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RESUMO

O trabalho avalia como o Programa Mais Médico lancado em 2013 impactou em indicadores
de salde: taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade infectoparasitaria e taxa de
mortalidade total. Utiliza do método Diferencas em Diferengas com Propensity Score Matching
em que a estratégia empirica é verificar o efeito do PMM nos municipios em 2010 (anterior) e
2015 (posterior). Os resultados apontaram que o PMM teve impacto na reducdo da taxa de
mortalidade por doencas infectoparasitarias, ligada a Atencdo Basica, foco de atuacdo do
programa. Entretanto, para que tenha maior impacto faz-se necessario a maturacdo dos
investimentos em infraestrutura e educacéo.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos. Diferencas em diferencas. Pareamento por escore
de propensdo. Taxas de mortalidade.

Area4: Politicas Publicas e Planejamento Regional e Urbano

1. INTRODUCAO

A distribuicdo desigual de profissionais da saide, principalmente médicos, afeta grande
parte dos paises (SANTOS, COSTA, GIRARDI, 2015). O Brasil contava em 2013, com 1,8
médicos por mil habitantes. Este nimero é inferior a Portugal (2,0), Espanha (4,0), Reino Unido
(2,7), Canada (2,0), Argentina (3,9), Cuba (6,5) e Uruguai (3,7), mas superior ao Chile (1,6)
(BRASIL, 2015; SANTOS, 2014). De acordo com a OECD (2013), além do baixo nimero de
médicos, o Pais apesenta uma distribui¢do concentrada dos mesmos.

Em 2015, haviam 399.692 médicos registrados no Conselho Federal de Medicina
brasileiro, e uma populacdo de 204.411.281 habitantes, correspondendo a raz&o de 1,95 médico
por 1.000 habitantes. No entanto, os Conselhos Regionais de Medicina registraram um numero
de médicos equivalente a 432.870, o que significa 2,11 médicos por 1.000 habitantes. Essa



diferenca decorre do fato de alguns profissionais serem registrados em mais de um estado
(SCHEFFER. et al., 2015).

O governo brasileiro, nos ultimos anos, tem incentivado profissionais a se fixarem em
regides periféricas que apresentam escassez de atendimento médico. Entre os programas que
tiveram essa iniciativa estdo: o Programa de Interiorizacdo das Acles de Saude e Saneamento
(PIASS - 1976), o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de Satde (PISUS - 1993), o
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Sadde (PITS - 2001), e o Programa de Valorizacdo
dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB - 2011) (OLIVEIRA, et. al., 2015; BRASIL,
2015).

Apesar das iniciativas do governo, tais nao foram suficientes. Assim, em julho de 2013,
0 Programa Mais Médicos (PMM) foi lancado na tentativa de suprimir as desigualdades no
atendimento a saude no Brasil (OLIVEIRA, et. al., 2015; BRASIL, 2015). Este programa tem
como meta atingir o total de 2,7 médicos por mil habitantes até o ano de 2026, proporcao igual
a do Reino Unido (BRASIL, 2015).

Espera-se que, além de resolver o problema da distribuicdo dos médicos entre 0s
municipios, 0 PMM melhore a qualidade na atencdo bésica, especialmente na prevencdo e
reducdo da incidéncia de doencas diretamente trataveis por esta modalidade, ou seja, doencas
estas que podem ser evitadas ou combatidas com o acompanhamento e orientacdo de equipes
de saude.

Dentro deste contexto, o objetivo do trabalho € avaliar como o PMM impacta nos
indicadores de saude, tais como a taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade por doencas
infectoparasitarias e taxa de mortalidade total. Para tanto, se utiliza do método Diferencas em
Diferencas com Propensity Score Matching (PSM), ou pareamento por escore de propensao,
em que a estratégia empirica se respalda em verificar o efeito do PMM nos municipios nos anos
de 2010 (anterior ao programa) e 2015 (posterior ao lancamento do programa).

Em uma avaliagdo dos impactos do PMM utilizando o método de Diferencas em
Diferencas com pareamento por escore de propensdo, Almeida et.al. (2017) e Fontes,
Conceicdo e Saraiva (2016), observam reducdo das taxas de internacdo hospitalares por
condicdes sensiveis a atencdo primaria a saude. Esse trabalho pretende contribuir com essa
literatura em uma avaliagdo do impacto do PMM nas taxas de mortalidade, espera-se que 0
PMM tenha impacto principalmente nas taxas de mortalidade ligadas a Atencdo Basica a Saude
(ABS), como é o caso da taxa de mortalidade por doengas infectoparasitaria.

O trabalho divide-se da seguinte forma: além desta introducédo, a se¢do 2 descreve o
PMM, em seguida, apresentam-se as secdes de metodologia, base de dados e analise descritiva,
analise dos resultados e conclus@es, respectivamente.

2. PROGRAMA MAIS MEDICOS

O PMM foi lancado pelo Ministério da Saude em 2013, tendo por objetivos atender a
demanda por medicos em Unidades Basicas de Saude (UBS), solucionar a dificuldade no
atendimento basico?, garantindo servicos médicos aos cidaddos que ndo tinham acesso a
assisténcia médica e melhorando o suporte aos usuarios do Sistema Unico de Sadde (SUS)
(BRASIL, 2013; BRASILa, 2015; BRASILDb, 2015).

No Brasil a ABS conta com diversos programas do Governo, entre eles, a Estratégia de

! Atencdo Basica (AB) é o atendimento inicial oferecido aos usuarios do SUS, que tem por finalidade instruir sobre
como prevenir doencas, resolver casos de salde graves ou encaminhar para centros com capacidade de
atendimento mais complexa.



Satde da Familia (ESF?), criada como Programa da Sadde da Familia (PSF) na década de 1990,
que presta servicos a sociedade através das UBS (FIOCRUZ, 2016). Sua operacionalizacdo
ocorre por meio de uma equipe multiprofissional (equipe de Saude da Familia - eSF) que atua
em UBS, que tem por responsabilidade acompanhar familias de uma comunidade, sendo sua
equipe composta por: médico generalista (ou especialista em Salude da Familia, ou médico de
Familia e Comunidade); enfermeiro generalista (ou especialista em Saude da Familia); auxiliar
ou técnico de enfermagem; e agentes comunitéarios de saude. Ainda podem fazer parte desta
composicao: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, e auxiliar e/ou
técnico em Saude Bucal. As equipes trabalham na promog¢do da salde da comunidade,
proporcionando prevencao, recuperacdo e reabilitacdo (DAB, 2012; PMA/SMS, 2017)

No periodo de 2008 a 2015, a ESF teve um aumento da cobertura da populacdo de
apenas 1,5% a cada ano. O obstaculo na expansdo da ESF é a dificuldade dos gestores
municipais em atrair e fixar médicos nas eSF (BRASIL, 2015, MIRANDA et. al., 2017).
Segundo Miranda et al. (2017), a partir do PMM a ampliacdo da ESF ocorreu com maior
velocidade, acrescentando mais de seis mil novas equipes, representando 40%, demonstrando
uma intensa adesdo ao programa.

O PMM é constituido por trés eixos: i) estratégia de contratacdo emergencial; ii)
investimento na infraestrutura da Rede de Servigos Béasicos de Saude; e iii) formacdo meédica
(SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015; BRASIL, 2015)

O primeiro eixo do programa objetiva oferecer profissionais para exercer a medicina na
ABS em regides carentes, mais vulneraveis e que tém dificuldades de levar e fixar médicos, na
expectativa de promover a integracdo ensino-servico favorecendo o aperfeicoamento de
médicos, que durante um periodo determinado, integra e atua em uma eSF (BRASIL, 2015)

Segundo Oliveira et al. (2015), poderia participar do programa regifes que se
enquadram em um dos seis perfis de vulnerabilidade: i) areas referentes aos 40% dos setores
censitarios com maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza das capitais, conforme
IBGE; ii) areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios da regido metropolitana, conforme IBGE; iii)
areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza dos municipios que estdo entre os G100, municipios com mais de 80.000
habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica “per capita” e alta vulnerabilidade
social de seus habitantes; iv) municipios com 20% ou mais da populacgéo vivendo em extrema
pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome; v)
municipios que estdo situados em &rea de atuacdo de Distrito Sanitario Especial indigena e vi)
areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza dos demais municipios, conforme o IBGE.

O municipio que se inserisse nos critérios aderia voluntariamente ao PMM, com a
assinatura de um termo de compromisso, passando a assumir a responsabilidade de garantir o
funcionamento das UBS, apoiar os médicos com moradia, alimentacdo, deslocamento e
adaptacdo a nova rotina, além de introduzi-lo na equipe de ABS.

Ficaria ainda a cargo do municipio incrementar os sistemas de informacao, garantir aos
profissionais a disponibilidade para se dedicarem a atividades de educacéo, implementar os
Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade, entre outros (BRASIL,
2015). Entretanto, os municipios ndo tem responsabilidade no pagamento dos salarios dos
médicos vinculados ao PMM, o qual fica a cargo do Ministério da Saude por meio do repasse
de bolsas (MIRANDA at. al., 2017)

2 O PSF em 1997 por conta dos impactos nos indicadores de morbidade e mortalidade, e da resolubilidade,
eficiéncia e efetividade passa a politica estratégica, a ESF. A escassez de profissionais médicos levou muitos
municipios a ndo credenciarem novas equipes



O Quadro 1 apresenta o percentual de adesdo ao PMM de acordo com o perfil do
municipio. Observa-se que 100% das capitas e Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)
aderiram ao PMM em 2015. Os municipios que estdo entre os G100 e as regiGes metropolitanas
também tiveram alta adesdo do programa, 95% e 87%, respectivamente. No total, verifica-se a
implementacdo do Programa em 81% das regides brasileiras.

Quadro 1 Adesdo ao PMM, de acordo com o perfil do municipio, 2015.

Perfil Total Adesao % de Adeséao
Capitais 27 27 100
Regido Metropolitana 509 441 87
G100 98 93 95
20% de Extrema Pobreza 1.708 1.393 82
DSEI 34 distritos 34 distritos 100
Demais localidades 3.228 2.144 66
Brasil 5.604 4,102 81

Fonte: Brasilb, 2015.

Até 2018, poderiam se inscrever no programa tanto profissionais brasileiros quanto
estrangeiros com registro no Brasil reconhecido pelo Conselho Regional de Medicina (CRM),
além de médicos brasileiros ou estrangeiros graduados em instituicbes de ensino estrangeiras e
sem registro no Brasil (intercambista individual). E, caso ainda houvesse vagas, 0 Ministério
da Saude podia fazer acordos de cooperacgdo internacional para buscar médicos para trabalhar
no projeto — intercambistas cooperados - (BRASIL, 2015; GARCIA; ROSA; TAVARES,
2014). Apenas médicos estrangeiros advindos de paises com nimero de médicos superior a 1,8
meédicos por mil habitantes podiam participar do programa (BRASIL, 2015; OLIVEIRA, et.
al., 2015).

De acordo com o Quadro 2, até o ano de 2015, o nimero de médicos que integravam o
PMM era de 18.240 profissionais, com maior participacdo nas regides Nordeste (35,7%) e
Sudeste (29,1%). Além disso, observa-se que os médicos intercambistas cooperados
correspondiam a 62,66% do total, em sua maioria cubanos®. O nimero de municipios que
reduziu a escassez de médicos correspondeu a 53,5% (ESPM, 2015; SANTOS; COSTA;
GIRARDI, 2015). As regides Sul, Centro Oeste e Nordeste reduziram a escassez em 63,54%,
55,44% e 54,44%, respectivamente. Ja as regibes Norte e Sudeste, reduziram em 51,16% e
45,44%, respectivamente (ESPM, 2015).

Quadro 2: Médicos do PMM por regido

Regio CRM Brasil Intercambista Interga_mbista Total
Cooperado Individual

Centro-Oeste 489 705 115 1.309
Nordeste 2.472 3.745 291 6.508
Norte 442 1.561 230 2.233
Sudeste 1.282 3.592 432 5.306
Sul 589 1.826 469 2.884
Total Geral 5.274 11.429 1.537 18.24

Fonte: Brasilb, 2015

3 Apbs a saida de Cuba do PMM em 2018, o programa vem sofrendo reestruturagdes.



O segundo eixo do Programa € voltado para o investimento em infraestrutura da Rede
de Servicos Basicos de Saude. O Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude,
criado em 2011, objetiva construir mais UBS, reformar e ampliar as unidades atuais. Também
custeia as obras de UBS Fluviais para atender aos individuos ribeirinhos. Além disso, com o
Plano Nacional de Banda Larga visa-se a informatizacdo das UBS e do novo Sistema de
Informacéo da Atenc¢éo Basica, denominado SISAB (BRASIL, 2015).

O terceiro eixo associado a formacdo médica busca a expansao e descentraliza¢do da
graduacdo, ampliando o nimero de vagas no curso de Medicina, viabilizando a interiorizacédo
das faculdades, ofertando mais vagas para locais que tem maior caréncia de profissionais, e
menor numero de vagas por habitantes, de maneira a proporcionar a descentralizacdo do curso.
Propde também, a ampliacdo do nimero de matriculas e oportunidades para a residéncia
médica. Este eixo € considerado como estruturante, com resultados a médio e longo prazo.

3. METODOLOGIA E PLANO DE ESTIMACAO

O método Diferengas em Diferencas (Diff-in-Diff) analisa o que Wooldridge (2011)
chama de experimento natural ou quase natural. Esse experimento acontece quando um evento
exogeno, como por exemplo, uma politica pablica, e neste caso a implantacdo do PMM, muda
0 meio em que os individuos vivem. O método permite isolar o efeito do experimento por meio
da comparacéo entre o grupo de tratamento, isto €, grupo que sofreu a politica, com um grupo
de controle, ou seja, grupo que ndo sofreu a politica. O Diff-in-Diff é utilizado para avaliar o
impacto desta intervencado, pois permite verificar se as alteragcdes no bem-estar de um grupo se
devem ao experimento ou a demais fatores (KHANDKER, KOOLWAL e SAMAD, 2010).

Para a aplicacdo do Diff-in-Diff é necessario a existéncia de dados anteriores e
posteriores a aplicacdo da politica, havendo assim quatro grupos: i) controle antes do
tratamento, referente aos municipios que nao aderiram ao programa, no ano de 2010, ii) controle
depois do tratamento, ou seja, municipios que ndo aderiram ao programa no ano de 2015, iii)
tratamento antes do tratamento, isto é, municipios que aderiram ao programa, no ano de 2010
e iv) tratamento depois do tratamento, municipios que aderiram ao programa no ano de 2015

O grupo de tratamento refere-se aos municipios brasileiros que apresentavam vagas
autorizadas para o PMM até setembro de 2015, numero equivalente a 4046 municipios. Os
demais 1524 municipios brasileiros pertencem ao grupo de controle. Os distritos sanitarios
especiais indigenas ndo foram contabilizados, devido a inexisténcia de dados.

Por hipétese, os resultados para o grupo de controle devem mostrar o que ocorreria com
0 grupo de tratamento caso ndo houvesse a politica. Entretanto, o grupo de controle pode nédo
ser uma real representacdo contrafactual do grupo que sofre a politica, uma vez que a adesao
dos municipios ao PMM pode sofrer de viés de selecdo. Para tratar este problema faz-se uso do
método de pareamento por escore de propensao na tentativa de construir um grupo de controle
semelhante ao grupo de tratamento com base em atributos observaveis (ROSENBAUM,;
RUBIN, 1983).

A funcéo de escore de propenséo € calculada por um Probit e o0 pareamento ¢ realizado
pelo método de Kernel no qual os municipios do grupo de tratamento sdo combinados com uma
média ponderada de todos os municipios do grupo de controle. Os pesos sdo aplicados de forma
inversamente proporcional a distancia entre os escores de propensdo dos grupos de tratamento
e controle (BECKER; ICHINO, 2002).

Define-se a adesdo ao PMM como uma dummy (pmm) igual a 1 para os individuos do
grupo de tratamento, e zero para caso contrario, e ano a variavel dummy de ano para o segundo
periodo (2015). Assim, tem-se a equacao (1):



mort;y = fo + 8pano + fypmm + DDano - pmm + aX + &, Q)

Onde, mort é a variavel de mortalidade. 8, é a constante do modelo. ano é uma variavel
dummy binaria que indica o ano pos implementacdo do PMM (2015). pmm € a variavel dummy
binéria relativa aos municipios que apresentam vagas para atuacdo de médicos participantes do
PMM, sendo 1 caso o municipio tenha vaga e 0 caso contrario.

A partir da interacdo das duas dummies (ano e pmm) tem-se o coeficiente DD estima o
efeito da politica, ou seja, do PMM. O vetor X contém as variaveis de controle que inclui
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e acesso a servigos de sadde. Por fim, 0 &;, € 0
termo de erro da equagdo, composto por um componente aleatério e um componente fixo, c;.

Sem os demais fatores da regressdo, DD estima a diferenca:

DD = (J_’z,B - }_’z,A) - (3_’1,3 - }_’1,A)’ (2)

Onde o primeiro subscrito representa o ano e o segundo o grupo. Portanto, ¥, p
representa a média do grupo de controle pos efetuagdo do PMM; y, 4 € a media do grupo de
tratamento ap6s a implenetagéo do Programa; y,  indica a media do grupo de controle antes
do PMM,; e ¥; 4 a média do grupo de tratamento anteriormente ao PMM. Se a implantagéo do
PMM implica uma reducdo da taxa de mortalidade nos municipios brasileiros o coeficiente DD
deve ser negativo e estatisticamente significativo.

4. BASE DE DADOS E ANALISE DESCRITIVA

Séo utilizadas como variaveis dependentes as taxas de mortalidade, uma vez que a meta
do PMM é priorizar o atendimento basico e por consequéncia diminuir as internagdes e mortes.
As taxas de mortalidade sdo fornecidas pelo Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e indicam a razdo entre o nimero de 6bitos sob o nimero de Autorizacdo para
Internacdo Hospitalares (AlIH) computadas no periodo e multiplicadas por 100. Os dados levam
em consideracéo o local de residéncia do individuo e néo o local do 6bito.

As taxas de mortalidade utilizadas sdo: i) taxa de mortalidade infantil, nimero de ébitos
entre criancas de 0 a 1 ano de idade; ii) taxa de mortalidade por doenca infectoparasitaria,
namero de ébitos por doenca infectoparasitaria por mil habitantes; iii) taxa de mortalidade total,
quantidade de o6bitos total por mil habitantes.

Como variaveis explicativas (variaveis de controle) tém-se variaveis relativas a aspectos
socioeconémicos (populacgdo, Produto Interno Bruto - PIB per capita, escolaridade, percentual
de familias com esgoto ou fossa, indice de desenvolvimento municipal) além de variaveis que
caracterizam a atencdo basica como o numero de eSF, consultas médicas totais e médicos
clinicos geral. As variaveis estdo disponiveis para os anos de 2010 e 2015.

A variavel referente ao tamanho da populacdo estd disponivel no IBGE. O PIB per
capita por municipio, razdo entre o PIB pelo nimero de habitantes do municipio, também é
disponibilizado pelo IBGE.

Utiliza-se como proxy de escolaridade, a taxa de distor¢do idade-série do Ensino
Fundamental, disponibilizada pelo Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira (Inep), que indica a proporg¢éo de alunos com mais de 2 anos de atraso escolar. A taxa
de distorcédo idade-série do Ensino Fundamental € maior nas regides Norte e Nordeste do Brasil
(BRASIL, 2017).



A varidvel percentual de familia com esgoto ou fossa é proveniente do Sistema de
Informacdes da Atencdo Bésica (SIAB) e indica o percentual de familias cadastradas na atengédo
basica com esgoto ou fossa, em cada municipio brasileiro

O Indice Desenvolvimento Municipal é fornecido pela Federacdo das IndUstrias do
Estado do Rio de Janeiro (FIRJAN) e € calculado como proporgdo dos indices
de emprego e renda, educacéo e satde dos municipios.

O nudmero de equipes da Estratégia Salde da Familia (ESF) por mil habitantes é
referente ao nimero de equipes devidamente habilitadas e cadastradas no sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) na area de abrangéncia desta. A variavel
numero total de consultas pela eSF por mil habitantes corresponde ao nimero de consultas
meédicas de residentes por mil habitantes realizadas pelas equipes. Ambas estéo disponiveis no
SIAB.

O numero de médicos clinicos geral refere-se aos médicos que atendem no SUS é
disponibilizado pelo CNES, sendo também ponderado por mil habitantes.

As Tabelas 1 e 2 trazem o teste de média para as varidveis entre os grupos de controle e
tratamento no periodo anterior e posterior ao PMM. Observa-se que a diferenca das médias da
taxa de mortalidade infantil ndo € estatisticamente significante no periodo anterior e posterior
ao PMM. Entretanto, as diferencas nas taxas de mortalidade por doencas infectoparasitarias e
taxa de mortalidade total apresentam-se estatisticamente maiores para o grupo de controle vis-
a-vis ao grupo de tratamento no periodo anterior e posterior.

A variavel populacdo e a taxa de distorcdo idade-série do ensino fundamental sdo
estatisticamente maiores no grupo de tratamento comparativamente ao grupo de controle em
ambos os periodos.

Tabela 1. Teste de média entre 0s grupos de controle e tratamento antes do PMM

Variaveis Controle Tratamento Diferenca
. : : 3,92 3,90 0,02
Taxa de mortalidade infantil (0.18) (0,09) 0,9)
Taxa de mortalidade por doencas 7,62 6,25 1,37***
infectoparasitarias (0,28) (0,14) (0,28)
. 3,42 3,06 0,36***
Taxa de mortalidade total (0,04) (0,02) (0,05)

14904,67  41593,22 -26688,55***

Populagdo (1842,94) (3677,72)  (-6091,72)
PIB per capita 14,00 12,07 1,93%**
(0,47) (0,21) (0,44)
Taxa de distor¢do idade-série Ensino 16,93 20,29 -3,36***
Fundamental (0,28) (0,19) (0,35)
Percentual de familias com esgoto ou 0,87 0,84 0,03***
fossa (0,00) (0,00) (0,00)
indice de desenvolvimento municipal 0,65 0,63 0,02
(0,00) (0,00) (0,00)
Numero de equipes saude de familia 0,35 0,31 0,04***
por mil habitantes (0,00) (0,00) (0,00)
Numero total de consultas por mil 1576,30 1223,71 352,59***
habitantes (49,11) (34,50) (63,74)
Numero de médicos clinico geral por 0,27 0,25 0,02***
mil habitantes (0,00) (0,00) (0,00)

Nivel de significancia: p<0,01***, p<0,05** e p<0,1*
Fonte: Elaboracéo propria.



Tabela 2. Teste de média entre 0s grupos de controle e tratamento depois do PMM

Variaveis

Controle Tratamento Diferenca

Taxa de mortalidade infantil (g’%) (g’gg) ('g 1185)
Taxa de mortalidade por doencas 12,03 10,04 1,99***
infectoparasitarias (0,34) (0,17) (0,35)
Taxa de mortalidade total (g’gi) (g’g%) 0(’8305)
Populacio 16009,89 44568,89  -28559***
pufag (2074,56) (3899,07)  (6472,55)
PIB per capita 21,65 18,87 2,78***
per cap (0,65) (0,27) (0,60)
Taxa de distorcdo idade-série Ensino 11,79 14,53 -2, 74%**
Fundamental (0,23) (0,15) (0,28)
Percentual de familias com esgoto ou 0,90 0,87 0,3***
fossa (0,00) (0,00) (0,00)
T . - 0,65 0,63 0,02%**
Indice de desenvolvimento municipal (0,00) (0,00) (0,00)

. : . - 0,49 0,41 0,08***
Numero de equipes saltde de familia (0,00) (0,00) (0,00)
NUmero total de consultas por mil 1256,11 987,93 268,18***
habitantes (140,83) (95,22) (177,48)
NUmero de médicos clinico geral por mil 0,41 0,35 0,06***
habitantes (0,00) (0,00) (0,00)

Nivel de significancia: p<0,01***, p<0,05** e p<0,1*
Fonte: Elaboracdo propria.

Ja o indice de desenvolvimento municipal, PIB per capita, percentual de familias com
esgoto ou fossa, numero de equipes salde da familia, consultas totais por mil habitantes e
médicos clinicos gerais por mil habitantes sdo maiores no grupo de controle em comparacao ao
grupo de tratamento em ambos os periodos.

Esses resultados podem estar associados ao fato de o PMM atender capitais, regides
metropolitanas e municipios que apresentam areas com maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza. Assim, dada as diferencas entre o grupo de tratamento e controle, observadas
pelo teste de médias, verifica-se o impacto do PMM.

5. RESULTADOS

Os dados sdo utilizados na forma de dados em painel para estimar®* o modelo
econométrico, o qual foi estimado com efeitos fixos®. Primeiro foi estimado um modelo de Diff
in Diff com variaveis de controle sem o pareamento, Tabela 3, posteriormente estima-se a
mesma regressdo com os grupos pareados, Tabela 5.

4 Pelos testes aplicados as estimagdes ndo se mostraram sensiveis a presenca de efeitos fixos e aleatdrios.
5 O teste de Hausman indicou o uso do estimador de efeitos fixos.



Tabela 3. Resultado Diff in Diff com covariadas®

Taxa Taxa mortalidade Taxa
mortalidade por doencas mortalidade
infantil infectoparasitarias total
DD 0,04 -0,69** 0,01
(0,26) (0,37) (0,05)
Tempo -0,08 4,60*** 0,57***
(0,27) (0,39) (0,05)
PIB per capita 0,01 0,04*** -0,00
(0,00) (0,01) (0,00)
Nl_Jmero_ total de consultas por 0,00 20,00 0,00
mil habitantes
(0,00) (0,00) (0,00)
Taxa dg distorcéo idade-série 0,00 0,06%* 0,00%*
do Ensino Fundamental
(0,02) (0,03) (0,00)
Percentual de familias com 1.10 4,95 0,86%*
esgoto ou fossa
0,47) (3,12) (0,41)
Constante 2,75 8,90*** 2,59%**
(1,95) (2,83) (0,37)
R-quadrado: intra= 0,00 0,10 0,14
entre= 0,00 0,02 0,14
total= 0,00 0,00 0,11
Sigma_u= 4,87 9,18 1,49
Sigma_e= 571 8,27 1,10
rho= 0,42 0,55 0,65
N° de observacdes 10295 10338 10370
N° de grupos 5420 5424 5425

Nivel de significancia: p<0,01***, p<0,05** e p<0,1*
Fonte: Elaboracéo propria.

Pela Tabela 3 observa-se que o PMM apenas teve impacto negativo e significativo sobre
a taxa de mortalidade por doencas infectoparasitarias, o que indica que o PMM pode ter
contribuido para diminuir este tipo de mortalidade.

A partir dos dados, verificou-se que a regido Centro-Sul’ do Brasil possui maior niimero
das taxas de mortalidade por doencas infectoparasitarias e total, regido que apresenta maiores
niveis de renda, educacdo e saneamento basico comparativamente as demais regides do Brasil.

Isso explica a relagdo positiva da taxa de mortalidade total com a variavel PIB per capita
e negativa da variavel total o percentual de familias com esgoto ou fossa. Além disso, essas
duas taxas de mortalidade apresentam relacdo negativa com a variavel taxa de distorcao idade-
série do Ensino Fundamental.

A Tabela 4 apresenta a estimacdo do Probit utilizado para o célculo do escore de
propensdo. Observa-se que 0s municipios aderirem ao tratamento, ou seja, ao PMM, é
negativamente relacionado ao indice de equipes saude da familia, desenvolvimento municipal
e médicos clinicos gerais e positivamente relacionado a populagdo, apesar do impacto ser

& A varidvel e tratamento foi omitida por ser constante no tempo.
7 A regido Centro-Sul corresponde as regides Sul e Sudeste, com exececdo da regido norte de Minas Gerais. Além
dos estados do Mato Grosso do Sul, Goias, sul do Tocantins, sudeste do Mato Grosso e o Distrito Federal.



préximo de zero. O que indica que o PMM foi implantado nas &reas focos do programa, areas
economicamente vulneraveis, e com maior necessidade de médicos.

Tabela 4. Estimacéo do Probit para o calculo do escore de propenséo

Variaveis Coeficientes  P>|z|
< 0,00 e
Populacao (0.00) 0,00
Numero de equipes saude de familia 1,78 0,00%**
(0,14)
indice de desenvolvimento municipal 2,11 0,00%**
(0,18)
Numero de médicos clinicos geral 0,11 0,00***
(0,07)
2,52 *
Intercepto (0.14) 0,09
Pseudo-R2 0,50
Numero de observacdes 5491

Nivel de significancia: p<0,01***, p<0,05** e p<0,1*
Fonte: Elaborag&o propria.

A Figura 1 apresenta a distribui¢do do escore de propenséo entre 0 grupo de tratamento
e controle, nota-se que houve um bom ajustamento do escore de propensdo entre ambos. A
diferenca entre estes grupos apresenta-se principalmente nas caldas superiores e inferiores
(extremos) da distribuicao.

Figura 1. Distribuicdo do escore de propensdo entre o grupo de tratamento e controle

T
.2 4 .6 .8 1
Valor do Pscore

Tratamento Controle

Fonte: Elaboracéo propria.



A Tabela 5 apresenta os resultados do modelo Diff in Diff com pareamento por escore
de propenséo, o qual confirma os resultados apresentados na Tabela 3 e demonstra que 0 PMM
teve impacto apenas sobre a taxa de mortalidade por doencas infectoparasitéarias, foco de
atuacdo do PMM uma vez que esta diretamente relacionada a atuacdo da ABS. A estimacéo
também foi realizada com o estimador de efeitos fixos.

Tabela 5. Resultado Diff in Diff com pareamento por escore de propenséo
Taxa de Taxa de mortalidade Taxa de

mortalidade por doengas mortalidade
infantil infectoparasitarias total
DD 0,06 -0,86*** -0,00
(0,24) (0,33) (0,04)
Tempo -0,07 4,68*** 0,64***
(0,24) (0,33) (0,04)
PIB per capita 0,00 0,06*** -0,00
(0,01) (0,01) (0,00)
Nl_Jmerq total de consultas por 0,00 0,00 0,00
mil habitantes
(0,00) (0,00) (0,00)
Taxfa de distorcao idade-série do -0,00 0,04 -0,00
Ensino Fundamental
(0,02) (0,02) (0,00)
Percentual de familias com 113 .00%** 0,87%*
esgoto ou fossa
(2,15) (3,00) (0,40)
Constante 2,95%** 11,29*** 2,41%**
(1,95) (2,77) (0,36)
R-quadrado: intra= 0,00 0,11 0,15
entre= 0,00 0,02 0,09
total= 0,00 0,00 0,08
Sigma_u= 4,88 9,26 1,51
Sigma_e= 5,82 8,27 1,10
rho= 0,41 0,55 0,65
N° de observacdes 10197 10238 10268
N° de grupos 5366 5370 5371

Nivel de significancia: p<0,01***, p<0,05** e p<0,1*
Fonte: Elaboracéo propria.

6. CONCLUSAO

Este trabalho buscou avaliar PMM, implantado em 2013, tendo por principal objetivo o
provimento emergencial de medicos, aliado a melhorias na infraestrutura e reestruturacdo na
formacdo de médicos. Tendo em vista que este programa tem por prioridade o atendimento
bésico, diminuindo, portanto, 0 nimero de internagdes e mortes, se utiliza como variaveis
dependentes as taxas de mortalidade infantil, taxas de mortalidade por doengas
infectoparasitarias e total. A estimativa do impacto do PMM foi realizada por meio do método
diferencas em diferencas e do Propensity Score Matching.



Os resultados apontam que o PMM teve impacto na reducdo da taxa de mortalidade por
doencas infectoparasitarias, ligada aos servicos prestados pela atencéo bésica, foco de atuacéo
do programa. Para que 0 programa possa ter maior impacto em outras esferas de atencéo,
entende-se que se faz necessaria a maturacdo dos investimentos propostos no segundo e terceiro
eixo do PMM, “infraestrutura” e “educagdo”, respectivamente.

Conjectura-se que com aumento e melhoria da infraestrutura e com o aumento efetivo
do nimero de médicos brasileiros formados no Brasil, que terdo especializacdo em Medicina
Geral da Familia e Comunidade os quais, em sua maioria, terdo como area de atuacdo 0s
municipios com maior vulnerabilidade econdmica e social, o PMM venha a apresentar
resultados duradouros para a melhoria das condi¢des de saude.

E importante ressaltar que o atual governo, presidido por Jair Bolsonaro, prepara o
fim do PMM em sua forma inicial. Esse movimento ja vinha sendo anunciado desde 2016, com
a reducdo de investimentos em Residéncia Médica, Provimento e Infraestrutura, e agugado com
a saida de 8.500 médicos cubanos do PMM em novembro de 2018. O PMM deve ser substituido
por um novo projeto, provavelmente intitulado de "Mais Salde". Contudo, ressalta-se a
importancia de se manter a provisdo de médicos nos municipios e areas mais pobres, afim de
que melhorias ainda maiores possam ser observadas na ABS e as disparidades regionais na
provisdo de médicos atenuadas.
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