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RESUMO

Quais os impactos de curto prazo ocorridos a partir dos ciclos iniciais de implantacdo do
“Programa Mais Médicos” (PMM) em municipios do Rio Grande do Sul?

Essa dissertacdo versa um sobre subtipo de ensaio comunitario acerca da problematica
em questdo, com estudo agregado com multiplos grupos, longitudinal em série temporal
retrospectiva, a partir de dados de fontes secundarias, com analise descritiva de propdsito
exploratdrio. Trata-se de 10 grupos conformados por agregados de municipios do Rio Grande
do Sul, selecionados e estratificados em 5 faixas populacionais, estando pareados pela
condicao de implantagdo e nao implantagao do PMM. Realizou-se andlise comparativa e
descritiva de um conjunto selecionado de indicadores correlatos aos servicos de Atencdo
Primaria a Saude (APS).

De um modo geral, observou-se o incremento de indicadores de estrutura nos
agregados de municipios com implantacdao do PMM, notadamente nos agregados com faixas
de menores populacdes. Em termos de indicadores de resultados observou-se discreto
incremento na produc¢ao de servigos nos agregados com implanta¢ao do PMM, contudo, nao
foram identificadas diferencas significativas de internagdes por causas sensiveis e de outros
indicadores de impacto proprios da APS.

As hipdteses mais plausiveis para explicar os achados estdo referidas ao exiguo tempo
decorrido entre a implantagcdao do PMM e a realizagao do estudo, além da constatagao de que
nos ciclos iniciais de implantacdao do programa houve predominancia de carater substitutivo
de trabalho profissional médico nos municipios selecionados para o estudo.

Palavras-chaves: Programas Médicos Regionais, Médicos Graduados Estrangeiros,
Distribuicao de Médicos, Médicos de Atencdo Primaria, Atencao Primaria a Saude.
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ABSTRACT

What are the short-term impacts occurred in the early cycles implementation of the
"More Doctors Program" (PMM) in municipalities of Rio Grande do Sul?

This research focuses on one community trial subtype, added to multiple groups, in
longitudinal retrospective time series, based on data from secondary sources, with descriptive
analysis of exploratory purpose. It is conformed by 10 groups clusters of municipalities of Rio
Grande do Sul, selected and stratified into five population groups, being matched by the
deployment condition and not implementation of PMM. We carried out comparative and
descriptive analysis of a selected set of indicators related to the services of Primary Health
Care (PHC).

In general, there was the structure of indicators of growth in clusters of municipalities
with implementation of PMM, especially in conglomerates with smaller populations tracks. In
terms of outcome indicators showed a slight increase in the production of services in
conglomerates with implementation of PMM, however, significant differences in hospital
admissions were identified by sensitive causes and other APS's own impact indicators.

The most plausible hypotheses to explain the findings are referred to the narrow time
between the implementation of the PMM and the study, besides the fact that in the early
cycles of program implementation was substitute character predominance of medical
professional working in selected municipalities to the study.

Keywords: Regional Medical Programs, Foreign Medical Graduates, Physicians Distribution,
Physicians, Primary Care, Primary Health Care.
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BREVE APRESENTACAO

III

O “Projeto Mais Médicos para o Brasil” (PMMB) foi instituido por legislagdo federal (Lei
12.871 de 22/10/2013) como parte integrante do “Programa Mais Médicos” (PMM), que

estava regulamentado anteriormente pela via de Medida Provisdria (MP-621, 08/07/2013).

A questdo de investigacdo desse estudo, ora relatado, trata primordialmente dos
eventuais incrementos estruturais para servigos de saude e eventuais impactos sobre o estado
de saude de populagdes, a partir do provimento de mais profissionais médicos, incluidos em
equipes de Atencdo Bdsica a Saude, em municipios galichos com auséncia ou deficiéncia de
tais ocupacOes. Trata-se de estudo de natureza exploratéria e carater mais descritivo, com
andlise de aspectos dimensiondveis, a partir de fontes secundarias, considerado o periodo

anterior e de intercurso da implantagao do PMM.

A proposicdo metodoldgica aprovada originalmente para o estudo, por ocasido da
qualificacdo do respectivo projeto, também previa uma anadlise de natureza mais qualitativa,
a partir da aplicacdo de questiondrios semiestruturados para Gestores Municipais e Médicos
incluidos no PMM. Entretanto, as exigéncias estabelecidas pelo Comité de Etica da Pesquisa
da UFRGS para as tratativas preliminares sobre tal enfoque tornaram invidvel tal disposicao,
principalmente em funcdo da exiguidade de tempo e burocratismo. O autor e orientador
encaminharam recurso ao CEP/UFRGS como tentativa para viabilizar o enfoque
complementar pretendido, mas, com a manutencao do parecer inicial, optou-se pela analise
exclusiva de fontes secundarias.

Essa dissertacdo esta disposta conforme alternativa de formato estabelecida no
Regimento Interno do Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da UFRGS: a
apresentacdo de um artigo cientifico com informacdes preliminares e contextuais.

No capitulo inicial busca-se tematizar o contexto e foco da investigacao, com revisao
acerca de estudos correlatos ao assunto, além da apresentacdo de justificativas e objetivos
para o estudo.

No capitulo dois apresenta-se a descricao sumdria de materiais e métodos utilizados

para a realizagdo da investigagao.
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No capitulo trés apresenta-se uma descri¢cdo sintética de graficos com as linhas de
tendéncias identificadas, a partir da série historia estabelecida, para os indicadores

selecionados e agregados de municipios estratificados por faixas populacionais.

No primeiro apéndice é apresentado o artigo que versa sobre o estudo, com énfase na

discussao acerca dos resultados encontrados e hipdteses explicativas formuladas.

Outros apéndices e as referéncias bibliogréficas estao dispostos em seguida ao artigo.
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1. CONTEXTUALIZACAO E QUALIFICACAO DO PROBLEMA ABORDADO
1.1. Contexto tematico

Acerca da relagdo entre demandas para profissionais médicos e da oferta efetiva de
tais ocupagdes em servicos publicos de saude, muitos autores tém reiterado a constatacdo de
desequilibrios e deficiéncias, principalmente naqueles paises menos desenvolvidos
economicamente e socialmente. No Relatdrio Mundial de Satde 2006 (OMS, 2009), consta a
estimativa de que, embora cerca de metade da populacdo mundial viva em regides rurais, as
populagdes estdo servidas por apenas 38% do pessoal de enfermagem e por menos de 25%
dos médicos disponiveis.

Tal deficiéncia na oferta e na distribuicdo de profissionais de sadde tem sido
frequentemente evidenciada como um grave obstdculo ao esforco de garantia de equidade
No acesso aos servicos basicos de saude e como entrave para se alcancar metas estabelecidas
nos planos de saude.

Especificamente no caso da oferta e distribuicdo de profissionais médicos, o Brasil
também nao foge a tal disposicao. Para justificar tal assertiva convém a andlise de informacgdes
para além da mera descricdo de taxas médias de oferta de médicos. Somente calcular a
quantidade de médicos registrados ou disponiveis para as popula¢cdes pode ser util para
comparagdes mais aparentes e grosseiras, entretanto, comparar tais medidas em contextos
dispares em termos de complexidades sistémicas, heterogeneidades sociais e desigualdades
distributivas tende a ser insuficiente para orientar melhor as analises que subsidiam politicas
e tomadas de decisGes governamentais. Ndo por acaso, atualmente a Organizacdao Mundial
da Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) ndo definem e nem
recomendam a prescricdo de padrdes minimos ou 6timos para taxas médias de oferta de
médicos, tampouco para um parametro Unico ou meta nacional, quando consideradas tais

medidas (CFM, 2013).
Informagodes sobre a oferta de médicos e suas ocupagdes profissionais no Brasil

Mesmo com tal recomendacdo da OPAS e OMS, o Ministério da Saude estabeleceu
como parametro minimo e também como meta nacional, uma taxa de oferta de pelo menos

2,5 médicos para cada 1.000 habitantes (BRASIL, 2013).
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De um modo geral, em termos comparativos para taxas de ofertas populacionais de
médicos entre paises, o Brasil tem se posicionado em estratos intermedidrios. Mas quando
comparado com paises de caracteristicas proximas, em termos sociais e econémicos, o pais
tem se posicionado em estratos inferiores. Por exemplo, em quadro comparativo entre 42
paises selecionados pela OMS e ”Organizagdo para a Cooperagdao e Desenvolvimento
Econdmico” (OCDE) em 2011, o Brasil estava na 312 posi¢ao (CFM, 2011, p.79).

De acordo com dados disponibilizados pelo Conselho Federal de Medicina (CFM, 2013),
o pais chegou ao final de 2013 com cerca de 390 mil médicos registrados, perfazendo uma
taxa de oferta de 1,97 médicos para cada 1.000 habitantes. Entretanto, segundo dados
oriundos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), para dezembro daquele
mesmo ano, aproximadamente 324.000 dos médicos registrados no CFM estavam
cadastrados em estabelecimentos publicos e privados de saude (aprox. 83% daqueles
registrados no CFM), o que reduziria a taxa de oferta populacional para 1,6 profissionais
médicos para cada 1.000 habitantes, com maiores densidades nos estados de Sao Paulo, Rio
de Janeiro e no Distrito Federal (Figura 1).

Figura I. Taxa de oferta populacional de médicos cadastrados em estabelecimentos de saude nos estados
brasileiros e Distrito Federal. Dezembro de 2013.
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Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

17



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Analise do processo de implantagdo do “Projeto Mais Médicos para o Brasil” no estado do Rio Grande do Sul

No mesmo periodo, no pais havia um contingente de 5,4% de municipios sem médicos
cadastrados, mas 80,6% dos municipios possui menos de 1 médico cadastrado (CNES) para
cada 1.000 hab.

Todavia, além das desproporgdes estaduais e regionais entre taxas médias de oferta
populacional de médicos por habitantes para o caso brasileiro, existem outros dados que
ilustram distintos tipos de discrepancias e desigualdades na distribuicdo e ocupacdo desses
profissionais. Recentemente o Conselho Federal de Medicina divulgou relatérios de um
estudo de demografia médica (CFM, 2011; 2013) em que realga:

- Um crescimento exponencial de médicos em atividade, em razdo do maior

crescimento da populacdo de médicos do que a populacdao em geral, de maior entrada

do que saida de médicos do mercado de trabalho, do aumento expressivo na oferta de
vagas e cursos de Medicina e da multiplicidade de vinculos e longas jornadas de
trabalho;

- Desigualdades na distribuicao geografica, na inser¢ao nos setores publico e privado

da saude e na especializacdo profissional. Os estados das regides Norte, Nordeste e

Centro-Oeste contam com a metade dos médicos que estdao concentrados nos estados

das regides Sul e Sudeste. A populacdo coberta por planos e seguros de saude privados

tém a sua disposicdo quatro vezes mais médicos do que os cidaddos que dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS). O Brasil conta com
aproximadamente 55% de médicos especialistas e 45% de generalistas, poucos com

formacdo especifica para a APS (ex: Residéncia em Medicina de Familia e

Comunidade).

- Uma maior concentracdo na oferta e densidade de médicos em regibes

metropolitanas e em municipios com maiores portes populacionais ou melhores

condicGes econdmicas.

Ainsercdo e a localizacdo dos médicos tendem a ser influenciadas por um conjunto de
interesses e de fatores, pessoais, institucionais, corporativos, politicos e epidemioldgicos.
Também devendo ser considerados outros fatores, tais como, a organizacdo e o

financiamento publico e privado.
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Ao estabelecer uma especificagdo de dados para profissionais médicos cadastrados
(CNES) em estabelecimentos tipicos de Atencdo Primdria a Saude (APS) e vinculados ao SUS
(p. ex. Centros de Saude, Unidades Basicas de Saude, Postos de Saude, Unidades de Atengao
a Saude Indigena, Unidades de Saude da Familia, Nucleos de Apoio a Saude da Familia) as
taxas de oferta populacional tendem a diminuir significativamente. Nesse caso de vinculagdes
especificas, a taxa brasileira de oferta populacional era de 0,2 médicos por 1.000 habitantes,
em dezembro de 2013. Nessa ocasiao, a proporcao de profissionais médicos cadastrados em
estabelecimentos com essas especificidades correspondia a somente 13,7% do total de
profissionais médicos cadastrados. Mesmo assim, observam-se maiores taxas nos estados das
regides Sudeste e Sul, embora alguns estados do Nordeste e Norte também tenham alcangado
taxas maiores (PI, RN, PB, AM, AC).

Da mesma fonte e no mesmo periodo referido anteriormente, quando consideradas
as multiplas ocupacdes profissionais cadastradas para os médicos (ndo a quantidade desses
profissionais) e vinculadas a servigos tipicos de APS e ao SUS, a proporgdo era de 16,5% do
total de ocupagdes médicas cadastradas.

No mesmo periodo no Brasil, a proporcdao de médicos vinculados ao SUS e cadastrados
com a especialidade de “Medicina de Familia e Comunidade” e na “Estratégia de Saude da

Familia” correspondia a somente 7,4% do total.
Informacgodes sobre a oferta de médicos e suas ocupagdes profissionais no Rio Grande do Sul

Em se tratando do estado do Rio Grande do Sul, as taxas de ofertas populacionais de
médicos (taxa bruta, taxa de profissionais médicos cadastrados em estabelecimentos de
saude, inclusive aqueles tipicos de APS e vinculados ao SUS) estdo entre as maiores do pais.
Entretanto, uma rapida andlise das taxas de ofertas populacionais de médicos a partir de
macrorregides de saude e municipios demonstra as mesmas caracteristicas de
heterogeneidades e desigualdades distributivas.

Ainda para dezembro de 2013, com a especificacdo de dados para profissionais
médicos cadastrados (CNES) em estabelecimentos tipicos de Atencdo Primaria a Saude (APS)
e vinculados ao SUS no RS, a taxa de oferta populacional era de 0,25 médicos por 1.000
habitantes. A proporcdo de profissionais médicos cadastrados em estabelecimentos com

essas especificidades correspondia a somente 12,8% do total de profissionais médicos
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cadastrados. Quando consideradas as multiplas ocupagdes profissionais cadastradas para os
médicos e vinculadas a servicos tipicos de APS e ao SUS, a propor¢do era de 16,8% do total de
ocupacgdes médicas cadastradas (proxima da propor¢ao média brasileira).

Quando considerada a condi¢do especifica de profissionais médicos vinculados ao SUS
e com atividades cadastradas (CNES) em estabelecimentos tipicos de Atengao Basica a Saude,
no Rio Grande do Sul a propor¢ao de municipios sem médicos era de 26,4%.

Em dezembro de 2013 no Rio Grande do Sul, a propor¢cao de médicos vinculados ao
SUS e cadastrados com a especialidade de “Medicina de Familia e Comunidade” e na
Estratégia de Saude da Familia correspondia a somente 4,1% do total de médicos, bem menor
do que a propor¢ao brasileira.

O Rio Grande do Sul possuia uma taxa de oferta de 2 médicos cadastrados em
estabelecimentos de Saude por 1.000 hab. (CNES, dezembro de 2013), havia um contingente
de 11,2 % de municipios sem médicos cadastrados e, cumulativamente, 76 % de municipios
com menos de 1 médico cadastrado para cada 1.000 hab.

No caso do Rio Grande do Sul, observam-se menores taxas de ofertas populacionais de
médicos cadastrados em estabelecimentos de saude, respectivamente, nas seguintes
macrorregides de saude: Missioneira, Vales, Centro-Oeste e Norte.

Figura Il. Taxa de oferta populacional de médicos cadastrados em estabelecimentos de saude em macrorregioes
de saude e municipios do estado do Rio Grande do Sul, dezembro de 2013.

Missioneira 1,2

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
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Ao longo do periodo de 2005 a 2013, observa-se um incremento da taxa de oferta de
profissionais médicos no estado e em todas as macrorregides. O incremento da referida taxa
no Rio Grande do Sul foi de 35,7%, sendo que, pelo menos 4 Macrorregides de Saude (Centro-
Oeste, Missioneira, Norte e Serra) obtiveram incrementos proporcionais menores do que a
média do estado. A Macrorregido dos Vales era a que possuia a menor taxa de oferta de
Médicos em 2005, entretanto, trata-se daquela que obteve o maior incremento (62,5%). A
Macrorregidao Centro-Oeste obteve o menor incremento (16,7%) no referido periodo.

E certo que, tanto nos casos de oferta e distribuicio de médicos no Brasil e no Rio
Grande do Sul, muitos outros dados e informacdes poderiam ser utilizados para ilustrar
perspectivas situacionais onde se destacam a deficiéncia, desigualdade e heterogeneidade,
muitas vezes subestimadas em medidas de taxas médias.

Dados, informacdes e questdes dessa natureza tém sido amplamente utilizado em
debates acerca da eventual caréncia e ma distribuicdo das ocupacdes e profissionais médicos
no Brasil. Seja para justificar a sua necessidade, pertinéncia e oportunidade de medidas
governamentais de enfrentamento desse problema, seja para questionar iniciativas
governamentais. O que define um contexto situacional que requer revisdes criteriosas e o
aporte de estudos que possam produzir hipdteses plausiveis ou evidéncias empiricas acerca
do processo e intercurso de implantacdo de estratégias institucionais que visam o

enfrentamento de problemas desse tipo.

1.2. Contexto de implantagao da politica e estratégia institucional do
“Programa Mais Médicos”

Em estudo sobre a demografia médica, jd referida anteriormente (CFM, 2013),
evidencia-se que, embora cada vez mais numerosos, os médicos se concentram em certos
territérios, a partir de certas condicOes estruturais e, em certas especialidades e atividades
gue ndo apresentam, todas elas, as mesma atratividade e caracteristicas de distribuicdo. Os
desequilibrios na reparticdo geografica, especializada e funcional indicam caréncias de
médicos. Mas ndo é possivel, com base nos dados consultados, afirmar que ha excesso de
médicos, mesmo nas areas e contextos de alta densidade de profissionais.

Em declaragdes para jornais no inicio de 2013, o entdo Ministro da Saude estimou que
o Brasil tinha uma caréncia de 54 mil médicos, sendo que o pais necessitaria contratar cerca
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de 170.000 médicos para atingir um patamar ideal, de 2,7 profissionais por mil habitantes
(Fagundes, 2013).

Na mesma ocasido, alguns dirigentes de conselhos profissionais de Medicina
contestaram o diagndstico governamental de caréncia de profissionais, alegando que a razao
médico/habitante crescia em ritmo maior que o da populagdo, sendo que, o diagndstico
correto era de ma distribuicdo desses profissionais e o progndstico era de superconcentragao,
a partir de 2020 (CREMESP, 2013).

Trata-se, pois, de questdo que suscita muitas polémicas e analises aparentemente
dispares.

Para além dos dados disponiveis sobre a distribuicdo de ocupagdes e profissionais
médicos no pais, um levantamento de opinides sobre o tema da Saude, realizado pelo Sistema
de Indicadores de Percepgao Social (Sips) do Instituto de Politicas Econémicas Aplicadas (IPEA)
em fevereiro em 2011, com amostra estratificada de entrevistados no pais, revelou que 58,1%
dos respondentes apontaram a falta de médicos como o principal problema do SUS (IPEA,
2011).

Em meados de 2013, o governo brasileiro instituiu o “Programa Mais Médicos” (PMM),
editado por Medida Proviséria (MP n2 621/2013) e regulamentado inicialmente por portaria
conjunta dos Ministérios da Saude e da Educacdo, com a proposicdo de incrementar a
acessibilidade e a melhoria do atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). O
PMM pautou-se pelo objetivo de acelerar os investimentos em infraestrutura em hospitais e
unidades de saide e ampliar o nimero de médicos nas regides consideradas carentes do pais,
como os municipios do interior e as periferias das grandes cidades.

O langcamento do PMM provocou significativas reacdes, notadamente da parte de
dirigentes de entidades da categoria médica, com acusacbes de que tal iniciativa
governamental tinha motivacGes eleitorais e era inadequada para o enfrentamento da
problemdtica em questao.

Com as reacdes e polémicas, amplamente divulgadas por diversas midias, o PMM foi
entdao submetido ao crivo de discussdes no ambito do Congresso Nacional, tendo sido ali
alterado e aprovado sob forma da Lei n2 12.871 (de 22/10/2013), posteriormente sancionado

pela Presidenta da Republica.
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Tal legislagcdo que institui o PMM apresenta como objetivos principais: a diminui¢ao da
caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS; o fortalecimento da Atencdo Basica
em saude no Pais; o aprimoramento da formagao médica no Pais; a ampliagao da inser¢do do
médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS; o fortalecimento da politica de
educagdo permanente com a integracdo ensino-servi¢o; a promog¢do da troca de
conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude brasileiros e médicos formados em
instituicoes estrangeiras; o aperfeicoamento de médicos para atuacao nas politicas publicas
de saude do Pais e na organizagao e no funcionamento do SUS; e o estimulo para a realizacao
de pesquisas aplicadas ao SUS. Para a consecuc¢do dos objetivos do Programa Mais Médicos,
serdao adotadas, entre outras, as seguintes acles: reordena¢dao da oferta de cursos de
Medicina e de vagas para residéncia médica, priorizando regides de saide com menor relacdo
de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servicos de saude em condi¢des de
ofertar campo de pratica suficiente e de qualidade para os alunos; o estabelecimento de novos
parametros para a forma¢ao médica no Pais; e a promocgao, nas regides prioritarias do SUS,
de aperfeicoamento de médicos na drea de atencdo basica em salde, mediante integracao
ensino-servigo, inclusive por meio de intercambio internacional (BRASIL, 2013).

A vigéncia de legislacdao mais ampla estabeleceu nova regulamentac¢do para o PMM,
no qual foi instituido o “Projeto Mais Médicos para o Brasil” (PMMB), oferecido aos médicos
formados em instituicdes de educacgao superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais
e para aqueles formados em instituicGes de educacdo superior estrangeiras, por meio de
intercdmbio médico internacional. Em tal projeto, a selecdo e ocupacao das vagas ofertadas
devem observar a seguinte ordem de priorizacdo: | - médicos formados em instituicGes de
educacdo superior brasileira ou com diploma revalidado no Pais, inclusive os aposentados; Il
- médicos brasileiros formados em instituicGes estrangeiras com habilitacdo para exercicio da
Medicina no exterior; e lll - médicos estrangeiros com habilitacdo para exercicio da Medicina
no exterior. Para fins do “Projeto Mais Médicos para o Brasil”, estdo classificadas as seguintes
categorias: “médicos participantes” (formados em IES brasileiras ou com diplomas
revalidados) e “médicos intercambistas” (formados em IES estrangeiras e com habilitagdo

para exercicio da Medicina no exterior).

23



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Analise do processo de implantagdo do “Projeto Mais Médicos para o Brasil” no estado do Rio Grande do Sul

Para a categoria de “médicos intercambistas” a legislacdo autoriza o exercicio
profissional exclusivamente no ambito das atividades de ensino, pesquisa e extensdao do
“Projeto Mais Médicos para o Brasil”, dispensada, para tal finalidade, a revalidagdo de seu
diploma nos 3 (trés) primeiros anos de participacdo (a partir de registro especifico emitido
pelo Ministério da Saude).

Convém realgar que, embora o PMMB tenha como objetivo primordial a diminuigao
da caréncia de médicos nas regides prioritdrias para o SUS, a sua regulamentacdo legal ndo
estabelece critérios especificos para de definicdo de prioridades regionais. Entretanto, hd uma
norma especifica (Portaria n? 1.377/GM/MS, de 13/06/2011) datada de periodo anterior, mas
vigente, que estabelece alguns critérios para a caracteriza¢do e adesdao de municipios na
condicdo de prioritarios para o SUS. Dentre tais critérios, estdo definidas areas de dificil
acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam popula¢des em situacdo de maior
vulnerabilidade. As principais condi¢des especificas para caracterizacdo de vulnerabilidades
prioritarias, estabelecidas nessa norma, sao: municipios com 20% ou mais de sua populagao
vivendo em extrema pobreza (a partir de dados do Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome); municipios de maior porte populacional (> 80.000 hab.) com a combinacdo
de baixos niveis de receita publica "per capita" e de alta vulnerabilidade social de seus
habitantes; municipios situados em areas de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Uma vez que tal estratégia institucional e programatica (PMMB) tenha sido adotada
como politica governamental, com regulamentacdo legal, para o enfrentamento da
problematica acerca da oferta e distribuicdo de ocupagdes e profissionais médicos no pais,
notadamente ao nivel de Atencdo Basica a Saude, a mesma encontra-se em intercurso inicial
de implantacdao em todo o pais. A partir do desencadeamento do processo de regulamentacao
normativa (legal, institucional, programatica) e da implantacdo do PMMB, algumas questoes
de investigacdo podem ser apresentadas, dentre tais questdes: como estd ocorrendo a
implantacdo efetiva desse projeto em contextos reais, de ambito municipal e regional? E

particularmente, quais sdo as percepgoes e perspectivas de atores institucionais implicados?
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Informagdes sobre a implantacao inicial do “Projeto Mais Médicos para o Brasil” no Rio
Grande do Sul.

Segundo planilha de dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul (SES-RS), até o més de maio de 2014, houve 4 ciclos de inserc¢do e distribuicao
de profissionais médicos do PMMB em municipios gauchos, perfazendo um total de 1.066
médicos distribuidos em 382 municipios (76,8% do total de municipios). No primeiro ciclo
foram inseridos 76 médicos (7,1%); no segundo ciclo, 319 médicos (30%); no terceiro ciclo,
240 médicos (22,6%); e no quarto ciclo, 427 médicos (40,2%).

Até o quarto ciclo, aproximadamente 12% do total de médicos estavam inseridos no
municipio de Porto Alegre.

Consideradas as 7 Macrorregides de Saude do Rio Grande do Sul, eis a distribuicao
proporcional de municipios contemplados: 77% da Macrorregido Centro-Oeste, 85% da
Macrorregido Metropolitana, 56% da Macrorregido Missioneira, 83% da Macrorregido Norte,
60% da Macrorregido Serra, 96% da Macrorregidao Sul e 84% da Macrorregiao Vales.

Quando considerada a distribuicdo proporcional de médicos inseridos pelo PMMB
entre as Macrorregides de Saude, eis as frequéncias aferidas: Centro-Oeste com 11,0% do
total; Metropolitana com 40,4% do total; Missioneira com 9,1% do total; Norte com 13,7% do
total; Serra com 5,3% do total; Sul com 11,8% do total e Vales com 8,6% do total. No quadro
1, abaixo, estdo descritas as taxas de ofertas populacionais de médicos inscritos pelo PMMB
nas Macrorregides de Saude até maio de 2014.

Quadro 1. Taxa populacional de inser¢do de médicos do “Projeto Mais Médicos para o Brasil-PMMB” (por 10.000
hab.) em Macrorregides de Saude do Rio Grande do Sul, periodo de junho de 2013 a maio de 2014.

Macrorregional de Satiide | Médicos PMMB/10.000 hab.
Centro-Oeste 1,0
Metropolitana 0,9
Missioneira 1,0
Norte 1,3
Serra 0,5
Sul 1,2
Vales 1,1

Fontes: Planilha SES/RS e estimativa populacional para 2013, IBGE.

Nos termos legais de classificagdo para categorias, do total de profissionais inseridos

pelo PMMB no Rio Grande do Sul, somente 5,6% eram “médicos visitantes”; o restante
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(94,4%) eram “médicos intercambistas” (20% de intercambistas individuais e 74,4% de
intercambistas oriundos de programas de cooperacdo internacional).

Tem sido grande o niumero de municipios gauchos contemplados pelo PMMB nos seus
4 ciclos iniciais, o que dificulta sobremaneira a definicdo do ambito municipal como unidade
de analise, descritiva ou comparativa, mesmo que a partir de amostragem. Pelo menos no
prazo escasso e disponibilidade de recursos para o desenvolvimento de uma investiga¢ao de
Mestrado Académico. Desse modo, a definicdo de Macrorregides de Salide como unidades de
anadlise pode ser mais compativel para um melhor ajuste entre as pretensées de analise e os
recursos disponiveis, inclusive de tempo.

Considerada a fase inicial de implantagao efetiva do PMMB no Rio Grande do Sul, seria
precipitado aferir ou comparar medidas de impacto (outcomes) sobre o estado de saude das
popula¢des cobertas, salvo aquelas amparadas somente na pretensdao de formulacdo de
hipdteses para subsidiar outros estudos mais aprofundados ou de maior periodizacdo. Mesmo
gue possam ser evidenciados eventuais impactos a partir da analise da implantagao inicial do
PMMB no Rio Grande do Sul, seria contraproducente associar exclusivamente a especificidade
das medidas evidenciadas.

Sendo assim, convém delimitar a natureza exploratéria e o carater mais descritivo
dessa pretensdo de estudo, de modo a enfatizar eventuais mudancas estruturais e processuais
a partir da (re)organizacao e producdo de servicos decorrentes da implantacdo do PMMB em
Macrorregioes de Saude, além de realcar algumas medidas de impacto como subsidios para a

formulacdo de hipdteses para outros estudos.

1.3. Breve revisao de conceitos logisticos e estudos empiricos correlatos a
problematica de investigagao
Ha um entendimento preliminar de que a categorizacdo (tedrica, logistica, empirica)
acerca do acesso ou acessibilidade aos servicos de saude (ndo somente servigos de assisténcia
médica) é nuclear para o enfoque da problematica em questao.
O acesso aos servicos de saude é considerado um dos atributos essenciais para o
alcance da qualidade nos servigos de saude, no entanto é um conceito complexo que varia

entre diversos estudiosos, inclusive na sua terminologia.
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Para Donabedian (1988), a acessibilidade aos servigos de saude é algo adicional e mais
complexo do que a mera presenca ou disponibilidade do recurso em um dado momento e
lugar, podendo ser distinguida em duas modalidades: a acessibilidade sdcio organizacional e
a acessibilidade geogréfica. A primeira modalidade refere-se aos aspectos estruturais
(funcionamento) dos servigos que interferem na relagdo destes com os usuarios, por exemplo,
o tempo de espera para o atendimento. Trata-se de recursos de carater nao territorial que
facilitam ou obstaculizam os esforcos do cliente para obter atencdo. A segunda modalidade
pode ser dimensionada pela distancia e tempo de locomocgao, custo da viagem, dentre outros.

Outros autores, como Starfield (2002), destacam que o acesso se constitui no
elemento estrutural necessario para que se atinja a aten¢do ao primeiro contato, a medida
que possibilita a chegada das pessoas aos servicos. Representa um importante componente
de um sistema de salde no momento em que se efetiva o processo de busca e obtencado do
cuidado. E afirma que a atencdo primaria é o primeiro contato com o sistema de saude e o
local responsavel pela organizacdo do cuidado a saude dos individuos, suas familias e da
populacdo ao longo do tempo e buscar proporcionar equilibrio entre as duas metas de um
sistema nacional de saude: melhorar a saude da populacdo e proporcionar equidade na
distribuicdao dos recursos.

Outra categoria logistica significativa para tratar da questdo em foco é a de “estratégia
programatica”, definida por Testa (1995; p. 143) como aquelas estratégias institucionais que
estdo referidas a implementacdo de respectivas politicas organizacionais, a partir da
ordenacdo de recursos com finalidades especificas, objetivos predeterminados e conducgao
normativa Unica. Quando da implementacdo de estratégias programaticas, € comum haver
contradicOes e conflitos entre o poder técnico (inerente aos programas e orientado para a
eficacia) e o poder administrativo ou politico (inerentes as instituicGes e orientados para a
eficiéncia organizacional ou eficacia simbdlica).

O “Programa Mais Médicos” e o “Projeto Mais Médicos para o Brasil” podem ser
caracterizados como marcos normativos e regulatérios para a estratégia programatica
congénere. Ou seja, ha um marco e tensor normativo, mas a implementagao efetiva do
programa ou projeto requer estratégias e interagdes entre atores sociais, notadamente atores

institucionais.
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Em se tratando revisGes sistemdticas sobre estudos de acessibilidade param dreas
tidas como carentes de servicos e profissionais, Wilson et. al. (2009) publicaram uma analise
que versa sobre intervengdes para corrigir a distribuicdo desigual dos cuidados de saude
profissionais para as areas rurais e remotas. Para tanto, os referidos autores selecionaram e
revisaram 110 artigos que versam sobre tal questao e buscaram enfatizar que as estratégias
institucionais de carater mais coercitivo com vistas a atender demandas de recrutamento e
distribuicdo de profissionais de salide em curto prazo, embora possam produzir impactos
imediatos, tendem a produzir poucos impactos positivos em longo prazo.

De modo especifico para com a problematica em questdo, ainda sdo escassas as
publicacdes de estudos empiricos sobre estratégias e a¢des institucionais para o provimento
e distribuicdo de profissionais de salde em areas consideradas como carentes, notadamente
de ambito regional e local. O que configura uma lacuna no conhecimento acerca dessas
iniciativas. Os poucos estudos empiricos identificados tratam de questdes especificas sobre
acdes de cooperacgao internacional.

Um programa que guarda semelhan¢as com o que esta sendo implantado no Brasil é
o da "Mision Barrio Adentro”, na Venezuela. Com inicio em 2003, a meta da MBA era atender
60% da denominada “populagdo excluida”. Segundo dados disponibilizados pelo governo
venezuelano, essa meta foi superada em 2006 (Rodriguez et al., 2005). A MBA se desenvolveu
em varias fases: a primeira, de experimentac¢ao, consistiu na medida do impacto e do apoio
das comunidades, na constituicdo de comités de saude, na adaptacdo a cultura venezuelana
dos médicos e técnicos cubanos e na avaliacdo das principais necessidades da populacdo; a
segunda e a terceira fases consistiram na expansdo da MBA, dirigida como politica de Estado,
mediante a instalacdo em todo o territdrio nacional de 13 mil médicos cubanos, 2.500
enfermeiras venezuelanas e 797 odontélogos venezuelanos, trabalhando em regides de maior
vulnerabilidade. E importante salientar que, apesar dos alcances de objetivos quantitativos de
cobertura, foram identificadas dificuldades e limitacbes, como um fragil sistema de
informagdes. No entanto, a MBA, com apenas trés anos de implementagdo, proporcionou e
garantiu aos venezuelanos acesso gratuito e universal ao Sistema Publico Nacional de Saude

(SPNS), atingindo uma cobertura de 72% da populacdo (Rodriguez et al., 2005).
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Outro exemplo de estudo sobre a implantacdo de programa de cooperagao
internacional de médicos cubanos ocorreu na Africa do Sul. Ali, uma pesquisadora (Baez, 2004)
analisou especificamente caracteristicas da implantagao do referido programa na provincia de
Gauteng, empregando métodos qualitativos. A andlise enfoca as compreensdes acerca do
processo de recrutamento em Cuba, o ambito e condi¢des da pratica clinica de médicos
cubanos na Africa do Sul e os tipos de relacionamentos profissionais, além de caracteristicas
de adaptacdo no sistema de saude e na sociedade daquela provincia. A pesquisa conclui que
houve um fortalecimento da Ateng¢do Primdria naquele pais, no entanto, o enfoque no
tratamento curativo do sistema de saude gerou dificuldades na adaptacao dos profissionais
cubanos na referida provincia.

A vinda e inser¢gao de médicos cubanos também ndo é novidade no Brasil. Em estudo
sobre esse tipo de cooperacdo, Paiva et. al. (2008) examinaram o contexto de formulacdo e a
implementag¢ao do “Acordo para um Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos
para a Saude no Brasil”, sobretudo a partir de 1975. Nessa analise, os autores buscaram
discutir as implicacdes de tal tipo de cooperagdo para a institucionalizacdo de trabalho
profissional mais qualificado e na organizacdo do campo da Saude Coletiva no Brasil. Os
mesmos concluem que algumas insuficiéncias e dificuldades decorrentes desse tipo de
programacgao programatica sao comuns contemporaneamente.

Outros acordos correlatos de cooperacdo internacional do Brasil (com Angola, Cabo
Verde, Guiné-Bissau, Mocambique e S3o Tomé e Principe) foram analisados por Torronteguy
(2012), que constatou uma grande proporg¢do (93%) de propdsitos orientados, diretamente
ou indiretamente, para acdes sanitarias, com énfase em protocolos de intencdes e
memorandos de entendimento, mais do que propriamente em programas executivos ou de

trabalho.

1.4. Justificativas para a realizagdo do estudo

Ha escassa literatura sobre estudos empiricos da problematica em questdo. A
realizagao de um estudo, mesmo que de natureza exploratdria, pode contribuir para a analise
descritiva de politicas institucionais desse tipo, assim como subsidiar a formulacdo de

hipdteses plausiveis para estudos mais aprofundados.
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As caracteristicas descritivas e apontamentos decorrentes desse estudo podem
eventualmente subsidiar ou apoiar a tomada de decisdes institucionais sobre ajustes e

processos avaliativos do PMMB no estado do Rio Grande do Sul.
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1.5. Objetivos do estudo

Objetivo Geral:

Analisar descritivamente o processo inicial de implantag¢dao do “Projeto Mais Médicos para o
Brasil” no estado do Rio Grande do Sul.

Objetivos Especificos:
- Dimensionar e descrever as caracteristicas de implantacdo do “Programa Mais Médicos” no

estado do Rio Grande do Sul;

- Analisar longitudinalmente um conjunto sintético de indicadores de estruturacdo e impacto
de servigos, pertinentes e tipicos de Atencdo Basica/Primaria a Saude, para agregados de

municipios do Rio Grande do Sul;

- Formular hipdteses plausiveis para explicar apontamentos evidenciados nessa investigacao,

gue possam servir como subsidios para a realizacdo de outros estudos afins.
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2. MATERIAL E METODOS

Pesquisa avaliativa (Contandrioupoulos, 1997) longitudinal, retrospectiva em série
temporal, sobre intervengdo em agregados com multiplos grupos, a partir de dados de fontes
secundarias, com andlise comparativa e descritiva de propdsito exploratério.

Trata-se de um subtipo de ensaio comunitario, denominado como estudo de caso-
controle de agregados (Almeida-Filho, 2003), com a vantagem de baixo custo (em razdo do
uso de dados provenientes de fontes secunddrias) e simplicidade analitica. A aplicabilidade
desse tipo de estudo é preconizada para o subsidiamento de hipdteses referentes a
intervencdes em contextos macrossociais de saude (Schwartz, 1994), caso da implantagao do
PMM. Também sdo reportadas as limitacdes inerentes a esse tipo de estudo: problemas de
eventuais subnotificacdes de dados obtidos a partir de fontes secundarias, eventuais vieses
ocorridos pela distribuicdo heterogénea da intervencdo, além de eventuais interveniéncias
confundidoras de outros fatores (colinearidade).

O contexto escolhido para o estudo é o estado do Rio Grande do Sul, onde muitos
municipios aderiram e implantaram o Programa Mais Médicos (PMM) a partir de meados de
2013. Até o més de maio de 2014 houve 4 ciclos de insercdo e distribuicdao de profissionais
médicos do PMM, perfazendo um total de 1.066 médicos distribuidos em 382 municipios
(76,8% do total de municipios). No primeiro ciclo foram inseridos 76 médicos (7,1%); no
segundo ciclo, 319 médicos (30%); no terceiro ciclo, 240 médicos (22,6%); e no quarto ciclo,
427 médicos (40,2%). No periodo aludido, do total de médicos disponibilizados pelo PMM,
12% estavam lotados na capital, Porto Alegre.

As Macrorregioes de Saude do Rio Grande do Sul foram contempladas com a seguinte
distribui¢ao proporcional de médicos do PMM: Centro-Oeste com 11,0%; Metropolitana com
40,4%; Missioneira com 9,1%; Norte com 13,7%; Serra com 5,3%; Sul com 11,8% e Vales com
8,6%.

Nos termos legais de classificacdo para categorias estabelecidas no PMM, do total de
profissionais inseridos pelo PMM no Rio Grande do Sul, somente 5,6% eram “médicos
visitantes” (formados no Brasil); o restante (94,4%) eram “médicos intercambistas” (20% de
intercambistas individuais e 74,4% de intercambistas oriundos de programas de cooperacao

internacional).
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S3o grandes o numero, a propor¢do e a diversidade de municipios gauchos
contemplados pelo PMM nos seus 4 ciclos iniciais, assim como, é significativa a concentracao
de profissionais lotados na regido Metropolitana, particularmente na capital. O que dificulta
sobremaneira a definicdo do ambito municipal como unidade de analise para fins
comparativos, mesmo a partir de amostragem. A opgao de agregar municipios em estratos de
faixas populacionais, oriundos de todas as Macrorregides de Saude do estado (conforme a
descricdo adiante), deve-se ao propdsito de contemplar maior abrangéncia em termos de
localizacdo e maior diversidade de condigdes municipais (sécio-econOmicas, estruturais etc.).
A exclusdo da capital deveu-se ao caradter de singularidade e dificuldade em termos
comparativos no contexto considerado.

Estabeleceu-se um periodo de 5 anos para a analise de dados, de 2010 a 2014,
abrangendo uma fase prévia e outra de intercurso da implantacdao do PMM (até o quarto
ciclo). No decorrer do referido periodo, os meses de dezembro foram estabelecidos como
referéncia para a definicdo a série histérica de dados correspondentes aos cadastros de
servicos e profissionais de saude.

Em se tratando de um estudo de caso-controle de agregados, utilizou-se a
denominacao de “casos” para os agregados de municipios que implantaram o PMM e de
“controles” para os agregados de municipios que ndo o implantaram.

Para a definicdo da amostragem de municipios para compor os agregados de “casos”
e “controles”, estabeleceu-se o critério de estratificacdo em 5 faixas de estimativas
populacionais (IBGE, 2014), com quantidades de acordo com a propor¢do de municipios em
cada faixa populacional do estado e em cada Macrorregido de Saude (salvo nos casos das

faixas com maiores estimativas populacionais), conforme descrito no Quadro 2.
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Quadro 2. Descrigcdo de faixas populacionais e quantidade de municipios do Rio Grande do Sul, com e sem a

implantacdo do “Programa Mais Médicos” (PMM), selecionados para a amostragem do estudo.

Macrorregiées | Municipios com Municipios sem

. .. o

Agregados e faixas populacionais de Satde PMM (Casos) PMM Total %
(Controles)

A- Menos de 10.000 habitantes 7 34 34 68 | 62,9

B- Mais de 10.000 e menos de

25.000 habitantes / ? d 18 | 166

C- Mais de 25.000 e menos de

50.000 habitantes 7 6 6 121 11,1

D- Mais de 50.000 e menos de

100.000 habitantes 6 3 3 6 >

E- Mais de 100.000 habitantes 4 2 2 4 3,9

Total 54 54 108 | 100

Fonte: pesquisa

Os dados foram obtidos a partir de fontes secundarias, pela via de Sistemas de
Informagdes em Saude de dominio publico: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e Sistemas de InformacgGes Hospitalares, Ambulatoriais, de Atencdo Basica e de
Agravos de Notificacdo (SIH, SIA, SIAB e SINAN).

Os dados coletados foram processados a partir de tabulacoes e célculos de frequencias
simples, com o auxilio dos programas Tabwin (ver. 3,6b) e Excel.

Os indicadores definidos para a analise comparativa estdo referidos aos componentes
de estrutura e resultados de analise sistémica para servicos de saude (Donabedian, 1988)
(desconsiderados, portanto, indicadores de processo), compativeis com servigcos de Atencdo
Basica a Saude (ABS, correspondente a APS) vinculados ao SUS.

- Indicadores de estrutura: Taxa de cobertura de Agentes Comunitarios de Saude por 750
habitantes (padrdo da Politica Nacional de ABS- PNAB), Taxa de cobertura de equipes da
Estratégia de Saude da Familia por 4.000 hab. (padrdo da Politica Nacional de ABS- PNAB),
Transferéncias estaduais e federais (RS) per capita para o custeio da ABS, Transferéncias
federais (RS) per capita para o custeio da Estratégia de Saude da Familia- ESF (fra¢do do Piso
Assistencial Basico Variavel).

- Indicadores de resultados: Internacdo por causas sensiveis na APS, Taxa de internacdes por
Infecgdo Respiratoria Aguda (IRA) em menores de 5 anos, Taxa de internagdes por Doenga
Diarreica Aguda (DDA) em menores de 5 anos, Taxa de atendimento ambulatorial por

habitante, Taxa de internagao por complicagdes do Diabetes Mellitus, Taxa de internagao por
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Acidente Vascular Cerebral (AVC), Taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva.

Para a analise frequencial, com propdsitos descritivos e comparativos entre os
agregados pareados (5 pares), utilizou-se os valores de indicadores anuais no periodo de 5
anos, com énfase na comparagao dos segmentos de periodos anteriores a implantagao do
PMM (2010 a 2013) e de seu intercurso inicial (2013-2014).

Por se tratar de estudo com propdsito meramente descritivo e de carater exploratério,
nao foram calculadas medidas de associacdo para as médias e frequencias obtidas (razdes de
correlagdo), tampouco para testes de significancia estatistica (diferencas de médias e

significancia de correlagao).

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

aprovado (CAAE n? 38249514.1.0000.5347).
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3. DESCRICAO SUMARIA DOS RESULTADOS

Nesse capitulo estdo dispostas apresentacdes graficas, sumariamente descritas, com

as principais caracteristicas tendenciais identificadas, a partir de uma sequéncia de

indicadores e dos estratos de agregados (casos e controles) por faixas populacionais

progressivas.

As descricOes e apresentacdes graficas estdo ordenadas de acordo com os indicadores

de estrutura e resultados (descrito no capitulo de materiais e método). Doravante utiliza-se a

denomina¢do “agregado-caso” para caracterizar os agregados municipais onde ocorreu a

implantagao do PMM, “agregado-controle” para denominar os agregados municipais sem a

referida implantacao.

3.1. Indicadores de estruturagao, oferta e cobertura

3.1.1. Taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude por 750

habitantes (padrao da Politica Nacional de ABS- PNAB).

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de estabilidade com um ligeiro

decréscimo entre 2012 e 2013 e, depois, discreto acréscimo no ultimo ano da série histdrica.

No agregado-controle observa-se estabilidade ao longo de toda a Série histdrica.

Grafico 1 — Série histdrica de taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude (para 750
habitantes) para os agregados municipais de caso e controle na faixa etaria de até 10.000 habitantes. Periodo de

2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de estabilidade ao longo do periodo.
No agregado-controle observa-se discreto acréscimo nos trés primeiros anos e, apos tal
segmento, estabilidade.
Grafico 2 — Série histdrica de taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude (para 750

habitantes) para os agregados municipais de caso e controle na faixa etaria de mais 10.000 até 25.000 habitantes.
Periodo de 2010 a 2014.
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apds tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o
agregado-caso.
Grafico 3 — Série histdrica de taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude (para 750

habitantes) para os agregados municipais de caso e controle na faixa etaria de mais de 25.000 até 50.000
habitantes. Periodo de 2010 a 2014
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de discreto acréscimo ao longo do

periodo. No agregado-controle observa-se estabilidade com taxas discretamente maiores do

no agregado-caso.

Grafico 4 — Série histdrica de taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude (para 750
habitantes) para os agregados municipais de caso e controle na faixa etaria de mais de 50.000 até 100.000
habitantes. Periodo de 2010 a 2014.

Caso === Controle

08 0,7 0,7

’ ——— 0,6 0,6 0,6 ——
0,6 o e e
0.4 0,3 0,3 0,3

! 0,2 0,2
0,2 m—

0

Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014

Fonte: Pesquisa

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de estabilidade ao longo do periodo,

assim como, para o agregado-controle (exceto por um pico registrado no ano de 2012).

Grafico 5 — Série histdrica de taxas de cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude (para 750
habitantes) para os agregados municipais de caso e controle na faixa etdria de mais de 100.000 habitantes.
Periodo de 2010 a 2014.
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3.1.2. Taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Saiude da Familia por 4.000 hab.

(padrao da Politica Nacional de ABS- PNAB).
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A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de estabilidade ao longo do periodo,
exceto no ultimo ano que apresenta tendéncia ao acréscimo. O agregado-controle se
comporta de forma semelhante ao agregado-caso estando os valores com tendéncia de
estabilidade ao longo do periodo com ligeira tendéncia ao acréscimo no ultimo ano do
periodo.

Grafico 6 — Série histdrica de taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF (por 10.000
habitantes) nos agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Grafico 7 — Série histdrica de taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF (por 10.000
habitantes) nos agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de
2010 a 2014. Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se uma discreta tendéncia de decréscimo no inicio,
seguido de tendéncia ao acréscimo nos anos seguintes e com um acréscimo significativo no
ultimo ano. No agregado-controle observa-se tendéncia de acréscimo para taxas maiores do

gue a do o agregado-caso.

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de estabilidade, seguido de um
acréscimo significativo no uUltimo ano. No agregado-controle observa-se estabilidade ao longo
do periodo com tendéncia discreta ao acréscimo para taxas discretamente maiores do que a
do o agregado-caso, exceto no ultimo ano.
Grafico 8- Série histdrica de taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF (por 10.000

habitantes) nos agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de
2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de discreto acréscimo no periodo. No
agregado-controle observa-se estabilidade inicial e, apds tal segmento, acréscimo para taxas

maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 9 — Série histérica de taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF (por 10.000
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habitantes) nos agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de
2010 a 2014.
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E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se no inicio uma tendéncia de discreto acréscimo e,
apos tal segmento, ocorre um decréscimo importante, seguido de um acréscimo significativo
nos dois ultimos anos do periodo. No agregado-controle observa-se tendéncia de acréscimo
no periodo, para taxas discretamente maiores do que a do o agregado-caso, exceto nos dois
ultimos anos.

Grafico 10 — Série histérica de taxas de cobertura de equipes da Estratégia de Satde da Familia - ESF (por 10.000
habitantes) nos agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.1.3. Transferéncias financeiras estaduais (RS per capita/ano) para o custeio da Atengdo

Basica a Saude nos municipios do Rio Grande do Sul.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de discreto decréscimo inicial,
seguido de acréscimo significativo, apresentando tendéncia ao decréscimo no ultimo ano. No
agregado-controle tendéncia de acréscimo, seguido de decréscimo no ultimo ano para taxas
discretamente maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 11 — Série histdrica de transferéncias financeiras estaduais para a Atenc¢io Basica (RS per capita /ano)
nos agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de acréscimo significativo,
apresentando tendéncia ao decréscimo no ultimo ano. No agregado-controle, semelhante ao
agregado-caso, apresenta tendéncia de acréscimo, seguido de decréscimo no ultimo ano para
taxas discretamente maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 12 — Série histdrica de transferéncias financeiras estaduais para a Atencgdo Basica (RS per capita /ano)
nos agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de acréscimo significativo,
apresentando tendéncia ao decréscimo no ultimo ano. No agregado-controle, semelhante ao
agregado-caso, apresenta tendéncia de acréscimo, seguido de decréscimo no ultimo ano para
taxas discretamente maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 13 — Série histdrica de transferéncias financeiras estaduais para a Atencio Basica (RS per capita /ano)
nos agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo inicial, seguido de
acréscimo significativo, apresentando tendéncia ao decréscimo no ultimo ano. No agregado-
controle tendéncia de acréscimo, seguido de decréscimo no ultimo ano para taxas menores
do que a do o agregado-caso, exceto nos dois ultimos anos do periodo.

Grafico 14 — Série histdrica de transferéncias financeiras estaduais para a Atencdo Basica (RS per capita /ano)
nos agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.

Caso === Controle
12 10,5 94
8 7 - an an o
10 73 =" e T Ye—
8 - 6,3 = ~—
j-——— 9,1
- ’
6 ____—‘ 7,8 6,5
- -
4 - 5,6
2 3,8
0
Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014

Fonte: Pesquisa

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de acréscimo significativo,
apresentando tendéncia ao decréscimo no ultimo ano. No agregado-controle, semelhante ao
agregado-caso, apresenta tendéncia de acréscimo, seguido de decréscimo no ultimo ano para
taxas discretamente menores do que a do o agregado-caso.

Grafico 15 — Série histdrica de transferéncias financeiras estaduais para a Atengdo Basica (RS per capita /ano)
nos agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.1.4. Transferéncias financeiras federais (R$ per capita/ano) para o custeio da Atencdo

Bdsica a Saude nos municipios do Rio Grande do Sul.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao

agregado-caso apresentando taxas maiores

Grafico 16 — Série histdrica das transferéncias financeiras federais (em RS per capita/ano) para o custeio da
Atencdo bdsica nos agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao
agregado-caso apresentando taxas maiores.
Grafico 17 — Série histdrica das transferéncias financeiras federais (em RS per capita/ano) para o custeio da

Atencdo basica nos agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo
de 2010 a 2014.
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao

agregado-caso apresentando taxas maiores.

Grafico 18 — Série histdrica das transferéncias financeiras federais (em RS per capita/ano) para o custeio da
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Atencdo basica nos agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo
de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se acréscimo ao longo dos anos
apresentando taxas maiores que o agregado-caso, exceto no primeiro ano.
Grafico 19 — Série histdrica das transferéncias financeiras federais (em RS per capita/ano) para o custeio da

Atencdo bdsica nos agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo
de 2010 a 2014.
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E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao

agregado-caso apresentando taxas discretamente maiores.
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Atencdo bdsica nos agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes.
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3.1.5. Transferéncias federais (RS) per capita para o custeio da Estratégia de Saude da

Familia- ESF (fragdo do Piso Assistencial Basico Variavel).

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

segmento, tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se nos anos iniciais uma

tendéncia acréscimo e, apds tal segmento, tendéncia de estabilizacdo para taxas maiores do

gue a do o agregado-caso.

Grafico 21 — Série histdrica de transferéncias financeiras federais para o custeio da Estratégia de Saude da Familia
(fracdo varidvel do Piso Assistencial Basico, em RS per capita/ano) nos agregados municipais de caso e controle

de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apos
tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao
agregado-caso apresentando taxas discretamente maiores.

Grafico 22 — Série histérica de transferéncias financeiras federais para o custeio da Estratégia de Saude da Familia

(fracdo variavel do Piso Assistencial Basico, em RS per capita/ano) nos agregados municipais de caso e controle
de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.

Caso === Controle
22 19,72
20 i 17,67 18,19
15,17 ’—‘-—----'---- - an o» a» a» a»
15 “’——— - a» e
“
8,93 -~
10 > p—
c 9,95 o e
7,38 7,67 ==
0 4,85
Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia acréscimo e, ap6s tal
segmento, tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se nos anos iniciais uma
tendéncia acréscimo e, apds tal segmento, tendéncia de estabilizacdo para taxas maiores do
gue a do o agregado-caso.
Grafico 23 — Série histdrica de transferéncias financeiras federais para o custeio da Estratégia de Saude da Familia

(fraco variavel do Piso Assistencial Basico, em RS per capita/ano) nos agregados municipais de caso e controle
de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
acréscimo e, apds tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia
de discreto acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se tendéncia ao
acréscimo, sendo o mesmo significativo no ultimo ano para taxas maiores do que a do o
agregado-caso.
Grafico 24 — Série histdrica de transferéncias financeiras federais para o custeio da Estratégia de Saude da Familia

(fracdo variavel do Piso Assistencial Basico, em RS per capita/ano) nos agregados municipais de caso e controle
de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa
E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes
Grafico 25 — Série histdrica de transferéncias financeiras federais para o custeio da Estratégia de Saiide da Familia

(fracdo variavel do Piso Assistencial Basico, em RS per capita/ano) nos agregados municipais de caso e controle
de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds

tal segmento, discreto decréscimo no ano de 2013, seguido de tendéncia de discreto
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acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle se comporta de forma semelhante ao

agregado-caso apresentando taxas maiores.

3.2. Indicadores de resultados (producao de servigos e impactos)
3.2.1. Taxas de Internagdes por causas sensiveis na APS.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, ap0s tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o
agregado-caso.

Grafico 26 — Série histdrica de internagdes hospitalares por causas sensiveis a Ateng¢do Primdria nos agregados
municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apds tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o

agregado-caso.

Grafico 27 — Série histérica de internagOes hospitalares por causas sensiveis a Aten¢do Primaria nos agregados
municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apds tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o
agregado-caso.

Grafico 28 — Série histdrica de internagdes hospitalares por causas sensiveis a Aten¢do Primaria nos agregados
municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apos tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apos tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o

agregado-caso.
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Grafico 29 — Série histdrica de internagdes hospitalares por causas sensiveis a Aten¢do Primaria nos agregados
municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apds tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se estabilidade
inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o
agregado-caso.

Grafico 30 — Série histdrica de internagdes hospitalares por causas sensiveis a Aten¢do Primaria nos agregados
municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.2.2. Taxas de internagdes por Infecgdo Respiratdria Aguda (IRA) em menores de 5 anos.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de estabilidade e,
apos tal segmento, tendéncia de discreto decréscimo. No agregado-controle observa-se
estabilidade inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas discretamente menores do

gue a do o agregado-caso, exceto no ano de 2012.
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Grafico 31 — Série historica de taxas de internagdes hospitalares por Infecgdo Respiratéria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a
2014.
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Fonte: Pesquisa
B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes
Grafico 32 — Série historica de taxas de internagdes hospitalares por Infeccdo Respiratéria Aguda (IRA) em

menores de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes.
Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de decréscimo e, apds
tal segmento, tendéncia de discreto acréscimo, com um ligeiro decréscimo no ultimo ano. No
agregado-controle observa-se acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas

discretamente menores do que a do o agregado-caso.

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo no periodo. No

agregado-controle observa-se tendéncia ao decréscimo, seguido de tendéncia de discreto
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acréscimo para taxas discretamente menores do que a do o agregado-caso, exceto no inicio

do periodo.

Grafico 33 — Série historica de taxas de internagdes hospitalares por Infeccdo Respiratoria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes.
Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Grafico 34 — Série histérica de taxas de internagBes hospitalares por Infecgdo Respiratdria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes.
Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de decréscimo e, apds
tal segmento, acréscimo em 2012, seguido de tendéncia de discreto decréscimo nos dois
ultimos anos. No agregado-controle se comporta de modo semelhante para taxas maiores o

gue a do o agregado-caso.

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes
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Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de decréscimo e, apos
tal segmento, acréscimo em 2012, seguido de tendéncia de decréscimo nos dois ultimos anos.
No agregado-controle observa-se tendéncia de decréscimo com posterior estabilizagdo para

taxas menores o que a do o agregado-caso.

Grafico 35 - Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Infeccdo Respiratdria Aguda (IRA) em
menores de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010
a 2014.

Caso === Controle
20 16,4 15,7
15 — \12,’1/, - 128
10 13'1 -----~--- - \. 8,8
11 -------'------—-----o
5 8,6 38 8,2
0
resp 2010 resp 2011 resp 2012 resp 2013 resp 2014
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3.2.3. Taxas de internagdes por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em menores de 5 anos.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo no periodo. No agregado-
controle observa-se um acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo importante no ano de 2012,
seguido de tendéncia de acréscimo nos dois ultimos anos para taxas maiores do que a do o agregado-

caso, exceto no ano de 2012.

Grafico 36 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em menores
de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso alterndncia de decréscimos e acréscimos, apresentando
tendéncia de discreto acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se decréscimo
em quase todo o periodo, exceto pela tendéncia de discreto acréscimo no ultimo ano para

taxas discretamente menores do que a do o agregado-caso.

Grafico 37 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Doenga Diarreica Aguda (DDA) em menores
de 5 anos nos agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010
a 2014.
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Fonte: Pesquisa

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo no periodo. No
agregado-controle observa-se decréscimo para taxas discretamente menores do que a do o

agregado-caso.

Grafico 38 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em menores
de 5 anos nos agregados entre 25.000 e 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de decréscimo e, apds

tal segmento, discreto acréscimo no ano de 2012, seguido de tendéncia de decréscimo nos

dois ultimos anos. No agregado-controle observa-se alternancia de acréscimos e decréscimos

para taxas discretamente menores do que a do o agregado-caso, exceto no ultimo ano.

Grafico 39 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em menores
de 5 anos nos agregados entre 50.000 e 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de decréscimo e, apds

tal segmento, discreto acréscimo no ano de 2012, seguido de tendéncia de decréscimo nos

dois ultimos anos. O agregado-controle se comporta de forma semelhante para taxas

discretamente maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 40 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Doenga Diarreica Aguda (DDA) em menores
de 5 anos nos agregados acima de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

3.2.4. Taxas de producgdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano).
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A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de decréscimo e,
apos tal segmento, apresenta acréscimo significativo nos dois ultimos dois anos. No agregado-
controle observa-se acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo no ano de 2013,
seguido de tendéncia de discreto acréscimo para taxas discretamente menores do que a do o
agregado-caso, exceto no ano de 2012.

Grafico 41 — Série histdrica de taxas de producdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano)nos
agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.

Caso === Controle

> 5

38 3,6 /
4

—"‘———s\\ //
3 ‘Av‘ 3,7 ~ < 2,5 S
_-="1" 32 Seelo-=T" 31
-

2 2,4

2,2 2,3
1
0

Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014

Fonte: Pesquisa
B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Grafico 42 — Série histdrica de taxas de producdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano)nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se nos inicialmente uma tendéncia de acréscimo e, apds

tal segmento, decréscimo com ligeiras variagdes com tendéncia a estabilizagdo nos ultimos
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anos. No agregado-controle observa-se decréscimo inicial e, apds tal segmento, acréscimo

para taxas maiores do que a do o agregado-caso, exceto no ano de 2011.

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se alterndncia de acréscimos e decréscimos

apresentado tendéncia de decréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se

acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo e tendéncia a estabilizacdo para taxas

maiores do que a do o agregado-caso.

Grafico 43 — Série histérica de taxas de producdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano)nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Grafico 44 - Série histérica de taxas de producdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano)nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de estabilizagdo e,
apos tal segmento, acréscimo no Ultimo ano. No agregado-controle observa-se acréscimo
inicial e, apds tal segmento, decréscimo e tendéncia a estabilizagdo para taxas menores do

gue a do o agregado-caso, exceto no ano de 2011.

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de discreto
decréscimo e, apods tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se acréscimo
e, apos tal segmento, decréscimo no ano de 2013, seguido de acréscimo para taxas maiores
do que a do o agregado-caso.

Grafico 45 — Série histérica de taxas de producdo de atendimentos ambulatoriais (por habitante/ano)nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.2.5. Taxas de internagdes hospitalares por complica¢ges do Diabetes Mellitus.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de decréscimo e,
apos tal segmento, tendéncia de acréscimo nos dois ultimos anos. No agregado-controle
observa-se decréscimo inicial e, apds tal segmento, tendéncia de discreto acréscimo, seguido
de decréscimo significativo para taxas discretamente menores do que a do o agregado-caso,

exceto nos anos de 2011 e 2012.

Grafico 46 — Série histérica de Taxa de internagao por Diabetes Mellitus (DM) nos agregados municipais de caso
e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Grafico 47 — Série histérica de Taxa de internagdo por Diabetes Mellitus (DM) nos agregados municipais de caso
e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de acréscimo e, apods tal
segmento, decréscimo no ano de 2012, seguido de tendéncia de acréscimo nos dois Ultimos
anos. No agregado-controle observa-se decréscimo inicial e, apds tal segmento, tendéncia de
acréscimo para taxas discretamente maiores do que a do o agregado-caso, exceto no ano de

2011.

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo no periodo. No
agregado-controle observa-se tendéncia de decréscimo, exceto no ano de 2013, para taxas
discretamente menores do que a do o agregado-caso, exceto nos dois Ultimos anos.

Grafico 48 — Série histdrica de Taxa de internagdo por Diabetes Mellitus (DM) nos agregados municipais de caso
e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Grafico 49 — Série histérica de Taxa de internagdo por Diabetes Mellitus (DM) nos agregados municipais de caso
e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se tendéncia de decréscimo e, apds tal segmento,
tendéncia de acréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se tendéncia de

decréscimo, exceto no ano de 2012, para taxas menores do que a do o agregado-caso.

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo no periodo. No
agregado-controle observa-se tendéncia de decréscimo para taxas menores do que a do o

agregado-caso.

Grafico 50 — Série histérica de Taxa de internagdo por Diabetes Mellitus (DM) nos agregados municipais de caso
e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.2.6. Taxas de internagdes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC).

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Grafico 51 — Série histérica de taxas de internagdes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos
agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de acréscimo no periodo. No
agregado-controle observa-se tendéncia de acréscimo para taxas discretamente maiores do

gue a do o agregado-caso.

B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de acréscimo, exceto no ano de 2013
que houve decréscimo. No agregado-controle observa-se acréscimo inicial e, apds tal
segmento, estabilizacdo para taxas discretamente maiores do que a do o agregado-caso,

exceto no ano de 2012.

Grafico 52 — Série histdrica de taxas de internagGes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos
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agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Grafico 53 — Série histdrica de taxas de internagGes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se alternancia de acréscimos e decréscimos com
tendéncia de decréscimo no ultimo ano. No agregado-controle observa-se tendéncia de
acréscimo, exceto no ano de 2011, com taxas discretamente maiores do que a do o agregado-

caso, exceto nos anos de 2012 e 2013.

D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observam-se alternancias discretas de acréscimos e
decréscimos, no final com tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se
decréscimo, exceto no ultimo ano que tem tendéncia de discreto acréscimo decréscimo para

taxas menores do que a do o agregado-caso.
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Grafico 54 — Série histérica de taxas de internagGes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Grafico 55 — Série histérica de taxas de internagGes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se nos anos uma tendéncia de acréscimo, exceto no
ultimo ano que apresenta tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se
tendéncia de acréscimo, exceto no ano de 2013, para taxas menores do que a do o agregado-

caso.
3.2.7. Taxas de internagGes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC).

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de discreto acréscimo e,

apos tal segmento, tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se tendéncia de
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decréscimo, exceto no ano de 2013, para taxas discretamente maiores do que a do o

agregado-caso.

Grafico 56 — Série histérica de taxas de internagdes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva nos
agregados municipais de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Grafico 57 — Série histérica de taxas de internagdes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se inicialmente uma tendéncia de acréscimo e, apos tal
segmento, tendéncia de decréscimo, seguido de tendéncia de discreto acréscimo no ultimo
ano. No agregado-controle observa-se alternancia de acréscimo e decréscimo com tendéncia

de decréscimo no ultimo ano para taxas maiores do que a do o agregado-caso.

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se nos inicialmente uma tendéncia de discreto

decréscimo e, apds tal segmento, tendéncia de acréscimo com estabilizacdo. No agregado-
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controle observa-se acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo para taxas maiores do

gue a do o agregado-caso, exceto no ultimo ano

Grafico 58 — Série histérica de taxas de internagdes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Grafico 59 — Série histdrica de taxas de internagdes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo, exceto no ano de
2013. No agregado-controle observa-se acréscimo inicial e, apds tal segmento, decréscimo

para taxas menores do que a do o agregado-caso.

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes
Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de decréscimo e,
apos tal segmento, estabilizacdo. No agregado-controle observa-se tendéncia de decréscimo,

exceto no ano de 2013, para taxas menores do que a do o agregado-caso.
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Grafico 60 — Série histérica de taxas de internagdes hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva nos
agregados municipais de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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3.2.8. Taxas de incidéncia de Tuberculose Pulmonar.

A- Faixa populacional de menos de 10.000 habitantes

Grafico 61— Série historica de taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar positiva nos agregados municipais
de caso e controle de até 10.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo, exceto no ano de
2012. No agregado-controle observa-se tendéncia de acréscimo, exceto no ano de 2012, para

taxas menores do que a do o agregado-caso, exceto nos anos de 2011 e 2014.

B- Faixa populacional de mais de 10.000 e menos de 25.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de decréscimo e,
apos tal segmento, tendéncia de acréscimo e estabilizacdo. No agregado-controle observa-se
decréscimo inicial e, apds tal segmento, acréscimo, seguido de tendéncia de decréscimo no

ultimo ano para taxas menores do que a do o agregado-caso.
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Grafico 62— Série histdrica de taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar positiva nos agregados municipais
de caso e controle de mais de 10.000 até 25.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

C- Faixa populacional de mais de 25.000 e menos de 50.000 habitantes

Grafico 63 — Série histdrica de taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar positiva nos agregados municipais
de caso e controle de mais de 25.000 até 50.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.

Caso === Controle
46
A2 1
>0 36,4 _ — 378
40 5 — "’—"— _—~‘\\ \ 329
30 ----'---_-— 42,5 ..~~ }"
7 20 ¢

20 26 7,0
10

0

Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014

Fonte: Pesquisa

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se tendéncia de
acréscimo, exceto no ano de 2013, para taxas menores do que a do o agregado-caso, exceto

no ano de 2014.

D- Faixa populacional de mais de 50.000 e menos de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se nos anos iniciais uma tendéncia de acréscimo e, apds
tal segmento, tendéncia de decréscimo. No agregado-controle observa-se acréscimo inicial e,
apos tal segmento, decréscimo, seguido de tendéncia significativa de acréscimo no ultimo ano

para taxas maiores do que a do o agregado-caso, exceto nos anos de 2012 e 2013.
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Grafico 64 — Série histdrica de taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar positiva nos agregados municipais
de caso e controle de mais de 50.000 até 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Pesquisa

E- Faixa populacional de mais de 100.000 habitantes

Para o agregado-caso observa-se uma tendéncia de decréscimo, exceto no ano de
2013. No agregado-controle observa-se tendéncia de decréscimo, exceto no ano de 2012,
para taxas menores do que a do o agregado-caso.

Grafico 65 — Série histdrica de taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar positiva nos agregados municipais
de caso e controle de mais de 100.000 habitantes. Periodo de 2010 a 2014.
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4. ASPECTOS RELEVANTES ACERCA DA ANALISE DE RESULTADOS

A descricao dos principais resultados inicia-se pelo dimensionamento contextual de
implanta¢do do “Programa Mais Médicos” (PMM) no Brasil e no Rio Grande do Sul. Em seguida
estdo descritos sumariamente alguns apontamentos de analise tendencial para os 5 pares de
agregados de acordo com a estratificacdo de faixas populacionais, com énfase nas principais
altera¢des observadas. Por fim, sdo formuladas algumas hipéteses explicativas para os

resultados encontrados.
Taxas de oferta de profissionais médicos para o Brasil e o Rio Grande do Sul

De acordo com dados disponibilizados pelo Conselho Federal de Medicina (¢F™-2013) o
Brasil chegou ao final de 2013 com cerca de 390 mil médicos registrados, perfazendo uma taxa
de oferta de 1,97 médicos para cada 1.000 habitantes. Entretanto, segundo dados
provenientes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), de dezembro
daquele mesmo ano, aproximadamente 324.000 dos médicos registrados no CFM estavam
cadastrados em estabelecimentos publicos e privados de saude (aprox. 83% do total
registrado no CFM), o que reduziria a taxa de oferta populacional para 1,6 profissionais
médicos para cada 1.000 habitantes, com maiores concentracdes nos estados de Sao Paulo,
Rio de Janeiro e no Distrito Federal. No mesmo periodo havia um contingente de 5,4% de
municipios sem médicos cadastrados em estabelecimentos de saude e 80,6% dos municipios
com menos de 1 profissional médico para cada 1.000 habitantes (CNES).

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

Considerado o periodo intermedidrio na série histérica considerada, de dezembro de
2013, ao estabelecer especificacdes de dados para profissionais médicos cadastrados (CNES)
em estabelecimentos tipicos de ABS/APS e vinculados ao SUS, as taxas de oferta populacional
para o pais e para a maioria dos estados eram significativamente menores. Em tais
especificacOes, as taxas de oferta populacional eram de 0,2 médicos por 1.000 habitantes,

para o Brasil e Rio Grande do Sul. No Brasil aproximadamente 30% dos municipios ndao
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possuiam médicos cadastrados em servicos de ABS/APS com atendimento do SUS, no Rio
Grande do Sul essa proporcado era de aproximadamente 41%.

Na mesma ocasido (dez/2013), a proporg¢ado de profissionais médicos cadastrados em
estabelecimentos com essas especificidades correspondia a somente 13,7% do total de
profissionais médicos cadastrados. Mesmo assim, eram observadas maiores taxas nos estados
das regides Sudeste e Sul.

Ainda em dezembro de 2013 no Brasil, de acordo com faixas populacionais dos
municipios, as taxas de oferta de profissionais médicos cadastrados em servigcos de saude e.
mais especificamente, daqueles com atuacdo no SUS e em servicos de ABS/APS, eram
respectivamente de:

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

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

- 2,5 e 02 médicos/1.000 hab. em municipios na faixa de 25.000 a 49.999 hab.;

- 3,7 € 0,2 médicos/1.000 hab. em municipios na faixa de 50.000 a 99.999 hab.; e
- 6,3 e 0,1 médicos/1.000 hab. em municipios com mais de 100.000 hab.

Portanto, em se tratando das taxas de ofertas de profissionais médicos por faixas
populacionais de municipios, observa-se um incremento significativo em ordem crescente,
sendo que, que maior faixa (>10.000 hab.) possuia uma taxa quase 4 vezes maior do que a
menor faixa (<10.000 hab.). Em se tratando de profissionais médicos com atuag¢do no SUS e
ABS/APS ocorre o inverso, ou seja, a maior faixa possuia uma taxa quase trés vezes menor do
gue a menor faixa.

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

de profissionais médicos com atuacdo no SUS e servicos de ABS/APS.
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Em dezembro de 2013 o Rio Grande do Sul possuia uma taxa de oferta de
aproximadamente 2 médicos cadastrados para 1.000 hab. (CNES), sendo que, na mesma
ocasido, havia um contingente de 11,2 % de municipios sem médicos cadastrados e 76 % de
municipios com menos de 1 médico cadastrado para cada 1.000 hab. Entre os meses de
dezembro de 2005 e 2010 houve um incremento de 60,7% no cadastro de profissionais
médicos nos estabelecimentos de saude do Rio Grande do Sul, ja entre os meses de dezembro
de 2010 e 2014 houve um incremento menor, de 17.4%.

Em se tratando especificamente do cadastro de médicos com atendimento no SUS e
em servicos de ABS/APS no Rio Grande do Sul (dez/2013) houve incremento de 24,7% entre
2005 e 2010 e de 6,6% entre 2010 e 2014. Considerada a mesma condi¢do anterior, mas
especificando as ocupagdes profissionais de médicos com atendimento ao SUS, o incremento
entre 2005 e 2010 foi de 72,0% e entre 2010 e 2014 foi de 10,3%. Ou seja, no periodo de
intercurso de implantacdo do PMM no estado, identifica-se um menor incremento do que no
periodo anterior.

No estudo relatado, quando considerados somente os municipios gauchos
selecionados para os agregados de casos, houve diferencas proporcionais nas ofertas de
médicos (genericamente e especificamente para os estabelecimentos de ABS/APS com
atendimento ao SUS), para o periodo anterior (2010-2013) e de intercurso da implantacdo do
PMM no estado (2013-2014), conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 3. Diferencas proporcionais das taxas de ofertaslde médicos (total e especificamente de médicos com
atendimento em servigos de Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude) em agregados de municipios gauchos

com implantagdo do “Programa Mais Médicos” de distintas faixas populacionais, selecionados para a amostra
do estudo. Periodos de dezembro de 2010 a 2012 e de 2013 a 2014.

Dif. % Dif. %
H 0, H 0,
o - Dif. % Dif.% | 3010-2012 | 2013-2014
Agregados municipais e faixas populacionais 2010-2012 | 2013-2014 - AT
Médicos Médicos ALLLE s
ABS/APS-SUS | ABS/APS-SUS
Al- Menos de 10.000 hab. 1,4 -9,7 -17,2 -31,7
A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab. 22,4 9,5 -22 5,9
A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab. 4,9 -3,4 -30,9 -10,6
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab. -10,4 6,5 11,5 -19
A5- Mais de 100.000 hab. 3 -14,8 3,1 -18,3

Fonte: Estudo

Os decréscimos identificados no cadastramento de médicos nos agregados municipais

de casos, notadamente no periodo de intercurso da implantagao do PMM no Rio Grande do
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Sul (2013- 2014), podem indicar subnotificagdes no CNES e a predominancia de um carater
substitutivo desses profissionais nos primeiros ciclos. Ou seja, sdo dados que subsidiam a
hipétese de que o PMM em seus primeiros ciclos de implantagdo apresentou aporte
caracteristicamente substitutivo, pelo menos nos municipios incluidos nos grupos amostrais.

O mesmo fendbmeno, decréscimo nas taxas de ofertas de médicos (todos e
especificamente aqueles com atendimento ao SUS em estabelecimentos de ABS/APS), ndo
ocorreu tdo acentuadamente nos grupos de municipios que nao implantaram o PMM (grupos-
controles). Em se tratando desses agregados-controles, somente os municipios entre 25.000
hab. e 100.000 hab. (A3 e A4) apresentaram decréscimo s das taxas de ofertas de médicos
(respectivamente A3= -3,8% e Ad4= -0,8%) e de médicos com atendimento ao SUS na ABS

(respectivamente A3=-35,3% e Ad4=-21,2%).
Implantagdo do Programa Mais Médicos no Rio Grande do Sul

Segundo a planilha de dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul (SES-RS), até o més de maio de 2014 houve 4 ciclos de insercao e distribuicao
de profissionais médicos do PMM em municipios galchos, perfazendo um total de 1.066
médicos distribuidos em 382 municipios (76,8% do total de municipios). No primeiro ciclo
foram inseridos 76 médicos (7,1%); no segundo ciclo, 319 médicos (30%); no terceiro ciclo,
240 médicos (22,6%); e no quarto ciclo, 427 médicos (40,2%).

Consideradas as 7 Macrorregides de Salde do Rio Grande do Sul, eis a distribuicao
proporcional de municipios onde ocorreu a implantacdo do PMM nos 4 ciclos iniciais: 77% de
da Macrorregidao Centro-Oeste, 85% da Macrorregiao Metropolitana, 56% da Macrorregiao
Missioneira, 83% da Macrorregido Norte, 60% da Macrorregido Serra, 96% da Macrorregido
Sul e 84% da Macrorregiao Vales.

Quando considerada a distribuicdo proporcional de médicos inseridos pelo PMM entre
as Macrorregides de Saude, eis as frequéncias aferidas: Centro-Oeste com 11,0% do total;
Metropolitana com 40,4% do total; Missioneira com 9,1% do total; Norte com 13,7% do total;
Serra com 5,3% do total; Sul com 11,8% do total e Vales com 8,6% do total. Acerca da
Macrorregido Metropolitana, conforme registrado anteriormente, até o quarto ciclo
aproximadamente 12% do total de médicos do PMM estavam inseridos no municipio de Porto

Alegre.
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Assim mesmo, embora a Macrorregidao Metropolitana tenha recebido um maior aporte
proporcional de novos médicos, as taxas populacionais indicam que houve maio aporte nas
Macrorregioes Norte e Sul:  1,0/10.000 hab. na Centro-Oeste,0,9/10.000 hab. na
Metropolitana; 1,0/10.000 hab. na Missioneira, 1,3/10.000 hab. na Norte; 0,5/10.000 hab.na
Serra, 1,2/10.000 hab. na Sul e 1,1/10.000 hab. na Vales.

Nos termos legais de classificagdo para categorias de médicos do PMM, do total de
profissionais inseridos pelo PMM no Rio Grande do Sul, somente 5,6% eram “médicos
visitantes” (médicos formados no Brasil); o restante (94,4%) eram “médicos intercambistas”
(20% de intercambistas individuais e 74,4% de intercambistas oriundos de programas de
cooperacao internacional).

Portanto, houve um grande volume e abrangéncia de municipios gauchos

contemplados pelo PMM nos seus 4 ciclos iniciais.
Anadlise comparativa dos indicadores selecionados

Para facilitar a descricdo dos principais resultados, devem ser consideradas as
seguintes legendas para discriminar as faixas populacionais dos agregados municipais: Al-
Menos de 10.000 hab.; A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3- Mais de 25.000 e
menos de 50.000 hab.; A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.; A5- Mais de 100.000
hab.

Acerca dos indicadores de estrutura, referidos na descricdo metodoldgica, de um
modo geral observa-se um maior incremento nos agregados municipais com implantacdo do
PMM (casos). Por exemplo, ao longo do periodo estudado as taxas de cobertura de Equipes
de Saude da Familia (por 4.000 habitantes, de acordo com padrdo minimo estabelecido pela
Politica Nacional e Atencdo Basica- PNAB) nos agregados municipais de casos obtiveram um
incremento mais acentuado do que nos agregados-controles, exceto na faixa populacional A4.
A mesma diferenca de tendéncia incremental é observada nas taxas de atendimentos
ambulatoriais realizados a partir de 2013, principalmente nos agregados-casos Al e A4.

Ja as taxas de cobertura de Agentes Comunitarios de Saude (por 750 habitantes, de
acordo com padrdo minimo estabelecido pela PNAB) ndo apresentaram diferencas
acentuadas, quando comparados os agregados de casos e controles, salvo o agregado de casos

na faixa populacional com menos de 10.000 hab.
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As transferéncias financeiras estaduais, em valores anuais per capita, para o custeio da
Atencdo Basica ndo apresentou diferencas acentuadas na comparacao entre os agregados de
casos e controles, em todas as faixas populacionais. Embora tenha havido um incremento nos
referidos valores a partir de 2013.

As transferéncias financeiras federais (RS anuais per capita) para o custeio no bloco de
financiamento da Atencdo Basica também ndo apresentaram diferencas acentuadas na
comparacdo entre os agregados de casos e controles, em quase todas as faixas populacionais.
A excecdo é a faixa populacional de mais de 50.000 hab. e menos de 100.000 hab. do agregado
municipal de controle, em que houve um aumento mais expressivo ao longo do periodo.

Considerados os indicadores sobre as proporg¢des de internagdes hospitalares por
causas sensiveis a Atencdo Primdria a Saude (APS), ndo se constatou alteracdes substanciais
aparentes nas tendéncias analisadas em e entre todos os agregados municipais de casos e
controles. Observa-se em todos os agregados municipais, de casos e controles, uma tendéncia
de decréscimo gradual dessas proporcdes ao longo do periodo estudado, sem alteragdes
significativas a partir do periodo de intercurso da implanta¢ao dos 4 ciclos iniciais do PMM
(Grafico 66).

Grafico 66. Tendéncias para proporg¢des (em %) de internagdes por causas sensiveis a Aten¢do Primaria a Saude

em agregados municipais do Rio Grande do Sul, com e sem a implanta¢do do “Programa Mais Médicos”,
respectivamente “casos” e “controles”. Periodo de 2010 a 2014.
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A1- Menos de 10.000 hab.; A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab.; A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.; A5- Mais de 100.000 hab.

Fonte: Estudo

Especificamente para as taxas de internacoes hospitalares por Infeccdo Respiratoria
Aguda (IRA) em menores de 5 anos também ndo é possivel identificar diferencas acentuadas

entre os agregados de casos e controles. Nas faixas populacionais A3 e A5 dos agregados
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municipais de casos houve uma discreta diminuicdo nas referidas taxas a partir de 2013,
entretanto, com taxas muito préximas daquelas dos agregados municipais de controles.

Para as taxas de interna¢des hospitalares por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em
menores de 5 anos houve diminui¢gao mais acentuada a partir de 2013 nas faixas populacionais
A1, Ad e A5 dos agregados municipais de casos. Enquanto no mesmo periodo, houve aumento
das mesmas taxas de internagdo hospitalar nos agregados municipais de controle Al e A4.

Considerado o indicador proporcional de internacdes hospitalares por complicacdes
do Diabetes Mellitus no periodo estudado, somente na faixa populacional A4 do agregado
municipal-caso para a faixa populacional de houve decréscimo acentuada, em relacdo ao
agregado de controle pareado. Para o mesmo indicador houve um aumento de internagdes
hospitalares nas faixas populacionais Al e A4 dos agregados municipais de casos.

N3o foram identificadas diferencas aparentes na comparac¢ao entre agregados de
casos e controles para os indicadores de internacGes hospitalares por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) no mesmo periodo.

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

Em suma, em se tratando de indicadores estruturais de cobertura de Equipes de Saude
da Familia e producdo de atendimentos ambulatoriais é possivel descrever incrementos
diferenciais nos agregados municipais de casos a partir de 2013, embora discretos. O que ndo
ocorre com os indicadores estruturais de financiamento de custeio, a partir de transferéncias
federais e estaduais para a Atencdo Basica. Em se tratando de indicadores indiretos de
impactos decorrentes da implantagdo e qualificacdo de servigos de ABS/APS, salvo em alguns
indicadores e faixas populacionais especificas, ndo foram identificadas diferencas aparentes
na comparagdo entre os agregados municipais de casos e controles.

Todavia, convém assinalar que, de um modo geral, os agregados municipais de casos

apresentaram discretos incrementos nos indicadores de impacto no periodo a partir de 2013.
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Como descrito anteriormente, ndo foram identificadas alteracdes ou diferencas
aparentes na andlise comparativa da maior parte dos 13 indicadores considerados para a
comparagao entre agregados municipais de casos e controles.

A informacado de que houve incremento das taxas de cobertura de Equipes de Saude
da Familia (ESF) nos agregados municipais com implantagcdao do PMM subsidia a hipdtese de
gue também possa ter havido incrementos associados, além dos profissionais médicos e suas
ocupacdes. As ESF’s contam com o trabalho de outros profissionais de nivel superior, médio e
elementar, embora, especificamente no que se refere aos Agentes Comunitarios de Saude,
nao tenha sido identificado incremento associado.

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

Existem poucos estudos publicados, no plano nacional e no internacional, que tratam
mais especificamente de indicadores estruturantes e de impactos de curto prazo, a partir da
implantacdo de servigos de ABS/APS.

Por exemplo, Miranda, 1998, num relatdrio de investigacdo incluido em dissertacdo de
Mestrado, descreveu alguns indicadores referentes ao periodo de implantacdo de curto prazo
(1994-1996) do, entdo denominado, “Programa Saude da Familia”, no municipio de Quixada-
CE. Em tal estudo, também baseado em fontes secundarias, o autor identificou que, apesar
da alta cobertura do PSF (sobretudo em areas rurais), houve um aumento de custos do
Sistema Municipal de Saude, a inalteracdo de custos das internagdes hospitalares e do volume

de demandas no pronto-atendimento ambulatorial localizado no hospital municipal e a piora
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de indicadores municipais de morbidade e mortalidade. Em andlise mais detalhada, o mesmo
autor identificou que tais achados se deviam a uma dindmica prépria de implantacdo de novos
servicos de ABS/APS, com identificagdo e inclusdo de novas demandas que requeriam
encaminhamentos e, assim, tendiam a aumentar os custos do sistema municipal de Saude. Do
mesmo modo, constatou que a aparente piora de indicadores se devia ao decréscimo nas
subnotificacdes de registros; que a manutenc¢ao de custos de interna¢des hospitalares se devia
a uma mudanca nos tipos de internacdes e tempos médios de permanéncia (manejo de casos
mais graves, menos rotatividade); que a manutenc¢ado do volume de demandas no servico de
pronto-atendimento ambulatorial se devia a uma substituicio de demandantes residentes
nos municipios por outros demandantes oriundos de municipios limitrofes.

Nos casos particularmente considerados, de agregados municipais com a implantacao
do PMM, o periodo é ainda mais curto (cerca de 18 meses) e, embora ndao tenham sido
identificadas pioras nos indicadores analisados, em termos de comparag¢do com os agregados
municipais de controles, tampouco observou-se melhoras aparentes,

Uma hipdtese plausivel para explicar a nao identificagdo de impactos imediatos
considerados positivos e decorrentes da implantacdo ou ampliacdo de servigos de ABS/APS
nos agregados de municipios analisados e com a implantacao do PMM, reporta-se ao ciclo de
identificacdo e inclusdo de novas demandas em fases iniciais, caracteristicos em tais situagoes.

Hipoteticamente é plausivel que, em sua fase inicial, a implantacdao e expansao de
servicos de ABS/APS, com a insercdo de trabalho médico, como no caso PMM, possam
aumentar os fluxos de encaminhamentos hospitalares e ambulatoriais especializados. O que
s6 pode ser aferido com a repeticdo da analise dos agregados municipais quando decorrido
um periodo maior de tempo.

Outra hipdtese plausivel para explicar os resultados de impactos, esta referida a
predominancia de carater substitutivo de profissionais médicos nas amostras selecionadas de
agregados municipais, por ocasido dos ciclos iniciais de implantacido do PMM em
estabelecimentos de saude (em sua totalidade ou naqueles especificamente de ABS/APS e
vinculados ao SUS). A andlise do cadastramento desses profissionais ao longo do periodo
indica que ndo houve incrementos aparentes de sua quantidade nos municipios selecionados

para as amostras de agregados-casos.
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O que também poderia ser hipoteticamente explicado por eventuais subnotificagcdes
no CNES, ou seja, o ndo cadastramento dos novos profissionais médicos inseridos a partir do
PMM. Contudo, ao analisar a tendéncia histérica de cadastramentos observa-se aparente
inconsisténcia somente no ano de 2011 (Quadro 2).

De todo modo, mesmo que em cardter inicialmente e predominantemente
substitutivo, houve a insergdo de novos profissionais e possivelmente de novas praticas, de
inovacoes tecnoldgicas, de modos de organizacdo e gestdo no ambito de servicos locais e
municipais de ABS/APS, o que ndo pode ser aferido e nem analisado por esse tipo de estudo.

Estudos descritivos e exploratdrios, como o que estd sumariamente descrito no
presente artigo, ndo tém a condi¢do e nem a pretensao de apresentar evidéncias explicativas
ou estabelecer associa¢des estatisticamente significantes. Particularmente quando a andlise
esta restrita ao exiguo periodo de tempo compreendido na fase inicial de implanta¢do de uma
estratégia institucional que esta programada para um prazo mais largo.

Mesmo reiteradas as limita¢des de estudos dessa natureza e carater, importa subsidiar
hipdteses plausiveis para a analise sobre a referida fase inicial de implantacao efetiva de
estratégias programaticas e servicos de Atencdo Primaria a Saude. Hipdteses plausiveis que
possam ser confirmadas ou refutadas a partir de novos estudos, com pretensdes de
aprofundamento de analise e maior consisténcia metodoldgica, que permitam inferéncias a
partir de associacOes estatisticamente significativas. Como também, hipdteses que possam

ser revisadas a partir de estudos com maior periodizacdo, de médio e longo prazos.
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Resumo

A partir da implantagdo de uma estratégia programatica governamental, o “Programa Mais Médicos”
(PMM), tem ocorrido a inserg¢do e o incremento dessas ocupacgGes e atividades profissionais em servigos de
Atencgdo Primdria a Saude (APS) de todo o pais. Considerada tal iniciativa, que resultados de curto prazo podem
identificados e comparados entre agregados de municipios do Rio Grande do Sul?

O artigo versa sobre um subtipo de ensaio comunitdrio, um estudo de caso-controle de agregados
municipais, a partir de dados de fontes secundarias, com propdsito exploratério e analise descritiva de um
conjunto selecionado de indicadores correlatos aos servigos de APS.

Genericamente, observou-se o incremento de indicadores estruturais nos agregados de municipios com
implantagcdo do PMM. Sobre os indicadores de resultados selecionados, observou-se discreto incremento na
produgdo de servigos nos agregados com PMM, contudo, ndao foram identificadas diferengas aparentes de
impactos entre o agregados casos e controles.

Hipoteticamente os resultados podem ser explicados pelo exiguo tempo decorrido desde a implantagdo
do PMM, por subnotificagbes nos cadastros dos médicos nos estabelecimentos de saide (CNES), além da
predominancia de carater substitutivo de ocupa¢ées médicas nos municipios com PMM implantado e
selecionados para o estudo.

Palavras-chaves: Programas Médicos Regionais, Médicos Graduados Estrangeiros, Distribuicdo de Médicos,
Médicos de Atencdo Primaria, Atengdo Primaria a Saude.

Abstract

What are the short-term impacts occurred in the early cycles implementation of the "More Doctors
Program" (PMM) in municipalities of Rio Grande do Sul?

This article focuses on one community trial subtype, added to multiple groups, in longitudinal
retrospective time series, based on data from secondary sources, with descriptive analysis of exploratory
purpose. It is conformed by 10 groups clusters of municipalities of Rio Grande do Sul, selected and stratified into
five population groups, being matched by the deployment condition and not implementation of PMM. We
carried out comparative and descriptive analysis of a selected set of indicators related to the services of Primary
Health Care (PHC).

In general, there was the structure of indicators of growth in clusters of municipalities with
implementation of PMM, especially in conglomerates with smaller populations tracks. In terms of outcome
indicators showed a slight increase in the production of services in conglomerates with implementation of PMM,
however, significant differences in hospital admissions were identified by sensitive causes and other APS's own
impact indicators.

The most plausible hypotheses to explain the findings are referred to the narrow time between the
implementation of the PMM and the study, besides the fact that in the early cycles of program implementation
was substitute character predominance of medical professional working in selected municipalities to the study.

Keywords: Regional Medical Programs, Foreign Medical Graduates, Physicians Distribution, Physicians, Primary
Care, Primary Health Care.
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Introdugao

A distribuicdo, oferta e fixacdo de médicos e suas ocupagdes profissionais tendem a
ser influenciadas por um conjunto complexo de interesses e de fatores de ordem pessoal,
institucional, corporativa, politica, econdmica etc.

Atualmente a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organiza¢do Pan-Americana
da Saude (OPAS) ndo definem e nem recomendam a prescricdo de padrdes minimos ou 6timos
para taxas populacionais de oferta de médicos, tampouco para metas nacionais correlatas
(CFM, 2013). Assim mesmo, o Ministério da Saude brasileiro estabeleceu como parametro
minimo e também meta nacional, uma taxa de oferta de pelo menos 2,5 médicos para cada
1.000 habitantes.!

Considerada a relacdo entre as demandas e ofertas de profissionais médicos e
ocupacdes médicas em servicos publicos de saude, notadamente em servicos de Atencdo
Primaria ou Basica a Saude (ABS/APS), ha constatacdo de desequilibrios e deficiéncias em
grande parte dos paises economicamente e socialmente menos desenvolvidos. No Relatdrio
Mundial de Saude 2006 2 consta a estimativa de que as popula¢des que vivem em regides
rurais em todo o mundo, embora ainda proporcionalmente predominantes, sao servidas por
apenas 38% do pessoal de enfermagem e por menos de 25% dos médicos disponiveis. A
deficiéncia na oferta e na distribuicdo de profissionais de salde é frequentemente
evidenciada como um obstdculo grave ao esforco de garantia de equidade no acesso aos
servicos basicos de saude e como entrave para se alcancar metas estabelecidas nos planos
nacionais de saude.

Embora no Brasil a taxa média de médicos ativos e suas ocupacdes profissionais possa
ser considerada intermediaria, em termos de comparac¢bes internacionais, as grandes
periferias urbanas e as areas com menores densidades populacionais possui taxas bem
menores de oferta. Especificamente quando comparado com paises de caracteristicas
proximas, em termos sociais e econdmicos, o pais geralmente estd colocado em posicoes
inferiores. Por exemplo, no quadro comparativo entre 42 paises selecionados pela OMS e a
”QOrganizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico” (OCDE) em 2011, o Brasil

estava na 312 posicdo 3.
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O pais também apresenta disparidades e iniquidades na disponibilizagdo, na
distribuicdo e na fixacdo de profissionais médicos e respectivas ocupacdes, considerados seus
diversos contextos territoriais e sociais. O problema maior ndo reside propriamente na taxa
média de oferta, mas na equidade distributiva dos profissionais médicos e suas ocupacdes em
estratos de renda populacional e densidade demografica.

Recentemente o Conselho Federal de Medicina divulgou relatérios de um estudo de
demografia médica®>* em que real¢a um crescimento exponencial de médicos em atividade,
com énfase em: maior crescimento da populacdo de médicos em relagdo ao crescimento da
populacdo em geral, maior entrada do que saida de médicos no mercado de trabalho,
aumento expressivo na oferta de vagas e cursos de Medicina, grande multiplicidade de
vinculos e longas jornadas de trabalho.

Entretanto, no mesmo estudo de demografia médica do CFM3* estdo evidenciadas
desigualdades na distribuicdo geografica da oferta de ocupag¢des médicas, em termos gerais e
de acordo com determinadas especialidades, além da disparidade da oferta de tais ocupacdes
nos setores publico e privado. No pais ha maiores taxas de ofertas de ocupac¢des profissionais
médicas em regiGes metropolitanas e em municipios com maiores portes populacionais e
melhores condi¢des econdmicas. A populagdo coberta por planos e seguros de saude privados
possuia na ocasido do referido estudo uma taxa de oferta de ocupag¢des médicas quatro vezes
maior do que a populac3o que dependia exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS).

Corroborando com o destaque da problematica em questdo, no inicio de 2011, um
estudo nacional e amostral de opinides abordou a tematica da Saude, sendo que, no mesmo,
revelou-se que aproximadamente 58% dos respondentes apontaram a “falta de médicos”
como o principal problema do Sistema Unico de Satude (SUS).5

Conforme afirmado anteriormente, dados, informacdes e analises sobre a distribuicao,
a oferta e a fixagcdo de médicos e suas ocupagbes profissionais tém sido amplamente utilizados
em debates sobre justificativas, pertinéncias e propdsitos para politicas institucionais publicas
afins. Um contexto situacional que requer revisdes criteriosas e o aporte de estudos que
possam produzir hipdteses plausiveis ou evidéncias empiricas acerca do processo e intercurso
de implantacdo de estratégias institucionais que visam o enfrentamento de problemas dessa

natureza.
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Em meados de 2013, o governo brasileiro instituiu o “Programa Mais Médicos” (PMM),
editado inicialmente por Medida Proviséria e posteriormente regulamentado por legislacdo
federal, tendo como parte integrante o “Projeto Mais Médicos para o Brasil” (PMMB). Tal
iniciativa estabelece o propdsito primordial de incrementar o provimento de ocupacdes
profissionais médicas em servicos e equipes de Aten¢do Basica ou Primaria a Saude (ABS/APS),
para regides, municipios e localidades com auséncia ou deficiéncia desses profissionais. Além
de também objetivar o incremento de investimentos publicos para a estruturacdo e
qualificacdo de unidades basicas de saude e hospitais nas mesmas dareas; de expandir e
qualificar a formacao e a especializacdo de médicos com énfase na ABS/APS. Desde o final de
2013, desencadeou-se o processo de implantacdo efetiva do PMM a partir de ciclos de
insercdo de profissionais médicos em municipios selecionados que aderiram ao programa.

Em perspectiva processual e dinamica logistica, o PMM pode ser caracterizado como
uma estratégia (inter)institucional, do tipo programatica, porque consubstancia a
implementacao de determinada politica institucional, a partir da ordena¢ao de recursos com
finalidades especificas, da definicao de objetivos predeterminados e da condugdao normativa
Unica®.

O PMM preconiza énfase em regides e municipios considerados prioritarios para o SUS.
Os critérios priorizacdo estdo referenciados em norma especifica vigente, datada de periodo
anterior: areas de dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam populag¢des
em situacdo de maior vulnerabilidade. As principais condicGes especificas para caracterizacdo
de vulnerabilidades prioritarias, estabelecidas nessa norma, sao: municipios com 20% ou mais
de sua populacdo vivendo em extrema pobreza, municipios de maior porte populacional (>
80.000 hab.) com a combinacdo de baixos niveis de receita publica "per capita" e de alta
vulnerabilidade social de seus habitantes e municipios situados em dareas de Distritos
Sanitdrios Especiais Indigenas.

No periodo inicial de implantagdo do PMM no pais (2013-2014), em conjuntura de
intermédio e final de mandatos de governos estaduais e federal, houve muita polémica acerca
das justificativas, propdsitos, tipos de contratacdes e de médicos contratados pelo programa.

As contestacGes e questionamentos mais enfaticos partiram de representacdes da categoria
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médica, com ampla repercussao mididtica. Apesar de tais contesta¢des, o PMM foi implantado
com ampla aprovacdo popular’.

Com a regulamentac¢do normativa (legal, institucional e programatica) estabelecida e
o desencadeamento do processo de implantacdo do PMM, algumas questdes de investigacdo
podem ser apresentadas, dentre as quais: quais os resultados iniciais obtidos a partir da
implantacdo efetiva dessa estratégia programatica em contextos e casos reais?

Ha revisbes sistemadticas sobre estudos que tratam da oferta e distribuicdo de
profissionais de salde e acessibilidade em areas rurais e remotas, considerando
particularmente as intervencdes politicas e institucionais orientadas para lidar com tal
problematica. Por exemplo, Wilson et. al.® , apds a sele¢do e revisdo de 110 artigos afins,
concluiram que as estratégias governamentais de cardter mais coercitivo com vistas a atender
demandas de recrutamento, incrementar a oferta e melhorar a distribuicdo de profissionais
de saude, embora possam produzir impactos imediatos, tendem a produzir poucos impactos
positivos em longo prazo.

Uma estratégia governamental que guarda algumas similitudes com o PMM ¢é a da
"Misidn Barrio Adentro” (MBA), implantada pelo governo venezuelano a partir de 2003. A
meta da MBA era atender 60% da denominada “populagdo excluida”. Segundo dados
disponibilizados pelo governo venezuelano, essa meta foi superada em 2006 °. A MBA
venezuelana foi implantada em varias fases: a primeira consistiu na definicao de populagcdes
prioritarias, na busca do apoio das respectivas comunidades, na constituicdo de comités locais
de salde correlatos e em experiéncia-piloto com a contratacdo de médicos e técnicos
estrangeiros (cubanos) e sua adaptacdo a “cultura venezuelana”; a segunda e a terceira fases
consistiram na implantagao efetiva e expansao do referido programa, com o alcance de 72%
de cobertura populacional a partir da oferta de mais de 13 mil médicos cubanos, 2.500
enfermeiras venezuelanas e 797 odontdlogos venezuelanos. Importa salientar que, apesar do
alcance de objetivos quantitativos de cobertura, foram identificadas dificuldades e limitag¢des,
como um frégil sistema de registros e informacdes °.

Outro exemplo de estudo sobre a implantacdo de programa de cooperacao
internacional de médicos cubanos ocorreu na Africa do Sul. Ali, a pesquisadora Baez ° analisou

algumas caracteristicas da implantagao do referido programa na provincia de Gauteng,

88



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Analise do processo de implantagdo do “Projeto Mais Médicos para o Brasil” no estado do Rio Grande do Sul

empregando métodos qualitativos. A andlise enfoca as compreensdes acerca do processo de
recrutamento em Cuba, o ambito e condi¢Bes da pratica clinica de médicos cubanos na Africa
do Sul e os tipos de relacionamentos profissionais, além de caracteristicas de adaptagao no
sistema de saude e na sociedade daquela provincia. A referida autora conclui que houve um
fortalecimento da ABS/APS naquele pais, no entanto, ela relata que o enfoque excessivo no
tratamento curativo gerou dificuldades na adaptac¢ao dos profissionais cubanos.

Convém lembrar, que cooperacdo e insercao de médicos cubanos ndo é novidade no
Brasil. Em estudo sobre esse tipo de cooperacdo, Paiva et. al.!! examinaram o contexto de
formulacdo e a implementacdo do “Acordo para um Programa de Desenvolvimento de

I”

Recursos Humanos para a Saude no Brasil”, sobretudo a partir de 1975. Nessa analise, os
autores discutem as implicacdes de tal tipo de cooperacdo para a institucionalizacdo de
trabalho profissional mais qualificado e na organizacdo do campo da Saude Coletiva no Brasil.
Os mesmos autores assinalam algumas insuficiéncias e dificuldades decorrentes desse tipo de
cooperacao internacional.

Considerados os exemplos sumariamente relatados acima, sdo escassos os estudos
acerca da problemdatica em foco, o que pode justificar as iniciativas de investigacdo que
busquem maiores subsidios para o assunto ou que possam produzir evidéncias sobre a
implantagao de politicas institucionais afins.

Objetivou-se no estudo, ora apresentado nesse artigo, uma analise exploratdria sobre
o processo inicial de implantacdo do PMM em municipios selecionados do Rio Grande do Sul.
Com énfase na descricdo sintética e analise comparativa de indicadores pertinentes e tipicos
da ABS/APS, entre grupos de municipios com e sem a implantacido do referido programa. A
partir da analise exploratdria buscou-se a formulacdo de hipdteses plausiveis para explicar
indicios que possam servir como subsidios para a realizacdo de outros estudos congéneres.

Considerada a fase inicial de implantacdo efetiva do PMM no Rio Grande do Sul, seria
precipitado aferir ou comparar medidas de impacto (outcomes) sobre o estado de saude das
populacdes cobertas, salvo aguelas amparadas somente na pretensdo de formulagcdo de
hipdteses para subsidiar outros estudos mais aprofundados ou de maior periodizacdo. Do

mesmo modo, dada a natureza descritiva e carater exploratorio do estudo, seria
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contraproducente associar os resultados obtidos exclusivamente a especificidade das
iniciativas e medidas evidenciadas.

Por fim, é importante frisar que somente a oferta e disponibilizacdo de aspectos
estruturantes, como o trabalho profissional, recursos e insumos (normativos, financeiros,
fisicos, tecnoldgicos etc.), ndo é suficiente para garantir e melhorar a qualidade do acesso de
usudrios aos servicos de saude’?. Alguns autores, como Starfield 3, destacam que o acesso se
constitui como elemento complexo e significativo para o primeiro contato e a
longitudinalidade do cuidado, particularmente quando se trata da ABS/APS.

Em sendo assim, as descricGes e apontamentos ensejados nesse artigo ndo estdo
referidos aos contextos e condi¢des de acessibilidade ou acesso efetivo aos servigos de saude,
OU mesmo aos processos de sua organizagdo e gestdo. Versam tao somente sobre alguns
aspectos da producdo de servigos e de impactos mensurdveis a partir da implantacdao do PMM
como estratégia institucional de distribuicdo e oferta de trabalho profissional médico em

agregados de municipios.

Aspectos metodoldgicos

Pesquisa avaliatival® longitudinal, retrospectiva em série temporal, sobre intervencio
em agregados com multiplos grupos, a partir de dados de fontes secundarias, com analise
comparativa e descritiva de propdsito exploratdrio.

Trata-se de um subtipo de ensaio comunitario, denominado como estudo de caso-
controle de agregados!®, com a vantagem de baixo custo (em razdo do uso de dados
provenientes de fontes secundarias) e simplicidade analitica. A aplicabilidade desse tipo de
estudo é preconizada para o subsidiamento de hipdteses referentes a intervencdes em
contextos macrossociais de saude'®, caso da implantacdo do PMM. Também s3o reportadas
as limitacOes inerentes a esse tipo de estudo: problemas de eventuais subnotificacbes de
dados obtidos a partir de fontes secundarias, eventuais vieses ocorridos pela distribuicdo
heterogénea da intervengao, além de eventuais interveniéncias confundidoras de outros
fatores (colinearidade).

O contexto escolhido para o estudo é o estado do Rio Grande do Sul, onde muitos

municipios aderiram e implantaram o Programa Mais Médicos (PMM) a partir de meados de
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2013. Até o més de maio de 2014 houve 4 ciclos de inser¢do e distribuicao de profissionais
médicos do PMM, perfazendo um total de 1.066 médicos distribuidos em 382 municipios
(76,8% do total de municipios). No primeiro ciclo foram inseridos 76 médicos (7,1%); no
segundo ciclo, 319 médicos (30%); no terceiro ciclo, 240 médicos (22,6%); e no quarto ciclo,
427 médicos (40,2%). No periodo aludido, do total de médicos disponibilizados pelo PMM,
12% estavam lotados na capital, Porto Alegre.

As Macrorregioes de Saude do Rio Grande do Sul foram contempladas com a seguinte
distribuicao proporcional de médicos do PMM: Centro-Oeste com 11,0%; Metropolitana com
40,4%; Missioneira com 9,1%; Norte com 13,7%; Serra com 5,3%; Sul com 11,8% e Vales com
8,6%.

Nos termos legais de classificacdo para categorias estabelecidas no PMM, do total de
profissionais inseridos pelo PMM no Rio Grande do Sul, somente 5,6% eram “médicos
visitantes” (formados no Brasil); o restante (94,4%) eram “médicos intercambistas” (20% de
intercambistas individuais e 74,4% de intercambistas oriundos de programas de cooperagao
internacional).

Sdo grandes o numero, a proporcao e a diversidade de municipios gauchos
contemplados pelo PMM nos seus 4 ciclos iniciais, assim como, é significativa a concentracao
de profissionais lotados na regido Metropolitana, particularmente na capital. O que dificulta
sobremaneira a definicdo do ambito municipal como unidade de analise para fins
comparativos, mesmo a partir de amostragem. A opgao de agregar municipios em estratos de
faixas populacionais, oriundos de todas as Macrorregides de Saude do estado (conforme a
descricdo adiante), deve-se ao propdsito de contemplar maior abrangéncia em termos de
localizacdo e maior diversidade de condi¢gdes municipais (socio-econOmicas, estruturais etc.).
A exclusdo da capital deveu-se ao carater de singularidade e dificuldade em termos
comparativos no contexto considerado.

Estabeleceu-se um periodo de 5 anos para a analise de dados, de 2010 a 2014,
abrangendo uma fase prévia e outra de intercurso da implantacdo do PMM (até o quarto
ciclo). No decorrer do referido periodo, os meses de dezembro foram estabelecidos como
referéncia para a definicdo a série histérica de dados correspondentes aos cadastros de

servicos e profissionais de salde.
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Em se tratando de um estudo de caso-controle de agregados, utilizou-se a
denominacdo de “casos” para os agregados de municipios que implantaram o PMM e de
“controles” para os agregados de municipios que ndo o implantaram.

Para a definicdo da amostragem de municipios para compor os agregados de “casos”
e “controles”, estabeleceu-se o critério de estratificacdo em 5 faixas de estimativas
populacionais (IBGE, 2014), com quantidades de acordo com a propor¢dao de municipios em
cada faixa populacional do estado e em cada Macrorregido de Saude (salvo nos casos das

faixas com maiores estimativas populacionais), conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1. Descri¢do de faixas populacionais e quantidade de municipios do Rio Grande do Sul, com e sem a
implantagdo do “Programa Mais Médicos” (PMM), selecionados para a amostragem do estudo.

Macro Agregados municipais
Agregados e faixas populacionais Regioes de Casos Controles Total %
Saude (com PMM) (sem PMM)
Al- Menos de 10.000 hab. 7 34 34 68 62,9
A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab. 7 9 9 18 16,6
A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab. 7 6 6 12 11,1
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab. 6 3 3 6 55
A5- Mais de 100.000 hab. 4 2 2 4 3,9
Total 54 54 108 100

Fonte: pesquisa

Os dados foram obtidos a partir de fontes secundarias, pela via de Sistemas de
Informacgdes em Saude de dominio publico: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES) e Sistemas de InformacGes Hospitalares, Ambulatoriais, de Atencdo Basica e de
Agravos de Notificacdo (SIH, SIA, SIAB e SINAN).

Os dados coletados foram processados a partir de tabulacdes e célculos de frequencias
simples, com o auxilio dos programas Tabwin (ver. 3,6b) e Excel.

Os indicadores definidos para a andlise comparativa estdo referidos aos componentes
de estrutura e resultados de anélise sistémica para servicos de saude!? (desconsiderados,
portanto, indicadores de processo), compativeis com servicos de ABS/APS vinculados ao SUS.
- Indicadores de estrutura: Taxa de cobertura de Agentes Comunitdrios de Saude por 750
habitantes (padrdo da Politica Nacional de ABS- PNAB), Taxa de cobertura de equipes da
Estratégia de Saude da Familia por 4.000 hab. (padrdo da Politica Nacional de ABS- PNAB),
Transferéncias estaduais e federais (RS) per capita para o custeio da ABS, Transferéncias
federais (RS) per capita para o custeio da Estratégia de Saude da Familia- ESF (fracdo do Piso

Assistencial Bdsico Varidvel).
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- Indicadores de resultados: Internagdo por causas sensiveis na ABS/APS, Taxa de internagdes
por Infeccdo Respiratéria Aguda (IRA) em menores de 5 anos, Taxa de interna¢des por Doencga
Diarreica Aguda (DDA) em menores de 5 anos, Taxa de atendimento ambulatorial por
habitante, Taxa de internacdo por complicacdes do Diabetes Mellitus, taxas de internacdes
hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC), Taxa de internagdao por insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva,

Para a analise frequencial, com propdsitos descritivos e comparativos entre os
agregados pareados (5 pares), utilizou-se os valores de indicadores anuais no periodo de 5
anos, com énfase na comparacao dos segmentos de periodos anteriores a implantacdo do
PMM (2010 a 2013) e de seu intercurso inicial (2013-2014).

Por se tratar de estudo com propdsito meramente descritivo e de carater exploratério,
nao foram calculadas medidas de associacdo para as médias e frequencias obtidas (razdes de
correlagdo), tampouco para testes de significancia estatistica (diferencas de médias e
significancia de correlacao).

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

aprovado (CAAE n2 38249514.1.0000.5347).
Resultados

A descricao dos principais resultados inicia-se pelo dimensionamento contextual de
implantacdo do “Programa Mais Médicos” (PMM) no Brasil e no Rio Grande do Sul. Em seguida
estdo descritos sumariamente alguns apontamentos de analise tendencial para os 5 pares de
agregados de acordo com a estratificacdo de faixas populacionais, com énfase nas principais
alteragdes observadas. Por fim, sdo formuladas algumas hipéteses explicativas para os

resultados encontrados.
Taxas de oferta de profissionais médicos para o Brasil e o Rio Grande do Sul

De acordo com dados disponibilizados pelo Conselho Federal de Medicina 3, o Brasil
chegou ao final de 2013 com cerca de 390 mil médicos registrados, perfazendo uma taxa de
oferta de 1,97 médicos para cada 1.000 habitantes. Entretanto, segundo dados provenientes
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), de dezembro daquele mesmo
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ano, aproximadamente 324.000 dos médicos registrados no CFM estavam cadastrados em
estabelecimentos publicos e privados de saude (aprox. 83% do total registrado no CFM), o que
reduziria a taxa de oferta populacional para 1,6 profissionais médicos para cada 1.000
habitantes, com maiores concentracdes nos estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e no Distrito
Federal. No mesmo periodo havia um contingente de 5,4% de municipios sem médicos
cadastrados em estabelecimentos de saude e 80,6% dos municipios com menos de 1
profissional médico para cada 1.000 habitantes (CNES).

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

Considerado o periodo intermediario na série histérica considerada, de dezembro de
2013, ao estabelecer especificacdes de dados para profissionais médicos cadastrados (CNES)
em estabelecimentos tipicos de ABS/APS e vinculados ao SUS, as taxas de oferta populacional
para o pais e para a maioria dos estados eram significativamente menores. Em tais
especificacOes, as taxas de oferta populacional eram de 0,2 médicos por 1.000 habitantes,
para o Brasil e Rio Grande do Sul. No Brasil aproximadamente 30% dos municipios nao
possuiam médicos cadastrados em servicos de ABS/APS com atendimento do SUS, no Rio
Grande do Sul essa proporgao era de aproximadamente 41%.

Na mesma ocasido (dez/2013), a proporc¢do de profissionais médicos cadastrados em
estabelecimentos com essas especificidades correspondia a somente 13,7% do total de
profissionais médicos cadastrados. Mesmo assim, eram observadas maiores taxas nos estados
das regides Sudeste e Sul.

Ainda em dezembro de 2013 no Brasil, de acordo com faixas populacionais dos
municipios, as taxas de oferta de profissionais médicos cadastrados em servicos de saude e.
mais especificamente, daqueles com atuagdo no SUS e em servicos de ABS/APS, eram
respectivamente de:

-1,6 e 0,3 médicos/1.000 hab. em municipios com menos de 10.000 hab.;
- 1,8 e 0,3 médicos/1.000 hab. em municipios na faixa de 10.000 a 24.999 hab.;
- 2,5 e 02 médicos/1.000 hab. em municipios na faixa de 25.000 a 49.999 hab.;
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- 3,7 € 0,2 médicos/1.000 hab. em municipios na faixa de 50.000 a 99.999 hab.; e
- 6,3 € 0,1 médicos/1.000 hab. em municipios com mais de 100.000 hab.

Portanto, em se tratando das taxas de ofertas de profissionais médicos por faixas
populacionais de municipios, observa-se um incremento significativo em ordem crescente,
sendo que, que maior faixa (>10.000 hab.) possuia uma taxa quase 4 vezes maior do que a
menor faixa (<10.000 hab.). Em se tratando de profissionais médicos com atuag¢do no SUS e
ABS/APS ocorre o inverso, ou seja, a maior faixa possuia uma taxa quase trés vezes menor do
que a menor faixa.

No caso do Rio Grande do Sul, nos periodos de dezembro de 2010 a 2014, em todas as
faixas populacionais as taxas de ofertas de profissionais médicos no RS eram maiores do que
as do Brasil, sendo que, no mesmo estado, as diferencas entre as faixas eram menores. Em se
tratando de profissionais médicos com atendimento no SUS e ABS/APS, as taxas do RS
também eram maiores que as do Brasil, exceto nas faixas de 10.000 a 25.000 hab. e de mais
de 100.000 hab., que eram equivalentes. Observa-se que, no Brasil e Rio Grande do Sul,
conforme aumentam as populagdes dos municipios, diminui consideravelmente a proporgao
de profissionais médicos com atuag¢do no SUS e servicos de ABS/APS.

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

Em se tratando especificamente do cadastro de médicos com atendimento no SUS e
em servicos de ABS/APS no Rio Grande do Sul (dez/2013) houve incremento de 24,7% entre
2005 e 2010 e de 6,6% entre 2010 e 2014. Considerada a mesma condi¢do anterior, mas
especificando as ocupagodes profissionais de médicos com atendimento ao SUS, o incremento
entre 2005 e 2010 foi de 72,0% e entre 2010 e 2014 foi de 10,3%. Ou seja, no periodo de
intercurso de implantagdo do PMM no estado, identifica-se um menor incremento do que no

periodo anterior.
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No estudo relatado, quando considerados somente os municipios gauchos
selecionados para os agregados de casos, houve diferencas proporcionais nas ofertas de
médicos (genericamente e especificamente para os estabelecimentos de ABS/APS com
atendimento ao SUS), para o periodo anterior (2010-2013) e de intercurso da implantacdo do

PMM no estado (2013-2014), conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 2. Diferencgas proporcionais das taxas de ofertas de médicos (total e especificamente de médicos com
atendimento em servigos de Atengdo Basica do Sistema Unico de Satide) em agregados de municipios gatichos
com implantagao do “Programa Mais Médicos” de distintas faixas populacionais, selecionados para a amostra
do estudo. Periodos de dezembro de 2010 a 2012 e de 2013 a 2014.

o o Dif. % Dif. %
Agregados municipais e faixas populacionais ZOI;(I)f-.Zf))lZ 20?::2{;14 2:/'1:(;?:;12 2&1:(;1(;14

Médicos | Meédicos | \oo/aps sus | ABS/APS-SUS
Al- Menos de 10.000 hab. 1,4 -9,7 -17,2 -31,7
A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab. -2,4 9,5 -22 5,9
A3- Mais de 25.000 e menos de 50.000 hab. 4,9 -3,4 -30,9 -10,6
A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab. -10,4 6,5 11,5 -19
A5- Mais de 100.000 hab. 3 -14,8 3,1 -18,3

Fonte: Estudo

Os decréscimos identificados no cadastramento de médicos nos agregados municipais
de casos, notadamente no periodo de intercurso da implantacdao do PMM no Rio Grande do
Sul (2013- 2014), podem indicar subnotificagdes no CNES e a predominancia de um carater
substitutivo desses profissionais nos primeiros ciclos. Ou seja, sdo dados que subsidiam a
hipdtese de que o PMM em seus primeiros ciclos de implantacdo apresentou aporte
caracteristicamente substitutivo, pelo menos nos municipios incluidos nos grupos amostrais.

O mesmo fenébmeno, decréscimo nas taxas de ofertas de médicos (todos e
especificamente aqueles com atendimento ao SUS em estabelecimentos de ABS/APS), ndo
ocorreu tdao acentuadamente nos grupos de municipios que ndo implantaram o PMM (grupos-
controles). Em se tratando desses agregados-controles, somente os municipios entre 25.000
hab. e 100.000 hab. (A3 e A4) apresentaram decréscimos das taxas de ofertas de médicos
(respectivamente A3= -3,8% e A4= -0,8%) e de médicos com atendimento ao SUS na ABS

(respectivamente A3=-35,3% e Ad=-21,2%).

Implantac¢do do Programa Mais Médicos no Rio Grande do Sul
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Segundo a planilha de dados disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul (SES-RS), até o més de maio de 2014 houve 4 ciclos de insercdo e distribuicao
de profissionais médicos do PMM em municipios gauchos, perfazendo um total de 1.066
médicos distribuidos em 382 municipios (76,8% do total de municipios). No primeiro ciclo
foram inseridos 76 médicos (7,1%); no segundo ciclo, 319 médicos (30%); no terceiro ciclo,
240 médicos (22,6%); e no quarto ciclo, 427 médicos (40,2%).

Consideradas as 7 Macrorregides de Saude do Rio Grande do Sul, eis a distribuicao
proporcional de municipios onde ocorreu a implantagdo do PMM nos 4 ciclos iniciais: 77% de
da Macrorregido Centro-Oeste, 85% da Macrorregido Metropolitana, 56% da Macrorregido
Missioneira, 83% da Macrorregiao Norte, 60% da Macrorregidao Serra, 96% da Macrorregiao
Sul e 84% da Macrorregiao Vales.

Quando considerada a distribuicdo proporcional de médicos inseridos pelo PMM entre
as Macrorregides de Saude, eis as frequéncias aferidas: Centro-Oeste com 11,0% do total;
Metropolitana com 40,4% do total; Missioneira com 9,1% do total; Norte com 13,7% do total;
Serra com 5,3% do total; Sul com 11,8% do total e Vales com 8,6% do total. Acerca da
Macrorregido Metropolitana, conforme registrado anteriormente, até o quarto ciclo
aproximadamente 12% do total de médicos do PMM estavam inseridos no municipio de Porto
Alegre.

Assim mesmo, embora a Macrorregidao Metropolitana tenha recebido um maior aporte
proporcional de novos médicos, as taxas populacionais indicam que houve maio aporte nas
Macrorregides Norte e Sul:  1,0/10.000 hab. na Centro-Oeste,0,9/10.000 hab. na
Metropolitana; 1,0/10.000 hab. na Missioneira, 1,3/10.000 hab. na Norte; 0,5/10.000 hab.na
Serra, 1,2/10.000 hab. na Sul e 1,1/10.000 hab. na Vales.

Nos termos legais de classificacdo para categorias de médicos do PMM, do total de
profissionais inseridos pelo PMM no Rio Grande do Sul, somente 5,6% eram “médicos
visitantes” (médicos formados no Brasil); o restante (94,4%) eram “médicos intercambistas”
(20% de intercambistas individuais e 74,4% de intercambistas oriundos de programas de
cooperacdo internacional).

Portanto, houve um grande volume e abrangéncia de municipios gauchos

contemplados pelo PMM nos seus 4 ciclos iniciais.
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Analise comparativa dos indicadores selecionados

Para facilitar a descricdo dos principais resultados, devem ser consideradas as
seguintes legendas para discriminar as faixas populacionais dos agregados municipais: Al-
Menos de 10.000 hab.; A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3- Mais de 25.000 e
menos de 50.000 hab.; A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.; A5- Mais de 100.000
hab.

Acerca dos indicadores de estrutura, referidos na descricdo metodoldgica, de um
modo geral observa-se um maior incremento nos agregados municipais com implanta¢ao do
PMM (casos). Por exemplo, ao longo do periodo estudado as taxas de cobertura de Equipes
de Saude da Familia (por 4.000 habitantes, de acordo com padrdo minimo estabelecido pela
Politica Nacional e Atencdo Basica- PNAB'’) nos agregados municipais de casos obtiveram um
incremento mais acentuado do que nos agregados-controles, exceto na faixa populacional A4.
A mesma diferenga de tendéncia incremental é observada nas taxas de atendimentos
ambulatoriais realizados a partir de 2013, principalmente nos agregados-casos Al e A4.

Ja as taxas de cobertura de Agentes Comunitarios de Saude por 750 habitantes, de
acordo com padrdo minimo estabelecido pela PNAB'’ n3o apresentaram diferencas
acentuadas, quando comparados os agregados de casos e controles, salvo o agregado de casos
na faixa populacional com menos de 10.000 hab.

As transferéncias financeiras estaduais, em valores anuais per capita, para o custeio da
Atencdo Basica ndo apresentou diferengas acentuadas na comparacdo entre os agregados de
casos e controles, em todas as faixas populacionais. Embora tenha havido um incremento nos
referidos valores a partir de 2013.

As transferéncias financeiras federais (RS anuais per capita) para o custeio no bloco de
financiamento da Atencdo Basica também ndo apresentaram diferencas acentuadas na
comparacdo entre os agregados de casos e controles, em quase todas as faixas populacionais.
A excecdo é a faixa populacional de mais de 50.000 hab. e menos de 100.000 hab. do agregado
municipal de controle, em que houve um aumento mais expressivo ao longo do periodo.

Considerados os indicadores sobre as proporcdes de internacdes hospitalares por
causas sensiveis a Atencdo Primdria a Saude (APS), ndo se constatou alteracdes substanciais

aparentes nas tendéncias analisadas em e entre todos os agregados municipais de casos e
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controles. Observa-se em todos os agregados municipais, de casos e controles, uma tendéncia
de decréscimo gradual dessas proporcdes ao longo do periodo estudado, sem alteracdes
significativas a partir do periodo de intercurso da implantagao dos 4 ciclos iniciais do PMM
(Gréfico 1).

Grafico 1. Tendéncias para proporgées (em %) de internagGes por causas sensiveis a Aten¢do Primaria a Saude

em agregados municipais do Rio Grande do Sul, com e sem a implanta¢ao do “Programa Mais Médicos”,
respectivamente “casos” e “controles”. Periodo de 2010 a 2014.

Agregados municipais de casos Agregados municipais de controles
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A1- Menos de 10.000 hab.; A2- Mais de 10.000 e menos de 25.000 hab.; A3- Mais de 25.000 & menos de 50.000 hab.; A4- Mais de 50.000 e menos de 100.000 hab.; A5- Mais de 100.000 hab.

Fonte: Estudo

Especificamente para as taxas de internacoes hospitalares por Infeccdo Respiratoria
Aguda (IRA) em menores de 5 anos também ndo é possivel identificar diferencas acentuadas
entre os agregados de casos e controles. Nas faixas populacionais A3 e A5 dos agregados
municipais de casos houve uma discreta diminuicdo nas referidas taxas a partir de 2013,
entretanto, com taxas muito préximas daquelas dos agregados municipais de controles.

Para as taxas de internacOes hospitalares por Doenca Diarreica Aguda (DDA) em
menores de 5 anos houve diminuicdo mais acentuada a partir de 2013 nas faixas populacionais
A1, Ad e A5 dos agregados municipais de casos. Enquanto no mesmo periodo, houve aumento
das mesmas taxas de internacado hospitalar nos agregados municipais de controle Al e A4.

Considerado o indicador proporcional de internacdes hospitalares por complicacdes
do Diabetes Mellitus no periodo estudado, somente na faixa populacional A4 do agregado
municipal de casos houve uma diminuicdo acentuada, em relacdo ao agregado de controle
pareado. Para o mesmo indicador houve um aumento de internacdes hospitalares nas faixas

populacionais Al e A4 dos agregados municipais de casos.

99



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Analise do processo de implantagdo do “Projeto Mais Médicos para o Brasil” no estado do Rio Grande do Sul

Ndo foram identificadas diferencas aparentes na comparagao entre agregados de
casos e controles para os indicadores de internacbes hospitalares por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) no mesmo periodo.

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

Em suma, em se tratando de indicadores estruturais de cobertura de Equipes de Saude
da Familia e producdo de atendimentos ambulatoriais é possivel descrever incrementos
diferenciais nos agregados municipais de casos a partir de 2013, embora discretos. O que ndo
ocorre com os indicadores estruturais de financiamento de custeio, a partir de transferéncias
federais e estaduais para a Atencdo Bdasica. Em se tratando de indicadores indiretos de
impactos decorrentes da implantagdo e qualificacdo de servigos de ABS/APS, salvo em alguns
indicadores e faixas populacionais especificas, ndo foram identificadas diferencas aparentes
na comparagao entre os agregados municipais de casos e controles.

Todavia, convém assinalar que, de um modo geral, os agregados municipais de casos

apresentaram discretos incrementos nos indicadores de impacto no periodo a partir de 2013.
Discussao

Como descrito anteriormente, n3o foram identificadas alteracbes ou diferencas
aparentes na anadlise comparativa da maior parte dos 13 indicadores considerados para a
comparagao entre agregados municipais de casos e controles.

A informacdo de que houve incremento das taxas de cobertura de Equipes de Saude
da Familia (ESF) nos agregados municipais com implantacdo do PMM subsidia a hipotese de
gue também possa ter havido incrementos associados, além dos profissionais médicos e suas
ocupacoes. As ESF’s contam com o trabalho de outros profissionais de nivel superior, médio e
elementar, embora, especificamente no que se refere aos Agentes Comunitarios de Saude,
ndo tenha sido identificado incremento associado.

O financiamento de custeio para a ABS/APS ocorre com recursos municipais proprios
e com transferéncias estaduais e federais. Os recursos municipais eventualmente podem ser
aferidos a partir da analise de registros no Sistema sobre Orcamentos Publicos de Saude

(SIOPS), fonte secunddria ndo considerada para o estudo relatado. Os indicadores anuais (per
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capita) para financiamento de custeio, decorrente de transferéncias estaduais e federais para
o periodo estudado, ndo apresentaram acréscimos ou incrementos aparentes. Entretanto,
como os investimentos e parte do custeio (principalmente pagamento de médicos) do PMM,
a partir de transferéncias federais, ndo tem sido veiculado pelo bloco de financiamento da
Atencgao Bdsica e em suas rubricas especificas do Fundo Nacional de Saude, nao foi possivel

discriminar tais informagdes e eventuais incrementos estruturantes.

Existem poucos estudos publicados, no plano nacional e no internacional, que tratam
mais especificamente de indicadores estruturantes e de impactos de curto prazo, a partir da
implantacdo de servigos de ABS/APS.

Por exemplo, Miranda®8, num relatério de investigacdo incluido em dissertacdo de
Mestrado, descreveu alguns indicadores referentes ao periodo de implantagdo de curto prazo
(1994-1996) do, entdo denominado, “Programa Saude da Familia”, no municipio de Quixada-
CE. Em tal estudo, também baseado em fontes secundarias, o autor identificou que, apesar
da alta cobertura do PSF (sobretudo em areas rurais), houve um aumento de custos do
Sistema Municipal de Saude, a inalteracdo de custos das internagdes hospitalares e do volume
de demandas no pronto-atendimento ambulatorial localizado no hospital municipal e a piora
de indicadores municipais de morbidade e mortalidade. Em analise mais detalhada, o mesmo
autor identificou que tais achados se deviam a uma dinamica prépria de implantacao de novos
servicos de ABS/APS, com identificacdo e inclusdo de novas demandas que requeriam
encaminhamentos e, assim, tendiam a aumentar os custos do sistema municipal de Saude. Do
mesmo modo, constatou que a aparente piora de indicadores se devia ao uma diminui¢do nas
subnotificacdes de registros; que a manutencao de custos de internacdes hospitalares se devia
a uma mudanca nos tipos de internacdes e tempos médios de permanéncia (manejo de casos
mais graves, menos rotatividade); que a manutencdo do volume de demandas no servico de
pronto-atendimento ambulatorial se devia a uma substituicdo de demandantes residentes no
municipios por outros demandantes oriundos de municipios limitrofes.

Nos casos particularmente considerados, de agregados municipais com a implantacao

do PMM, o periodo é ainda mais curto (cerca de 18 meses) e, embora ndo tenham sido
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identificadas pioras nos indicadores analisados, em termos de comparagdao com os agregados
municipais de controles, tampouco observou-se melhoras aparentes,

Uma hipdtese plausivel para explicar a nao identificagdo de impactos imediatos
considerados positivos e decorrentes da implantacdo ou ampliacdo de servicos de ABS/APS
nos agregados de municipios analisados e com a implantagao do PMM, reporta-se ao ciclo de
identificacdo e inclusdao de novas demandas em fases iniciais, caracteristicos em tais situagdes.

Hipoteticamente é plausivel que, em sua fase inicial, a implantacdo e expansao de
servicos de ABS/APS, com a insercdo de trabalho médico, como no caso PMM, possam
aumentar os fluxos de encaminhamentos hospitalares e ambulatoriais especializados. O que
s6 pode ser aferido com a repeticao da analise dos agregados municipais quando decorrido
um periodo maior de tempo.

Outra hipdtese plausivel para explicar os resultados de impactos, estd referida a
predominancia de cardter substitutivo de profissionais médicos nas amostras selecionadas de
agregados municipais, por ocasido dos ciclos iniciais de implantagio do PMM em
estabelecimentos de saude (em sua totalidade ou naqueles especificamente de ABS/APS e
vinculados ao SUS). A andlise do cadastramento desses profissionais ao longo do periodo
indica que ndo houve incrementos aparentes de sua quantidade nos municipios selecionados
para as amostras de agregados-casos.

O que também poderia ser hipoteticamente explicado por eventuais subnotificacdes
no CNES, ou seja, o ndo cadastramento dos novos profissionais médicos inseridos a partir do
PMM. Contudo, ao analisar a tendéncia histérica de cadastramentos observa-se aparente
inconsisténcia somente no ano de 2011 (Quadro 2).

De todo modo, mesmo que em cardter inicialmente e predominantemente
substitutivo, houve a insercao de novos profissionais e possivelmente de novas praticas, de
inovacoes tecnoldgicas, de modos de organizacdo e gestdo no ambito de servicos locais e

municipais de ABS/APS, o que ndo pode ser aferido e nem analisado por esse tipo de estudo.
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Conclusao

Estudos descritivos e exploratérios, como o que estd sumariamente descrito no
presente artigo, ndo tém a condi¢ao e nem a pretensao de apresentar evidéncias explicativas
ou estabelecer associa¢des estatisticamente significantes. Particularmente quando a andlise
esta restrita ao exiguo periodo de tempo compreendido na fase inicial de implanta¢dao de uma
estratégia institucional que estd programada para um prazo mais largo.

Mesmo reiteradas as limita¢des de estudos dessa natureza e carater, importa subsidiar
hipdéteses plausiveis para a analise sobre a referida fase inicial de implantagao efetiva de
estratégias programaticas e servicos de Atencdo Primaria a Saude. Hipdteses plausiveis que
possam ser confirmadas ou refutadas a partir de novos estudos, com pretensdes de
aprofundamento de analise e maior consisténcia metodoldgica, que permitam inferéncias a
partir de associacdes estatisticamente significativas. Como também, hipdteses que possam

ser revisadas a partir de estudos com maior periodizacdo, de médio e longo prazos.
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APENDICE B

1. Termo de autorizacao para o acesso e consulta de documentos institucionais

Titulo do Estudo: Analise do processo de implantacdo do “Projeto Mais Médicos para o
Brasil” no estado do Rio Grande do Sul
Declaragao

Nds, Diego Azevedo Conte de Melo e Alcides Silva de Miranda, abaixo assinados,
pesquisadores responsdveis pelo projeto identificado acima, aprovado pela Comissdo de
Pesquisa da EEnf/UFRGS, protocolo CAAE n2? 38249514.1.0000.5347, nos comprometemos a
manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos e documentos
institucionais da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, bem como a privacidade
de seus conteludos, como preconizam os Documentos Internacionais e a Res. 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a estudo de implantagdao do
“Projeto Mais Médicos para o Brasil” no estado do Rio Grande do Sul no periodo de Julho de
2013 a Dezembro de 2014.

Responsaveis pelo estudo:

- Diego Azevedo Conte de Melo, Médico, Estudante do Programa de Mestrado Académico em
Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Endereco: Prédio EducaSatde Rua Antdnio Carlos Guimaries, 155 — 22 andar - Centro - Porto Alegre/ RS -
CEP 90050-382

Telefone para contato: 51 - 33085096

E-mail para contato: diegoelam@yahoo.com.br

- Alcides Silva de Miranda, Médico, Professor Adjunto IV e Pesquisador dos Cursos de
Graduacdo e Pos-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Endereco: Anexo da Saude-UFRGS. Rua Ramiro Barcelos, 2777, Sala 155. Porto Alegre - RS,
CEP- 90035-007

Telefone para contato: (51) 3308-5096

E-mail para contato: alcides.miranda@ufrgs.br

- Comissao de Pesquisa (COMPESQ):

Coordenadora: Lilian Cordova Espirito Santo
Coordenador Substituto: Alcindo Antonio Ferla
Telefone:(51)3308-5369

Assinatura do Pesquisador Orientando
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Assinatura do Pesquisador Orientador

Local e data: ,em / /
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APENDICE C

Municipios selecionados nos agregados por faixa populacional

1. Municipios do agregado-caso com menos de 10.000 habitantes.
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e PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I (2010)
P Macrorregido | 2014 (Populagdo) | (Populagdo) (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) (2010)

Alto Feliz 5 33 2908 2924 2930 3035 3017 0,734 89
André da
Rocha 4 7,8 1216 1224 1232 1278 1286 0,72 13,3
Arroio do
Sal 2 3,5 7744 7930 8113 8488 8641 0,74 12
Canudos
do Vale 7 5,5 1807 1796 1785 1841 1834 0,713 13
Capao
Bonito do 0,637 17,7
Sul 4 5,6 1753 1742 1730 1783 1776
Caraa 2 3,8 7313 7382 7450 7742 7804 0,652 13
Carlos
Gomes 4 6,3 1607 1584 1561 1604 1588 0,739 89
Caseiros 4 3,2 3007 3019 3030 3139 3152 0,703 12,8
Cerrito 6 6,2 6404 6362 6324 6523 6501 0,649 13,6
Chui 6 3,2 5919 5975 6031 6269 6320 0,706 16,4
Colinas 7 4 2420 2417 2414 2497 2497 0,765 13
Cristal 6 3,9 7280 7330 7378 7659 7706 0,644 13,3
Dilermando 0,648 10,4
de Aguiar 1 3,2 3064 3054 3044 3144 3140
Doutor

724 11,1
Ricardo 7 4,8 2030 2023 2016 2082 2079 o ’
Guabiju 5 6,2 1598 1587 1576 1625 1618 0,758 11,7
Lagoa dos
Trés Cantos 4 6,1 1598 1596 1594 1648 1649 0,789 11,3
Lindolfo
Collor 2 3,6 5229 5290 5350 5567 5621 0,712 121
Magambara 1 6,2 4742 4716 4694 4845 4834 0,684 12,9
Mato
Queimado 3 5,5 1799 1782 1766 1819 1808 0,717 10
Morrinhos

711 12,1
do Sul 2 3,1 3185 3156 3129 3225 3209 o ’
Pinhal da
Serra 5 4,7 2130 2110 2089 2151 2138 0,65 12,6
Pogo das
Antas 7 4,8 2017 2020 2023 2094 2099 0,744 %5
Porto Vera
Cruz 3 5,7 1852 1806 1760 1797 1764 0,69 13,3
Pouso
Novo 7 5,4 1875 1851 1827 1878 1862 0,715 118
Protasio

13,1

Alves 5 4,9 2000 1992 1984 2048 2044 0,733 3
Quatro
Irm3os 4 5,4 1778 1777 1779 1842 1846 0,689 12,8
Santa
Cecilia do 0,725 13,1
Sul 4 5,9 1655 1651 1646 1700 1699
Santa
Tereza 5 5,6 1717 1729 1725 1782 1781 0,746 11,2
S3o José
do Sul 2 4,5 2082 2108 2132 2218 2240 0,725 13,4
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Sdo

Valentim 0,764 12,3
do Sul 7 4,4 2168 2171 2173 2249 2253

Sado

Vendelino 5 4,7 1944 1965 1984 2062 2107 0,754 11,3
Sério 7 4,4 2281 2249 2217 2277 2256 0,652 11,7
Tupanci do

Sul 4 6,3 1574 1562 1550 1598 1591 0,694 14
Itaara 1 3,8 5011 5044 5076 5268 5299 0,76 121

Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil

2. Municipios do agregado-controle com menos de 10.000 habitantes.
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L 2010 2011 2012 2013 2014

Municipio Macrorregido | PMM/10.000hab 2014 | (Populagdo) | (Populagio) | (Populagdo) | (Populagio) | (Populagdo) BRLZ0te [iizaol
Alegria 3 0 4301 4220 4141 4244 4188 0,695 14
Bozano 3 0 2200 2189 2179 2248 2243 0,745 12
Caicara 4 0 5071 5032 4995 5148 5125 0,699 14,1
Coqueiro
Baixo 7 0 1528 1523 1518 1567 1564 0,692 89
Coronel
Barros 3 0 2459 2460 2460 2546 2549 0,744 113
Dom Pedro
de 0,691 13,8
Alcantara 2 0 2550 2544 2538 2623 2621
Dona
Francisca 1 0 3401 3363 3326 3421 3397 0,697 13
Floriano
Peixoto 4 0 2018 1992 1967 2021 2004 0,663 11,2
Forquetinha 7 0 2473 2469 2458 2537 2532 0,683 89
Glorinha 2 6885 6984 7074 7364 7443 0,714 10,8
Ipiranga do

791 1

Sul 4 0 1944 1936 1927 1990 1985 0,79 03
Itati 2 0 2589 2565 2546 2625 2613 0,669 13,3
Jaquirana 5 0 4177 4129 4081 4199 4167 0,614 17,7
Linha Nova 5 0 1624 1629 1634 1692 1697 0,749 11,8
Nova Boa
Vista 4 0 1960 1940 1921 1978 1965 0,768 126
Nova

, ,761 11,
Padua 5 0 2445 2455 2459 2545 2551 0,76 3
Parai 5 0 6812 6873 6932 7203 7257 0,773 11
Pedras
Altas 6 0 2218 2188 2164 2226 2210 0,64 13,9
Pinheirinho
do Vale 4 0 4503 4522 4545 4715 4739 0,71 13,2
Presidente
Lucena 2 0 2485 2516 2547 2652 2679 0,757 89
Santa Clara
do Sul 7 0 5692 5766 5832 6068 6127 0,74 12,8
Santa
Margarida 0,663 10
do Sul 1 0 2352 2366 2380 2469 2483
Santo
Anténio do 0,764 11,2
Palma 4 0 2139 2134 2129 2200 2199
Sdo José do
Inhacora 3 0 2200 2185 2170 2237 2228 0,747 13,7
S&o Pedro
da Serra 2 0 3317 3352 3387 3522 3554 0,739 11,4
Sdo Valério

2 14,2
do Sul 3 0 2647 2649 2651 2743 2748 0,64 4
Toropi 1 0 2952 2934 2916 3007 2997 0,683 13,6
Travesseiro 7 0 2314 2312 2309 2387 2388 0,701 12,3
Trés
2 1

Forquilhas 2 0 2912 2890 2865 2953 2938 0,66 44
Tuparendi 3 0 8557 8482 8409 8663 8617 0,728 12,9
Unido da
Serra 5 0 1487 1455 1424 1457 1434 0,733 113
Unistalda 1 0 2453 2436 2421 2497 2489 0,649 15,2
Vespasiano
Correa 7 0 1974 1956 1939 1997 1986 0,723 118
Vista
Alegre do 0,78 12,4
Prata 5 0 1569 1566 1562 1614 1613

Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano; TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
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3. Municipios do agregado-caso entre 10.000 e 25.000 habitantes.

.. . | PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014
Municipio 2014 Macrorregido | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populacdo) | (Populagdo) 23] AR 5y [rdizai)
Quarai 2,1 1 23021 22946 22873 23631 23604 0,704 11,3
Arroio
Grande 2,1 6 18469 18418 18368 18979 18964 0,657 5
Ivoti 2,3 2 19877 20224 20562 21450 21739 0,784 11,6
Antbnio
Prado 2,3 5 12837 12827 12821 13263 13274 0,758 13,5
Pinheiro
Machado 2,3 6 12787 12710 12642 13047 13011 0,661 118
Salto do
Jacui 2,4 3 11880 11907 11933 12360 12395 0,687 12,4
Palmares
do Sul 2,6 2 10971 10978 10987 11372 11393 0,715 113
Espumoso 3,2 4 15240 15241 15241 15770 15790 0,765 97
Redentora 3,7 4 10222 10328 10430 10845 10938 0,631 16,4
Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
4. Municipios do agregado-controle 10.000 e 25.000 habitantes.
.. . | PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014
DH (201 201
Municipio 2014 Macrorregido | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) DL WllEl b))
Jaguari 0 1 11478 11396 11320 11675 11631 0,712 10,3
Trés
1 11
Cachoeiras 0 2 10239 10271 10322 10707 10761 0,718 7
Xangri-1a 0 2 12405 12760 13074 13689 13951 0,735 12,1
Porto
Xavier 0 3 10560 10510 10463 10802 10779 0,723 9,6
Girud 0 3 17085 16947 16823 17343 17269 0,721 121
Sananduva 0 4 15373 15422 15468 16029 16086 0,747 12,8
Bom Jesus 0 5 11556 11482 11445 11823 11809 0,666 12,9
Bom
1
Principio 0 5 11792 11966 12136 12644 12792 0,746 33
Cruzeiro
do Sul 0 7 12331 12371 12420 12876 12122 0,723 12,8

Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;

TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
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5. Municipios do agregado-caso entre 25.000 e 50.000 habitantes.

™I
Municipio | PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH (2010) | (2010)
2014 Macrorregido (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo) | (Populagdo)
L 12,1
Rosario do Sul 1,2 1 39751 39604 39503 40825 40798 0,699
10,6
Soledade 1,6 4 30065 30069 30092 31150 31207 0,731
Encruzilhada 0657 9,6
do Sul 1,6 7 24537 24604 24671 25563 25647 ’
Lagoa 0,738 9.6
Vermelha 1,8 4 27529 27495 27466 28406 28419 ’
Nova Santa 0718 11,2
Rita 3,2 2 22706 23251 23768 24859 25293 ’
Santa Vitdria 0712 10,6
do Palmar 41 6 31002 30813 30641 31618 31524 ’
Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
6. Municipios do agregado-controle entre 25.000 e 50.000 habitantes.
Municipio PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I
2014 Macrorregiao | (Populagio) | (Populagio) | (Populagio) | (Populagio) | (Populagio) | (2010) | (2010)
Trés
Coroas 0 2 23855 24188 24516 25535 25822 0,71 131
Osorio 0 2 40941 41273 41628 43256 43586| 0,751 12
Panambi 0 3 38068 38477 38881 40439 40804 | 0,761 13,47
Marau 0 4 36383 36979 37573 39182 39693| 0,774 11,6
Gramado 0 5 32300 32556 32829 34110 34365| 0,764 10,6
Vera Cruz 0 7 23986 24189 24389 25338 25525| 0,737 121

Fonte: Pesquisa. Legenda

: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;

TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
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7. Municipios do agregado-caso entre 50.000 e 100.000 habitantes.

Municipio PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I
2014 Macrorregiao | (Populagio) | (Populaciio) | (Populagio) | (Populag3o) | (Populagio) | (2010) | (2010)
Santo
N 772 10,87
Angelo 2 3 76304 76239 76205 78836 78908 0, 08
Sdo Gabriel 2,4 1 60508 60452 60478 62594 62692 | 0,699 13,7
Taquara 2,8 2 54656 54783 54918 56896 57072 0,727 9,15
Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
8. Municipios do agregado-controle entre 50.000 e 100.000 habitantes.
Municipio PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I
2014 Macrorregiao | (Populagio) | (Populagio) | (Populagdo) | (Populacio) | (Populagio) | (2010) (2010)
Montenegro 0 2 59436 59812 60196 62484 62861 0,755 11
ljui 0 3 78920 79160 79396 82276 82563| 0,781 10,8
Venancio
Aires 0 7 65964 66308 66658 69154 69521 0,712 13,77
Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
9. Municipios do agregado-caso com mais de 100.000 habitantes.
Municipio PMM/10.000hab 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I
2014 Macrorregiao | (Populagio) | (Populacio) | (Populagdo) | (Populagio) | (Populagio) | (2010) | (2010)
Bagé 1,6 6| 116792| 116944| 117090| 121235| 121500 0,74 11,57
Novo
Hamburgo 1,7 2 239051 239151 239355 247781 248251 0,747 12,26
Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
10. Municipios do agregado-controle com mais de 100.000 habitantes.
e || s 2010 2011 2012 2013 2014 IDH ™I
2014 Macrorregido | (Populagio) | (Populacio) | (Populagio) | (Populagio) | (Populagio) | (2010) (2010)
Erechim 0,2 4 96105 96757 97404 | 101122| 101752| 0,776 12,8
Bento
12,1
Goncgalves 0,2 5 107341 108481 107075 111384 112318 0,778 !

Fonte: Pesquisa. Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano;
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil
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