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Introdução 

O objetivo desta súmula é sintetizar as conclusões de estudos realizados até o momento sobre 

o impacto do Programa Mais Médicos (PMM) nas hospitalizações por Condições Sensíveis à 

Atenção Primária (CSAP), oferecendo material abrangente e com a precisão necessária ao 

debate informado para a gestão em saúde.  

Foi realizada uma ampla busca em portais eletrônicos de âmbito acadêmico (incluindo a 

Plataforma de Conhecimentos do PMM) e também no Google, atualizada em 25 de setembro 

de 2017 e selecionados todos os trabalhos publicados em revistas científicas, bem como 

dissertações de mestrado e teses de doutorado, com resultados sobre o indicador e sua 

relação com o PMM. Esses resultados foram sistematizados e discutidos segundo a 

abrangência do estudo, considerando estudos de todos os âmbitos, desde nacional até por 

grupos de municípios de um determinado estado, desde os que tratavam da questão em nível 

nacional até os que estudaram grupos de municípios particulares em um estado. 

 

O que são Condições Sensíveis à Atenção Primária? 

CSAP são problemas de saúde atendidos e resolvidos tipicamente no primeiro âmbito de 

organização do sistema de saúde – a Atenção Primária à Saúde (APS) ou Atenção Básica (AB) – 

e que, se não atendidos a tempo ou adequadamente, evoluem até que o paciente necessite ser 

hospitalizado. São exemplos doenças como o sarampo ou a poliomielite, que podem ser 

evitadas por vacinação, ou as pneumonias bacterianas adquiridas na comunidade ou as 



infecções urinárias, que podem ser tratadas antes que a pessoa necessite internar, ou a 

hipertensão ou a diabetes que podem ser controladas e assim igualmente prescindir da 

hospitalização.(1,2) Assim, é importante notar que o indicador refere-se à evitabilidade da 

internação hospitalar e não à evitabilidade da doença. 

 

As internações por CSAP (ICSAP) são, portanto, um indicador indireto da efetividade da AB, 

uma vez que, se as pessoas são atendidas adequadamente na AB, não precisariam internar por 

essas causas. As ICSAP indicam falhas ou limitações na organização ou funcionamento da AB, 

seja por dificuldades de acesso, falta de recursos diagnósticos ou terapêuticos e oferta de 

atenção clínica competente. Desde os primeiros estudos publicados na América do Norte no 

início dos anos 1990, seu uso se difundiu em diversos países, especialmente aqueles com 

sistemas de saúde organizados com base na APS, como Espanha,(3) Inglaterra,(4) Portugal,(5) 

e Austrália,(6) entre outros,(7–9) além do Brasil.(10–13) Em 2008, o Ministério da Saúde 

publicou a Lista Brasileira de Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária.(14)  

 

Frente a outros indicadores de resultado da atenção primária, seu uso apresenta algumas 

vantagens: a) comparado à análise da proporção de pessoas encaminhadas a outros serviços, 

tem a utilidade de captar os casos não atendidos na AB e que vão diretamente ao hospital; b) 

comparado ao monitoramento da  taxa de mortalidade infantil ou à taxa de hospitalização por 

causas específicas e em populações específicas (pneumonia em menores de cinco anos de 

idade, hipertensão ou diabetes em maiores de sessenta anos, etc.), tem a utilidade de, sendo 

um indicador agregado de várias condições, captar mudanças mais precocemente e em 

populações menores (menor número de habitantes); c) também por ser um indicador 

agregado, é menos influenciado por ações específicas que melhorariam a atenção a um grupo 

particular de pessoas, como crianças, idosos ou com doenças específicas, sem impactar 

globalmente a efetividade da AB.(15,16,17) 

 

Entre suas limitações, pode-se citar o fato de que, sendo de base hospitalar, não avalia o 

impacto da AB sobre aspectos de saúde da população que não se relacionam ao hospital, e de 

que, sendo um indicador do sistema de saúde (em sua primeira instância de atenção), não 

permite avaliar a qualidade da atenção prestada pelas equipes de saúde a populações 

específicas. Assim, numa população historicamente desatendida e com demandas de saúde 

muito reprimidas, é possível que as taxas de ICSAP aumentem imediatamente após a oferta de 

serviços de AB. Como exemplo, é notável o estudo de Mendonça(16) que encontrou um 



aumento das ICSAP por condições crônicas em populações de grande vulnerabilidade social e 

com implantação recente de novas equipes de AB em Belo Horizonte, de 2010 a 2013.. Além 

disso, se a lista passa a ser um indicador das políticas de saúde, deve-se evitar que problemas 

de saúde que não fazem parte da lista utilizada para avaliar o desempenho da APSAB, deixem 

de ter suporte e possam ser negligenciadas, seja por parte dos profissionais de saúde como 

por parte dos gestores.(17) 

 

Os estudos sobre o Programa Mais Médicos, suas fortalezas e limitações 

Os resultados aqui apresentados foram extraídos de nove estudos encontrados, sete deles 

artigos científicos publicados em revistas nacionais, (18–24) um em revista internacional(25) 

e uma tese de doutorado(26). Um dos artigos publicados em revista nacional é resultado de 

uma dissertação de mestrado profissional, razão pela qual é citado apenas o artigo (22). 

 

Todos os estudos comparam as ICSAP ao longo do tempo, mas com detalhes que diferenciam 

sua metodologia, alguns com análises mais refinadas e de maior capacidade de inferência 

causal,(19, 23,26) outros com técnicas mais descritivas. Quatro dos nove estudos analisam 

todo o país, (19,23,25,26) enquanto outros centram-se em análises regionais (Nordeste 

Brasileiro,(20) Rio Grande do Sul,(22) Marajó-Pará,(18) Vale do Ribeira em São Paulo (24) e a 

Região Metropolitana de Porto Alegre(21)). Alguns analisam sua população como um todo ao 

longo do tempo, outros comparam os municípios que implantaram o PMM aos que não o 

implantaram, ou classificam os municípios segundo o grau de implantação do Programa. O 

quadro 1 apresenta detalhes dos estudos analisados. 

 

Quais os resultados dos estudos sobre PMM e ICSAP? 

A maioria dos estudos conclui pela redução das ICSAP como consequência da implantação do 

PMM, se não em toda a população, pelo menos nas de maior vulnerabilidade, o que reforça a 

dimensão de equidade do Programa. (19,20,23,26) Outros não encontram diferença nessas 

internações,(18,22,24) ou as diferenças encontradas não foram estatisticamente 

significativas.(21) É importante notar, entretanto, que quanto mais precisa a análise ou mais 

vulnerável a população, melhores e mais conclusivos os resultados da implantação do PMM. 

 

Assim, o estudo (26) das taxas de ICSAP em crianças menores de cinco anos de idade no 

período 2008-2016 comparando os municípios brasileiros que aderiram ao PMM com os que 

não aderiram, não encontra diferença significativa no conjunto dos municípios brasileiros, 



mas sim, nos municípios mais pobres (menor quintil de PIB per capita), onde as taxas foram 

5% menores naqueles que aderiram ao PMM, particularmente pela redução das internações 

por gastroenterite e asma. Nesses municípios, o PMM foi responsável também por uma 

redução do custo de internação por CSAP. 

 

Outro estudo (19) que comparou os municípios com maior deficiência de médicos no período 

anterior ao PMM, e que aumentaram em mais de 15% o número desses profissionais com a 

adesão ao Programa, àqueles cuja mudança não foi tão grande, ou que não aderiram ao PMM, 

encontrou redução das internações por CSAP em 8/10.000 hab., com maior redução quanto 

maior o tempo de participação, de 8,3% no segundo ano e 13,6% no terceiro ano de 

implantação do PMM. Comparados apenas aos municípios que não participaram do programa, 

o PMM foi responsável por uma redução de 6,3% das CSAP no primeiro ano, de 8,2% no 

segundo e de 13,6% no terceiro ano de implantação nos municípios com maior deficiência de 

médicos e que implantaram o PMM em 2013. Naqueles que aderiram ao Programa em 2014 

não se observou redução nas taxas de CSAP no primeiro ano de implantação, mas essas taxas 

reduziram em 7,9% no segundo ano, e em 12,5% no terceiro ano após a adesão ao PMM. 

 

As taxas de ICSAP já vinham diminuindo no Brasil antes da implantação do PMM (em 7,9% de 

2009 a 2012), mas essa redução foi mais importante após o PMM (9,1% entre 2012 e 2015). 

Essa redução foi maior nas Regiões Norte (21%) e Centro-Oeste (19%) e nos municípios entre 

100 e 200 mil habitantes. (18,2%) e de 30 a 100 mil hab. (15,8%), do que nos municípios 

pequenos ou nas metrópoles .(23).  Também observou-se redução nas proporções de ICSAP 

(de 45% para 41% do total de internações) nos municípios considerados prioritários pelo 

PMM, isto é, aqueles com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza e os de 

áreas de fronteira, enquanto essa proporção permaneceu estável nos municípios que não 

aderiram ao Programa.(25).   

 

No Nordeste as taxas de ICSAP também diminuíram no período 2008-2014, em todos os 

estados exceto o Maranhão. Mas no período 2013-2014, após a implantação do PMM, 

diminuíram em todos os estados, mesmo aqueles em que tinham aumentado ou estabilizado 

no período anterior, entre 2008 e 2012. A maior diminuição ocorreu nas internações por 

diarreia e gastroenterite, que diminuíram em 35% (20). No Marajó-Pará, onde mais de 60% 

da população vive abaixo da linha de pobreza, as taxas de ICSAP em menores de cinco anos de 

idade diminuíram a partir de 2014, mas a tendência de queda no período 2011-2015 não foi 



estatisticamente significativa e os municípios com menor Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) mantiveram taxas elevadas. As internações por gastroenterite aguda diminuíram 

significativamente, enquanto as internações por pneumonia aumentaram (18). No Vale do 

Ribeira em São Paulo, outra região de grande vulnerabilidade social, uma análise temporal 

mostrou queda nas taxas de internação por outras causas, mas não por CSAP. (24)  

 

No Rio Grande do Sul, uma análise das proporções de ICSAP no Estado (excetuando Porto 

Alegre, excluída do estudo por sua população muito maior que a dos demais municípios) 

encontrou redução no período 2010-2014, sem diferença entre os municípios que 

implantaram ou não o PMM. Os autores sugerem que os resultados possivelmente devem-se 

ao curto período de análise ou ao caráter substitutivo (de médicos anteriormente contratados 

pelos municípios por outros contratados pelo PMM, sem modificar a quantidade de médicos) 

do PMM no Estado. (22) Outro estudo, sobre os municípios da Região Metropolitana de Porto 

Alegre, não encontrou alteração significativa nas taxas de ICSAP entre 20012 e 2014.(21)  

 

Conclusão 

As ICSAP vêm diminuindo em todo o Brasil, o que dificulta encontrar significância estatística 

nas análises de tendência segundo a implantação do PMM, uma vez que as CSAP são sensíveis 

ao funcionamento da AB, mas são também influenciadas pelas alterações na qualidade de 

vida. Por sua vez, o caráter substitutivo do PMM em algumas regiões dificulta a observação de 

mudanças na efetividade da Atenção Básica. Entretanto, quanto mais acurada e precisa a 

metodologia de análise dos estudos revisados e quanto maior a necessidade de médicos nos 

municípios que adotaram o PMM, maior e mais significativa a melhora na efetividade da AB, 

descrita pelas taxas ou proporções de ICSAP. Nessas populações, o PMM foi responsável 

inclusive por uma redução do custo dessas internações. 

Podemos então concluir que o PMM, por meio do aumento de médicos nas Unidades Básicas 

de Saúde, contribuiu para a maior efetividade e equidade da Atenção Básica brasileira, 

diminuindo as ICSAP, principalmente das populações em maior vulnerabilidade social e maior 

escassez de médicos. A evidência levantada até o momento sugere a continuidade do 

Programa. 

 

  



Quadro 1: Estudos analisados 

Ref Resultados Interpretação 
(Ref 18) Marajó-PA (2011-2015): Série temporal das taxas de ICSAP em menores de 5 
anos de idade 

 

Menor ICSAP a partir de 2014 
Tendência de queda das ICSAP não significativa, no 
período 
Diminuição das internações por GEA, com tendência 
significativa 
Aumento das pneumonias 

O PMM contribuiu para a redução 
das hospitalizações em menores 
de 5 anos. Municípios de menor 
IDH mantiveram taxas elevadas. 

(Ref 19) Brasil (2010-2016): Compara os municípios que, com a adesão ao PMM, 
aumentaram em mais de 15% o nº de médicos aos que ao aderir não tiveram mudança 
tão grande na proporção de médicos e aos que não aderiram ao PMM 

 

Comparados a outros municípios, diminuíram em 8 
internações/10.000 hab. 
Redução de 8,3% no segundo ano do PMM 
Redução de 13,6% no terceiro ano do PMM 
Maior redução quanto maior o tempo no PMM 
Comparados aos municípios que não participaram 
do PMM, 
- os que receberam médicos em 2013 reduziram as 
ICSAP em 6,3% no 1º ano, 8,2% no 2ª e 15,8% no 
terceiro ano 
- os que iniciaram em 2014, não tiveram redução no 
1º ano, reduziram em 7,9% no 2º ano e 12,5% no 3º 
Redução média estimada em 23.148 hospitalizações, 
com economia de US$ 6.185.019,85 

Redução importante das ICSAP, 
nos municípios com PMM, com 
efeito crescente a partir do 1º ano 
do programa. 

(Ref 20) Nordeste do Brasil (2012-2015): Série temporal das taxas de ICSAP 

 

Redução das ICSAP entre 2008 e 2014 em todos os 
estados, exceto o MA. Redução das ICSAP entre 
2013-2014 em todos os estados, mesmo aqueles que 
aumentaram ou estabilizaram as taxas entre 2008-
2012. Redução de 35% nas internações por diarréia 
e grastroenterite  

Após a introdução do PMM, as 
ICSAP diminuíram. O PMM 
contribuiu para a redução das 
internações por diarréia e 
gastrenterite. 

(Ref 21) Região Metropolitana de Porto (2012-2014): Comparação antes e depois 
 Não encontrou alteração significativa O PMM não modificou taxas ICSAP 
(Ref 22) RS (2010-2014): Comparação descritiva de proporção de ICSAP entre grupos 
de municípios que adotaram e não adotaram o PMM (excluiu Porto Alegre), antes e 
depois da implantação do Programa 

 
Redução das ICSAP no período, semelhante entre 
casos e controles 

Sugere que talvez pelo curto 
período de análise ou por um 
caráter substitutivo da 
implantação do PMM no estado. 

(Ref 23) Brasil (2012-2015): Série temporal das taxas de ICSAP 

 

Redução das ICSAP em 7,9% entre 2009-2012 
(antes) e em 9,1% entre 2012-2015 (depois) 
Maior redução nas regiões Norte (21%) e Centro 
Oeste (19%) 
Maior redução nos municípios com população entre 
100 e 200 mil habitantes (18,2%) e entre 30 e 100 

O PMM pode ter contribuído para a 
melhoria do acesso e desempenho 
da Atenção Básica. 



mil hab. (15,8%) 
(Ref 24) Vale do Ribeira,SP (2011-2014): Série temporal das taxas hospitalização 

 
Redução das internações por outras causas, mas não 
por CSAP 

É possível que não se tenha 
observado redução das ICSAP pelo 
curto período de observação após 
a implantação do PMM. 

(Ref 25) Brasil (2011-2015): Comparação da proporção de ICSAP (17 grupos) antes e 
depois em 1708 municípios prioritários (20% ou mais da população vivendo em 
extrema pobreza e em áreas de fronteira); 1450 municípios que aderiram ao PMM 
comparados a 258 que não aderiram 

 

Redução das ICSAP (de 45% a 41% do total das 
hospitalizações) nos municípios prioritários que 
aderiram ao programa, estabilidade nos que não 
aderiram 

A redução das ICSAP pode refletir 
a adoção de melhores práticas na 
AB trazidas pelo PMM. 

(Ref 26) Brasil (2008-2016): Compara taxas de ICSAP em crianças menores de 5 anos, 
em municípios que aderiram ao PMM com os que não aderiram, antes e depois da 
implantação do Programa.  

 

O PMM associou-se à redução das CSAP apenas nos 
municípios mais pobres (menor PIB pc). Nesses, 
reduziu em 4,8% as CSAP, especialmente por 
gastrenterite e asma. Reduziu também os custos de 
internação por CSAP. Os testes de consistência e 
robustez da associação sugerem que é o aumento de 
médicos, e não qualquer outro fator, o responsável 
pela redução. 

Há forte evidência, que pode ser 
interpretada como causal, de que 
o PMM contribuiu para a redução 
de CSAP em menores de 5 anos de 
idade nos municípios mais pobres 
do Brasil. 

 

Antes do PMM, a taxa de ICSAP era 12% maior em 
municípios mais pobres que nos demais. Após a 
implantação do Programa, a diferença reduzir para 
5%. A implantação do Programa explica 
aproximadamente 70% dessa redução. 

O aumento no número de 
médicos resulta em uso mais 
eficiente dos recursos. 
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