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Introdução

A inequidade estrutural de renda e as profundas diferenças socioeconômicas que caracterizam a 

sociedade brasileira desafiam a implantação de políticas públicas para garantia da Saúde Universal. 

Para a Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS), “Saúde 

Universal” significa acesso e cobertura universal para todas as pessoas e comunidades, sem dis-

criminação, a serviços de saúde integrais, adequados, oportunos, de qualidade, estabelecidos em 

nível nacional, de acordo com as necessidades, bem como o acesso a medicamentos de qualidade, 

seguros, eficazes e acessíveis, assegurando que o uso desses serviços não exponha os usuários a 

dificuldades financeiras, especialmente nos grupos mais vulneráveis.1 Na Constituição Brasileira, tal 

diretriz corresponde ao que está disposto no Art. 196: “A saúde é direito de todos e dever do Estado, 

garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 

outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção 

e recuperação”.

a	  Lei Federal 12.871 de 2013.

Apesar dos muitos avanços obtidos nos últi-

mos 30 anos, com a criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) no Brasil, ainda há limitações 

ao acesso a serviços de saúde, especialmente 

nas regiões mais carentes do país. Essa situação 

é agravada pelo aumento da demanda decor-

rente de um complexo quadro epidemiológi-

co e sanitário, que se interpõe ao aumento da 

prevalência de doenças crônicas não transmis-

síveis, e a manutenção da incidência de doen-

ças infecciosas potencialmente epidêmicas. 

Embora as doenças infecciosas tenham sofrido 

decréscimo, em relação às décadas anteriores, 

essas convivem com outros problemas de saú-

de decorrentes da violência urbana, como os 

homicídios, os acidentes e os transtornos men-

tais, particularmente a depressão e outras vin-

culadas ao consumo de drogas. 

Desde que o SUS foi estabelecido, várias políti-

cas e programas públicos inovadores foram de-

senvolvidos para viabilizar a oferta de serviços 

nas regiões de maior carência do país. Dentre 

eles, o Programa Mais Médicos (PMM), criado 

em 2013a, merece destaque pela sua dimensão, 

ousadia e resultados alcançados. 

Este capítulo tem por objetivo apresentar uma 

análise descritiva de como o PMM tem conse-

guido enfrentar os problemas do déficit e da 

distribuição desigual e inequitativa de médicos 

nos serviços de Atenção Básica no SUS, e tem 

mudado o paradigma da formação profissional 

no país. Discute-se o papel do provimento de 

médicos para redução de inequidades em saú-

de e os possíveis caminhos para o fortalecimen-

to do SUS para a garantia do direito à saúde. 
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O Programa Mais Médicos: uma 
iniciativa inovadora e ousada

O Programa Mais Médicos (PMM) foi idealizado com o objetivo de fortalecer a Atenção Primária em 

Saúde (APS) mediante o enfrentamento da inequidade na distribuição de profissionais médicos, 

um dos problemas estruturais mais graves do SUS. Está organizado em três eixos: o primeiro prevê 

a melhoria da infraestrutura nos serviços de saúde, conectado com o segundo eixo de provimento 

emergencial de médicos. Esse eixo visa recrutar profissionais brasileiros e estrangeiros para preen-

cher vagas na Atenção Básica do SUS e ampliar a cobertura e o acesso a serviços de saúde de qua-

lidade no primeiro nível de atenção à saúde. O terceiro eixo, o mais transcendente para o SUS, está 

dirigido à ampliação de vagas nos cursos de medicina e nas residências médicas, com mudanças 

nos currículos, visando melhorar a formação para o exercício na Atenção Básica de Saúde dentro do 

modelo de medicina familiar e comunitária. Em cinco anos de funcionamento, o PMM alocou mais 

18 mil vagas de médicos em todo o Brasil, priorizando as regiões de maior carência. 

b	  Estratégia global “Increasing access to health workers in remote and rural areas through improved retention: Global policy 
Recommendation”.

Apesar de ser uma iniciativa do Governo Federal, 

o PMM nasceu e cresceu com o compromisso 

das autoridades governamentais dos estados e 

dos municípios e, principalmente, com o apoio 

irrestrito da população beneficiada. Ao eviden-

ciar-se a impossibilidade de preencher as vagas 

oferecidas pelo PMM com médicos brasileiros 

graduados no país, as autoridades brasileiras 

recorreram ao apoio da OPAS/OMS para viabili-

zação do eixo de provimento emergencial. 

A OPAS/OMS desencadeou uma iniciativa ino-

vadora de cooperação técnica entre Brasil e 

Cuba para a vinda de milhares de médicos cuba-

nos para atuar no Programa, sendo um parti-

cipante ativo, desde o desenho do Programa. 

Foi nesse contexto que foram estabelecidos os 

Acordos de Cooperação entre Brasil, Cuba e a 

OPAS/OMS, permitindo a chegada ao Brasil de 

11.400 médicos cubanos, sendo que, em 2018, o 

número de médicos cubanos no país chegou a 

18.500. 

O Projeto de Cooperação Mais Médicos exigiu 

da OPAS/OMS uma intensa articulação técnica 

e política, envolvendo múltiplos atores institu-

cionais e da sociedade civil, além dos gover-

nos de Brasil e de Cuba, para garantir, dentro 

dos corpos legais nacionais, dos regulamentos 

e das boas práticas de cooperação internacio-

nais, a grande mobilização dos profissionais 

médicos cubanos. Esse projeto está totalmen-

te em consonância com as recomendações 

da Organização Mundial da Saúde (OMS)b no 

que diz respeito à atração, ao recrutamento e 

à fixação de profissionais de saúde em áreas 

remotas e rurais, bem como, cumpre com os 

objetivos do Código de prática mundial sobre 

contratação internacional de pessoal em saú-

de da OMS, levando em consideração os direi-
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tos, as obrigações e as expectativas dos países 

de origem e de destino e dos profissionais que 

imigram. 

O recrutamento internacional de recursos 

humanos é um tema complexo em saúde. 

Geralmente os fluxos tradicionais de migra-

ção são realizados em direção aos países com 

maior desenvolvimento socioeconômico e com 

maior remuneração profissional. O PMM foi em 

uma direção contrária, ao propor a migração 

temporária de profissionais de países em que 

a relação de médicos por habitante é superior 

ao do Brasil.

Outro aspecto relevante sobre o recrutamento 

internacional tem sido a inserção sociocultural 

desses profissionais no Brasil, bem como a qua-

lidade e a efetividade dos serviços prestados à 

população. O PMM inclui estratégias de apren-

dizagem prévias do idioma português e da for-

mação em serviço no decorrer da participação 

no Programa, atendendo a recomendação da 

OMS. Inclui também estratégias de supervisão 

em serviço e a tutoria acadêmica, elementos 

que demonstram o compromisso com a qua-

lidade da atenção à população e em prestar 

apoio aos profissionais inseridos nos serviços.

Em termos de política pública, o PMM incide na 

governança do país para os temas de educação 

e trabalho em saúde, na ampliação do acesso 

aos serviços e no processo de transformação 

da educação. Esses componentes fazem par-

te da recém-aprovada Estratégia Global de 

Desenvolvimento de Recursos Humanos para 

as Américas e, se configuram como um cami-

nho para que os países possam avançar na saú-

de universal.

O PMM possibilitou a implementação de estra-

tégias para superar um dos maiores problemas 

estruturais do SUS, a falta de médicos com per-

fil adequado nos serviços. O Programa foi de-

senhado colocando a APS no centro do debate, 

fazendo escuta aos gestores, às corporações e à 

sociedade. O PMM vem ampliando o acesso às 

ações de saúde de forma regular para a popula-

ção. Além disso, vem enfrentando o desafio da 

formação médica no país, com foco nas neces-

sidades do sistema e da população.

É importante ressaltar também a contribuição 

do PMM para o desenvolvimento da Cooperação 

Sul-Sul, considerando-a como um mecanismo 

de cooperação entre países que envolve a in-

tensificação e a expansão de vínculos solidários 

entre os países em desenvolvimento, o respeito 

à soberania nacional, à independência, à igual-

dade e à produção de benefícios mútuos, refor-

çando as capacidades locais, institucionais e os 

sistemas nacionais. 

A cooperação desenvolvida no PMM está em 

uma dimensão que inclui o provimento e a for-

mação de recursos humanos para atuar nos 

determinantes sociais em saúde, sobretudo 

em populações em situações de vulnerabilida-

de, garantindo o acesso às ações e serviços de 

saúde, baseados na cidadania. Somente essa 

dimensão poderia caracterizar o PMM como 

uma ousada estratégia de Cooperação Sul-Sul. 

Outro diferencial do PMM é a inserção dos pro-

fissionais médicos em um sistema de saúde es-

truturado, de natureza pública e gratuita, den-

tro dos serviços de saúde do primeiro nível de 

atenção e atuando em conjunto com equipes 

multiprofissionais de saúde. Essa singularidade 
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faz com que o eixo provimento de médicos do 

PMM seja considerado uma retomada estraté-

gica da Atenção Primária no SUS, que vem sen-

do desenvolvida desde a década de 1990. 

Pode-se considerar o PMM uma experiência 

exitosa. Além disso, o PMM vem constituindo 

um importante legado para a troca de conheci-

mento e a interação cultural entre os profissio-

nais de distintos países e a população atendi-

da. Outro aspecto relevante é a ‘bagagem’ dos 

conhecimentos que os médicos estrangeiros 

levam do Brasil assim que termina sua missão, 

incluindo o aprendizado do idioma português. 

Atenção Primária em Saúde e 
o Programa Mais Médicos 

Experiências internacionais desenvolvidas ao 

longo do século XX demonstram que, sistemas 

de saúde com uma APS forte e dotada de ca-

pacidade de ordenamento de fluxos dentro do 

sistema de saúde, facilitam o acesso da popula-

ção a um conjunto abrangente de serviços de 

saúde, com menor custo e com melhores re-

sultados sanitários². Porém, após os 40 anos da 

Declaração de Alma-Ata3, a adequada cobertu-

ra de APS, bem como a superação do modelo 

programático e seletivo – focado nas doenças 

e em seus fatores de risco – ainda desafiam o 

Brasil e outros países do mundo. 

O fortalecimento da APS por meio de expansão 

de serviços organizados, com foco no usuário e 

em necessidades de saúde apresentadas pela 

comunidade, depende da disponibilidade de 

profissionais de saúde habilitados, mas tam-

bém da reorganização de processos de tra-

balho. Uma APS forte deve oferecer unidades 

de saúde acessíveis aos cidadãos; ofertar um 

conjunto amplo e atualizado de procedimen-

tos diagnósticos e terapêuticos; estar prepara-

da para lidar com os problemas de saúde mais 

prevalentes da população sob sua responsabi-

lidade; e estar apta a coordenar o cuidado dos 

usuários que precisem ser encaminhados para 

outros níveis de atenção do sistema de saúde. 

No Brasil, as primeiras iniciativas de serviços 

com foco na APS antecedem o SUS. Mas, so-

mente após a sua implantação, uma política 

nacional para APS foi configurada. Experiências 

desenvolvidas em municípios, ao longo dos 

anos 70 e 80, sob influência de diferentes linhas 

de pensamento – medicina geral e comunitá-

ria, ações programáticas, vigilância em saúde 

e planejamento estratégico e participativo – 

inspiraram a criação do modelo brasileiro de 

Saúde da Família. A Fundação Serviço Especial 

de Saúde Pública (SESP), que operou ativa-

mente no Brasil na década de 40 até o final dos 

anos 80, sob regime autárquico federal, foi pio-

neira em desenvolver estratégias semelhantes, 

com foco territorial, trabalho em equipe, res-

ponsabilização e vínculo, agentes comunitários 

de saúde, chamados então de visitadores, entre 

outros aspectos, embora com cobertura restri-

ta às regiões Norte e Nordeste, em territórios 

esparsos. 
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O Programa Saúde da Família (PSF), implanta-

do em 1994 e aprimorado nos anos subsequen-

tes, transformou-se em Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), constituindo-se como o principal 

mecanismo para induzir a expansão da cober-

tura da Atenção Primária no país. 

O modelo Saúde da Família (ESF) incentiva o 

vínculo entre a equipe de saúde e os usuários, a 

responsabilização sanitária, a oferta abrangen-

te de procedimentos diagnósticos e terapêuti-

cos, a participação da comunidade nas ações 

de saúde, além da inserção dos serviços em 

redes de atenção à saúde. É a combinação da 

oferta de cuidados clínicos e das ações de saú-

de coletiva, desempenhadas por equipes mul-

tiprofissionais, com atuação sobre uma dada 

população, em um determinado território. 

Entre meados dos anos 1990 até o ano 2008, a 

ESF expandiu-se progressivamente, atingindo 

uma cobertura de cerca de 50,0% da população, 

embora com um ritmo de crescimento menor 

em anos subsequentes. Considerando também 

outros modelos de atenção, a cobertura de 

APS entre 2008 até 2013 variou de 75,8% para 

80,6%. Quando comparado a outras formas de 

organização de APS existentes no país, ou seja, 

a atenção básica tradicional, a ESF apresenta 

melhores resultados com relação à ampliação 

do acesso ao sistema de saúde e em indica-

dores de saúde, como diminuição de interna-

ções por condições sensíveis a APS e redução 

da mortalidade infantil, materna e por causas 

preveníveis, segundo uma ampla variedade de 

trabalhos científicos.4, 5, 6, 7, 8 

Embora as evidências tenham demonstrado 

o significativo impacto da ESF na melhoria de 

indicadores de saúde, o ritmo de crescimento 

da cobertura populacional pela ESF reduziu de 

velocidade após o ano de 2008. O principal fa-

tor limitante da expansão foi à baixa disponibi-

lidade de profissionais médicos para atuar em 

áreas remotas do país e em regiões rurais e pe-

riferias das grandes cidades. Outro desafio a ser 

enfrentado pela ESF deriva da alta rotatividade 

dos profissionais médicos que atuam na APS, 

o que dificulta a formação de vínculos entre 

equipes, usuários e comunidades.

O PMM foi fundamental para mudar o quadro 

de baixo crescimento de cobertura da APS ob-

servado entre 2008 e 2013 e apresentado na 

Figura 1. O componente “provimento emer-

gencial” do Programa foi responsável por alo-

car mais de 18 mil médicos, em mais de quatro 

mil municípios do país. Com isso, a ampliação 

da cobertura da ESF saltou de 59,4% para 70,0% 

entre os anos de 2014 e 2017. A expansão foi ain-

da mais significativa nas áreas de maior neces-

sidade do país, especialmente na região Norte 

– que apresentava a menor cobertura de ESF 

antes do PMM.9 

Um número expressivo de artigos da literatura 

científica avaliou a contribuição do PMM para 

a ampliação da cobertura, do acesso e da equi-

dade, apresentando resultados positivos do 

Programa em relação à expansão das equipes 

e da ampliação de cobertura da ESF 9, 10, 11 e me-

lhorias do acesso à APS.11, 12, 13 

Observaram-se os mesmos efeitos favorá-

veis nas zonas rurais e nos Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEI), nos quais se pôde 

observar uma ampliação do atendimento por 

médicos.14 Com relação especificamente à alo-
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cação de médicos, é importante registrar uma 

maior equidade na distribuição, ao se privile-

giar áreas com maior necessidade, a exemplo 

de municípios de pequeno porte. 

Apesar de expressivo, o aumento do número de 

equipes de ESF (cerca de seis mil) após a vigên-

cia do PMM, no período de 2013 a 2018, não cor-

respondeu ao total de médicos alocados pelo 

Programa (mais de 18 mil). Essa diferença, que 

reduziu um potencial aumento de cobertura 

da ESF (com base em uma equipe para cada 

três mil pessoas) de 54 milhões para 18 milhões 

de pessoas, poderia ser explicada o fato de que 

profissionais do PMM terem sido alocados em 

unidades de APS que não funcionavam no mo-

delo da ESF. Ou também, à circunstância de ter 

havido equipes de ESF registradas no Cadastro 

Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) 

antes da vigência do Programa que atuavam 

sem a presença física do médico, ou que subs-

tituíram o profissional existente por outro do 

PMM. Ambas as situações configuraram irre-

gularidades que foram enfrentadas e supe-

radas pelo Programa. Ao todo, estima-se que 

o aumento de cobertura de APS no Brasil em 

função do PMM chegou a 36 milhões de pes-

soas em 2017.15 

FIGURA 1
Cobertura populacional da Estratégia Saúde da Família, Brasil de 2008 a 2017.
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Fonte: OPAS/OMS Brasil com dados de cobertura da Estratégia Saúde da Família do Ministério da Saúde.
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Programa Mais Médicos: 
uma estratégia política para 

reduzir inequidades
De acordo com a Lei que criou o PMM, um dos 

objetivos principais do Programa é “diminuir 

a carência de médicos nas regiões prioritárias 

para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades 

regionais na área de saúde”. Assim, a aferição 

da capacidade do Programa em responder a 

este objetivo é crucial para o desenvolvimento 

de políticas públicas, que têm como missão re-

duzir as iniquidades em saúde.16 

Estudos publicados indicam um alcance equi-

tativo do PMM em termos de cobertura de po-

pulações que não dispunham de acesso regu-

lar e oportuno aos serviços de saúde, um direito 

garantido na Constituição. 17, 18, 19, 20 

Quando se analisa a variação no indicador que 

mede a relação médico por habitantes para o 

período 2012-2014, por unidades da federação, 

observou-se aumento em muitos estados, por 

exemplo: no Maranhão (MA) essa variação pas-

sou de 0,58 para 0,67; no Piauí (PI) de 0,92 para 

1,02; no Ceará (CE) de 1,05 para 1,15; na Bahia (BA) 

de 1,09 para 1,17; em Alagoas (AL) de 1,12 para 1,18; 

na Paraíba (PB) de 1,17 para 1,23; no Rio Grande 

do Norte (RN) de 1,23 para 1,30; em Sergipe (SE) 

de 1,30 para 1,37 e em Pernambuco (PE) de 1,39 

para 1,47. Percebe-se, assim, que ocorreu um 

incremento quantitativo de médicos em todos 

os estados, embora as alterações na razão de 

médicos por 1.000 habitantes tenham sido dis-

cretas. 21 

As regiões Norte e Nordeste foram as mais 

beneficiadas pelo Programa, sendo que a ra-

zão de médicos por mil habitantes na Região 

Nordeste passou de 1,23 em 2012, para 1,34 em 

2014. No Nordeste, os municípios mais benefi-

ciados pelo PMM foram aqueles classificados 

pelo Ministério da Saúde como abaixo da linha 

de pobreza. Esses municípios receberam 63% 

de todos os profissionais alocados na Região. 

Os Estados mais beneficiados foram BA (27%), 

CE (19%) e MA (16%), pois dispunham de mu-

nicípios pertencentes a essa classificação. Seis 

municípios classificados como pertencentes 

ao G100 (municípios brasileiros com mais de 

80 mil habitantes, baixa renda e alta vulnera-

bilidade socioeconômica) receberam mais de 

20 médicos, entre elas, Caruaru e Paulista (PE); 

Itapipoca e Iguatu (CE); Codó (MA) e Feira de 

Santana (BA). 21 

Em 2014, os médicos do PMM estavam distri-

buídos em 3.785 municípios, sendo que 2.377 

deles (62,8%), atendiam aos critérios de prio-

ridade e/ou vulnerabilidade e receberam 77% 

dos médicos.20 Como resultado do provimento 

reduziu-se em 53% no número de municípios 

com escassez de médicos. Na região Norte, 91% 

dos municípios que apresentavam escassez fo-

ram atendidos, com quase cinco médicos cada, 

em média. Assim, o número de municípios com 

um ou mais médicos por mil habitantes dobrou 

de 163 em 2013 para 348 em 2015.22
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Em suma, a alocação de profissionais pelo 

PMM permitiu aumentar a relação de médico 

por mil habitantes em localidades com popula-

ções historicamente desprovidas de acesso aos 

serviços de saúde. 

O estudo “Escassez e desigualdade na força de 

trabalho médica no Brasil” revela que o núme-

ro de municípios com escassez de médicos na 

Atenção Básica caiu de 1.200 para 557 após a 

implementação do Programa Mais Médicos.17 

(Figura 2).

A ampliação da cobertura de médicos foi mais 

significativa nas Regiões Norte e Nordeste e nos 

municípios de pequeno porte, onde a chance 

de apresentarem escassez era maior, o que cer-

tamente contribuiu para redução das inequida-

des regionais. As populações mais beneficiadas 

foram as que vivem em áreas rurais, nas popu-

lações quilombolas e em municípios em situa-

ção de extrema pobreza nas citadas regiões.14, 23 

Além disso, segundo o Ministério da Saúde, cer-

ca de 700 municípios que nunca tiveram mé-

dico residindo no local passaram a contar com 

a presença desse profissional após o PMM. Em 

áreas indígenas – Distritos Sanitários Especiais 

Indígenas (DSEI) – onde atuam 309 médicos 

cubanos, a cobertura pela ESF alcançou 100% 

da população. 

FIGURA 2
Municípios com escassez de médicos na Atenção Básica segundo gruas de escassez em 
2013 e 2014
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Estudo realizado pela OPAS/OMS Brasil con-

cluiu que foi possível aumentar a média de 

disponibilidade de 1,86 a 2,22 médicos por 10 

mil habitantes nos municípios que receberam 

médicos do PMM entre os anos de 2014 e 2016. 

Houve redução significativa da desigualdade 

na distribuição de médicos entre os municípios 

do PMM. Foi possível observar uma queda do 

pseudo-GINI de 33,19% para 29,05%. O poten-

cial de redistribuição para alcançar a equidade 

reduziu de 25,0% a 20,0%, ou seja, em 2014 ha-

veria que redistribuir, geograficamente, um a 

cada quatro médicos, em 2016, um a cada cin-

co médicos. Com relação à desigualdade social, 

o índice de concentração de médicos reduziu 

quase três pontos percentuais (de 20,22% a 

17,62%) nos municípios que receberam médi-

cos do programa, em comparação com outros 

municípios que reduziram somente meio pon-

to percentual. 

Os estudos que avaliaram os efeitos do PMM na 

Região Amazônica, marcada por cenários de 

profundas desigualdades e pela frequente es-

cassez e rotatividade dos profissionais de saú-

de, demonstram a contribuição do PMM para 

a promoção da equidade no SUS. Dentre os 

resultados destacam-se: a maior presença de 

médico em tempo integral nas UBS; a melho-

ria do acesso; uma regular e maior produção de 

toda a equipe; maior qualidade da atenção; a 

diminuição de urgências; a redução da rotati-

vidade dos médicos; a diminuição da deman-

da espontânea pela oferta regular de cuidados; 

o incremento de consultas e procedimentos, 

além de melhora na organização da atenção 

especializada, com consequências na econo-

mia de recursos para o município. 

Nas áreas rurais da Região Amazônica ainda fo-

ram observadas: uma prática clínica diferencia-

da; a presença constante do médico e a opera-

FIGURA 3
Acesso geográfico ao recurso médico e gradiente ecossocial de acesso em municípios do 
Programa Mais Médicos (n=4,203 municípios)
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cionalização dos atributos da atenção primária; 

a realização de atividades de educação em saú-

de e de planejamento das ações junto com a 

equipe; além da ocorrência mais frequente de 

visitas domiciliares, entre outras. 

Um efeito esperado decorrente da diminuição 

da carência de médicos em áreas vulneráveis é 

a redução das desigualdades regionais no aces-

so aos serviços de saúde, permitindo melhorar 

o desempenho das equipes de APS, aumentar 

a produtividade e a qualidade da atenção aos 

usuários. Em 2015, mais de 70% dos municí-

pios tinham aderido ao PMM (cerca de 40% das 

equipes de Saúde da Família), assegurando a 

universalização da atenção em quase 100% dos 

municípios de menor porte. Observou-se, tam-

bém, a expansão da cobertura para mais de 20 

milhões de habitantes e a substituição dos mé-

dicos ausentes ou demissionários das equipes 

FIGURA 4
Distribuição de médicos cubanos do PMM nos Distritos Sanitários Indígenas (DSEI). Brasil, 
maio de 2018

Fonte: Sistema Integrado de Informações Mais Médicos – SIMM. Disponível em: https://simm.campusvirtualsp.org/pt-br
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antes implantadas, indicando uma redução da 

rotatividade e maior fixação dos profissionais.10 

Quanto à produtividade dos serviços, foi obser-

vado que, com a implantação do PMM, a me-

diana do total de consultas médicas no Brasil foi 

de 285 consultas por mês, o que corresponde a 

uma média de 14,4 consultas/dia. Nos municí-

pios mais pobres, a produção e a produtividade 

de consultas pelos médicos do PMM foi mais 

elevada. O volume de atividades educativas e 

procedimentos da equipe com o Programa 

Mais Médicos foi maior nas capitais brasileiras. 

Assim, pode-se afirmar que o PMM expandiu o 

acesso aos serviços de saúde nas regiões com 

maior vulnerabilidade social, contribuindo para 

a consolidação da atenção primária em todo o 

território brasileiro.24 

O aumento de cobertura pela APS nas regiões 

mais carentes e vulneráreis do Brasil culminou 

com o aumento no número de consultas mé-

dicas e da diversidade no escopo de procedi-

mentos realizados, entre ações de promoção 

da saúde, prevenção de doenças e de vigilância 

em saúde. Na Figura 4 pode-se observar um 

aumento de 33% no número de consultas mé-

dicas de ESF no conjunto de municípios que 

participaram do Programa, enquanto que nas 

cidades que não receberam médicos pelo PMM 

o crescimento foi de apenas 15%. 

Infere-se que a ampliação do escopo de ativida-

des desenvolvidas no âmbito da APS tenha sido 

um efeito da presença regular e constante de 

equipes completas de ESF, com médicos com 

perfil adequado à APS, o que favoreceu a pres-

tação do conjunto de serviços propostos para o 

primeiro nível de atenção. Além disso, o PMM 

contou com apoio de processos de formação e 

supervisão das práticas em serviço, auxiliando 

o cumprimento das normas e diretrizes preco-

nizadas.25, 26

Com o Mais Médicos, o número de 
consultas médicas na Estratégia de 
Saúde da família cresceu

Nos municípios participantes, 
crescimento foi de

Nos municípios sem Mais Médicos, 
foi menos da metade:

29%

33%

15%

15%

29%

33%

Municípios sem MM Brasil Municípios com MM

FIGURA 5
Aumento de consultas médicos no país em municípios sem e com médicos do programa 
Mais Médicos. Brasil, 2015

Fonte: Rede Observatório do Programa Mais Médicos, 2015. 
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Mais Médicos, mais 
resultados em saúde 

No Brasil, o Programa Mais Médicos é a maior 

iniciativa implementada para combater a es-

cassez de médicos. Tem sido concebido como 

uma política ampla e complexa, com estraté-

gias múltiplas, desde a inserção do médico nas 

equipes de APS, como ações voltadas para for-

mação e estruturação dos serviços. O eixo de 

provimento de médicos, por sua vez, definiu a 

atuação dos médicos no âmbito da APS, em 

uma perspectiva da integração ensino-servi-

ço, em regiões com maior necessidade, mais 

vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar 

profissionais. O profissional, durante o perío-

do que integra as equipes multiprofissionais, 

deve participar de diversas atividades de en-

sino e aprendizagem em serviço. Ou seja, as 

ações não estão restritas ao mero provimento 

de médicos, mas envolvem acompanhamento 

contínuo e desenvolvimento de atividades de 

educação permanente, com possíveis impactos 

positivos sobre as práticas desenvolvidas pelos 

médicos em sua atuação nas equipes.20 

O PMM tem sido objeto de inúmeras investi-

gações, revelando o interesse da comunidade 

científica, dos gestores do SUS, de entidades 

governamentais e da sociedade civil. As evidên-

cias demonstram a contribuição do PMM para 

a redução na escassez de médicos e das desi-

gualdades na distribuição desses profissionais. 

Foram observados incrementos na relação de 

médico por habitante em localidades menos 

assistidas pelas políticas públicas, como por 

exemplo, as zonas rurais, as áreas com maior 

concentração de população quilombolas, em 

municípios abaixo da linha da pobreza, nos 

grandes centros e nos DSEI.16, 28

Foram também realizados estudos para a ava-

liação do impacto do PMM, no que diz respeito 

ao acesso aos serviços e aos resultados na saú-

de da população. Carrillo e Feres (2017)29 de-

monstraram que a implantação do PMM está 

associada com o aumento do número de mé-

dicos, assim como, com o aumento do número 

de consultas médicas, que foi significativo em 

todas as faixas etárias, mas de maior magni-

tude entre as crianças menores de 1 ano; bem 

como, do aumento no número de consultas de 

pré-natal realizadas por médicos.27 

Outro estudo avaliou o impacto do PMM nas 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção 

Primária (ICSAP)30, no qual se comparou um 

grupo de intervenção, composto por muni-

cípios que implantaram o PMM no primeiro 

ano, com um grupo controle, composto de 

municípios que não receberam médicos do 

PMM, no período de 2010 a 2016. Os resultados 

demonstraram que o PMM teve um impacto 

nas internações sensíveis à Atenção Primária 

(ICSAP), a partir de dois anos de sua implanta-

ção, com redução das internações de 8,3% para 

13,6% no segundo e terceiro ano do Programa, 

respectivamente.22 

Um conjunto de estudos sobre ICSAP no âmbi-

to do PMM corroborou o resultado citado acima. 

Um deles identificou um impacto significativo 

na redução das ICSAP, em especial na Região 
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Nordeste e em municípios com população vivendo em extrema pobreza e com altas coberturas da 

ESF.9, 27 Outro conjunto identificou redução maior das ICSAP no período de 2012 a 2015, com maio-

res percentuais de redução nas regiões Norte e Centro Oeste e nos municípios com menor porte 

populacional, sugerindo que o PMM contribuiu para melhoria do acesso e desempenho da APS. 10 

Pacheco et al (2017) concluíram que as ICSAP decresceram, no grupo de municípios que aderiram 

ao PMM de 44,9% em 2012 para 41,2% em 2015 e permaneceram inalteradas nos municípios contro-

le, ou seja, que não aderiram ao Programa. A tendência de redução das ICSAP, verificada nos últi-

mos anos no Brasil, foi 4% maior nos municípios com PMM. Observou-se também a relação entre 

a redução de ICSAP e a cobertura populacional com ESF com médicos do PMM; assim, enquanto 

nos municípios com cobertura populacional entre 17% e 36% a redução foi de 5,8% a mais que nos 

demais municípios, aqueles cuja cobertura populacional foi maior que 36%, a redução no mesmo 

período chegou a 8,9%.9 

O Quadro 1 a seguir apresenta uma síntese de estudos publicados na Plataforma de Conhecimentos 

Mais Médicosc sobre a relação do PMM com as ICSAP e o aumento do ritmo de redução das inter-

nações pelo Programa. 

c	  A Plataforma de Conhecimentos do Programa Mais Médicos é uma iniciativa conjunta da Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde 
da Abrasco a OPAS-OMS e Ministério da Saúde. Constituem uma ferramenta de interação entre pesquisadores, gestores e demais atores 
do setor saúde que reúne informações e evidencias científicas provenientes das pesquisas sobre o Programa Mais Médicos. (http://
maismedicos.bvsalud.org) 

QUADRO 1
Estudos sobre internações evitáveis pela Atenção Primária e o Programa Mais Médicos. 
Brasil 2017.

Estudos Resultados

Objeto: número de internações por ICSAP 
Análise: comparação entre municípios 
Abrangência: Brasil – municípios que aderiram ao PMM 
e tiveram aumento de médicos superior a 15%, com 
municípios que aderiram ao programa e tiveram aumento 
inferior a 15% no número de médicos e municípios que 
não aderiam ao PMM
Período: 2010-2016

�� Nos municípios que aderiram ao PMM e obtiveram 
um número de médicos maior de 15%, a redução de 
internações foi de 8,3% no segundo ano programa e de 
13,6% no terceiro ano.

�� Quando comparados aos municípios que não 
participaram do PMM, os municípios que receberam 
médicos em 2013 apresentaram uma redução de 6,3% 
no 1º ano, 8,2% no 2ª e 15,8% no terceiro ano.

�� Municípios que receberam médicos apenas em 2014, 
não tiveram redução em 2013, mas reduziram em 7,9% 
no 2º ano e 12,5% no 3º ano.

�� Houve uma média de redução de 8 internações/10.000 
hab. /ano. 

�� A redução em média de 23.148 hospitalizações, produziu 
uma economia estimada de US$ 6.185.019,85.
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Estudos Resultados

Objeto: número de internações por ICSAP
Análise: comparação entre séries temporais
Abrangência: Brasil e macrorregiões do país
Período: 2009-2015

�� Entre 2009-2012 a redução das ICSAP foi de 7,9% e no 
grupo com médicos do PMM foi de 9,1%.

�� Observou-se uma maior redução nas regiões Norte 
(21%) e Centro Oeste (19%) e nos municípios com 
população entre 100 e 200 mil habitantes (18,2%) e entre 
30 e 100 mil hab. (15,8%).

Objeto: taxas de ICSAP em crianças menores de 5 anos
Análise: comparação entre municípios 
Abrangência: Brasil – municípios que aderiram ao PMM e 
que não aderiram ao programa 
Período: 2008-2016

�� O PMM foi associado à redução das ICSAP nos 
municípios mais pobres (redução de 4,8%), 
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 foi o responsável 
pela redução. 

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

Objeto: proporção de internações por ICSAP (17 grupos) 
Análise: comparação entre municípios
Abrangência: Brasil – 1708 municípios prioritários (20% 
ou mais da população em extrema pobreza e em áreas 
de fronteira); 1450 municípios que aderiram ao PMM 
comparados a 258 que não aderiram ao programa
Período: 2011-2015

�� Observou-se redução das ICSAP (de 45% a 41% do total 
das hospitalizações) nos municípios prioritários que 
aderiram ao programa e uma estabilidade naqueles 
que não aderiram.

Objeto: taxas hospitalização
Análise: comparação entre séries temporais
Abrangência: Região do Vale do Ribeira/SP 
Período: 2011-2014

�� Observou-se 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).

Objeto: número de internações por ICSAP
Análise: comparação entre séries temporais
Abrangência: Região Nordeste do Brasil
Período: 2012-2015 

�� Redução das ICSAP entre 2008 e 2014 em todos os 
estados, exceto no Maranhão. 

�� Redução das ICSAP entre 2013-2014 em todos os 
estados, mesmo naqueles que aumentaram ou 
estabilizaram as taxas entre 2008-2012. 

�� Redução de 35% nas internações por diarreia e 
gastroenterite após a introdução do PMM. 

Objeto: número de internações por ICSAP
Análise: comparação entre séries temporais
Abrangência: Região Metropolitana de Porto Alegre 
Período: 2012-2014

�� Não se observou alteração significativa nas taxas ICSAP

Objeto: número de internações por ICSAP
Análise: comparação entre municípios 
Abrangência: Estado do Rio Grande do Sul: municípios 
que adotaram e não adotaram o PMM (excluiu Porto 
Alegre)
Período: 2010-2014

�� Não houve redução, sugere que talvez pelo curto 
período de análise ou por um caráter substitutivo da 
implantação do PMM no estado.

Objeto: taxas de ICSAP em menores de 5 anos de idade
Análise: comparação entre séries temporais
Abrangência: região do Marajó-PA 
Período: 2011-2015 

�� Menor ICSAP a partir de 2014 – tendência de queda das 
ICSAP.

�� Diminuição das internações por gastroenterite aguda, 
com tendência significativa.

�� Aumento das internações por pneumonias.
�� O PMM contribuiu para a redução das hospitalizações 

em menores de 5 anos. Municípios de menor IDH 
mantiveram taxas elevadas.
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Outra investigação explorou o impacto do PMM 

em diversos eventos de saúde utilizando duas 

abordagens para definição da intervenção32. 

Primeiro, uma variável discreta, sem considerar 

o tempo de adesão dos municípios, e segun-

do, dado pelo número de médicos enviados 

aos municípios participantes em cada ciclo. As 

conclusões foram que o PMM apresentou re-

sultados positivos em termos de melhorias no 

atendimento à população, com aumento no 

número de consultas nas várias faixas etárias; 

aumento nos encaminhamentos para fisiote-

rapia, terapia ocupacional, psicologia e outros; 

aumento no número de exames e visitas domi-

ciliares e, redução de internações em geral, por 

doenças infecciosas e parasitárias e por doen-

ças respiratórias. A maioria dos efeitos foi obser-

vada considerando a intervenção como variável 

discreta. Por outro lado, não foram encontrados 

efeitos do PMM sobre a mortalidade e, ao ado-

tar recortes regionais, resultados não esperados 

foram observados, como o aumento de alguns 

indicadores de mortalidade, o que foi atribuído 

a uma possível subnotificação de óbitos ante-

rior ao PMM e à epidemia de Zika vírus.28 

Um dos objetivos do PMM é fortalecer a pres-

tação de serviço de Atenção Primária no país e 

para tanto se espera, que na formação dos mé-

dicos em APS sejam desenvolvidas aptidões e 

atitudes, princípios e valores pessoais que per-

mitam a responsabilização sanitária, a criação 

de vínculo e humanização da atenção à saúde, 

para garantir a integralidade do cuidado e dar 

conta da APS em toda a sua complexidade. 

Dessa forma, alguns estudos também procura-

ram demonstrar a integralidade nas práticas no 

PMM, tanto na dimensão da abordagem biop-

sicossocial do cuidado com orientação comu-

nitária, quanto do elenco ampliado e integrado 

de ações de promoção, prevenção e assistência 

à saúde. Os médicos cubanos apresentam per-

fil compatível para atuação na APS, pois execu-

tam um leque amplo de ações e serviços e são 

atentos às demandas sociais e epidemiológicas 

do território. Demonstram ser profissionais que 

possuem marcante capacidade de inserção co-

munitária, enfoque preventivo, planejamento 

de ações e bom relacionamento interpessoal, 

identificando-se posturas e técnicas de acolhi-

mento, vínculo, responsabilização e qualidade 

da atenção.33

Os serviços que receberam profissionais 

do PMM também foram avaliados utilizan-

do o Instrumento para Avaliação da Atenção 

Primária, sigla do termo em inglês no Brasil 

PCATool (Primary Care Assessment Tool), que 

mede o grau de força dos atributos da APS em 

serviços de saúde. Participaram da avaliação 

mais de oito mil médicos cubanos do PMM em 

um dos estudos,23 e outro estudo com cerca 

de seis mil usuários de serviços com médicos 

do PMM e com médicos de ESF vinculados e 

não vinculados ao PMM. Observou-se que, na 

média, os serviços têm alto grau de orientação 

para a APS em todas as regiões do país, tanto 

pela avaliação dos usuários, como dos médicos 

do PMM. O escore geral e dos demais atributos 

de força da APS foram superiores ao ponto de 

corte considerado de nível alto, com exceção do 

atributo acesso, que ficou abaixo de cinco (ver 

Figura 6). Apesar da alocação emergencial de 

médicos do PMM ter sido efetiva para ampliar 

o acesso da população à APS e mudar o modo 

de organização dos serviços para torná-los mais 

acessíveis, permanecem como desafios, por 
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exemplo, a inexistência de horário estendido 

de funcionamento das UBS e a indisponibilida-

de de serviço de telemedicina. Merece atenção 

também o alto escore de longitudinalidade – 

que mede o vínculo dos usuários com profissio-

nais de saúde – relativo aos médicos cubanos 

do PMM. Embora existam diferenças culturais 

e de idioma, médicos de outras nacionalidades, 

predominantemente cubanos, desenvolvem 

vínculo com seus pacientes na mesma propor-

ção dos profissionais brasileiros. 

Na Figura 7 é possível visualizar os escores de 

acesso, longitudinalidade e escore geral da APS 

na avaliação dos usuários adultos que consul-

taram com médicos cubanos do PMM, com 

médicos brasileiros do PMM e com médicos 

brasileiros da Estratégia Saúde da Família não 

vinculados ao PMM. Os resultados demons-

tram que não há diferença significativa entre 

os grupos. As equipes com médicos, brasileiros 

ou estrangeiros, do PMM se equipararam aos 

resultados das equipes de Saúde da Família, 

que representam o melhor padrão para a APS 

no SUS.

Com relação à qualidade dos serviços de APS 

com médicos do PMM, pode-se constatar que 

é possível incorporá-la aos serviços com forte 

orientação para a APS, com qualidade, mes-

mo em contextos menos favorecidos socioe-

conomicamente. Isso reforça a evidência de 

5 8 7,7 7,6 8 9,3 8,8 8,6 7,6 7,9

Acesso Longitudinalidade Coordenação do
uidado

Coordenação
Sitema de
Informação

Integralidade -
Serviços

Disponíveis

Integralidade -
Serviços Prestados

Orientação
Familiar

Orientação
Comunitária

Escore Essencial
da APS

Escore Geral da
APS

Ponto de corte para alto escore

FIGURA 6
Escores dos atributos de Atenção Primária nos serviços com médicos cubanos do programa 
Mais Médicos. Brasil, 2016. 

Fonte: OPAS, 2018. 
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que médicos com formação em APS são mais 

adequados aos serviços e produzem resultados 

melhores se estiverem inseridos em equipes de 

Saúde da Família. O bom desempenho dos ser-

viços de saúde com médicos do PMM foi confir-

mado, dado seu alto grau de orientação à APS, 

o que revela que o PMM é uma alavanca que 

impulsiona o desenvolvimento da APS no SUS 

e que a Estratégia Saúde da Família é o melhor 

caminho para fortalecer o sistema de saúde em 

direção a saúde universalizada de fato.23

Estudo qualitativo, promovido pela OPAS/OMS 

Brasil, relativo aos médicos cubanos, analisou 

inovações e transferências de conhecimento 

no âmbito do PMM e também identificou prá-

ticas inovadoras em três grandes áreas: promo-

ção e prevenção; prática clínica; e gestão. Na 

prática clínica destaca-se o acolhimento e a hu-

manização do cuidado, o que é esperado para 

o desempenho da ESF, cujas práticas foram re-

conhecidas pelo usuário como uma expressão 

de atenção e de respeito. Outro ponto relevante 

foi a relação médico-paciente, devido à dispo-

sição do médico de integrar o cuidado clínico 

ao apoio familiar, visando fortalecer o autocui-

dado do usuário. A capacitação profissional em 

procedimentos clínico-terapêuticos, também 
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FIGURA 7
Escore médio de Acesso, Longitudinalidade e Escore médio Geral da APS na avaliação dos 
usuários adultos que consultam com médicos cubanos (MM Cuba) e brasileiros (MM Brasil) 
vinculados ao PMM e médicos brasileiros não vinculados ao PMM (ESF). Brasil, 2016. 

Fonte: OPAS, 2018. 
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propiciou uma atuação mais efetiva da aten-

ção prestada. Na área de promoção e preven-

ção em saúde, os médicos cubanos do PMM 

se destacaram por meio das inovações inseri-

das na APS para captar e envolver os usuários 

nas estratégias desenvolvidas pelas equipes de 

Saúde da Família, considerando o contexto em 

que o usuário vive e uma abordagem holística 

do processo saúde-doença. Já na área da ges-

tão de serviços, os profissionais foram capazes 

de buscar outros recursos da saúde para ten-

tar resolver os problemas enfrentados no dia-

-a-dia com os pacientes. Porém, apesar dos 

esforços despendidos, a dificuldade enfrenta-

da para o encaminhamento do paciente para 

procedimentos de média complexidade foi evi-

dente, devido à fragilidade da rede de atenção. 

Conclui-se que a presença física e constante 

dos médicos nos serviços e na comunidade for-

taleceu o trabalho em equipe, a ampliação de 

procedimentos e práticas clínicas preconizadas 

para APS e o vínculo com os usuários, o que au-

xilia na aderência aos tratamentos.24 

Estratégias como o Programa Mais 
Médicos precisam ser mantidas 
e consolidadas para garantir o 
acesso universal e reduzir as 

desigualdades em saúde
À luz dos resultados alcançados, o PMM tem se 

demonstrado uma política pública inovadora, 

de abrangência nacional, ousada e efetiva para 

reduzir as desigualdades na distribuição dos 

profissionais médicos no Brasil, uma conse-

quência da inequidade estrutural e causa prin-

cipal do limite para expansão da APS no país. 

Apesar dos resultados satisfatórios obtidos na 

redução do déficit de recursos humanos, em 

especial de médicos, os desafios estruturais na 

organização do SUS como, a ampliação do fi-

nanciamento público, as melhorias na gestão e 

na governança do sistema, a relação entre se-

tor público e privado, persistem. Assim como, 

também permanecem os desafios conjuntu-

rais, tais como, mais investimentos em estrutu-

ra física nos serviços, mudança do modelo de 

atenção e do paradigma de formação em saú-

de, entre outros, que precisam ser enfrentados 

para sustentabilidade do Programa e para que 

o direito constitucional à saúde seja garantido 

no Brasil. 

Um dos pontos chave da formulação do PMM 

foi articular os eixos de provimento emergen-

cial de médicos, formação de recursos huma-

nos em saúde e investimento em infraestrutu-

ra. A sinergia entre esses três eixos é necessária 

para o sucesso desta política em médio e longo 

prazo. 

135O Programa Mais Médicos e a sua contribuição para a universalização da saúde



O impacto positivo do provimento emergencial 

em curto prazo, alocando mais 18 mil profis-

sionais médicos em serviços da APS em luga-

res antes carentes ou deficitários, com tuto-

ria acadêmica e supervisão para qualif icação 

profissional, foi visível nos primeiros anos do 

Programa. Pesquisas demostram a satisfação 

da população e a aprovação dos gestores, além 

de melhorias em indicadores de cobertura, 

acesso, qualidade do cuidado e equidade no 

SUS. Uma redução ou eliminação deste com-

ponente do Programa, aspecto que seguidas 

vezes é trazido ao cenário político atual, de fato 

comprometeria seriamente e de maneira ime-

diata a APS no SUS. 

Transformar as posições de médicos do PMM 

em postos permanentes de trabalho, manten-

do a cobertura alcançada pela ESF em todo o 

país é indispensável. Nesse sentido, uma das 

opções possíveis para concretização disso con-

siste na criação de uma carreira nacional para a 

APS no SUS, com gestão tripartite, visando ga-

rantir a sustentabilidade financeira necessária 

para dispor de médicos e equipes de Saúde da 

Família completas. 

Não há dúvidas de que o recrutamento inter-

nacional de médicos se revelou como uma 

estratégia política eficaz. Estudos sobre o de-

sempenho dos médicos cubanos do Programa 

(o maior contingente estrangeiro), demonstra-

ram a facilidade desses profissionais para esta-

belecerem vínculos com a comunidade e a pro-

pensão para atuarem sobre os determinantes 

sociais. Estes resultados sugerem que tal estra-

tégia poderia ser mantida para garantir a pre-

sença de profissionais em áreas remotas ou de 

maior dificuldade para provimento. 

O eixo formação de recursos humanos do PMM, 

por sua vez, é essencial para garantir provimen-

to necessário em quantidade e qualidade de 

profissionais em longo prazo. É preciso que as 

ações previstas nesse eixo sejam intensificadas. 

Estratégias regulatórias que incidam sobre a 

abertura de vagas para cursos de graduação em 

saúde – em especial medicina – e para residên-

cias médicas e multiprofissionais – com ênfase 

na APS – devem fazer parte da agenda estraté-

gica do país. O sistema de saúde deve ter maior 

protagonismo na definição de diretrizes curri-

culares para formação em saúde, conforme pre-

visto no artigo 200 da Constituição Federal, de 

modo que as principais necessidades de saúde 

sejam abordadas na formação dos futuros pro-

fissionais de saúde. Portanto, considera-se fun-

damental estimular o diálogo entre os principais 

atores envolvidos para que se retomem as medi-

das previstas no PMM, para que as metas de re-

cursos humanos para o SUS sejam alcançadas. 

Considera-se que o investimento previsto em 

infraestrutura na APS não foi alcançado a con-

tento no PMM. Apesar de o Programa ter real-

çado a importância estratégica da APS, não foi 

capaz de transformá-la numa prioridade políti-

ca e financeira na agenda do SUS. A carência 

de infraestrutura adequada nas unidades de 

saúde compromete o alcance dos objetivos do 

Programa. 

Além da legitimação pelos resultados positivos 

do provimento emergencial, o PMM conseguiu 

transcender as mudanças governamentais 

resistir à pressão contrária das entidades mé-

dicas e superar as acusações de inconstitucio-

nalidade. Mesmo assim, a sustentabilidade do 

Programa não está garantida, posto que as me-
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didas de austeridade, com os cortes de recurso 

financeiro abrem campo às reduções de recur-

sos destinados ao SUS. 

Reforça-se que a experiência inovadora do 

PMM, em um país grande, complexo e desigual 

como o Brasil, pode ser compartilhada entre 

países que vem enfrentando desafios na área 

de recursos humanos e de formação em saú-

de. A sistematização de conhecimento sobre as 

soluções encontradas para a implementação 

das ações no nível local também constituem 

legados importantes para o SUS. E mais, carre-

gam a mensagem que é possível implementar 

mudanças e estratégias ousadas que contri-

buam para a universalização da saúde, além de 

prestar cooperação técnica com outros países. 

O benefício é mutuo e deve estar baseado em 

princípios como a solidariedade, a equidade e o 

benefício da população. 

Agradecimentos. O presente trabalho foi rea-

lizado com o apoio de Renato Tasca e Carlos 

Rosales. 

Julio Suárez e Gabriel Vivas foram os revisores 

deste capítulo, de acordo com os preceitos do 

Comitê Editorial da OPAS/OMS Brasil. 

Referências
1.	 Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde. Estratégia para o acesso uni-

versal à saúde e a cobertura universal de saúde. 53º Conselho Diretor; 66ª Sessão do comitê regional da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para as Américas. Resolução CD53/5, Rev.2; 2014.

2.	 Molina J; Suarez J, Tasca R. Monitoramento e avaliação do Projeto de Cooperação da OPAS/OMS com o 
Programa Mais Médicos: reflexões a meio caminho. Ciênc. saúde coletiva vol.21 no.9 Rio de Janeiro set. 
2016. 

3.	 Starfield B. Atención primária: Equilíbrio entre necessidades de salud, servicios y tecnología. Barcelona: 
Masson; 2001.

4.	 World Health Organization. Primary health care. Geneve: World Health Organization; 1978.

5.	 Macinko J, Dourado I, Aquino R, Bonolo PF, Lima-Costa MF, Medina MG, et al. Major expansion of primary 
care in Brazil linked to decline in unnecessary hospitalization. Health Aff (Millwood) 2010 Dec; 29(12): 
2149-60.

6.	 Macinko J, Guanais FC, de Fátima M, de Souza M. Evaluation of the impact of the Family Health Program 
on infant mortality in Brazil, 1990–2002. J Epidemiol Community Health 2006 jan; 60(1): 13-9.

7.	 Rasella D, Aquino R, Barreto ML. Impact of the Family Health Program on the quality of vital information 
and reduction of child unattended deaths in Brazil: an ecological longitudinal study. BMC Public Health 
2010 jun; 10:380.

8.	 Rasella D, Harhay MO, Pamponet ML, Aquino R, Barreto ML. Impact of primary health care on mortality 
from heart and cerebrovascular diseases in Brazil: a nationwide analysis of longitudinal data. BMJ 2014 
Jul; 349:g4014Fontão MAB, Pereira EL. Projeto Mais Médicos na saúde indígena: reflexões a partir de 
uma pesquisa de opinião. Interface (Botucatu) 2017; 21(Supl.1):1169-80.

9.	 Harzheim E, Duncan B, Stein A, Cunha C, Goncalves M, Trindade T, et al. Quality and effectiveness of 
different approaches to primary care delivery in Brazil. BMC Health Services Research 2006 Dec; 6:156.

10.	 Pinto HA, Tavares RB, Comes Y, Pereira LL, Shimizu HE, Merchan-Hamann E, et al. Programa Mais Médicos: 
avaliando a implantação do Eixo Provimento de 2013 a 2015. Interface (Botucatu) 2017; 21(Supl.1): 1087-101.

11.	 Miranda GMD, Mendes ACG, da Silva ALA, dos Santos Neto PM. A ampliação das equipes de saúde da 
família e o Programa Mais Médicos nos municípios brasileiros. Trab. Educ. Saúde 2017 Abr; 15 (1):131-45.

12.	 Pereira LL, Pacheco L. O desafio do Programa Mais Médicos para o provimento e a garantia da atenção 
integral à saúde em áreas rurais na região amazônica, Brasil. Interface (Botucatu) 2017; 21(Supl.1): 1181-92. 

13.	 Schweickard JC, Lima RTS, Ferla AA, Martino A. O “Programa Mais Médicos” e o trabalho vivo em saúde 
em um município da Amazônia, Brasil. Saúde em Redes 2016; 2(3):328-41.

137O Programa Mais Médicos e a sua contribuição para a universalização da saúde



14.	 Silva HP, Tavares RB, Comes Y, Pereira LL, Shimizu HE, Merchan-Hamann E, et al. O Projeto Mais Médicos 
para o Brasil: desafios e contribuições à Atenção primária na visão dos médicos cooperados. Interface 
(Botucatu) 2017; 21(Supl.1):1257-68.

15.	 Fontão MAB, Pereira EL. Projeto Mais Médicos na saúde indígena: reflexões a partir de uma pesquisa de 
opinião. Interface (Botucatu) 2017; 21(Supl.1):1169-80.

16.	 Comes Y, Díaz-Bermúdez XP, Pereira LL, de Oliveira FP, González JEC, Shimizu HE, et al. Humanismo en 
la práctica de médicos cooperantes cubanos en Brasil: narrativas de equipos de atención básica. Rev 
Panamericana de Salud Pública 2017; 41: e130. doi: 10.26633/RPSP.2017.130. 

17.	 Medina MG, Fidelis PA, Franco CM. Mapeamento e análise da produção acadêmica sobre o Programa 
Mais Médicos 2016 a 2017. Relatório contendo a metanálise da produção científica do PMM enviado a 
Organização Pan-Americana da Saúde. (no prelo).

18.	 Girardi SN, van Stralen ACS, Cella N, Wan Der Mass L, Carvalho CL, Faria EO. Impacto do Programa Mais 
Médico na redução da escassez de médicos na Atenção Primária à Saúde. Ciênc Saúde Coletiva 2016; 
21:2675-2684.

19.	 Campos GWS, Pereira Jr N. A Atenção Primária e o Programa Mais Médicos do Sistema Único de Saúde: 
conquistas e limites. Ciênc Saúde Coletiva 2016; 21:2655-2663.

20.	 Santos LMP, Costa AM, Girardi SN. Programa Mais Médicos: uma ação efetiva para reduzir iniquidades 
em saúde. Cien Saude Colet 2015; 20(11):3547-3552

21.	 Oliveira JPA; Sanchez MN; Santos LMP. O Programa Mais Médicos: provimento de médicos em municí-
pios brasileiros prioritários entre 2013 e 2014. Ciência & Saúde Coletiva, 21(9):2719-2727, 2016.

22.	 Nogueira PTA, et al. Características da distribuição de profissionais do Programa Mais Médicos nos esta-
dos do Nordeste, Brasil. Ciência & Saúde Coletiva, 21(9):2889-2898, 2016. 

23.	 Santos LMP, Oliveira A, Trindade JS, Barreto ICHC, Palmeira PA, Comes Y, et al. Implementation resear-
ch: towards universal health coverage with more doctors in Brazil. Bull World Health Organ 2017 Feb; 
95(2):103–12.

24.	 Kemper ES. Programa Mais Médicos: Contribuições para o fortalecimento da Atenção Primária à saúde. 
Brasília. Tese [Doutorado em Ciências da Saúde] – Universidade de Brasília; 2016. 

25.	 Lima RTS, Fernandes TG, Balieiro AAS, Costa FS, Schramm JMA, Schweickardt JC, Ferla AA. A Atenção 
Básica no Brasil e o Programa Mais Médicos: uma análise de indicadores de produção. Ciênc Saúde 
Coletiva 2016; 21: 2685-2696.

26.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Programa Mais Médicos no Brasil. Panorama da produção cien-
tífica. Brasília: OPAS; 2017. OPAS/BRA/17-029 16. 

27.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Programa Mais Médicos como expressão de Cooperação Sul-
Sul: transferência de conhecimentos e inovações. Brasilia: OPAS; 2018. OPAS/BRA/18-010. 

28.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Anteprojeto de avaliação de impacto do Programa Mais Médicos 
(eixo provimento emergencial). Brasília: OPAS; 2018. 

29.	 Kemper ES, Mendonça AVM, de Souza MF. Programa Mais médicos: panorama da produção científica. 
Cien Saude Colet 2016 Set; 21(9):2811-20.

30.	 Carrillo B; Feres J. More doctors, better health? Evidence from a physician distribution policy. University 
of York, Health, Econometrics and Data Group, WP 17/29, November 2017.

31.	 Fontes LF; Conceição O; Jacinto PA; Saraiva M. (2017) Evaluating the impact of physicians’ provision on 
primary healthcare: evidence from Brazil’s More Doctors Program. ANPEC Sul. [s.l: s.n.].

32.	 Pereira LL, Pacheco L. The challenges faced by the More Doctors Program in providing and ensuring 
comprehensive health care in rural areas in the Amazon region, Brazil. Interface (Botucatu). 2017; 
21(Supl.1):1181-92. Mazetto D. Assessing the impact of the “Mais Médicos” program on basic health care 
indicators. Dissertação de mestrado apresentada a Escola de Economia de São Paulo, Fundação Getúlio 
Vargas. 2018. 

33.	 Franco CM. A integralidade das práticas dos profissionais do Programa Mais Médicos na Atenção Básica: 
um estudo de caso no município do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. Dissertação [Mestrado em Saúde 
PÚBLICA] – Instituto Oswaldo Cruz; 2017.

34.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Qualidade da atenção primária no Programa Mais Médicos. A 
experiência dos médicos e usuários. Brasília: OPAS; 2018. OPAS/BRA/18-004.

138 Relatório 30 anos de SUS, que SUS para 2030?


	Proxima pagina 4: 
	Página 119: 
	Página 121: 
	Página 123: 
	Página 125: 
	Página 127: 
	Página 129: 
	Página 131: 
	Página 133: 
	Página 135: 
	Página 137: 
	Página 139: 

	Pagina anterior 4: 
	Página 119: 
	Página 121: 
	Página 123: 
	Página 125: 
	Página 127: 
	Página 129: 
	Página 131: 
	Página 133: 
	Página 135: 
	Página 137: 
	Página 139: 

	Proxima pagina 3: 
	Página 120: 
	Página 122: 
	Página 124: 
	Página 126: 
	Página 128: 
	Página 130: 
	Página 132: 
	Página 134: 
	Página 136: 
	Página 138: 
	Página 140: 

	Pagina anterior 3: 
	Página 120: 
	Página 122: 
	Página 124: 
	Página 126: 
	Página 128: 
	Página 130: 
	Página 132: 
	Página 134: 
	Página 136: 
	Página 138: 
	Página 140: 



