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Tecobé no Marajó: tendência de indicadores 
de monitoramento da atenção primária antes 
e durante o Programa Mais Médicos para o Brasil

Tecobé in Marajó: trend of indicators for the monitoring 
of primary care before and during the More Physicians 
for Brazil Program

Resumo  O estudo objetivou avaliar o desempe-
nho da Estratégia Saúde da Família após imple-
mentação do Programa Mais Médicos (PMMB) 
no território do Marajó-PA-Brasil, através da 
série histórica de quatro indicadores de cuidados 
primários no período de 2011-2015: cobertura po-
pulacional, proporção de nascidos vivos de mães 
por consultas de pré-natal, taxas de internação 
por condição sensível a atenção primária (IC-
SAP) e taxa de mortalidade infantil. A tendên-
cia de melhora foi evidente após implantação do 
PMMB em 2013, alcançando cobertura de 42,8% 
em 12/2015 na região. Em 04/2014 todos os 16 
municípios tinham equipes implantadas com mé-
dicos. A proporção de nascidos vivos de mães por 
consultas de pré-natal apresentou tendência cres-
cente na maioria dos municípios, aumentando em 
média 97%, predominando 7 ou mais consultas e 
reduzindo a proporção de nascidos vivos de mães 
sem consulta pré-natal. A taxa de mortalidade in-
fantil obteve tendência de queda a partir de 2014. 
Os resultados sinalizam melhoria da atenção pri-
mária, a partir dos indicadores selecionados, im-
pulsionando a ESF na região estudada.
Palavras-chave  Estratégia Saúde Família, Aten-
ção Primária, Estudo série histórica

Abstract  This study aimed to evaluate the per-
formance of the Family Health Strategy after im-
plementation of the More Physicians Program 
(MPBP) in the territory of Marajó-Pa-Brazil 
through an historical series of four primary care 
indicators during 2011-2015: population cov-
erage, proportion of live births to mothers with/
without prenatal consultations, hospitalization 
rates due to primary care sensitive condition 
(taxas de internações por condições sensíveis à 
atenção primária - ICSAP) and infant mortali-
ty rate. A trend of improvement was evident after 
implementation of the MPBP in 2013, achieving 
42.8% of coverage in December 2015. In April 
2014, all 16 municipalities had established teams 
with physicians. The proportion of live births to 
mothers with/without prenatal consultations 
showed increasing trends in most municipalities, 
increasing by 97% on average, predominantly 
with seven consultations or more and reducing 
the proportion of live births to mothers without 
prenatal visits. The infant mortality rate achieved 
a downward trend starting in 2014. The results 
indicate improvements in primary care based on 
the selected indicators, boosting the Family Health 
Strategy (FHS) in the studied region.
Key words  Family Health Strategy, Primary 
healthcare, Time series studies
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Introdução

Ao longo dos anos de sua implementação, a Es-
tratégia de Saúde da Família vem contribuindo 
com a redução das iniquidades, sobretudo pela 
ampliação do acesso aos serviços básicos de saú-
de e vinculação das equipes junto aos indivíduos, 
famílias e comunidades na complexa tarefa de 
cuidar da vida1. Mesmo sendo visto como palco 
privilegiado para a experimentação e o desenvol-
vimento de práticas preventivas e assistenciais, 
atrelados ao princípio da integralidade, o SUS 
sempre enfrentou insuficiência de recursos1.

O fator territorial/geográfico figurou como 
um dos principais coadjuvantes para as desi-
gualdades no acesso e utilização dos serviços 
na atenção primária entre as regiões brasileiras. 
Evidências demonstravam que as regiões Norte 
e Nordeste eram as mais afetadas por escassez 
grave de médicos, com disparidades acirradas ao 
comparar capital e interior dos Estados2,3.

Nesse sentido, em 2013, o Governo Federal 
criou o Programa Mais Médicos para o Brasil 
(PMMB), por meio da Lei nº 12.871 de 22 de 
outubro de 2013, que apresentou entre seus ob-
jetivos: a redução da carência de médicos; o for-
talecimento da prestação de serviços da atenção 
primária e o aprimoramento da formação médi-
ca no país4. Nele foram aplicados os princípios 
da cooperação Sul-Sul entre Brasil e Cuba, com 
participação da Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS), a fim de agregar valor às ativida-
des conjuntas, promovendo sistematização e di-
vulgação de experiências5.

O PMMB foi implantado inicialmente em 
regiões prioritárias para o SUS, definidas como 
áreas de difícil acesso, difícil provimento de mé-
dicos ou que apresentavam populações em situ-
ação de maior vulnerabilidade4,5, nesses critérios 
se enquadraram todos os 16 municípios que 
constituem a região de Saúde do Marajó, Estado 
do Pará, que na sua totalidade aderiu ao progra-
ma no lançamento do edital. 

A região do Marajó-Pará, em plena Amazô-
nia Oriental, abrange área territorial correspon-
dente a seis Estados do sudeste brasileiro, consi-
derada o maior arquipélago flúvio-marinho do 
globo. Apresenta população predominante rural, 
cuja maior parte encontra-se abaixo da linha da 
pobreza, seus indicadores socioeconômicos de-
monstravam uma região historicamente aban-
donada, na qual a atenção primária sempre foi 
insuficiente, principalmente pela alta rotativida-
de dos profissionais de saúde, o que limitava a 
implantação da Estratégia de Saúde da Família6. 

Como forma de avaliar o impacto das ações 
e programas implementados para impulsionar a 
atenção primária, nos últimos anos vem se apri-
morando a utilização de metodologias de moni-
toramento em saúde. Assim, é possível observar 
fragilidades no sistema, refletindo a condição sa-
nitária da população estudada, principalmente a 
partir de indicadores de saúde, estabelecendo-se 
tendências ao longo do tempo, auxiliando a ra-
cionalização de gastos públicos e subsidiando a 
tomada de decisão7-9. Embora não exista padro-
nização de métodos avaliativos para desempe-
nho e impacto da saúde pública, há na literatura 
uma série de estudos que visaram demonstrar os 
efeitos que a Estratégia de Saúde da Família vem 
ocasionando, tanto nas ações em saúde, quanto 
como modelo de atenção existente10-12

.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o 
desempenho da Estratégia de Saúde da Famí-
lia, a partir da implantação do Programa Mais 
Médicos para o Brasil, no território do Marajó
-PA-Brasil, utilizando a série histórica de quatro 
indicadores da atenção primária no período de 
2011-2015.

Metodologia

Este estudo é parte do Projeto de Pesquisa intitu-
lado “Tecobé no Marajó - Impacto do Programa 
Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Arqui-
pélago do Marajó-PA-Brasil, nos anos de 2013 a 
2017”. 

Com vistas ao fortalecimento do planeja-
mento integrado do SUS, o Ministério da Saú-
de, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde 
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (CONASEMS), pactuaram 
a implementação do Contrato Organizativo de 
Ação Pública da Saúde (COAP), composto por 
um rol de indicadores de saúde que permitem 
o monitoramento do acesso às ações e serviços 
de saúde, a partir de diretrizes estabelecidas pelo 
Plano Nacional de Saúde13

.

Os indicadores selecionados para esta ava-
liação descritiva e sua construção constam no 
COAP e foram: cobertura populacional estimada 
pelas equipes de atenção primária, proporção de 
nascidos vivos de mães por consulta de pré-natal 
(considerando sete ou mais consultas de pré-na-
tal, 4 a 6 consultas de pré-natal e sem nenhuma 
consulta de pré-natal), taxas de internação por 
condição sensível à atenção primária (ICSAP) 
e taxa de mortalidade infantil. Tais indicadores 
possibilitam avaliar o desempenho de programas 
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implantados na atenção primária, especialmen-
te a partir da ampliação do acesso em relação à 
Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil, na 
região estudada

.

Para o cálculo de cobertura populacional no 
COAP, (Nº de ESF + Nº de ESF equivalente) x 
3.000/População no mesmo local e período) x 
100, considerou-se ESF efetivamente implantada 
as que possuíam médicos compondo a equipe, 
de acordo com a informação no Cadastro Na-
cional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), 
após cruzamento entre a categoria médico da 
estratégia de saúde da família e a categoria tipo 
de estabelecimento, informado como: Centro de 
saúde/Unidade Básica de Saúde, Posto de Saúde 
ou Unidade Mista.

A proporção de nascidos vivos de mães por 
consulta de pré-natal (número de nascidos vivos 
de mães residentes em determinado local por 
consultas de pré-natal/número de nascidos vivos 
de mães residentes no mesmo local e período) 
X 100, foi calculada utilizando-se dados do SI-
NASC.

As taxas brutas de ICSAP foram construídas a 
partir de planilhas com dados de morbidade hos-
pitalar e da população exposta ao risco de cada 
município estudado. A principal fonte de dados 
foi o Sistema de Informação Hospitalar do SUS 
(SIH-SUS), disponibilizado em arquivos do tipo 
AIH-1, dos quais foram extraídas as informa-
ções de internação dos Estados do Pará e Amapá 
(onde ocorrem as internações do Marajó), pagas 
até janeiro de 2016, tabuladas por município de 
residência, mês a mês, por ano de ocorrência, 
através do programa TabWin. As CSAPs foram 
classificadas pelo código da Décima Revisão de 
Classificação Internacional de Doenças (CID-
10) informadas no campo diagnóstico de alta, de 
acordo com a Lista Brasileira de Internação por 
CSAP14.

A taxa de mortalidade infantil, (número de 
óbitos em menores de 1 ano de idade em um 
determinado local de residência e ano/Número 
de nascidos vivos residentes nesse mesmo local e 
ano) X 1.000, foi calculada com dados extraídos 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) e Sistema de Informações de Nascidos Vi-
vos (SINASC). Os dados referentes aos municí-
pios foram obtidos no site do Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS). Para a cons-
trução dos indicadores de cobertura e ICSAP, foi 
utilizada a população total estimada por muni-
cípio pelo IBGE para o Tribunal de Contas da 
União, nos anos de estudo. 

O uso de métodos de regressão para análi-
se de tendência temporal é reconhecidamente 
uma importante ferramenta avaliativa, de fácil 
elaboração e interpretação de resultados, pois 
permite analisar o comportamento das variáveis 
estudadas ao longo do período, observando o 
alcance de metas estabelecidas, possíveis fatores 
que influenciaram seu comportamento, buscan-
do definir causa/efeito entre duas ou mais séries, 
auxiliado a tomada de decisão15. Para permitir a 
análise de tendência temporal dos indicadores 
até 2014/2015, a série histórica foi ampliada para 
2011, ano em que a vigência dos indicadores de 
monitoramento do Pacto pela Saúde, instituído 
pela Portaria 2669 de 03/11/2009, completou 
mais de um ano e período de estudo que possibi-
litou avaliar a tendência destes indicadores antes 
e após a implantação do PMMB, que ocorreu no 
final de 2013. 

Inicialmente utilizou-se diagramas de disper-
são entres as médias dos indicadores seleciona-
dos e os semestres de estudo, permitindo visuali-
zar o tipo de relação entre eles. Após, procedeu-se 
a modelagem considerando-se a variável depen-
dente Y (média do semestre de cada indicador 
de monitoramento) e a variável independente X 
(semestre de estudo). Para evitar colinearidade, a 
variável tempo foi centralizada por meio do pon-
to médio da série histórica.

Construiu-se modelos de regressão linear 
simples (Y = β

o
+ β

1
X), polinomial de segundo 

grau (Y = β
o
+ β

1
X+ β

2
X2) ou parabólico de ter-

ceiro grau (Y = β
o
+ β

1
X+ β

2
X2+ β

3
X3) para cada 

um dos 16 municípios e para o Marajó global-
mente, totalizando 306 modelos, destes 96 fo-
ram selecionados. Considerou-se como melhor 
modelo aquele que apresentou maior coeficien-
te de determinação (R2), menor nível descritivo 
(p-valor) e atendeu aos pressupostos da análise 
resíduos (ausência de outlier, normalidade e in-
dependência). A análise de resíduo foi realizada 
apenas para os modelos selecionados a partir do 
nível descritivo (p < 0,05). Quando dois modelos 
foram semelhantes, do ponto de vista estatístico, 
para a mesma localidade, optou-se pelo modelo 
mais simples (parcimonioso).

O ano de 2015 não foi usado para a série his-
tórica dos indicadores de consultas pré-natais 
(numerador) e mortalidade infantil (denomi-
nador), pela incompletude de dados do SINASC 
neste ano. Os modelos de regressão linear e po-
linomial para as séries temporais foram gerados 
pelo software SPSS 20.0 e apresentados em gráfi-
cos utilizando o software Excel 2007.
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Resultados

Os indicadores de monitoramento da atenção 
primária selecionados para este estudo no Ma-
rajó, evidenciaram tendência de melhora tendo 
como marco o Programa Mais Médicos para o 
Brasil (PMMB), implantado na Região a partir 
de outubro de 2013, momento da chegada dos 
médicos nos municípios, a totalidade da coope-
ração OPAS/OMS-Brasil-Cuba.

Utilizando como base 12/2011 quando havia 
18 equipes de Estratégia Saúde da Família im-
plantadas em 10 municípios do Marajó com co-
bertura de 10,9%, houve redução para 7,1% em 
12/2012. A partir de 10/2013, com a chegada dos 
primeiros médicos do PMMB, o número de equi-
pes implantadas chegou a 38 em 12/2013 com 
cobertura de 22,9%, evoluindo para 74 equipes 
e cobertura de 42,4% em 12/2014, alcançando 
76 equipes e cobertura de 42,8% em 12/2015, 
apresentando assim tendência crescente (Gráfico 
1A e Tabela 1). A partir de 04/2014 todos os 16 
municípios possuíam equipes com médicos im-
plantadas. A cobertura populacional ofertada pe-
las equipes de atenção primária na Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) cresceu em todos os mu-
nicípios da região de saúde do Marajó no período 
estudado (Tabela 1 e Gráfico 1A), porém apenas 
cinco demonstraram cobertura superior a 50%.

No período houve média mensal de 173 in-
ternações por CSAP para uma população estima-
da em 533.397 habitantes do Marajó, observa-se 
na Tabela 2 a pequena taxa de internações nos 
municípios. O ICSAP é um indicador de resul-
tado e apresentou tendência de declínio a partir 
do primeiro semestre de 2014, no Marajó (Grá-
fico 1B e Tabela 2) e na maioria dos seus municí-
pios (Tabela 2). Alguns modelos não apresenta-
ram significância estatística, poucos municípios 
apresentaram tendência crescente como: Anajás, 
Chaves e Melgaço, com modelos estatisticamente 
significantes.

Avaliando-se a proporção de nascidos vi-
vos de mães por consulta de pré-natal, houve 
tendência crescente na maioria dos municípios 
(Tabela 3), predominando 7 ou mais consultas, 
com aumento em média de 97% para a região do 
Marajó (Tabela 3 e Gráfico 1C), destacando-se 
Portel (80,8%), Santa Cruz do Arari (71,1%) e 
São Sebastião da Boa Vista (51,6%). Em paralelo, 
ocorreu declínio ou estabilização na tendência da 
proporção de nascidos vivos de mães com 4 a 6 
consultas (Tabela 3 e Gráfico 1D) e ainda tendên-
cia de queda, na maioria dos municípios, da pro-
porção de nascidos vivos de mães sem consulta 

de pré-natal (Tabela 3 e Gráfico 1E). Na Tabela 3 
é possível observar que nove municípios reduzi-
ram o não acesso às consultas a percentuais me-
nores que 10%. 

A taxa de mortalidade infantil demonstrou 
uma tendência decrescente a partir do segundo 
semestre de 2014, na maioria dos municípios e 
região do Marajó como um todo (Gráfico 1F e 
Tabela 4). Os municípios de Afuá, Bagre, Cacho-
eira do Arari, Chaves, Gurupá, Ponta de Pedras, 
Portel e Soure apresentam taxas de mortalidade 
muito baixas e inferiores às da região do Marajó 
(Tabela 4). Não foi possível avaliar o indicador 
em 2015, a semelhança das proporções de con-
sultas pré-natais, por motivo de limitação dos 
dados de nascidos vivos neste ano.

Discussão

O Programa Mais Médicos para o Brasil ampliou 
a assistência na atenção primária, fixando médi-
cos em regiões isoladas com carência de profis-
sionais, por meio do seu componente emergen-
cial de provimento. Segundo dados publicados 
pelo Ministério da Saúde, até março de 2015, 
14.462 médicos já haviam coberto a população 
de 3.785 mil municípios, aproximadamente 68% 
dos municípios nacionais, e 34 Distritos Sanitá-
rios Especiais Indígenas, beneficiando cerca de 50 
milhões de brasileiros16.

A população ribeirinha na grande área terri-
torial do Marajó, em situação de vulnerabilidade 
social, isolada pela distância dos centros urbanos 
paraenses e de difícil acesso geográfico dentro do 
próprio arquipélago, precisava de ações estraté-
gicas imediatas e permanentes que garantissem o 
direito pleno aos serviços públicos de saúde. Des-
ta forma, acredita-se que o PMMB cumpre seu 
papel em proporcionar atenção à saúde, pois nos 
locais mais distantes dos grandes centros urba-
nos, historicamente houve dificuldade no atendi-
mento médico adequado.

Vale ressaltar que os rios são as principais vias 
de acesso aos serviços nesta região, em muitos 
casos significando a impossibilidade de obtê-los 
devido à falta de transporte fluvial regular. Após 
o lançamento e a adesão integral dos municípios 
em 2013, o programa transformou a realidade de 
530 mil habitantes do Marajó, proporcionando 
serviço de saúde de forma contínua, uma vez que 
o médico passou a compor a equipe de atenção 
primária dentro destas localidades. 

O modelo de atenção baseado na saúde da 
família privilegia as atividades de planejamento 
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e desenvolvimento de ações intersetoriais, com 
priorização do acesso universal, escuta qualifica-
da e encaminhamento para a resolução das de-
mandas necessárias, responsabilização e vínculo 
entre os profissionais de saúde e usuários17. Isso 
tudo certamente impacta tanto na ampliação do 

acesso, quanto na adesão ao tratamento, conse-
quentemente qualifica o serviço e aumenta a re-
solutividade.

Tal fato foi observado no presente estudo, 
avaliando-se a série histórica dos indicadores 
selecionados, a maioria dos municípios apresen-

Gráfico 1. Tendência temporal para os indicadores de monitoramento da atenção primária – Marajó – 2011  a 
2014/2015 por semestre.

Nota: A) Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção primária, na ESF; B) ICSAP por 10.000 habitantes; C) 
Proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas pré-natal; D) Proporção de nascidos vivos de mães com 4 a 6 
consultas de pré-natal; E) Proporção de nascidos vivos de mães sem consultas de pré-natal; F) Taxa de mortalidade infantil por 
1000 nascidos vivos. O eixo X representado de 1-9 ou 11 equivale aos semestres, 1 = 1o semestre de 2011 e 2 = 2o semestre de 2011, 
assim sucessivamente até 2014 ou até 2015.
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tou aumento da cobertura populacional e incre-
mento no número de consultas pré-natais entre 
os anos de 2013 e 2014, período de lançamento 
e implantação do PMMB na região, com queda 

relativamente constante nas taxas de internação 
por condição sensível à atenção primária e taxa 
de mortalidade infantil no mesmo período. A 
cobertura e o número de consultas pré-natais, 

Tabela 2. Modelos de regressão, tendência para o ICSAP, período 2011 a 2015 e ICSAP por 10.000 habitantes no 2o 
semestre de 2015, segundo município da Região de Saúde do Marajó.

Município Modelo* R2
a
** P*** Tendência ICSAP 

(/10.000)

MARAJÓ y = -0,0172x2 + 0,1322x + 3,2955 0,32 0,109 Decrescente 2,9

Afuá y = -0,0375x3 + 0,6676x2 – 3,5719x + 8,0717 0,70 0,017 Decrescente 1,7

Anajás y = 0,0246x2 – 0,185x + 0,6219 0,72 0,005 Crescente 1,4

Bagre y = -0,0176x2 + 0,2351x – 0,159 0,11 0,280 Decrescente 0,4

Breves y = -0,0863x2 + 0,9408x + 5,7197 -0,12 0,608 Decrescente 7,0

Cachoeira do Arari y = -0,4246x + 5,4135 0,69 0,002 Decrescente 1,3

Chaves y = 0,0223x2 – 0,1733x + 0,289 0,52 0,032 Crescente 0,6

Curralinho y = 0,0269x3 – 0,3842x2 + 1,2201x + 5,8333 -0,40 0,500 Estável 6,7

Gurupá y = -0,1857x + 4,8464 0,02 0,314 Decrescente 2,1

Melgaço y = 0,1157x2 – 0,8361x + 3,0435 0,68 0,008 Crescente 6,6

Muaná y = -0,0239x + 3,0263 -0,12 0,826 Estável 3,5

Ponta de Pedras y = -0,047x3 + 0,6674x2 – 1,5903x + 2,2822 0,61 0,035 Decrescente 6,2

Portel y = -0,1299x2 + 1,1275x + 3,2378 0,58 0,019 Decrescente 1,6

Salvaterra y = -0,1119x + 2,218 0,26 0,077 Decrescente 1,1

Santa Cruz do Arari y = -0,0744x2 + 0,8147x + 0,8694 0,49 0,040 Decrescente 1,6

São Sebastião da Boa Vista y = -0,3326x + 4,6303 0,75 0,001 Decrescente 1,4

Soure y = -0,0762x2 + 0,764x + 0,968 0,19 0,201 Decrescente 1,0

* Modelo: y = indicador e x = semestre; **Coeficiente de determinação ajustado; *** Significância estatística pela ANOVA.

Tabela 1. Modelos de regressão e tendência para a cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção 
primária, na ESF, período 2011 a 2015 e, cobertura no 2o semestre de 2015, segundo município da Região de 
Saúde do Marajó.

Município Modelo* R2a** P*** Tendência
Cobertura 

(%)

MARAJÓ y = -0,232x3 + 4,534x2 – 20,960x + 33,101 0,85 0,002 Crescente 42,8

Afuá y = 2,074x – 4,807 0,73 0,001 Crescente 14,7

Anajás y = 2,770x + 4,793 0,43 0,024 Crescente 32,7

Bagre y = – 0,428x3 + 7,960x2 – 37,850x + 62,093 0,82 0,003 Crescente 49,5

Breves y = – 0,150x3 + 3,050x2 – 14,681x + 23,380 0,89 0,001 Crescente 31,6

Cachoeira do Arari y = – 0,349x3 + 6,465x2 – 28,823x + 43,377 0,65 0,026 Crescente 49,0

Chaves y = 1,529x2 – 7,702x + 15,073 0,75 0,003 Crescente 75,3

Curralinho y = -0,336x3 + 5,851x2 – 23,871x + 26,433 0,92 0,000 Crescente 37,2

Gurupá y = 0,564x2 – 1,635x + 2,980 0,87 0,000 Crescente 38,0

Melgaço y = 1,496x2 – 10,954x +28,375 0,76 0,003 Crescente 56,8

Muaná y = – 0,382x3 + 6,591x2 – 26,105x + 31,830 0,79 0,006 Crescente 47,4

Ponta de Pedras y = -0,234x3 + 4,689x2 -22,325x +33,193 0,73 0,012 Crescente 41,2

Portel y = -0,245x3 + 4,954x2 -25,234x + 44,757 0,79 0,006 Crescente 41,2

Salvaterra y = 0,762x2 -6,803x + 44,698 0,67 0,008 Crescente 53,6

Santa Cruz do Arari y = -0,569x3 + 9,819x2 -38,507x +34,983 0,89 0,001 Crescente 63,7

SãoSebastião Boa Vista y = 10,115x – 28,400 0,73 0,001 Crescente 71,5

Soure y = -0,199x3 + 4,112x2 – 22,028x + 59,853 0,80 0,005 Crescente 49,4
* Modelo: y = indicador e x = semestre; **Coeficiente de determinação ajustado; *** Significância estatística pela ANOVA.
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Tabela 3. Modelos de regressão e tendência para os indicadores de proporção de nascidos vivos (NV) de mães, de acordo 
com o número de consultas de pré-natal, período 2011 a 2014, segundo município da Região de Saúde do Marajó.

Município Modelo* R2
a
** P*** Tendência % NV

Proporção de nascidos vivos de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal.
MARAJÓ y = 2,144x + 16,326 0,86 0,001 Crescente 34,4
Afuá y = 0,338x2 -1,800x + 15,617 0,45 0,097 Crescente 23,1

Anajás y = -0,256x3 +3,484x2 -12,086x + 23,153 0,40 0,191 Crescente 17,2

Bagre y = -0,064x3 + 0,832x2 -1,838x + 10,149 0,29 0,266 Crescente 17,2

Breves y = 0,177x3 -2,231x2 + 8,019x + 8,165 0,74 0,038 Crescente 20,5

Cachoeira do Arari y = 3,145x + 22,763 0,73 0,004 Crescente 48,1

Chaves y = 1,272x + 2,740 0,59 0,015 Crescente 10,4

Curralinho y = 2,359x + 15,852 0,55 0,021 Crescente 40,9

Gurupá y = 0,250x3 -2,780x2 + 8,277x + 8,539 0,60 0,088 Crescente 26,0

Melgaço y = -4,038x + 40,994 0,80 0,002 Decrescente 13,5

Muaná y = 0,416x2 -5,298x + 54,384 0,31 0,169 Decrescente 38,3

Ponta de Pedras y = -0,017x3 + 0,418x2 -2,722x + 36,950 -0,54 0,900 Estável 34,1

Portel y = 12,760x – 9,123 0,81 0,001 Crescente 80,1

Salvaterra y = -0,862x2 + 9,687x +11,561 0,34 0,154 Crescente 37,9

Santa Cruz do Arari y = 9,891x – 3,644 0,77 0,002 Crescente 60,9

São Sebastião da Boa Vista y = 3,227x + 27,831 0,83 0,001 Crescente 58,3

Soure y = -0,184x3 + 2,639x2 -10,217x + 44,056 -0,10 0,487 Estável 37,7

Proporção de nascidos vivos de mães com 4 a 6 consultas de pré-natal

MARAJÓ y = -1,302x + 43,292 0,84 0,001 Decrescente 33,9
Afuá y = 0,116x3 -1,796x2 + 7,575x + 29,714 0,30 0,253 Decrescente 34,3

Anajás y = 0,201x3 – 2,357x2 + 7,435x + 34,404 0,56 0,109 Crescente 46,2

Bagre y = 0,135x2 + 0,336x +51,207 0,17 0,274 Decrescente 44,4

Breves y = 0,237x3 -3,077x2 + 10,139x + 32,284 0,46 0,160 Decrescente 36,9

Cachoeira do Arari y = -1,782x + 52,186 0,42 0,048 Decrescente 36,3

Chaves y = 0,217x3 -2,888x2 + 11,854x + 12,427 0,38 0,207 Crescente 35,0

Curralinho y = -0,472x3 + 5,973x2 -20,873x +60,975 0,74 0,041 Decrescente 34,7

Gurupá y = 0,256x3 -2,733x2 +6,708x +33,211 0,69 0,056 Crescente 41,9

Melgaço y = 0,358x3 -5,981x2 + 29,987 – 4,544 0,68 0,059 Crescente 36,2

Muaná y = 0,2201x2 – 1,7735x + 44,26 -0,25 0,747 Estável 46,6

Ponta de Pedras y = 0,124x3 -1,802x2 +7,732x + 36.243 -0,55 0,912 Estável 46,5

Portel y = 0,263x3 -3,375x2 + 5,364x + 40,089 0,73 0,043 Decrescente 01,5

Salvaterra y = -2,737x + 61,163 0,70 0,006 Decrescente 41,6

Santa Cruz do Arari y = -3,6656x + 45,86 0,17 0,169 Decrescente 27,7

São Sebastião da Boa Vista y = -0,210x3 + 2,970x2 -14,284x + 66,260 0,91 0,005 Decrescente 34,1

Soure y= -0,094x3 + 1,182x2 -4,622x +49,457 -0,23 0,668 Estável 40,3

Proporção de nascidos vivos de mães sem nenhuma consulta pré-natal
MARAJÓ y = -0,336x2 + 2,835x + 11,221 0,62 0,039 Decrescente 12,8
Afuá y = -1,131x + 17,091 0,37 0,064 Decrescente 7,3

Anajás y = 0,068x3 -1,881x2 +10,949x +6,719 0,55 0,114 Decrescente 9,6

Bagre y = -0,279x3 + 3,617x2 -12,400x +30,500 0,49 0,441 Decrescente 20,6

Breves y = -0,355x2 + 3,802x + 12,100 0,58 0,049 Decrescente 19,3

Cachoeira do Arari y = -0,0399x3 + 0,5217x2 – 1,8925x + 6,934 -0,59 0,937 Estável 04,2

Chaves y = -1,544x + 34,175 0,73 0,004 Decrescente 19,5

Curralinho y = 0,463x3 -6,359x2 +23,269x -3,036 0,94 0,002 Decrescente 12,7

Gurupá y = -0,486x3 + 5,006x2 -9,725x + 16,169 0,76 0,035 Decrescente 12,3

Melgaço y = 1,569x + 7,214 0,67 0,008 Decrescente 16,6

Muaná y = -0,153x2 +1,060x + 3,045 0,32 0,165 Decrescente 02,1

Ponta de Pedras y = 0,0682x3 – 1,0331x2 + 4,2643x + 0,7968 -0,42 0,815 Estável 03,9

Portel y = 0,438x3 -6,144x2 + 22,180x + 7,584 0,65 0,068 Decrescente 16,4

Salvaterra y = -0,105x2 +1,412x + 0,105 0,58 0,048 Decrescente 04,0

Santa Cruz do Arari y = 0,510x3 -7,469x2 +29,336x -9,406 0,74 0,040 Decrescente 07,5

São Sebastião da Boa Vista y = -0,019x3 + 0,219x2 – 0,762x + 3,611 0,48 0,147 Decrescente 01,8

Soure y = 0,091x3 -1,137x2 + 5,478x – 2,682 -0,03 0,506 Estável 03,1

* Modelo: y = indicador e x = semestre; **Coeficiente de determinação ajustado; *** Significância estatística pela ANOVA.
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como indicadores de processo, representam pa-
drões da assistência sensíveis a alterações da aten-
ção à saúde no curto prazo8 e demonstraram ten-
dência crescente no estudo, sugerindo avanços da 
atenção primária na região estudada.

A reorganização da assistência ao pré-natal 
no Brasil teve um marco na criação do Progra-
ma de Humanização do Pré-natal e Nascimento 
(PHPN) em 2001. Sua avaliação inicial dois anos 
após a implantação revelou que apenas 20% das 
mulheres tiveram acesso a seis ou mais consultas 
de pré-natal, recomendado na época18. Consi-
derando a mortalidade materna e infantil ainda 
elevadas, o Ministério da Saúde, em consonân-
cia com o PHPN, instituiu em 2011 a Rede Ce-
gonha19, implantada no Marajó em 2012 a partir 
do Plano de Ação Estadual20. Apesar dessas ini-
ciativas governamentais, somente após o PMMB 
o Marajó atinge percentuais acima de 30% de 
mulheres que realizaram sete ou mais consultas 
de pré-natal, reduzindo a 12,8% aquelas sem ne-
nhuma consulta.

Importante salientar que tais mudanças ini-
ciaram no final de 2013 e primeiro semestre de 
2014, na qual os municípios da região apresenta-
ram forte tendência crescente no número de con-
sultas de pré-natal, atingindo o patamar de sete 
ou mais consultas, conforme preconizado pela 
estratégia da Rede Cegonha19,

 
já demonstrando 

avanços na implementação da Rede na região, 
embora os dados de 2015 não tenham sido ana-
lisados neste estudo, quando o programa já teria 
mais de um ano de implantação. Observou-se 
ainda que os municípios com IDH muito baixo: 
Melgaço (0,418), Chaves (0,453), Bagre (0,471) 
e Anajás (0,484), não alcançaram 20% de acesso 
a sete consultas de pré-natal, exceção para Afuá 
(0,489) e Portel (0,483), que apesar do IDH nos 
mesmos patamares, alcançaram 23,1% e 80,1% 
respectivamente. 

O diferencial de Portel, em relação aos de-
mais municípios da região, pode estar associado 
a questões de gestão política municipal de saú-
de, que se mantém estável, apesar das mudanças 
no executivo municipal consequente às eleições. 
Mesmo não podendo simplificar a melhoria des-
se indicador somente à gestão, observa-se uma 
possível relação entre a mudança na estrutura da 
atenção primária, com financiamento e profissio-
nais qualificados proporcionados pelo PMMB, e 
uma gestão eficiente, promovendo melhoria dos 
processos de cuidado pré-natal. 

Dois indicadores de resultado foram avalia-
dos: taxa de mortalidade infantil e ICSAP. Ainda 
que o tempo de seguimento após a implantação 
do PMMB tenha sido curto, foi possível obser-
var uma tendência de queda dessas taxas para a 
maioria dos municípios do Marajó. A tendência 

Tabela 4. Modelos de regressão e tendência para a taxa de mortalidade infantil por 1000 nascidos vivos (NV), período 
2011 a 2014 e taxa no 2o semestre de 2014, segundo município da Região de Saúde do Marajó.

Município Modelo* R2
a
** p*** Tendência Taxa/1000NV

MARAJÓ y = -0,454x + 19,817 0,32 0,086 Decrescente 17,7

Afuá y = 0,345x3 -4,573x2 + 15,566x + 5,406 -0,08 0,547 Decrescente 13,9

Anajás y = 0,221x2 -0,949x + 14,270 -0,05 0,487 Crescente 23,3

Bagre y = 0,613x2 -7,147x +30,190 -0,01 0,443 Decrescente 08,1

Breves y = 0,285x3 -3,849x2 + 14,021x + 8,214 0,55 0,111 Decrescente 20,1

Cachoeira do Arari y = -0,717x3 + 9,708x2 -38,251x +61,825 -0,30 0,724 Decrescente 12,5

Chaves y = -2,766x + 34,662 0,40 0,056 Decrescente 16,4

Curralinho y = 1,135x2 -11,304x + 41,396 0,38 0,131 Decrescente 21,6

Gurupá y = -0,774x2 + 8,090x – 2,768 0,28 0,191 Crescente 11,2

Melgaço y = 0,722x3 -9,492x2 + 34,282x -13,408 0,36 0,218 Decrescente 24,0

Muaná y = -0,098x3 + 0,743x2 +0,406x + 20,624 -0,53 0,896 Crescente 25,3

Ponta de Pedras y = -3,827x + 35,009 0,42 0,050 Decrescente 05,2

Portel y = -0,409x3 + 5,729x2 -24,010x + 46,554 -0,04 0,513 Decrescente 13,3

Salvaterra y = -0,350x2 + 5,582x + 7,563 0,11 0,320 Crescente 33,0

Santa Cruz do Arari y = 6,696x -17,113 0,20 0,150 Crescente 20,8

São Sebastião da Boa Vista y = 0,710x3 -8,786x2 + 28,263x -2,273 0,19 0,335 Crescente 19,6

Soure y = -0,356x3 + 3,742x2 -7,468x + 16,525 0,52 0,130 Decrescente 13,8

* Modelo: y = indicador e x = semestre; **Coeficiente de determinação ajustado; *** Significância estatística pela ANOVA. 
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decrescente da mortalidade infantil associada ao 
aumento na cobertura populacional, sugere a 
importância do programa no sentido preventivo, 
por meio de ações educativas e serviços assisten-
ciais de forma integrada, considerando a função 
primária da organização dos serviços na ESF, de 
produzir cuidado em saúde. 

O presente estudo corrobora os resultados 
encontrados por Macinko et al.21, em estudo 
ecológico incluindo 537 microrregiões no Brasil, 
no qual, depois de controlarem outros determi-
nantes da saúde, observaram que um aumento 
de 10% na cobertura da ESF, acarretava uma 
queda de 0,45% na taxa de mortalidade infantil 
e de Lourenço et al.22, que apontaram tendência 
de queda da mortalidade infantil simultânea ao 
aumento de cobertura da Estratégia de Saúde da 
Família, no Estado de São Paulo

.

Apesar da tendência de queda, a região do 
Marajó apresentou mortalidade infantil supe-
rior à do Estado do Pará, que em 2014 foi de 
15,7/1000 nascidos vivos. As limitações das es-
tatísticas vitais estão presentes nos estudos de 
mortalidade, taxas extremamente baixas não ne-
cessariamente significam mortalidade infantil re-
duzida, mas possível reflexo de subnotificação de 
nascidos vivos e óbitos, resultante do isolamento 
das comunidades ribeirinhas. É importante ain-
da considerar outros marcos explicativos a fim de 
desvelar a tendência apresentada nesses índices, 
entre os quais: sua relação com o contexto socio-
econômico; ambiental e cultural; disponibilidade 
de recursos; estruturas disponíveis e arranjos or-
ganizacionais.

O PMMB acarretou mudanças nos processos 
de trabalho da Estratégia de Saúde da Família, 
alterou modelos de gestão e controle utilizados 
na região, introduzindo um novo ator no proces-
so: as Universidades, com outro olhar e elemen-
tos para discussão entre gestão e equipes. Esses 
fatores devem ser considerados para explicar a 
tendência decrescente das taxas de ICSAP, coinci-
dindo com o período seguinte à implantação do 
programa na região. A interpretação deste indi-
cador, no entanto, deve ser cuidadosa, pois onde 
há melhor acesso e assistência de mais qualidade, 
amplia-se a identificação dos agravos antes ocul-
tos, podendo justificar o motivo da queda não 
ter sido uniforme, mantendo-se elevada, não por 
acaso, nos municípios com menor IDH. 

Asaria et al.23, ao analisarem o ICSAP em co-
munidades na Inglaterra, observaram que apesar 
da crescente fonte de evidências sobre a eficácia 
de se investir na atenção primária para a redução 
de internações hospitalares, questões referentes a 

estilo de vida e situação socioeconômica influen-
ciavam também nestas internações. Nesse sen-
tido, em comunidades isoladas do Marajó, nos 
municípios com IDH muito baixo, a ampliação 
no acesso à atenção primária pode ter revelado 
situações de estágio avançado de doença, neces-
sitando e tendo indicação aumentada de inter-
nação hospitalar pela possibilidade de avaliação 
médica.

O número de estudos que utilizam o ICSAP 
como ferramenta para a avaliação da atenção 
primária tem aumentado nos últimos anos, de-
monstrando que investimentos neste âmbito de 
assistência influenciam positivamente na redu-
ção de morbidades e internações hospitalares, 
contribuindo para a melhoria das condições de 
saúde da comunidade10,24. Uma das limitações 
no uso do diagnóstico hospitalar são os erros de 
classificação impostos por codificação inadequa-
da a partir do CID-10, então, para minimizar esse 
equívoco, foi utilizado no estudo o código de alta 
hospitalar, supostamente mais adequado por ser 
informado após a internação.

A avaliação do desempenho de programas 
implantados permite monitorar os efeitos nas 
comunidades em que foram ofertados, principal-
mente relacionados à redução de iniquidades em 
saúde, fornecendo elementos à gestão para o pla-
nejamento em curto e longo prazo. A utilização 
de dados secundários, como neste estudo, pos-
sibilita informações das condições de saúde de 
modo relativamente rápido, simples e de amplo 
acesso. Os resultados sinalizaram a contribuição 
do PMMB para a melhoria da atenção primária, 
a partir dos indicadores selecionados, impulsio-
nando a ESF na região do Marajó. Torna-se im-
portante maior seguimento para conclusões mais 
esclarecedoras, considerando-se a evolução dos 
programas de saúde na região estudada.
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