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RESUMO

A Atengdo Basica é um lécus privilegiado para o desenvolvimento das
praticas/agbes de promogao a saude. Todavia ha uma escassez de médicos, e por
isso foi criado em 2013 o Programa Mais Médico. Visando fortalecer essa area da
saude foi criada em 2013 a Politica Estadual de Fortalecimento da Ateng&o Primaria
(PEFAP). Diante disso, esta pesquisa tem como principal objetivo, analisar a média
dos indicadores do Programa Estadual de Fortalecimento da Atencdo Primaria
(PEFAP), nos municipios da Il Geres de Pernambuco, apds ades&o ao Programa
Mais Médicos. Utilizou-se, portanto método descritivo exploratério de abordagem
quantitativa, no periodo de 2013 a 2017. Como resultados encontrou-se que 85%
dos municipios da Il Regido de Saude de Pernambuco possuem médicos do
Programa Mais Médico, somando 58 profissionais. E que ha uma variedade na
média dos indicadores do PEFAP, além de n&o ser encontrada diferenga
consideravel entre os municipios com e sem o Programa Mais Médico. Conclui-se
que ha um numero expressivo de médico do Programa Mais Médicos na Il Geres de
Pernambuco, porém, avaliando a percentagem geral dos indicadores do PEFAP,
percebe-se que a média dos municipios que aderiram ao Programa Mais Médicos

ficou 4,4 pontos acima daqueles que nao aderiram.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Politica Publica. Programa Mais

Médicos. Indicadores de Saude.



ABSTRACT

Primary care is a privileged locus for the development of health promotion practices /
actions. However, there is a shortage of doctors, so the More Medical Program was
created in 2013. And aiming to strengthen this area of health was created the State
Policy for Strengthening Primary Care (PEFAP). Therefore, this research aims to
analyze the average of the indicators of the State Program for Strengthening Primary
Care (PEFAP), in the municipalities of the 2nd Geres of Pernambuco, after joining
the More Doctors Program. Therefore, an exploratory descriptive method of
quantitative approach was used. As a result it was found that 17 of the 20
municipalities of Il Geres de Pernambuco have doctors from the Mais Médico
Program, adding 58 professionals. And that there is a variety in the average of
PEFAP indicators, besides not finding considerable difference between the
municipalities with and without the More Medical Program. It is concluded that there
is a significant number of physicians of the Mais Médicos Program in the Il Geres de
Pernambuco, however, there are no differences in the average PEFAP indicators

between municipalities with and without the program.

Keywords: Primary Health Care. Public policy. More doctors program. Health

indicators.
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1 INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil esta entre os maiores constructos
do movimento de Reforma Sanitaria ainda em processo no pais. Nas décadas de
setenta e oitenta, intelectuais, trabalhadores, estudantes e movimentos sociais
alimentaram um ideal de saude publica e de qualidade para todos, e propuseram a
reorganizagao do setor a partir de principios e diretrizes organizativas. Finalmente, o
projeto de reforma ganha forca de lei na nova Constituicdo de 1988, quando as
primeiras regulamenta¢des sobre como construir o novo sistema de saude do Brasil
sdo expostas (PAIM et al., 2011).

Os inquestionaveis avangos do SUS a favor das necessidades e direitos da
populagdo constituem patamar inabdicavel de realizagdes, conhecimentos e
praticas. No ambito da Atencédo Basica (AB), aumentou a integragdo das acdes
promotoras, protetoras e recuperadoras da saude, apoiadas em diagndsticos
epidemioldgicos, sociais, formacao profissional e processos de trabalho em equipe.
Foi constatada na pratica que a resolutividade pode chegar de 80% a 90% de
atendimento as necessidades de saude (SANTOS, 2018).

A Politica Nacional de Atencdo Basica esta atualmente regulamentada pela
Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017, que revisa as diretrizes para a
organizacao da Atencao Basica, no ambito do SUS. A atencgao basica € o conjunto
de acbes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem promocao,
prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populagcdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria. E a principal porta de entrada e centro de comunicagéo
da Rede de Atencdo a Saude (RAS), coordenadora do cuidado e ordenadora das
agdes e servigos disponibilizados na rede. Devera ser ofertada integralmente e
gratuitamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas
do territério, considerando os determinantes e condicionantes de saude (BRASIL,
2017).

A Atencdo Basica €, um locus privilegiado para o desenvolvimento das

praticas/acdes de Promocéo a Saude, quer aquelas voltadas para os fatores de risco
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ou para acgdes que compreendem empoderamento, participagao social, busca pela
equidade, informacdo qualificada, comunicacdo e educacdo em saude e
fortalecimento da intersetorialidade, de maneira a ampliar o cuidado e a efetividade
de suas estratégias e acdes (TEIXEIRA, 2014).

A promocao da saude é praticada principalmente no territério e possivel de
colaboracdo da Estratégia Saude da Familia (ESF). Visa a reorganizagdo da
Atengado Basica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada como
estratégia de expansado, qualificagcdo e consolidagdo da Atencdo Basica, por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de ampliar
a resolutividade e impactar na situagcado de saude das pessoas e coletividades, além
de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade. (BRASIL, 2017).

Um ponto importante na ESF é o estabelecimento da equipe multiprofissional
que devera ser composta no minimo por médico, preferencialmente da
especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro, preferencialmente
especialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente
Comunitario de Saude (ACS). Podendo fazer parte da equipe o Agente de Combate
as Endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista,
preferencialmente especialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em saude
bucal (BRASIL, 2017).

Buscando o fortalecimento da Atencao Basica e a melhoria do atendimento
aos usuarios do SUS, o Ministério da Saude criou em 2013 o Programa Mais
Médicos, que tem como objetivo levar esses profissionais para regides onde ha
escassez ou auséncia. O programa prevé, ainda, mais investimentos para
construcdo, reforma e ampliacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS), além de
novas vagas de graduacao e residéncia médica para qualificar a formacao desses
profissionais (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Esse programa é responsavel pela autorizagdo do funcionamento dos cursos
de medicina, pela formagcdo médica no Brasil (incluindo a Residéncia e
Especializacdes) e por fim, & responsavel por garantir médicos por todo o pais,
especialmente nas regides prioritarias, diminuindo as desigualdades regionais na
area da saude (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Desde sua implantacdo o Programa Mais Médicos conseguiu colocar em
desenvolvimento os seus trés eixos pilares: a estratégia de contratagdo emergencial

de médicos, a expansdao do numero de vagas para os cursos de Medicina e



12

residéncia médica em varias regides do pais, e a implantagcdo de um novo curriculo
com uma formagéo voltada para o atendimento mais humanizado, com foco na
valorizagao da Atencao Basica, além de acdes voltadas a infraestrutura das Unidade
Basica de Saude (UBS) (BRASIL, 2019).

A Politica Estadual de Fortalecimento da Atencdo Primaria (PEFAP), criada
pelo Governo de Pernambuco através da Portaria n® 720/2007, reafirma a estratégia
de saude da familia como modelo para reorganizagéo da atengao primaria no SUS.
Oferecendo incentivo financeiro e insumos estratégicos semestralmente para as
equipes de saude da familia que forem certificadas ao atingirem os indicadores
estabelecidos pela PEFAP (PERNAMBUCO, 2007).

Diante disso, essa pesquisa tem como pergunta norteadora o seguinte
questionamento, existe diferenga nos resultados dos indicadores do PEFAP nos
municipios da Il Geres que aderiram e os que ndo aderiram ao Programa Mais

Médicos?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Regiao de Saude

O Decreto n°® 7.508, em junho de 2011, regulamentou a Lei n® 8.080/90 e
definiu Regido de Saude como o “espago geografico continuo constituido por
agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdOmicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagéo, o planejamento e a
execucao de agdes e servicos de saude. Institui, ainda, as Comissdes
Intergestores como as instadncias de pactuagdo consensual entre os entes
federativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS, a partir da
organizacédo e do funcionamento das acgdes e servigos de saude integrados em
redes de atengcdo a saude, sendo no ambito nacional, a Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT); no ambito estadual, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB); no
ambito regional, a Comissao Intergestores Regional, reconhecidas pela Lei n°
12.466/11. (BRASIL, 2011).

O foco dessas regides de saude é de abranger o planejamento, a organizagao
e a execugao dos servigos e agdes de saude oferecidos (PERNAMBUCO, 2011;
PERNAMBUCO, 2019).

2.1.1 Regibes de Saude de Pernambuco

Nos dias correntes, para dar apoio a seus 184 municipios o estado de
Pernambuco é dividido em 12 regides de saude (Figura 1) que sdo agrupadas em
quatro macrorregides de saude (PERNAMBUCO, 2019).

Figura 1 - Regides de saude do estado de Pernambuco.

Fonte: PERNAMBUCO, 2011.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/L12466.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/L12466.htm
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Cada uma dessas 12 regides de saude possuem sede em um determinado
municipios que a compde, sendo essas denominadas de Geréncias Regionais de
Saude (GERES) (PERNAMBUCO, 2011; PERNAMBUCO, 2019).

As localizacbes das GERES sao: Geres | em Recife, Geres || em Limoeiro,
Geres Il em Palmares, Geres IV em Caruaru, Geres V em Garanhuns, Geres VI em
Arcoverde, Geres VIl em Salgueiro, Geres VIII em Petrolina, Geres IX em Ouricuri,
Geres X em Afogados da Ingazeira, Geres Xl em Serra Talhada e a Geres Xll em
Goiana (PERNAMBUCO, 2019).

A 22 Geréncia Regional de Saude — GERES, €& composta por 20 (vinte)
municipios da zona da mata norte: Bom Jardim, Buenos Aires, Carpina, Casinhas,
Cumaru, Feira Nova, Joao Alfredo, Lagoa de Itaenga, Lagoa do Carro, Limoeiro,
Machados, Nazaré da Mata, Orobd, Passira, Paudalho, Salgadinho, Surubim,
Tracunhaém, Vertente do Lério e Vicéncia. Totalizando uma populagéo de 589.573
habitantes. Tendo como sede o municipio de Limoeiro, busca implantar o processo
de regionalizacdo e descentralizar o atendimento a populagdo, com a
responsabilidade de apoiar e supervisionar as agoes e servigos dos 20 municipios

de sua regido.

2.2 Atencao Basica de Saude (ABS)

Conceitualmente a Atencado Primaria a Saude (APS) foi difundido em 1920
através do Relatério Dawson, porém, a priorizacdo da ABS se aflorou na
Conferéncia de Alma Ata em 1978, por meio da deliberacdo da priorizacdo deste
nivel de atengdo a saude, como objetivo de prevengao de agravos a saude da
populacdo (REZENDE, 2011).

A APS tem base central na fundamentagdo de cuidados imprescindiveis de
saude com foco em metodologias e tecnologias que sejam praticas, tenham base
cientificas enraizada, socialmente aprovada e seja realizada de carater
multiprofissional, onde estas devem ser instalada no alcance universal de todas as
pessoas e de suas familias, a fim de alcancar uma melhoria na saude coletiva de
toda populagao nacional (PASSERO, 2013).

O primeiro marco da ABS brasileira ocorre por volta de 1991 com o
surgimento do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), porém este

nao foi criado a nivel nacional, e sim em regides especificas como foram o Norte e
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Nordeste brasileiro, com o objetivo principal de combater a epidemia de doencgas
pontuais, que foram a colera e os quadros diarreicos, além de orientar a populagao
sobre a vacinagao. Onde os profissionais que desempenhavam o papel no PACS
eram os denominados Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que sofriam
supervisao de um enfermeiro (SAMOTO, 2013).

Devido a boa experiéncia da implementacdo do PACS, surgiu em 1994, o
Programa de Saude da Familia (PSF), passando a ser um dos eixos norteadores do
governo brasileiro, que passou a realizar elevados incentivos institucionais e
financeiros, além de investirem na educagcdo dos profissionais que vao prestar
assisténcia na ABS, ou seja, foi através do PSF que a ABS ganhou relevancia
nacional. Contudo inicialmente este programa foi implementado seletivamente,
ofertando reduzidos servigos de saude, e tendo pouca relagdo com os demais niveis
de atencédo a saude (SAMOTO, 2013)

Com o passar do tempo o PSF foi se fortalecendo de maneira gradual, e se
tornou a porta de entrada para os servigos ligados ao SUS, mudando o modelo
assistencial brasileiro que era prioritariamente curativista. Devido sua transformacao,
pouco mais de 10 anos apdés o surgimento do PSF este foi modificado para a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo esta declarada na Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), que foi criada inicialmente em 2006, porém foi revisada
posteriormente nos anos de 2011 e 2017. Cuja ultima revisao, traz que os conceitos
de APS e ABS sao correspondentes (ASSIS, 2018; PINTO; GIOVANELLI, 2018).

As ESF que teve seu surgimento embasado na expansao e consolidagao da
ABS sao formadas por uma equipe multidisciplinar de profissionais generalistas, no
qual cada uma dessas equipes tem a responsabilidade de assistir um quantitativo
maximo de 3.500 individuos, e para que a um dos seus principios, que € a equidade,
seja suprido quanto mais elevada for a vulnerabilidade da populagdo que compdem
a comunidade assistida, menor deve ser o numero de individuos que sera assistido
pela aquela equipe (ASSIS, 2018).

Quanto a composicao de profissionais, tem-se que estas equipes de ESF
devem ser composta minimamente por: 1 médico generalista e/ou especialista em
saude da familia; 1 enfermeiro generalista e/ou especialista em saude da familia, 1
auxiliar ou técnico de enfermagem e por ACS, que seu quantitativo depende do
numero de pessoas assistidas pela equipe. A esta equipe minima, pode ser

acrescentada uma Equipe de Saude Bucal (ESB), que deve ser composta de ao
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menos: 1 cirurgido dentista generalista e/ou especialista em saude da familia e 1
auxiliar ou técnico em saude bucal (COSTA, 2018).

A partir de 2000, a cobertura populacional pela ESF e pelas equipes de AB
aumentou, alcangando em 2015, 59,9% e 63%, respectivamente. A atuacdo da ESF
se destaca principalmente no Nordeste, onde apresenta 76% de cobertura, e vem
crescendo no Sudeste, onde atingiu 49,2%21, em 2015. Essa expansdo ampliou o
acesso da populacéo, especialmente entre aqueles com menores niveis de renda e
escolaridade. (VIACAVA, 2018).

Além de organizar o acesso aos servigos de saude do SUS a ABS e suas
UBS, é considerado uma forma de aproximar os profissionais de saude atuantes na
ABS com os individuos e familias que assistem embasa a relagdo de confianga entre
ambas as partes, elevando a qualidade da assisténcia e, consequentemente, a
qualidade de saude da populagao (ASSIS, 2018).

A ampliacdo do numero de postos e centros de saude publicos, a mudancga na
porta de ingresso no sistema de saude e a utilizacdo de unidades publicas para o
primeiro atendimento podem ser devidas a expansao da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Além disso, a redugédo no percentual das internagdes por condi¢des
sensiveis a atengdo primaria também é um ponto a ser creditado aos efeitos da
ampliagdo da ESF, seja pela efetividade da atengdo basica ou pela redugdo dos

riscos de exposicao dos pacientes a cuidados desnecessarios. (VIACAVA, 2018).

2.3 Programa Mais Médicos

Devido a uma grande pressa popular, o Programa Mais Médicos foi
oficializado no territério nacional no ano de 2013, através da Lei 12.871, de 22 de
outubro. Todavia, a vinda para o Brasil de médicos provenientes de Cuba, ja era
discutido pelo governo federal brasileiro, desde os anos de 2007 (GUSSO, 2017).

Vale salientar, que antes da data de oficializagdo o Programa Mais Médicos
foi implantado em Julho de 2013, por intermédio da Medida Proviséria N° 621, visto
que havia uma grande falta de profissionais médicos no territério nacional,
principalmente para atuar na ABS (GIRARDI et al., 2016).

Nesta perspectiva, destaca-se que anteriormente a insercdo do Programa
Mais Médicos no Brasil cerca de 20% das cidades exibiam escassez de profissionais
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meédicos. Com maior relevancia para aquelas cidades de pequeno porte e de dificil
acesso (GIRARDI et al., 2016).

Salienta-se que o Programa Mais Médicos desde sua implantacédo é
considerado pela literatura como uma das mais amplas politicas publicas brasileiras
ja aderidas pelo governo federal para sanar a escassez de meédicos, que geralmente
atinge os individuos e comunidades mais carentes (OLIVEIRA et al., 2015).

Quanto a estruturagdo do Programa Mais Médicos, tem-se os 3 eixos de
acao, que sao (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b):

e Investimento e melhoria de infraestrutura das redes de atengao a saude;

e Aumento da oferta de cursos e vagas em medicina. Além disso, foram incluidas
extensas reformas educacionais na graduacao e residéncia medicas;

e Implantagdo do Projeto Mais Médico para o Brasil. Esse eixo se refere ao
fornecimento de profissionais médicos em localidades prioritarias do territorio

nacional e da diminuigdo das desigualdades distributivas.

2.4 Politica Estadual de Fortalecimento da Atencao Primaria (PEFAP)

Foi criada em Pernambuco em 2007, por intermédio da Portaria n°® 720. Essa
politica tem como objetivo confirmar a ESF como modelo de reorganizagdo da ABS
do Sistema Unico de Saude (SUS) (PERNAMBUCO, 2007).

Essa oferta possui um incentivo econbmico e de insumos para aqueles
municipios que ao final de um semestre apresenta resultados satisfatérios nos
indicadores da PEFAP (PERNAMBUCO, 2007).

Através da Comisséao Intergestora Regional (CIR), a gerente da regional da II
Geres juntamente com os Secretarios de Saude dos municipios, avaliam os
indicadores de saude da ABS através da PEFAP, com o objetivo de analisar o
desempenho dos municipios em relagdo as pactuacdes da Secretaria Estadual de
Saude (SES) referente aos indicadores (PERNAMBUCO, 2007).

Sobre os 10 indicadores avaliados pelo PEFAP, tem-se que quatro deles
ainda nao apresentam um Sistema de Informacao que ofereca os dados necessarios
para sua avaliagdo exata, s&o esses: Acompanhamento Hipertensao,
Acompanhamento de Diabetes, Citopatolégio em mulheres de 25 a 59 anos e
Desnutricdo nas criancas menores de 2 anos (PERNAMBUCO, 2007;
PERNAMBUCO, 2018).
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Diante disso, a Comisséo Intergestora Bipartite, criou a Resolugéo CIB/PE n°

5052, de 20 de novembro de 2018, que estabelece que todos 0os municipios serao

avaliados com a faixa 3 (maxima) nesses quatro indicadores (PERNAMBUCO,
2018).

Os outros seis indicadores do PEFAP serao analisados pelo banco de dados

correspondente a sua notificagdo (PERNAMBUCO, 2007; PERNAMBUCO, 2018):

Obitos Maternos e Mulheres Férteis — Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM);

Obitos Infantis — Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM);

Proporcdo de Nascido Vivo — Sistema de Informacdo de Nascido Vivos
(SINASC);

Cura de Hanseniase — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagbes
(SINAN);

Cura de Tuberculose — Sistema de Informagcdo de Agravos de Notificagbes
(SINAN);

Cobertura Vacinal — Sistema de Informacées do Programa Nacional de

Imunizacgdes (SI-PNI).

O calculo desses indicadores sao feitos através das faixa de pontuacgdes, cada

indicador tera trés faixas de desempenho, podendo ser zerado quando o municipio

nao atinge a pontuacdo minima da faixa 1. A cada semestre a Secretaria Estadual

de Saude (SES) publica uma Portaria com o resultado dos indicadores, a soma da

pontuacao dos 10 indicadores dara o valor percentual que devera ser repassado aos

municipios de acordo com seu desempenho. Segue abaixo a tabela com as faixas e

pontuacdes por indicador:

Quadro 1 - Avaliagédo por desempenho.

| Faixas: FAIXA 1 FAIXA 2 FAIXA 3

Min Max Min Max Min Max
Hipertensao 68 <80 80 <90 90 100
Diabetes 70 <80 80 <90 90 100
Hanseniase 30 <65 65 <85 85 100
Tuberculose 5 <65 65 <85 85 100
Citopatoldgico 10 <30 30 <80 80 100
Nascido Vivo 22 <50 50 <90 90 100
Obitos Mulheres 6 <30 30 <75 75 100




Obitos Criancas 5 <30 30 <75 75 100
Vacina Tetra 68 <75 75 <95 95 100
Desnutricao 12 <6 6 <1,7 1,7 0,3

Fonte: PERNAMBUCO, 2007.

19



20

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o desempenho dos indicadores do Programa Estadual de
Fortalecimento da Atengdo Primaria (PEFAP), nos municipios da |l Geres de

Pernambuco, apds adesao ao Programa Mais Médicos.

3.2 Objetivos especificos

e |dentificar os Municipios da Il Geres de Pernambuco que aderiram ou ndo ao
Programa mais Médicos;

e Avaliar os indicadores do PEFAP dos Municipios da Il Geres de Pernambuco no
periodo de 2013 a 2017,

e Comparar os resultados do PEFAP entre os Municipios da Il Geres de
Pernambuco, que aderiram com relagdo aos que nao aderiram ao Programa

Mais Médicos.



21

4 METODOLOGIA

Para essa pesquisa foi utilizado o método descritivo exploratério de
abordagem quantitativa, do tipo transversal. Onde o estudo descritivo &
caracterizado por descrever uma populacdo ou fendmeno alvo, se preocupando
sempre em observar, analisar e registrar as informagdes obtidas, descrevendo as
caracteristicas de uma determinada populagdo, e como complemento, tem-se o
estudo exploratorio, que opta em ter um maior e mais vasto conhecimento sobre
uma tematica que ainda € pouco abordada na literatura cientifica, assim se
complementando e enriquecendo o estudo em foco (GIL, 2008).

Teve como area de abrangéncia a |l Regidao de Saude (Il Geres) do estado de
Pernambuco, que conta com 20 municipios com uma populagdo de 589.573
habitantes (PERNAMBUCO, 2019).

Os municipios que compdem a Il Geres s&o: Limoeiro (sede), Bom Jardim,
Feira Nova, Lagoa do Carro, Lagoa de ltaenga, Nazaré da Mata, Surubim, Passira,
Salgadinho, Orobd, Vertente do Lério, Machados, Buenos Aires, Casinhas, Joao
Alfredo, Carpina, Paudalho, Vicéncia, Cumaru e Tracunhaém. (PERNAMBUCO,
2011; PERNAMBUCO, 2019).

Foram analisados os dados do PEFAP, do 1° semestre de 2013 ao 2°
semestre de 2017. Onde foi apresentada a média dos resultados dos 10 indicadores
por semestre e a média geral do tempo estudado nesta pesquisa, daqueles que
possuiam Programa Mais Médicos e dos que ndo possuiam (Limoeiro, Nazaré da
Mata e Tracunhaém). Ou seja, 17 municipios da Il Geres de Pernambuco contam
com o Programa Mais Médicos.

No que se refere as variaveis analisadas e que compdem a média geral dos
indicadores do PEFAP, tem-se que sao:

e Proporcao de 6bitos materno e de mulheres em idade fértil investigados;

e Proporcao de 6bitos infantis investigados;

e Proporcado de nascidos vivos de maes com 07 (sete) ou mais consultas de
pré-natal

e Proporcao de portadores de hipertensao arterial acompanhados;

e Proporg¢ao de portadores de diabetes Mellitus acompanhados;
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e Razao entre exames citopatoldgico cérvico — uterino em mulheres de 25 a 59
anos e a populacao feminina nessa faixa etaria;

e Percentual de cura de casos novos de Hanseniase;

e Percentual de cura de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera;

e Cobertura vacinal com a vacina tetravalente (DTP+HIB) em criangas menores
de um ano;

e Percentual de desnutricdo em criangcas menores de 2 anos.

Os resultados, para melhor compreensao foi apresentado em tabelas e
grafico, que foram organizados no Programa Microsoft Excel 2007. Salienta-se ainda
que o estudo foi viavel, pois as informagdes sdo de dominio publico e estao

disponiveis para consulta.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
Dos 20 municipios que integram a |l Geres de Pernambuco, 17 deles nos dias

correntes possuem medicos do Programa Mais Médicos, como pode ser observado

no quadro 2.

Quadro 2 - Municipios da Il Geres de Pernambuco e o quantitativo de Estratégia de
Saude da Familia e médicos do Programa Mais Médicos.

Municipios Equipes Saude Médicos do
da Familia Programa mais
Médicos

Bom Jardim 11 02
Buenos Aires 06 02
Carpina 19 07
Casinhas 07 02
Cumaru 06 01
Feira Nova 07 04
Joao Alfredo 11 01
Lagoa do Carro 09 03
Lagoa de ltaenga 09 01
Limoeiro 19 00
Machados 05 04
Nazaré da Mata 10 00
Orobd 10 02
Passira 12 07
Paudalho 21 09
Salgadinho 03 01
Surubim 20 09
Tracunhaém 05 00
Vertente do Lério 04 01
Vicéncia 12 02

Total 206 58

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Analisando o quadro 2, pode-se identificar que o quantitativo de médicos do
Programa Mais Médicos na Il Geres de Pernambuco varia e que esta proporcional a
quantidade de ESF que detém o municipio.

Além disso, destaca-se que o0s municipios que mais possuem médicos do
Programa Mais Médicos € Paudalho e Surubim com 9 médicos cada, enquanto
Cumaru, Joao Alfredo, Vertente do Lério, Salgadinho e Lagoa de Itaenga, possuem

apenas 1 médico em sua ABS (Quadro 2).
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Outra informagdo que €& de extrema relevancia € que os municipios de
Limoeiro, Nazaré da Mata e Tracunhaém, ndo aderiram ao Programa Mais Médicos
(Quadro 2).

Os dados demonstram que 85% dos municipios da Il Geres aderiram ao
Programa Mais Médicos, esses dados sdo superiores ao encontrado no estudo de
Pinto et al (2017), que relata de 73% dos municipios nacionais aderiram ao
Programa Mais Médicos.

No que se refere a média do PEFAP durante o periodo de tempo estudado, o
quadro 3, evidencia que ha uma discrepancia entre as médias encontradas que

semestralmente varia de 0 a 100.

Quadro 3 - Municipios de acordo com a média e média geral dos indicadores do
PEFAP do 1° semestre de 2013 a 1° semestre de 2017.

\ Municipios 2013 2014 2015 2016 2017 Média
1° 2° 1° 2° 1° 2° 1° 2° 1° 2° | geral
sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem

Bom Jardim 80 [825| 90 [925|100| O |925| 90 |925 975 | 818

Buenos Aires 0 0 82,5 0 95 (975 0 95 | 95 | 90 55,5

Carpina 625 | 65 | 825 | 80 | 90 | 90 | 80 |77,5|825 875 71

Casinhas 0 7751925 | 90 |97,5( 100 | 100 | 100 | 95 | 95 84,5
Cumaru 92,5 1875| 9 [875]|100 | 95 | 100 | 100 | 95 | 100 | 94,8
Feira Nova 80 0 0 0 1975|975 1925|975| O 90 55,5

Jodo Alfredo 80 [825| 85 85 0O |875|975]|100 | 95 | 100 | 81,3

Lagoa do 0 75 82,5 0 9751925 | 95 95 90 95 72,3
Carro

Lagoa de| O 85 | 82,5 0 [975|975| 90 | 90 |87,5| 90 72

Itaenga
Limoeiro* 77,5 | 80 | 92,5 | 87,5|92,5|/92,5|87,5(87,5| 90 | 90 87,8
Machados 80 | 77,5 | 80 0 100 0 [875]1925|925| 95 70,5

Nazaré da| 87,5 | 85 85 80 | 100 | 90 [ 97,5| 100 [ 97,5| 95 91,8
Mata*

Orobo 80 | 775 | 75 0 100 | 95 | 90 |925| O 0 61

Passira 0 85 | 875 |825| 90 | 95 | 975|925 | 95 |975| 823
Paudalho 67,5 (825 | 775 | 77,5925 925925925 | 90 |97,5| 86,3
Salgadinho 0 825 | 85 875 95 [925/975|975|97,5| 100 | 83,5
Surubim 85 85 90 |875| 90 | 90 | 95 | 95 | 90 |77,5| 88,5

Tracunhaém®* | 82,5 0 0 80 0 0 87,5 | 87,5 0 0 33,8

Vertente do 0 82,5 90 85 0 0 100 | 97,5 97,5 | 100 65,3
Lério

Vicéncia 0 75 75 [825] 90 | 90 | 90 [925| 90 |925| 77,8

Total 74,5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. Legenda: *Municipios sem Programa Mais Médicos.
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Analisando o quadro 3, observou-se que 60% dos municipios em algum
semestre do periodo estudado zerou os indicadores avaliados na PEFAP, desta
maneira ndo receberam o incentivo financeiro e de insumos previsto na legislagao
estadual (PERNAMBUCO, 2007).

Tais evidencias destacam a fragilidade da avaliagdo do PEFAP, visto que &
raro que nenhum indicador tenha sido analisado, pois existem aqueles que sao
realizados por intermédio de notificagcbes de sistemas de informagbes nacionais,
mostrando assim que ha uma subnotificagcdo nesses municipios que zeraram em
algum semestre os indicadores.

Essas subnotificagdes dificultam as Politicas Publicas, sejam federais,
nacionais e até mesmo municipais, tanto no que tange as informagdes no que as
medidas preventivas a ser tomadas para as situagbes de risco identificadas
(FUNDACENTRO, 2019).

Se referindo as médias gerais dos indicadores do PEFAP do 1° semestre de
2013 ao 2° semestre de 2017, identifica-se no quadro 2, que a maior média
encontrada entre foi em Cumaru (94,8), seqguido de Nazaré da Mata (91,8) e
Paudalho (86, 3). Ja as menores médias sdo encontrados nos municipios de
Tracunhaém (33,8), seguido de Feira Nova (55,5) e de Buenos Aires (55,5).

Analisando essas médias, tem-se que a maior e menor notas pertencem a
municipios de pequeno porte, com quantidade de ESF similares, porém com
resultados tao diferentes, Cumaru com 94,8 (possui o Mais Médico) e Tracunhaém
com 33,8 (ndo possui Mais Médico). Porém, quanto aos indices que se seguem
apenas o municipio de Nazaré da Mata, ndo possui o Mais médico, pois os demais
sao pertencentes aos municipios com maior quantidade de médicos do Programa
Mais Médicos.

Outro ponto de relevancia, se refere as médias gerais dos municipios com e
sem Programa Mais Médicos, observados no grafico 1, que evidencia uma diferenga
de 4,4 entre os municipios.

Evidenciando, que ha uma diferengca entre os municipios, porém esta é
pequena. Todavia, deve-se levar em consideracao o fato de que os municipios que
aderiram ao mais médico, podem anteriormente possuirem uma defasagem nas

meédias de indicadores, pela escassez de meédicos anterior ao programa.
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Grafico 1 - Média geral dos indicadores do PEFAP do 1° semestre de 2013 ao 2°
semestre de 2017 dos municipios com e sem Programa Mais Médicos.

75 .

74 T~

72 ~
71 .

Municipios com Programa Municipios sem Programa
Mais Médicos Mais Médicos

—+—Meédia do PEFAP 75,5 71,1

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Esse resultado demonstrado no grafico 1, revela que na Geres Il houve
impacto do Programa Mais Médicos, visto que a média dos municipios com o
Programa Mais Médicos é maior (75,5) do que os que ndo possuem (71,1).

Todavia ressalta-se que nao foi feita a analise comparativa entre o periodo
que antecedeu a implantagdo do Programa Mais Médicos com a posterior.

E preciso destacar que o Programa Mais Médicos trouxe impactos positivos
nacionalmente, como a provisdo de médicos, onde a regido nordeste onde se
encontra a Il Geres de Pernambuco recebeu o maior quantitativo de médicos do
Programa, visto que so6 na Il Geres do 1° semestre de 2013 ao segundo semestre de
2017 haviam 58 médicos do Programa Mais Médicos distribuidos em 17 municipios
(NOGUEIRA et al., 2016; OLIVEIRA; SANCHEZ; SANTOS, 2016).

Além dessas contribuicbes ressalta-se também a melhoria da infraestrutura
das Unidades Basicas de Saude, onde foram implementado recursos para a
construcédo de 3.496 novas unidades e 3.417 reformas. O Programa Mais Médico,
também impactou positivamente na formagdo de médicos, onde surgiu 70 novos
curso dentro do periodo de 2013 a 2016, havendo ainda uma melhor distribuicdo das
vagas pelos estados brasileiros (MOURAO NETO et al., 2018).
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6 CONCLUSAO

Diante os resultados, encontrados conclui-se que o Programa Mais Médico,
esta inserido de forma consideravel na Il Geres de Pernambuco. Porém os
resultados quando comparados aos municipios com e sem 0 programa se encontra
em pequenas diferengas nos seus resultados.

Todavia ressalta-se que a discrepancia de médias por semestre e os
semestres que foram zerados por grande parte dos municipios podem ter interferido
dos resultados, sendo assim considerada uma problematica e um possivel viés de
pesquisa.

Por fim, recomenda-se que sejam realizados estudos que analisem a média
dos indicadores do PEFAP no periodo anterior ao Programa Mais Médico na Il
Geres de Pernambuco, para que assim possa se analisar se ha ou nao diferenca

estatistica entre os municipios que aderiram ao programa e aqueles que nao.
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