uma determinada areas
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 promocéao a
saude infantil motivado pela expanséo da cobertura da Atencdo Basica, e que impacta
na reducéo das barreiras de acesso na cobertura de Puericultura, como as condi¢des
geograficas e o0 meio de transporte disponivel e a dinamica do processo de trabalho

implantado na unidade de saude (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 municipios mais pobres e com mais baixo IDH, o que eleva a
oportunidade do setor saide em contribuir com a reducdo das iniquidades sociais a
partir das necessidades das criancas, familias e em grupos com maior necessidade.
Como uma acao multiprofissional e em conjunto com familia e comunidade, a atuacéo
das equipes nos atendimentos em puericultura vem sendo muito discutida (32-33).
Segundo Blank (32), enfermeiros investem mais tempo nas a¢gdes de promoc¢ao de
salude do que os médicos. Ja Souza (33), revela falhas no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, pela auséncia de atendimento intercalado
entre as consultas médicas e de enfermagem, sendo a concentracdo de consultas de
acordo com a dindmica de cada ESF e pouca construcao de vinculo entre eles. Isto

resulta na baixa contribuicdo da equipe nos cuidados da mae com a crianca (34).

A qualidade na atencao prestada a crianca, contribui para que o processo de
trabalho ndo 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 analise dos indicadores que o estudo se propés, nos leva a refletir sobre a relevancia
do agir intersetorial na atencéo a crianca, que para ser integral, deve se conectar a
outros dispositivos e ndo apenas ao setor saude (35). Educacéo, assisténcia social,
saude e meio ambiente demandam planos estratégicos conjuntos e territorializados,
colocando em prética o conceito de territorio que vai além de uma area geogréfica,

mas que é feito por pessoas (26-35).

Sao limites do nosso estudo o uso de base de dados secundéarios em virtude
das questbes relacionadas ao processamento de dados, somado a extensédo e
heterogeneidade de informacfes que o banco utilizado no estudo possibilitou, além
das inconsisténcias encontradas no banco provenientes do ministério da saude. O
SIAB no periodo do estudo, encontrava-se em transi¢do, o que pode ter influenciado

no numero de equipes participantes do estudo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A saude infantil esta presente na agenda politica do pais ha varias décadas,
e a implantacdo da ESF acompanhou essa evolucao, o que contribuiu para um maior
enfoque das EQSF a crianca brasileira e que provavelmente permitiu um avancgo
positivo nos resultados dos indicadores infantis, principalmente em areas de maior
vulnerabilidade social, que além de reduzirem o coeficiente de mortalidade infantil,
melhoraram a qualidade de vida das criancas. 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 atencdo a saude. O
desempenho do profissional médico do MM contribuiu para o aumento da oferta de
servi¢os de saude nas diversas regides, e quebrou um paradigma por se tratar de uma

estratégia de provimento, onde na sua maioria eram médicos estrangeiros.

Avancar nos cuidados basicos de saude para que a AB seja coordenadora
das redes de atencdo a saude, € uma postura que perpassa nao so pela presenca do
profissional médico ou nos processos de trabalho isolados das equipes de saude, mas
como um disparador da gestdo em cada municipio brasileiro em investimento na
cobertura da AB. Além disso, serdo necessarios outros estudos, com énfase em uma
analise qualitativa que possam evidenciar os efeitos do PMM nos atributos da AB nos

cuidados a criancga.
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Anexo 1- Tabelas do artigo: Os efeitos do programa Mais Médicos na atencao a
saude da crianca

Tabela 1. Indicadores na linha de atengédo a saude da crianga das equipes de estratégia de saude da familia
por regido e perfil de municipio nos anos de 2013 e 2014 no Brasil

Proporgéo de criangas < de 1 ano
com cobertura vacinal

Regides Brasileiras

Perfil do Municipio

BRASIL

Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
20% Pobreza
Capital
Demais Localidades

G100

Regido Metropolitana

Proporgéo de criangas de 0 a 3
meses com aleitamento materno

Regides Brasileiras

Perfil do Municipio

Razdo de consulta médicaem < 1

Regibes Brasileiras

exclusivo
BRASIL

Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
20% Pobreza
Capital
Demais Localidades

G100

Regido Metropolitana

ano

BRASIL

Centro Oeste

Nordeste

Norte

Sudeste

Sul

2013
Média (1C95%)
95,83(95,79-95,87)

97,18 (97,05-97,31)
94,91 (94,85-94,97)
95,70 (95,57-95,83)
96,66 (96,58-96,74)
96,21 (96,10-96,31)
95,04 (94,96-95,13)
93,74 (93,57-93,91)
96,97 (96,92-97,03)
95,97 (95,84-96,10)

95,02 (94,90-95,14)
2013
Média (1C95%)

75,08 (74,99-75,18)
79,35 (78,99-79,71)
69,92 (69,77-70,06)
81,88 (81,60-82,17)
78,04 (77,87-78,21)
77,65 (77,42-77,87)
71,40 (71,22-71,59)
77,58 (77,31-77,86)
76,06 (75,91-76,21)
75,33 (75,01-75,65)
76,77 (76,54-77,00)

2013
Média (1C95%)
2,84 (2,83-2,86)

3,46 (3,42-3,51)

2,44 (2,42-2,45)

2,74 (2,70-2,77)

3,14 (3,11-3,16)

3,34 (3,31-3,38)

181685

11673

74148

20978

52415

28913

46589

14534

76786

15454

28322

N

182156

11338

73428

14193

54964

28233

45967

18311

75012

15069

27797

N

139332

9281

61796

11773

36271

20211

2014
Média (1C95%)
95,16(95,12-95,21)

96,34 (96,21-96,47)
95,38 (95,33-95,43)
95,20 (95,08-95,32)
94,24 (94,14-94,34)

96,13 (96,05-96,22)

95,78 (95,73 —
95,84)

87,84 (87,61- 88,07)

96,92 (96,88 —
96,97)

95,79 (95,68- 95,90)

95,32 (95,22- 95,42)
2014
Média (1C95%)

75,16(75,08-75,23)
81,39 (81,12-81,66)
70,26 (70,14-70,37)
81,39 (81,14-81,63)
77,16 (77,03-77,29)
77,88 (77,70-78,07)
72,80 (72,66-72,94)
74,40 (74,19-74,61)
76,43 (76,31-76,54)
75,04 (74,77-75,32)
76,76 (76,57-76,96)

2014
Média (IC95%)
2,99 (2,99-3,00)

3,51 (3,47-3,54)

2,56 (2,55-2,57)

2,96 (2,93-2,99)

3,29 (3,32-3,27)

3,41 (3,39-3,40)

304078

19887

117935

20978

100446

44832

79036

39164

124474

20688

40716

N

301248

19185

116261

20410

101890

43502

77837

42377

121211

20136

3968

N

234748

15002

98519

17102

72692

31433

Total
Média (1C95%)
485763
95,41 (95,38-95,44)
31560
96,65 (96,55-96,74)
192083
95,20 (95,16-95,24)
35514
95,41 (95,32-95,49)
152861
95,07 (95,00-95,14)
73745
96,16 (96,10-96,23)
125625
95,51 (95,46- 95,55)
53698
89,44 (89,26- 89,61)
201260
96,94 (96,91-96,98)
36142
95,86 (95,78- 95,95)
69038
95,20 (95,124- 95,27)
Total

Média (IC95%)

483404
75,13 (75,07-75,19)
30523
80,63 (81,12-81,66)
189.689
70,13 (70,03-70,22)
34603
81,59 (81,40-81,78)
156.854
77,47 (77,36-77,57)
71735
77,79 (77,65-77,93)
12380
72,28 (72,17-72,39)
60688
75,36 (75,19-75,53)
196223
76,28 (76,19-76,38)
35205
75,17 (74,96-75,38)
67484
76,77 (76,62-76,91)
Total
Média (IC95%)
374080
2,94 (2,93-2,95)
24283
3,51 (3,47-3,54)
160315
2,51 (2,50-2,52)

28875
2,85 (2,85-2,89)

108963
3,25 (3,24-3,27)
51644
3,38 (3,36-3,40)

P

<0,0001
<0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
0,284
< 0,0001
< 0,0001
0,151
0,036

<0,0001

p

0,243
<0,0001
<0,0001

,010
<0,0001
,113
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,174

0,979

P

<0,001
0,118

<0,0001

<0,0001

< 0,0001

0,001



Perfil do Municipio

20% Pobreza
Capital
Demais Localidades
G100

Regido Metropolitana

Razao de atendimento de
Puericultura em < 2 anos

Regides Brasileiras

Perfil do Municipio

BRASIL
Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
20% Pobreza
Capitais
Demais localidades
G100

Regido Metropolitana

2,53 (2,51- 2,55)
3,11 (3,07- 3,15)
2,97 (2,95- 2,99)
2,45 (2,42- 2,49)
3,17 (3,13 3,20)

2013
Média (IC95%)
4,83 (4,81-4,85)

4,52 (4,44-4,60)
5,16 (5,13-5,19)
5,19 (5,11-5,27)
4,72 (4,69-4,76)
4,13 (4,09-4,17)
5,13 (5,09-5,17)
5,33 (5,28- 5,39)
4,61 (4,58- 4,64)
4,86 (4,80- 4,92)

4,56 (4,52- 4,61)

39400

11548

57774

11055

19555

152816

9333

62312

10785

46917

23469

37518

16370

61703

1330

23920

2,71 (2,70-2,73)
3,48 (3,46-3,51)
3,06 (3,05-3,07)
2,48 (2,44-2,51)
3,19(3,17- 3,22)

2014
Média (IC95%)
5,08(5,07-5,09)

4,96 (4,90-5,03)
5,44 (5,42-5,47)
5,10 (5,04-5,17)
4,94 (4,91-4,96)
4,48 (4,44-4,52)
5,47 (5,44- 5,50)
5,5 (5,46- 5,53)
4,79 (4,77- 4,81)
4,92 (4,87- 4,98)

4,80 (4,77- 4,84)

6705

31492

92189

15571

2844

258360

15872

100709

15328

89938

36513

64809

40052

101263

17897

34339

106453
2,65 (2,63-2,66)
4304
3,38 (3,36-3,40)
149963
3,03 (3,01-3,04)
26626
2,47 (2,44-2,49)
47998
3,18 (3,16-3,20)

Total

Média (1C95%)
411176
4,99 (4,98-5,00)
25205
4,80 (4, 90-5,030)
163021
5,33 (5,31-5,35)
26113
5,14 (5,04-5,17)
136855
4,86 (4,84-4,88)
59982
4,34 (4,31-4,37)
102327
5,34 (5,32- 5,37)
56422
5,45 (5,42- 5,48)
162966
4,72 (4,70- 4,74))
31202
4,90 (4,86- 4,94)
58259
4,71 (4,68- 4,73)

81

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001
0,4

0,23

<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,082
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,122

<0,0001
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Tabela 2. Indicadores na Linha de Atencao a Crianca das Equipes de Estratégia de Saiude da Familia segundo
0 tipo de equipe no periodo de 2013 a 2014.

Proporcao de criangas < de 1 ano
com cobertura vacinal

Regibes Brasileiras

Perfil do Municipio

BRASIL
Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100
Regido
Metropolitana

Proporcéo de criangcas DEO A
3 meses com aleitamento
materno exclusivo

Regibes Brasileiras

Perfil do Municipio

BRASIL
Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100
Regiéo
Metropolitana

Razéo de Consulta Médica em

Perfil do

Regides Brasileiras

Municipio

<1lano

BRASIL
Centro Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste

Sul

20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

Convencional

Média (IC95%)

95,45 (95,42-95,49)

96,64 (96,53-96,74)
95,13 (95,09-95,17)
95,60 (95,51-95,70)
95,22 (95,14-95,29)
96,19 (96,12-96,26)
95,48 (95,43-95,53)
89,69 (89,51-89,87)
96,97 (96,94-97,01)
95,93 (95,84-96,02)
95,17 (95,08-95,25)

Convencional

Média (IC95%)

75,24 (75,18-75,03)

80,55 (80,32-80,78)
70,5 (70,05-70,25)
81,64 (81,43-81,85)
77,52 (77,42-77,63)
77,92 (77,77-78,07)
72,08 (71,95-72,21)
75,75 (75,57-75,93)
76,32 (76,23-76,42)
75,31 (75,08-75,54)
76,69 (76,53-76,85)

Convencional
Média (1IC95%)
2,92 (2,91-2,93)

3,48 (3,45-3,51)
2,45 (2,44-2,46)
2,82 (2,80-2,85)

3,24 (3,23-3,26)

3,39 (3,37-3,41)

2,5 (2,54-2,57)
3,39 (3,37-3,42)

3,02 (3,00-3,03)

419193

28054

161254

28144

137273

64468

98423

47854

181828

30986

60102

417923

27145

159269

27476

141356

62677

97080

54624

177316

30162

58741

N

320325

21607

133520

22857

97388

44953

82875

38083

135011

PMM

Média (IC95%)

95,15 (95,07-95,24)

96,75 (96,49—97,01)
95,5 (95,45-95,63)
94,65 (94,44-94,86)
93,79 (93,52-94,06)
95,96 (95,76-96,15)
95,62 (95,52-95,71)
87,37 (86,75-88,00)
96,65 (96,54-96,77)
95,45 (95,22-95,68)
95,40 (95,19-95,61)

PMM
Média (IC95%)

74,41 (74,26-74,57)

81,27 (80,62-81,91)
69,98 (69,76-70,21)
81,40 (80,98-81,82)
76,95 (76,62-77,29)
76,90 (76,49-77,31)
73,00 (72,76-73,25)
71,87 (71,31-72,43)
75,94 (75,64-76,23)
74,32 (73,79-74,85)
77,25 (76,83-77,66)

PMM
Média (1C95%)
3,05 (3,04-3,07)

3,60 (3,52-3,68)
2,81 (2,78-2,83)
3,05 (2,99-3,10)

3,32 (3,28-3,36)

3,35 (3,30-3,41)

2,96 (2,93-2,99)
3,29 (3,23-3,34)

3,12 (3,08-3,15)

66570

3506

30829

7370

15588

9277

27202

5844

19432

5156

8936

65481

3378

30420

7127

15498

9058

26724

6064

18907

5043

8743

53755

2676

26795

6018

11575

6691

23578

4957

14952

Total

Média (1C95%)
485763
95,41 (95,38-95,44)
31560
96,65 (96,55-96,74)
192083
95,20 (95,16-95,24)
35514
95,41 (95,32-95,49)
152861
95,07 (95,00-95,14)
73745
96,16 (96,10-96,23)
125625
95,51 (95,46-95,55)
53698
89,44 (89,26-89,61)
201260
96,94 (96,91-96,98)
36142
95,86 (95,78-95,95)
69038
95,20 (95,12-95,27)

Total

Média (IC95%)
483404
75,13 (75,07-75,19)
30523
80,63 (80,41-80,85)
189689
70,13 (70,03-70,22)
34603
81,59 (81,40-81,78)
156854
77,47 (77,36-77,57)
71735
77,79 (77,65-77,93)
123804
72,28 (72,17-72,39)
60688
75,36 (75,19-75,53)
196223
76,28 (76,19-76,38)
35205
75,17 (74,96-75,38)
67484
76,77 (76,62-76,91)
Total
Média (IC95%)
374080
2,94 (2,93-2,95)
24283
3,49 (3,46-3,52)
160315
2,51 (2,50-2,52)
28875
2,87 (2,85-2,89)
108963
3,25 (3,24-3,27)

51644
3,38 (3,36-3,40)

106453
2,65 (2,63-2,66)
43040
3,38 (3,36-3,40)
149963
3,03 (3,01-3,04)

<0,0001
0,459
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,022
0,0140
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,05

<0,0001
0,44
0,181
0,309
0,001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,015
0,001

0,015

P

<0,0001
0,007

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,212

<0,0001
0,001

<0,0001
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Razédo de Atendimento de
Puericultura em criangas <2

Regides Brasileiras

Perfil do Municipio

G100
Regiéo
Metropolitana

anos
BRASIL

Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

20% Pobreza

Capital

Demais
Localidades

G100
Regiéo
Metropolitana

2,43 (2,40-2,45)
3,16 (3,14-3,19)
Convencional
Média (IC95%)
4,99 (4,97-5,00)
4,81 (4,76-4,86)
5,34 (5,32-5,36)
5,29 (5,23-5,34)
4,86 (4,84-4,88)
4,33 (4,30-4,36)
5,36 (5,33-5,39)
5,52 (5,48-5,55)
4,72 (4,70-4,74)
4,88 (4,83-4,92)

4,69 (4,66-4,72)

22567

41789

N

355478

22332

136669

20822

123146

52509

80190

50583

147196

26793

50716

2,70 (2,63-2,76)
3,30 (3,24-3,36)
PMM
Média (IC95%)
4,99 (4,93-5,02)
4,71 (4,56-4,86)
5,31 (5,26-5,36)
4,56 (4,45-4,67)
4,89 (4,83-4,95)
4,45 (4,36-4,53)
5,28 (5,23-5,33)
4,87 (4,79-4,95)
4,71 (4,65-4,77)
5,02 (4,91-5,12)

4,79 (4,71-4,88)

4059

6209

55698

2873

26352

5201

13709

7473

22137

5839

15770

4409

7543

26626
2,47 (2,44-2,49)
47998
3,18 (3,16-3,20)

Total

Média (IC95%)
411176
4,99(4,98-5,00)
25205
4,80 (4,75-4,85)
163021
5,33 (5,31-5,35)
26113
5,14 (5,09-5,19)
136855
4,86 (4,84-4,88)
59982
4,34 (4,31-4,37)
102237
5,34 (5,32-5,37)
56422
5,45 (5,42-5,48)
162996
4,72 (4,70-4,74)
31202
4,90 (4,86-4,94)
58259
4,71 (4,68-4,73)

<0,0001

<0,0001

=]

0,874
0,207
0,28
<0,0001
0,301
0,07
0,0090
<0,0001
0,681
0,014

0,22
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CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

A partir dos achados neste estudo, afirma-se a relevancia da atencéo bésica,
no cuidado a crianca e a gestante, e evidéncia -se que o modelo da estratégia de
saude da familia € prioritario na reducdo da mortalidade materno infantil, além de
revelar que o Programa Mais Médicos ampliou 0 acesso a esses grupos em regides

prioritarias do SUS.

O desempenho das equipes de saude da familia como a proporcdo de
cobertura vacinal de 95% em todas as regides do Brasil, os melhores resultados de
aleitamento materno nas ultimas décadas e o alcance do parametro nacional nas
consultas médicas e atendimento de puericultura, declara que este grupo é prioridade
na agenda da equipe de saude, diferente da atencdo a gestante onde o cuidado a
esse grupo deve ser melhor conduzido, ao nos depararmos com a razdo de
mortalidade materna no Brasil que estd longe da ideal, o que demonstra a
necessidade de um olhar mais ampliado das equipes de salde no cuidado a gestante,
e a importancia do fortalecimento das redes materno e infantil que tem inicio com o

acesso ao Pré-natal que é fundamental na reducéo da mortalidade materna.

A variavel idade materna e inicio precoce do pré-natal sdo considerados entre
as mais importantes relacionadas aos cuidados na gestacdo, e o Brasil ainda
apresenta alta proporcdo de gestacdo na adolescéncia, com concentragdo nas
regides Norte e Nordeste, o que influencia em todas as demais variaveis.

O Programa Mais Médicos cumpriu com o desafio de reduzir as iniquidades em
saude em regides de desigualdades de acesso ao ampliar em 47% os atendimentos
de Puericultura nas regides mais pobres e de baixo IDH. As equipes pertencentes ao
PMM obtiveram melhores resultados no alcance do parametro de consulta médica,
além de ampliar 0 acesso das gestantes ao pré-natal, ao oportunizar em 2014, 66.000
mil gestantes cadastradas e acompanhadas pelas ESF. Pode se afirmar que essa
ampliacdo do acesso atendeu também a dimensao equidade, ao observamos que a
maior concentracdo de gestantes adolescentes estarem cadastradas nas equipes
MM.

O cuidado a gestante e a crianca nas capitais brasileiras, precisa ser melhor

estudado, os achados no estudo revelam as capitais com menor cobertura vacinal em
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criancas menores de 1 ano e o menor desempenho em todas as variaveis, quando
comparado aos demais estratos de municipios, 0 que pode ser consequéncia da
urbanizacdo acelerada e da baixa cobertura de estratégia de saude da familia nos
grandes centros. Esses resultados demandam uma maior discussao de qual é o
modelo de atencdo a saude ideal para essas localidades, principalmente pelo perfil

epidemioldgico e demografico existente no pais e o predominio das doencas crénicas.

Estudos qualitativos que abordem o processo de trabalho das equipes da ESF
e o funcionamento das redes de ateng&do materno infantil, podem contribuir para uma

melhor analise do principio da integralidade e da qualidade prestada a esses grupos.

Importante destacar que este estudo é de grande importancia para o campo da
saude publica, diante da relevancia da Estratégia de saude da familia na atencéo
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 atencdo a grupos tdo sensiveis a qualquer aumento e
reducdo da cobertura da atencdo basica. Além de poder contribuir com uma maior
reflexdo sobre a implantacéo de politicas publicas em regides prioritarias para o SUS

e no futuro do Programa Mais Médicos no Brasil.



86

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARAUJO, J.P et al. Histéria da salde da crianca: conquistas, politicas e
perspectivas. Revista Brasileira de Enfermagem, v.67,n.6,p.1000-1007, 2014.

BARROS, F. C. etal.Socioeconomic inequities in the health and nutrition of children in
low/middle income countries. Revista de saude publica, v. 44, n. 1, p. 1-16, mar.
2010.

BITTAR, T.O et al.O Sistema de Informacédo da Atencdo Basica como ferramenta da
gestdo em saulde. Revista da Faculdade de Odontologia-UPF, v. 14, n. 1, 2010.

BRANCO, M. A. F. Sistemas de informacéo em saude no nivel local Health information
systems atthe local level. Cad. Saude Publ, v. 12, n. 2, p. 267-270, 1996.

BRASIL. Lei 12.871, de 22 de Outubro de 2013. Disp6e sobre a Implantacédo do
Programa Mais Médico. Diario Oficial da Unido 2013; 22 out.

. Ministério da Saude (MS). Portaria interministerial n® 2.087, de 1 de
setembro de 2011. Institui o programa de valorizagdo da atencéo basica. Diério
Oficial da Uni&o 2011; 1 set.

Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo; Ministério da
Educacao; Ministério da Saude; Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome. Indicadores de Desenvolvimento Brasileiro 2001-2012. Brasilia: Ministério
do Planejamento, Orcamento e Gestdo, 2013. 60p. Disponivel em:
<http://www.planejamento.gov.br/servicos/central-de-conteudos/publicacoes/idb-
portugues.pdf>.

. Ministério da Saude. e-SUS Atencéo Basica : Manual do Sistema
com Coleta de Dados Simplificado. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria MS/ GM n° 2.488,
de 21 de outubro de 2011. Brasilia: Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia,
DF, Secéo 1, p.48-55, 24 out. 2011.

. Ministério da Saude. Manual do sistema de informacdo da
atencao basica. Brasilia: Ministério da Saude; 2000.




87

. Ministério da Saude. Portaria n® 1.412, de 10 de julho de 2013. Institui
o Sistema de Informagé&o em Saude para a Atencédo Basica (SISAB). Diario Oficial
da Unido 11 Jul. de 2013a; Secéo 1.

Constituicdo. Portaria SGTES n° 8, de 31 de julho de 2013.Divulga o
resultado do processamento eletronico da selecdo de municipios pelos médicos
formados em instituicdo de educacdo superior brasileira ou com diploma
revalidado no Brasil, inscritos para o Projeto Mais Médicos para o Brasil.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencéo Béasica. Cadernos de Atencédo Bésica, n. 23. Série A. Normas e Manuais
Técnicos. Brasilia. p112 , 2009a.

. Ministério da Saude. Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal
e do Comité de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal. Brasilia: Ministério da Satde,
2009b

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude. Departamento de Atencdo Basica. Programa Mais Médicos —
Dois Anos:
Mais Saude para os Brasileiros. Brasilia: Ministério da Saude, 2015a.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas Critérios e Parametros para o
Planejamento e Programacdo de Acdes e Servicos de Saude no ambito do
Sistema Unico de Saude. Brasilia, Ministério da Satde, 2015b.

. Constituicdo. Portaria N° 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui no
ambito do Sistema Unico de Satde - SUS - a Rede Cegonha. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 201la. Disponivel em: <
http://goo.gl/PkrXAJ>. Acesso em: 19 de agosto de 2016.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Politica
Nacional de Humanizagéo. Atenc¢&o Basica / Ministério da Saude, Brasilia: Ministério,
2010a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento
de AcOes Programaticas e Estratégicas. Manual AIDPI neonatal. Organizacdo Pan-
Americana de Saude. 3a ed. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2012a.

. Ministério da Saude. Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ): Manual Instrutivo — Ficha de
Qualificacao dos Indicadores. Brasilia: Ministério da Saude, Brasilia, 2012b.




88

Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Atencdo ao pré-natal de baixo risco / Ministério da Saude. Secretaria de
Atencédo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Editora do Ministério
da Saude, 2012c.

Constituicdo. Portaria n 1.412, de 10 de julho de2013. Institui o Sistema de
Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) disponivel
em:<bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013>.Acesso em 19 de agosto de
20016.

CABRAL, L.LE; AGUIAR, R. C. B. As politicas publicas de atencao a saude da crianca
menor de cinco anos: um estudo bibliogréfico. Rev. Enferm. UERJ, v. 11, n. 3, p. 285-
291, 2003.

CAMPOS, F. E; CHERCHIGLIA, M. L.; AGUIAR, R. A. T. Reflex6es sobre Saude da
Familia no Brasil: desafios e oportunidades. Revista brasileira de saude da familia.
2(5): 71-79, 2002.

CAMPOS, F.E;AGUIAR, R.A. T; OLIVEIRA, V.B. O desafio da expanséao do Programa
de Saude da Familia nas grandes capitais brasileiras. Physis (Rio J.), v. 12, n. 1, p.
47-58, 2002.

CAMPOS, G. W. DE S. Mais médicos e a constru¢do de uma politica de pessoal para
a Atencdo Basica no Sistema Unico de Saude (SUS). Interface- Comunicacéao,
Saude, Educacgdo, v. 19, n. 54, p. 641-642, 2015.

CARVALHO, M. S. DE; SOUSA, M. F. DE. Como o Brasil tem enfrentado o tema
provimento de médicos? Interface - Comunicacédo, Saude, Educacéo, v. 17, n. 47,
p. 913-926, 2013.

CASSIANO, A. C. M. et al. Saude materno-infantil no Brasil: evolucado e programas
desenvolvidos pelo Ministério da Saude. Revista do Servigo Publico, Brasilia, v. 65,
n. 2, p. 227-244, abr./ jun. 2014,

CAVALCANTI, A. D.; CORDEIRO, J. C. As acdes intersetoriais na Estratégia de
Saude da Familia: um estudo da representacédo do conceito de saude e de suas
praticas na Atencdo Basica. RevBras de MedFam Comunidade. Rio de Janeiro,
2015 Out-Dez; 10(37):1-9, 2015.



89

CEBES. CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DA SAUDE. O SUSPrecisa de Mais
Médicos e Muito Mais. Saude em debate. Rio de Janeiro, v. 37, n. 97, p. 200-207,
abr./jun. 2013.

COLLAR, J. N. et al.Formulacéo e impacto do Programa Mais Médicos na atencéo e
cuidado em saude: contribuicdes iniciais e analise comparativa. Saude em Redes.
Porto Alegre. v. 1, n. 2, p. 43-56, 2015.

CONASS. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.Para entender a gestao do
SUS. Brasilia: CONASS, 2003. 248 p.

DE MELLO JORGE, M. H. P.; LAURENTI, R.; GOTLIEB, S. L. D. Avaliacdo dos
sistemas de informacdo em saude no Brasil. Cad. Saude Colet, v. 18, n. 1, p. 07-18,
2010.

DUARTE, C. M. R.Reflexos das politicas de saude sobre as tendéncias da
mortalidade infantil no Brasil: revisdo da literatura sobre a ultima década Health
policyeffectsoninfantmortalitytrends in Brasil: a
literaturareviewfromthelastdecade. Cad. Saude Publica, v. 23, n. 7, p. 1511-1528,
2007.

ESCOREL, S. et al. Avaliacdo da implementacéo do Programa Saude da Familia em
dez grandes centros urbanos: sintese dos principais resultados. Brasilia: Ministério
da Saude, 2002.

FERLA, A. et al.Os Programas Mais Médicos e a Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB): Analisando efeitos nas politicas e praticas no sistema de saulde
brasileiro. Porto Alegre: UFRGS, 2015. 150p.

FIGUEIRAS, A. C. et al.Manual para vigilancia do desenvolvimento infantil no
contexto da AIDPI, 2005.

FIGUEIREDO, E. N. A estratégia saude da familia na atencéo basica do SUS. Curso
de Especializagdo em Saude da Familia—UNA-SUS| UNIFESP, 2012.

FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA - UNICEF. Situacdo mundial da
infancia. Edic&o especial. Celebrando 20 Anos da Convencao sobre os Direitos 184
da Crianca todos juntos pelas criangcas. Novembro, 2009.



90

GIL, Célia Regina Rodrigues. Atencdo primaria, atencao basica e saude da familia:
sinergias e singularidades do contexto brasileiro. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
V. 22,n. 6,p. 1171-1181, Jun 2006 .

IPEA. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA. A emergéncia dos
brasileiros e desafios do desenvolvimento 2014. Ano 10. Edicédo 79 - maio 2014.

IPEA. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA E APLICADA; SECRETARIA DE
PLANEJAMENTOE  INVESTIMENTOS  ESTRATEGICOS. Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, Relatério Nacional de Acompanhamento,2014.

LAVRAS, C. Atencdo primaria a saude e a organizacao de redes regionais de atengao
a saude no Brasil. Saude e Sociedade, v. 20, n. 4, p. 867-874, 2011.

LIMA, R. T. S.et al. A Atencdo Basica no Brasil e o Programa "Mais Médicos': uma
analise de indicadores de producdo.Ciéncia e Saude coletiva. Rio de Janeiro, v.
21,n.9, p. 2685-2696, 2016.

MACIEL FILHO, R. Estratégias para Distribuicdo e Fixacdo de Médicos em
Sistemas Nacionais de Saude. 2007. Tese (Doutorado em Politica, Planejamento e
Administracdo em Saude). Instituto de Medicina Social e Preventiva.
UniversidadeEstadualdo Rio de Janeiro, UERJ, 2007.

MACINKO J.; GUANAIS, F. C.; SOUZA, MARINHO, M. F. Evaluation of the impact of
the Family Health Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002.Journal of
Epidemiology & Community Health, v.60, n. 1, p. 13-7, 2006.

MACINKO, J. et al. Going to scale with community-based primary care: An analysis of
the family health program and infant mortality in Brazil, 1999-2004. Social Science &
Medicine, v. 65, n. 10, p. 2070-2080, 2007.

MALTA,D.C.et al.A Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil,
segundo a Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Revista Ciéncia & Saude Coletiva,
v.21,n. 2, 2016.

MENDES, E. V. O cuidado das condi¢des crénicas na atencao primaria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da saude da familia. In: O cuidado das
condicdes crbnicas na atencdo primaria a saude: o imperativo da consolidagcéo
da estratégia da saude da familia. Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2012.

MOLINA, J. et al.O programa Mais Médico e as Redes de atencédo a Saude no Brasil.
Rev. Divulgacdo em Saude para Debate. Rio de Janeiro, n. 52, p. 190-201, 2014.



91

NOVACZYK, A. B.; DIAS, N. S.; GAIVA, M. A. M. Atencéo a salde da crianca na rede
bésica: andlise de dissertacdes e teses de enfermagem. Revista Eletrénica de
Enfermagem, v. 10, n. 4, p. 1124, 2008.

OLIVEIRA, F. P. et al. Mais Médicos: um programa brasileiro em uma perspectiva
internacional. Interface, v. 19, n. 54, p. 623-34, 2015.

PAIM, J. et al.O sistema de saude brasileiro: histéria avancos e desafios.
Lancet: SérieSaude no Brasil, v. 1, 2012.

RASELLA, D. etal.Effect of a conditional cash transfer programme on childhood
mortality: a nationwide analysis of Brazilian municipalities.Lancet, v. 382, n. 9886, p.
57-64, 6 jul, 2013.

RIBAS, A N. R. Programa Mais Médicos: uma avaliacdo dos resultados iniciais
referentes ao eixo do provimento emergencial a partir da teoria da avaliacéo de
programas. 2016.119f.Dissertacad de Mestrado. Universidade de Brasilia. Centro de
Estudos Avancados Multidisciplinares (CEAM) Programa de PéOs-Graduacdo em
Desenvolvimento Sociedade e, Cooperacédo Internacional, Brasilia, 2016.

ROSA, W. A. G.; LABATE, R. C. Programa saude da familia: a constru¢cdo de um novo
modelo de assisténcia. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.12, n.6, p.1027-1034, 2005.

SANTOS NETO, E. T. et al. Politicas de Saude Materna no Brasil: o0s nexos com
indicadores de saude materno infantil. Saude Sociedade, v.17, n. 2, p.107-119, 2008.

SILVA, A. C. M. A. et al. Perspectivas de médicos do Programa Saude da Familia
acerca das linhas de cuidado propostas pela Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianca e Reducgéo da Mortalidade Infantil. Cad Saude Publica, v. 25, n.
2, p. 349-58, 2009.

SILVA, A. S.; LAPREGA, M. R. Avaliacéo critica do Sistema de Informacé&o da Atencao
Basica (SIAB) e de sua implantacdo na regido de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,
Brasil. Cad Saude Publica, v. 21, n. 6, p. 1821-8, 2005.

SILVEIRA, D.; SANTOS, I.; COSTA, J. Atencao pré-natal na rede basica: uma
avaliacao da estrutura e do processo.Cad Saude Publica, vol.17, n.1, pp.131-139.
ISSN 1678-4464,2001.



92

SISSON, M. C. Consideracdes sobre o Programa de Saude da Familia e a promocao
de maior equidade na politica de saude. Saude e Sociedade, S&o Paulo, v, 16, n.3,
p.85-91, 2007.

SOUSA, M. F.; HAMANN, E. M. Family Health Program in Brazil: an incomplete
agenda?. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 14, p. 1325-1335, 2009.

STARFIELD, B. Atencao primaria- Equilibrio entre as necessidades de saude,
servicos e tecnologia. UNESCO tecnologia. UNESCO: Ministério da Saude, Brasilia,
2002.

TEIXEIRA, CF (org.). Planejamento em Saude: conceitos, métodos e
experiéncias. Salvador: EDUFBA, 2010.

TRAVASSOS, C.; OLIVEIRA, E. X. G.; VIACAVA, F. Desigualdades geogréficas e
sociais no acesso aos servicos de saude no Brasil: 1998 e 2003. Ciéncia saude
coletiva, v. 11, n. 4, p. 975-86, 2006.

VICTORA, C. G.et al. Estudo longitudinal da populacdo materno-infantil de Pelotas,
localidade da Regido Sul do Brasil, 1993: aspectos metodoldgicos e resultados
preliminares. Revista de SaudePublica, v. 30, p. 34-35, 1996

VICTORA, C. G. etal.Explaining trends in inequities: evidence from Brazilian child
health studies. Lancet, v. 356, n. 9235, p. 1093-8, 23 set. 2000.

VICTORA, C. G. et al. Maternal and child health in Brazil: progress and challenges.
Lancet, v. 377, n. 9780, p. 1863-76, 28 maio 2011.



