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Resumo O estudo analisou a evolugdo das equipes
de saude da familia no Brasil, com base em dados se-
cunddrios do Ministério da Satide sobre as equipes
de satide da familia implantadas em dezembro de 2012
e 2015 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide, segundo macrorregides e portes populacionais
dos municipios. Também foram analisadas internagoes
por causas sensiveis a atengao primaria, com base no
Sistema de Informagdes Hospitalares, tendo como re-
feréncia o ano de ocorréncia da internagao. Em 2015,
mais de 70% dos municipios tinham aderido ao Pro-
grama Mais Médicos (quase 40% das equipes de saude
da familia), assegurando a universalizagao em quase
100% dos municipios de menor porte populacional.
Além da expansao, que incluiu mais de vinte milhdes
de habitantes, observou-se a substitui¢do de equipes
antes implantadas, sugerindo redugao da rotatividade
e fixagao dos profissionais, o que pode ter sido esti-
mulado pelo financiamento do Ministério da Saude,
desonerando os municipios. Internagdes por causas
sensiveis a atengdo primaria reduziram-se ainda mais
ap6s a implantagao do programa, sugerindo sua con-
tribui¢ao na melhoria do acesso e desempenho da
atengao primaria. Ainda ha importantes desafios, e o
programa representa um esforgo para se alcancar a
universalidade no sistema.

Palavras-chave Atengio primaria a saude; Estratégia
Satide da Familia; Sistema Unico de Saude.

Abstract The study analyzed the development of fa-
mily health teams in Brazil, based on secondary data
from the Ministry of Health on family health teams
deployed in December 2012 and 2015 in the National
Register of Health Establishments, according to the
municipalities' macro regions and population size.
Also analyzed were hospitalizations for causes sensi-
tive to primary care, based on the Hospital Informa-
tion System, with reference to the year hospitalization
took place. In 2015, more than 70% of the municipa-
lities had joined the More Doctors Program (almost
40% of the family health teams), ensuring universa-
lization in nearly 100% of the municipalities with
smaller populations. In addition to the expansion,
which included more than twenty million people,
also analyzed was the replacement of the teams that
had been deployed before, suggesting less turnover
and fixation of the professionals, which may have
been encouraged by funding from the Ministry of
Health that reduced the municipalities' costs. Hospi-
talizations for causes sensitive to primary care further
reduced after program implementation, suggesting
its contribution to improving access to and the per-
formance of primary care. There are still important
challenges ahead, and the program is an effort to
achieve system universality.

Keywords Primary health care; Family Health Strategy;
Unified Health System.
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Introducao

A atengao primdria a satide (APS) possibilita o cuidado longitudinal do indi-
viduo para a maioria dos problemas e necessidades em satide, constituindo-se
como espago de cuidado mais préximo das pessoas. Pautada na atengio in-
tegral, representa o elo entre os diferentes niveis de atengao, estabelecendo
a coordenacgdo dos cuidados no contexto da familia e da comunidade. Para
cumprir o seu papel de ordenar e organizar o sistema de satide, exige o enten-
dimento da satide como direito social e o enfrentamento dos determinantes
sociais para promové-la (Starfield, 2002).

Quanto mais um sistema de satide é orientado para a APS, melhores sao
os niveis de satde da populagao e a satisfagao dos usuarios, e menores os
gastos, determinando sistemas mais efetivos, equitativos, eficientes e de
maior qualidade — além de possibilitar uma distribuigdo mais equitativa da
saude nas populagdes, melhorando a saude global e reduzindo as diferencgas
de satde entre os subgrupos populacionais (Starfield, Shi e Macinko, 2005;
Sousa et al., 2016; Rodrigues e Anderson, 2011).

Implantado no Brasil a partir de 1994, o Programa Satude da Familia
(PSF) destinava-se a atender populagdes desassistidas. Posteriormente, foi
alcado a condigdo de estratégia, com a complexa missdo de consolidar a APS
e reestruturar os cuidados no sistema de satde (Silva, Giovanella e Main-
bourg, 2014).

Fundamentada no acesso universal, na integralidade da atengdo e centra-
lidade na familia, a Estratégia Saude da Familia (ESF) parte da delimitagdo
do territério com a clientela adscrita, proporcionando melhor organizagao
da demanda por meio do trabalho em equipe multiprofissional, com énfase
no estabelecimento de vinculos e criagao de lagos de compromisso e corres-
ponsabilidade entre seus profissionais e a populagdo (Shimizu e Carvalho
Junior, 2012; Souza e Hamann, 2009).

A ocorréncia de falhas nesse nivel de atengdo pode determinar as inter-
nagdes por condigdes sensiveis a atengao primdria (Icsaps). Esse indicador
tem sido amplamente utilizado em paises com sistemas alicer¢ados na aten-
¢do primaria, como Espanha, Australia e Canada (Campos e Theme Filha,
2012). Altas taxas de Icsap refletem fragilidades e baixa resolutividade na
porta de entrada do sistema. Dessa maneira, sua andlise subsidia a orienta-
¢do de politicas e programas, bem como a reformulagido de agdes direcio-
nadas as patologias em regides especificas (Pereira, Silva e Lima Neto, 2015).

Em 2008, o Ministério da Saude publicou a Lista Brasileira de Inter-
nagdes por Condigdes Sensiveis a Atengao Primadria. Constituida por 19
grupos de causas de internagdes e diagnosticos, de acordo com a 10* Revisao
da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10), ela é preconizada como
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instrumento para avalia¢do da ateng¢do primaria e desempenho do sistema
de satude nas trés esferas de gestao do SUS (Brasil, 2008).

Desde a sua implantagao, houve uma expressiva expansao da Estratégia
Satde da Familia no pais. Em 2013, mais de 34.000 equipes estavam dis-
tribuidas no territério nacional, em 5.328 municipios, representando uma
cobertura de 55,2% da populagido com ESF (Sousa, 2014).

Apesar dos grandes avangos alcangados, nem sempre o aumento de
cobertura representa mudanga real no modelo assistencial e nas praticas dos
cuidados (Mattioni, Budé e Schimith, 2011). Entre os principais desafios a
sua implementagao destaca-se o componente do contexto profissional, pelo
qual perpassam diversos fatores, entre os quais: condi¢des e ambiente de
trabalho, motivag¢do, realiza¢do no trabalho, forma de vinculo, estabilidade
financeira e fixagdo dos profissionais (Guarda, 2009).

Nos ultimos anos, a disponibilidade de profissionais médicos tem se
apresentado como uma das principais causas do reduzido crescimento na
cobertura da ESF. O quantitativo de médicos disponiveis ¢ insuficiente para
ocupar os postos de trabalho existentes e para a criagdo de novas equipes.
Nesses municipios, identifica-se redugdo da carga hordria de trabalho pelos
médicos associada a alta rotatividade das equipes, comprometendo sobre-
maneira a prestagao dos cuidados e a qualidade da assisténcia na atengao
primaria (Pinto, Souza e Ferla, 2014).

Diante dessa realidade, em 2013 foi implantado o Programa Mais Médicos
(PMM), organizado em trés eixos pilares: a estratégia de contratagdo emer-
gencial de médicos; o investimento na infraestrutura da rede de servigos
basicos; e a formagdo médica no Brasil, com a expansao do numero de vagas
para os cursos de medicina e residéncia médica em varias regides do pais e a
implantagao de um novo curriculo com formagdo voltada para o atendimento
mais humanizado, com foco na valorizagado da atengdo bdsica (Brasil, 2015).

Segundo Campos (2013), a iniciativa do PMM revelou questdes essenciais
que merecem apoio, mas a0 mesmo tempo trouxe aspectos polémicos, que
precisam ser debatidos. Entre os aspectos positivos, o autor destaca a expan-
sdo das equipes de atengdo bdsica, principalmente em dreas de maior risco e
de grande vulnerabilidade, o aumento das vagas dos cursos de medicina e a
preocupacgao com a formagao dos profissionais. Dentre as questdes negativas,
aponta a forma de contratagdo dos profissionais, a extensao da graduacao em
medicina e o nimero de vagas a serem ampliadas para graduagio (Campos, 2013).

Passados trés anos da implanta¢do do programa instituido visando a
garantia da universalizagao e ampliagdo do acesso ao sistema de satude, o es-
tudo aqui apresentado se propos a analisar a evolugdo das equipes de satide
da familia, convencionais e do PMM, nas regides ¢ municipios de todo o
Brasil, descrevendo e discutindo o seu comportamento no pais.
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Percurso metodoldgico

Realizou-se um estudo> ecolégico, descritivo, para analisar o PMM, com base na
evolugdo das equipes de atengao basica, nos periodos anterior e posterior a
sua implantagado. Foram analisados os numeros de equipes de satide da fami-
lia implantadas nos municipios do pais nos anos de 2012 e 2015, selecionan-
do-se o cadastro do més de dezembro de cada ano.

As equipes foram caracterizadas em: ‘convencionais’, aquelas implantadas
desde a criagdo do Programa/Estratégia Satide da Familia (as informagdes
originaram-se do Departamento de Atengao Basica); e “‘Mais Médicos’, equi-
pes contempladas pelo PMM incorporadas a partir de 2013 (as informagdes
foram obtidas do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) (Brasil,
2016a; Brasil, 2016Db).

As equipes do PMM foram classificadas como de expansao ou substi-
tuicdo, a partir da diferenga absoluta entre o niimero de equipes em 2012 e
2015. O resultado dessa diferenca foi denominado de expansao, sendo consi-
derado como a incorporagdo de novas equipes a Estratégia Satide da Familia.
As demais equipes do PMM foram classificadas como de recomposigao, uma
vez que nao representavam a implantagio de novas equipes, mas sim, pos-
sivelmente, a regularizagdo de equipes que apresentavam alta rotatividade
de profissionais médicos, em virtude de constantes contratagdes e desliga-
mentos, como identificado por Ney e Rodrigues (2012), ou a substituicdo de
equipes convencionais que existiam em 2012.

As equipes convencionais e Mais Médicos foram analisadas segundo
regides do pais e porte populacional. Para as cinco regides, a cobertura
populacional da Estratégia Saude da Familia foi obtida no Departamento de
Atencao Basica do Ministério da Saude (Brasil, 2016a).

Para anadlise dos municipios, definiram-se cinco portes populacionais:
porte I (até 29.999 habitantes); porte II (de 30.000 a 99.999 habitantes);
porte III (de 100.000 a 199.999 habitantes); porte IV (de 200.000 a 999.999
habitantes); e porte V (1.000.000 de habitantes ou mais). Para andlise por
porte populacional, o percentual de cobertura da ESF foi estimado pelo cal-
culo definido pela Sala de Apoio a Gestado Estratégica do Ministério da Satide
(Conselho Nacional de Secretdrios de Satude, 2016): numero de equipes im-
plantadas x 3.000 x 100/populagdo residente.

Analisaram-se ainda as internagdes por causas sensiveis a atengdo pri-
maria, com base na Lista Brasileira de Icsap do Ministério da Saude (Brasil,
2008), apresentando-se os numeros absolutos e a taxa de internagdes por
10.000 habitantes. Os dados foram calculados com base no Sistema de Infor-

Trab. Educ. Satde, Rio de Janeiro, v. 15 n. 1, p. 131-145, jan./abr. 2017



A ampliacao das equipes de satide da familia e o Programa Mais Médicos nos municipios brasileiros

magdes Hospitalares (Brasil, 2016c¢), utilizando como referéncia o ano de
ocorréncia da internagao.

Para calculo da cobertura populacional e das taxas de internagoes, utili-
zaram-se as estimativas populacionais intercensitarias do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016).

Para cada um dos indicadores analisados, calculou-se o coeficiente de
variagdo proporcional (VP) por meio da equagdo: VP = [(indicador ultimo
ano/indicador primeiro ano) — 1] x 100.

Para verificar a tendéncia temporal da Estratégia Saude da Familia,
realizou-se a andlise de tendéncia linear. Foram estimados modelos de re-
gressdo linear simples, definidos como Y= & + B ano, sendo & o coeficiente
médio no periodo analisado e B o incremento (acréscimo ou decréscimo)
médio no periodo. O coeficiente de determinagdo indicou a capacidade de
explicagdo do modelo. Todas as decisdes foram tomadas considerando-se o
nivel de significancia estatistica de 5,0%.

Estudos que utilizam como fonte dados secundarios podem ter limi-
tagdes, em virtude das questdes relacionadas ao processamento dos dados
e a finalidade para os quais foram implantados. Entretanto, as discussoes
realizadas a luz da literatura possibilitaram a riqueza das interpretagdes. E
importante que sejam realizados mais estudos para analise do impacto da
implantagao das equipes do PMM e do seu resultado na situagdo de saude
da populagao.

Foram utilizados os softwares Tabwin 36b e Microsoft Excel 2007 para
construgado e analise do banco de dados. A pesquisa atende aos preceitos
éticos e todos os bancos de dados sio de dominio publico, ndo havendo
identificagdo das pessoas, tampouco exposi¢do a quaisquer riscos ou danos.

O Programa Mais Médicos e a atencao basica no pais

Em janeiro de 1999, tinham sido implantadas no pais 3.100 equipes de
saude da familia, cobrindo pouco mais de 6,6% da populagdo brasileira.
Desde entdo, a Estratégia Satude da Familia cresceu significativamente no
pais, com a média de 180 equipes por mes, até julho de 2013 (Gréfico 1).

Em agosto de 2013, primeiro més de implantagdo do PMM, 111 equipes fo-
ram incorporadas ao programa, representando 0,3% do total de equipes
implantadas na época. A partir dessa competéncia, a expansiao da ESF man-
teve-se crescente, com um aumento significativo de 228 equipes por més,
valor 26,7% superior ao periodo anterior.
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Grafico 1

Evolugao das equipes de satide da familia no pais — 1999 a 2015
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Fonte: Departamento de Atencao Basica/Ministério da Saude (Brasil, 2016a).

O numero de equipes de satde da familia passou de 33.404, em 2012,
para 40.162, em 2015 — representando um aumento de 16,2% de cobertura
populacional, com maior cobertura na regido Nordeste (80,6%) e menor na
Sudeste (52,1%) (Tabela 1).

Houve grande implantagdo de equipes do PMM, chegando a 15.820
equipes em 2015, o que representou 40,0% do total de equipes de saude da
familia no pais. Entre as regides, a maior incorporagao ocorreu no Norte
(52,8%), ultrapassando o nimero de equipes convencionais, e a menor no
Sudeste (33,3%). Ja em valores absolutos, a regido Nordeste apresentou o
maior nimero de equipes do PMM (6.064).

Os municipios de menor porte populacional apresentaram as maiores
coberturas da Estratégia Saude da Familia, chegando a 98,4% em 2015. Ja
nos municipios com maior nimero de habitantes, representados por 17
cidades do pais, 34,1% da populagdo estava coberta pela Estratégia.

As equipes convencionais prevaleciam em todos os municipios no
periodo estudado, com maiores proporgdes entre os municipios de maior
e menor porte populacional (71,5% e 62,3%, respectivamente). A maior
incorporagdo de equipes do PMM ocorreu nos municipios com menos
de 100.000 habitantes, com 10.084 equipes, representando 63,7% do total.
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Tabela 1

Distribuicdo das equipes de saude da familia no pais segundo regides e porte populacional - dezembro de 2012 e
dezembro de 2015

2012 2015
Ab o Convencional Mais Médicos Total
rangéncia N Cob*

N % N % N Cob*

Centro-Oeste 2.400 54,8 1613 58,2 1.158 41,8 2771 60,9

Nordeste 12.861 72,6 9.001 59,7 6.064 40,3 15.065 80,6

Regiado Norte 2.551 51,4 1560 47,2 1742 52,8 3302 637
Sudeste 10.948 44,2 8.780 66,7 4380 333 13.160 52,1

Sul 4.644 53,7 3.388 57,8 2476 42,2 5.864 66,5

< 30.000 13.481 89,4 9.648 62,3 5836 37,7 15484 98,4

30.000 |-- 100.000 7.739 57,5 5182 550 4248 45,0 9430 66,3

Porte 100.000 |-- 200.000 2.808 42,4 1.886 54,7 1.560 45,3 3.446 48,9

populacional

200.000 |-- 1.000.000 5.113 33,5 3976 594 2718 40,6 6.694 413

> 1.000.000 4.263 29,9 3650 715 1458 285 5108 341

Brasil 33.404 54,8 24342 60,6 15.820 394 40.162 63,7

Fonte: Departamento de Atencdo Bésica/Ministério da Saude, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Brasil, 2016a, 2016b; IBGE, 2016).
*Cob: cobertura populacional.

Das equipes do PMM, 57,3% substituiram equipes convencionais, ja
implantadas desde 2012, com maiores proporgdes no Centro-Oeste (68,0%)
e no Nordeste (63,7%). Por sua vez, 42,7% das equipes do PMM foram res-
ponsaveis pela expansdo das equipes de atengdo basica no pais, com maior
proporgao na regido Sudeste, onde 50,5% das equipes no ultimo ano estu-
dado representavam novas equipes implantadas (Tabela 2).

Tabela 2

Distribuicdo das equipes de satude da familia contempladas pelo Programa
Mais Médicos no pais segundo regides — dezembro de 2015

Equipe Mais Médicos

Recomposicéo Expansao Total
Regido N % N %
Centro-Oeste 787 68,0 371 32,0 1.158
Nordeste 3860 637 2204 363 6.064
Norte 991 56,9 751 43,1 1.742
Sudeste 2168 495 2212 505 4.380
Sul 1.256 50,7 1.220 49,3 2476
Brasil 9.062 573 6.758 42,7 15.820

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (Brasil, 2016b)
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Em 2015, mais de 70,0% dos municipios do pais tinham equipes do
PMM. Entre aqueles sem equipes implantadas, mais de 90% eram cidades
com menos de 30.000 habitantes. Das equipes do PMM, a substitui¢ao de
equipes convencionais, ja implantadas desde 2012, foi maior nos municipios
de menor porte (até 29.999 habitantes). Por sua vez, a expansdo de equipes
do PMM, que representou a criagao de novas equipes de atengdo bésica no
pais, foi maior nos municipios com mais de 200.000 habitantes (Tabela 3).

Tabela 3

Distribuicdo dos municipios e das equipes de satide da familia contempladas pelo Programa Mais Médicos no pais
segundo porte populacional - dezembro de 2015

Mais Médicos
Equipes — Mais Médicos
Porte populacional Municipios Recomposicéo Expansdo
Total

Sim % Nao % Total N % N %
< 30.000 2.906 65,6 1.525 344 4431 3.833 65,7 2.003 34,3 5.836
30.000 |-- 100.000 720 86,2 115 13,8 835 2557 60,2 1.691 39,8 4.248
100.000 |-- 200.000 139 88,5 18 11,5 157 922 59,1 638 40,9 1.560
200.000 |-- 1.000.000 123 94,6 7 54 130 1.137 41,8 1.581 58,2 2718
>1.000.000 17 100,0 0 0,0 17 613 42,0 845 58,0 1.458
Brasil 3.905 70,1 1.665 29,9 5.570 9.062 57,3 6.758 42,7 15.820

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Brasil, 2016b; IBGE, 2016).

Em relagdo as internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primdria
(Icsaps), observou-se a redugao em todo o periodo estudado. Em 2009, ocor-
reram mais de 2,1 milhdes de Icsaps em residentes de municipios que impla-
ntaram o PMM, passando para 1,8 milhdo em 2015 (Tabela 4).

Entre 2009 e 2012 houve redugao de 7,9% das Icsaps, enquanto entre
2012 e 2015 as internagdes foram reduzidas em 9,1%. As regides Norte e
Centro-Oeste apresentaram as maiores redugdes, com uma queda de 21,0%
e 19,1%, respectivamente, nos dois ultimos periodos analisados.

Nesse mesmo periodo, o maior decréscimo ocorreu nos municipios do
porte III (18,2%) e entre os municipios com populagdo entre 30.000 e
100.000 habitantes (15,8 %). Quanto menor o porte populacional, durante
todos os anos, maior a taxa de internagdes por causas sensiveis. Os muni-
cipios com menos de 30.000 habitantes concentraram quase 30,0% das in-
ternagdes em 2015, representando 158,8 hospitalizagdes para cada 10.000
habitantes nesse ano.
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Tabela 4

Distribuicdo das internacdes por causas sensiveis a atencdo basica segundo regides e porte populacional - municipios com
equipes Mais Médicos, 2009,2012 e 2015

2009 2012 2015
Abragéncia
Internagées  /10.000 hab. Internagées  /10.000 hab. Internagdes  /10.000 hab.

Centro-Oeste 176.466 144,7 158.817 127,4 139.503 103,1

Nordeste 700.505 143,7 614516 126,3 574.625 11,7

Regiao Norte 239.753 165,0 225.986 1484 194.308 117,2
Sudeste 657.929 94,7 647.426 93,2 614.488 83,6

Sul 382.961 152,2 348.773 1394 340.059 127,9

<30.000 658.139 200,0 582.860 177,9 546.759 158,8

30.000 |-- 100.000 571.233 168,1 512.890 148,5 460.254 125,0

Porte 100.000 |-- 200.000 205.776 120,2 185.905 106,4 163.709 87,0

populacional

200.000 |-- 1.000.000  379.136 86,7 363.639 83,3 351.567 753

>1.000.000 343.330 81,0 350.224 82,6 340.694 759

Brasil 2.157.614 126,8 1.995.518 116,8 1.862.983 106,2

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Brasil, 2016¢; IBGE, 2016).

O Programa Mais Médicos e a Estratégia de Satide da Familia: a busca da
universalidade

A adogdo da atengdo bdsica para orientar e coordenar o sistema de saude
do pais reforgou, a partir da segunda metade da década de 1990, a implan-
tagdo do Programa Satde da Familia, tornando-se politica de Estado, algada
a Estratégia estruturante para reorientar e organizar o modelo de atengao
a saude.

Desde a sua implantagao, a Estratégia Saude da Familia tem se expandido
no pais expressivamente, embora com ritmos diferentes entre as regides e
os municipios com diversificados portes populacionais (Alves et al., 2014).
Os dados demonstram que eram criadas, em média, 3.200 novas equipes de
saude da familia por ano entre 2000 e 2005, reduzindo-se o ritmo de amplia-
¢do desde 2006. Com a implantagdo do PMM, ocorreu a retomada na velo-
cidade de expansao e de incremento na cobertura da populagdo a partir
de 2013. Em 2015, passados quase dois anos da implantagdo do programa,
houve a inclusdo de mais de 15.000 médicos no SUS. Consequentemente,
pelos resultados encontrados, mais de 6.000 novas equipes foram implan-
tadas no sistema.

Todas as equipes contempladas pelo programa compdem mais de 40%
do total de ESF no pais, refletindo grande adesdo ao programa por parte dos
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municipios e estados do Brasil. Nesse periodo, o PMM havia contemplado
mais de 70,0% dos municipios brasileiros, sobretudo na regido Norte, que
apresentava pouco mais de 50,0% de cobertura em 2012, mas que a expan-
diu para 63,7% em 2015, sendo nesse ano a maioria de suas equipes con-
templadas pelo PMM.

Os municipios que aderem ao programa, além do incentivo financeiro
destinado ao custeio das equipes de satide da familia, ficam isentos do paga-
mento dos salarios dos médicos, responsabilidade que passa a ser do Minis-
tério da Satude e que ¢é assegurada mediante o repasse de bolsas, diretamente
aos profissionais integrantes do programa. Cabem a gestao municipal as des-
pesas relacionadas a alimentagao e moradia dos profissionais médicos que
participam do programa.

O PMM, segundo Campos (2015, p. 641), evidencia “a clara impossibili-
dade dos municipios implementarem e gerenciarem redes de atengao bdsica
com qualidade, sustentabilidade e cobertura, para 80% da populagao”. Na
auséncia da intervenc¢ao do Ministério da Satide, nido se teria observado o
aumento de médicos no SUS em tao pouco tempo. As equipes do PMM contri-
buiram ndo apenas para a expansao das equipes e cobertura da Estratégia
Saude da Familia, mas também para a substituicao de equipes ja implan-
tadas — comportamento que ocorreu em maiores proporgdes nas regides
Centro-Oeste e Nordeste e nos municipios de menor porte populacional
(com até 29.999 habitantes).

Mesmo com os avancgos alcancados, a dificuldade de acesso a servigos
de satde ¢ ainda um dos principais desafios a serem enfrentados no pais.
Por isso, nos ultimos anos, o Ministério da Saude tem desenvolvido estraté-
gias que buscam reestruturar o sistema de satide, como

o Programa de Interiorizag¢do das A¢des de Saude e Saneamento (1976), o Pro-
grama de Interiorizacao do Sistema Unico de Saude (1993), o Programa de In-
teriorizagdo do Trabalho em Satde (2001) e, mais recentemente, o Programa de
Valorizagao dos Profissionais da Atengdo Bésica (Provab) (Oliveira et al., 2015,
p. 627).

O objetivo de todos eles é priorizar a atengdo basica e responder a
necessidade de provimento e fixagdo de médicos em todo o pais.

No entanto, nenhum dos programas implantados havia conseguido suprir
as necessidades dos municipios até a implantagdo do PMM ter a dimensao
observada e necessdria para responder a demanda dos municipios (Girardi
et al., 2011). Destinado, entre outros objetivos, a prover profissionais para a
atuacdo na atengdo bésica do SUS em regides com maior necessidade, mais
vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar profissionais (Brasil, 2015), o
Mais Médicos parece estar cumprindo sua missao.
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Com a implantagdo do PMM, foi possivel ampliar o acesso e alcangar
uma cobertura de quase 100,0% da populagao nos municipios de pequeno
porte do pais, incidindo sobre os problemas de caréncia de quantidade e
distribuicdo de profissionais médicos no territério nacional. Entretanto,
apesar dos avangos, ha diferengas importantes entre a cobertura popula-
cional da Estratégia Sauide da Familia. Apesar de a regido Norte ter apresen-
tado o maior crescimento no nimero de equipes implantadas, possui ainda
a terceira menor cobertura populacional do pais — o que significa que quase
40,0% de sua populagdo nao ¢ alcangada pela principal estratégia de saude
do Brasil. O desafio persiste também na universalizagdo da aten¢ao bdésica
nas grandes cidades, onde historicamente existem dreas de vulnerabilidade,
as quais constituem importantes fatores de risco para a satide da populagio.

Como observado, mais de 57,3% das equipes de saude da familia con-
vencionais, implantadas em 2012, foram substituidas por equipes do PMM,
principalmente nos municipios com menos de 30.000 habitantes. A implan-
tagdo de novas equipes representou a ampliagdo do acesso a populagao,
que ndo estava regularmente vinculada aos servigos. Além disso, as equipes
incompletas ou com oferta irregular e intermitente de médicos passaram a
contar permanentemente com um profissional do programa (Brasil, 2015).

As novas equipes representaram a inclusdo de mais de vinte milhdes de
pessoas ao sistema de satde, possibilitando a regularidade dos vinculos tra-
balhistas e a garantia do cumprimento da carga horaria de trabalho, o que
incidiu sobremaneira na transformagao do processo de trabalho e na melho-
ria do cuidado na atengdo primdria no SUS. Mesmo com uma significativa
proporgao de substitui¢ao em detrimento da expansido real das equipes do
PMM, as internagdes por condigdes sensiveis a aten¢do primadria, que ja
vinham decrescendo desde 2009, continuaram a diminuir apés a implan-
tagcdo do Mais Médicos, sendo essa redugdo maior no periodo posterior a
implanta¢do do programa no pais.

Apesar da determinagdo multifatorial das Icsaps, trata-se de um indicador
vastamente utilizado para avaliar a efetividade da APS. A reducio significativa
das Icsaps encontradas no estudo aqui apresentado aponta para a efetividade
da ESF e sugere que o PMM pode ter contribuido para a melhoria do acesso e
desempenho da atengdo primdria no SUS. Outros estudos podem aprofundar a
andlise em questdo, incluindo pesquisas qualitativas com os usudrios do programa.

As internagoes por condigdes sensiveis a atengdo primadria sao conside-
radas como valioso indicador para o monitoramento e a avaliagdo. Essas taxas
estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servigos ou a baixa resoluti-
vidade da atengdo primaria para determinados problemas de satde (Alfra-
dique et al., 2009).

Estudos realizados em estados do Brasil tém identificado a relagdo in-
versa entre as taxas de Icsap e o aumento da cobertura da ESF, apontando
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para a melhoria da assisténcia na aten¢ao primaria no pais (Campos e Theme
Filha, 2012; Paz6 et al., 2012; Muraro et al., 2013).

Consideracoes finais

A universaliza¢do da assisténcia a saude ¢ um dos principais objetivos per-
seguidos pelo pais. Entretanto, ainda existem importantes desafios para o
alcance deste que é um dos principios basilares do Sistema Unico de Satude.

O Brasil tem implantado estratégias para assegurar a universalidade,
mas até entdo os resultados ndo eram suficientes para atender as demandas
da populagdo. Em 2013, a implantagao do PMM representou mais uma dessas
estratégias, e passados quase dois anos representava aproximadamente 40,0%
das equipes de saude da familia no pais. A adesdo ao programa esteve presente
em praticamente 100,0% dos municipios de menor porte populacional, grande
maioria da realidade brasileira.

O debate deve ser orientado para que as agdes sejam estruturais e perma-
nentes. As estratégias precisam configurar-se como parte de politicas de Es-
tado, com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atengao
primdria a saude, orientadora e norteadora do modelo de atengdo a satde
no Brasil.
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Resumen El estudio que dio origen a este articulo analizé la evolucién de los equipos de salud
de la familia en Brasil, en base a datos secundarios del Ministerio de Salud, sobre los equipos de
salud de la familia constituidos en diciembre de 2012 y 2015 en el Registro Nacional de Estable-
cimiento de Salud, segtin macrorregiones y volumen de poblacién de los municipios. También se
analizaron internaciones por causas sensibles a la atencion primaria, en base al Sistema de Infor-
macion Hospitalaria, tomando como referencia el afio de la internacion. En 2015, mas del 70% de los
municipios habian adherido al Programa Mds Médicos (casi el 40% de los equipos de salud de la
familia), asegurando la universalizacién en casi el 100% de los municipios de menor volumen de
poblacién. Ademas de la expansion, que incluy6 mas de veinte millones de habitantes, se observo la
sustitucion de equipos antes implantados, lo que sugiere una reduccién de la rotatividad y fija-
cién de los profesionales, hecho que puede haber sido estimulado por la financiaciéon del Minis-
terio de la Salud, desgravando los municipios. Las internaciones por causas sensibles a la atencion
primaria se redujeron atin més tras la implantacién del programa, sugiriendo su contribucién a la
mejora del acceso y desempefio de la atencién primaria. Todavia hay importantes desafios, y el
programa representa un esfuerzo para alcanzar la universalidad del sistema.

Palabras clave Atencion primaria de la salud; Estrategia Salud de la Familia; Sistema Unico de Salud.
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