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RESUMO Objetivo. Comparar as tendências temporais de acesso e utilização de serviços para controle de hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) em equipes com e sem a participação de profissionais do 
Programa Mais Médicos (PMM).
Métodos. Utilizou-se um delineamento analítico-descritivo, com comparação entre equipes participantes do 
PMM (intervenção) e não participantes, em uma abordagem quase-experimental em série temporal. Comparou- 
se o desempenho de uma amostra de 30 000 equipes da Estratégia Saúde da Família em 2012 e 20 000 
equipes em 2015. Os padrões nos dois grupos foram analisados pela técnica de diferença-em-diferença com 
estratificação por região geopolítica, porte populacional e perfil municipal. A média semestral de atendimen-
tos foi estimada pela divisão do número total de consultas de DM e HAS realizadas por médicos e enfermeiros 
em determinada equipe de saúde pelo total de usuários com DM/HAS cadastrados no mesmo local e período. 
Uma média de consultas/usuário maior do que 14,2 para DM e 10,8 para HAS foi considerada como outlier, 
sendo as equipes com essas médias excluídas das análises.
Resultados. A análise de diferença-em-diferença indicou melhor desempenho na oferta de consulta para 
DM (P < 0,001) e HAS (P < 0,001) entre as equipes com PMM em comparação àquelas sem o programa. O 
efeito foi mais pronunciado nas regiões Norte e Nordeste, em municípios com mais de 20% da população em 
extrema pobreza e em municípios de todos os portes populacionais.
Conclusões. Os resultados mostram que o PMM amplia o acesso e a utilização dos serviços de saúde.
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Lançada em 1994, a Estratégia Saúde da Família (ESF) impul-
sionou a universalização e a qualificação da atenção primária 
à saúde (APS) no Brasil, mas sempre enfrentou dificuldades 
em sua expansão por conta da escassez de médicos, particu-
larmente em áreas remotas e vulneráveis (1). Em 2013, em 
decorrência da insuficiência histórica de profissionais formados  
e da má distribuição de profissionais no território nacional, o  
Brasil dispunha de 1,8 médico por 1  000 habitantes – muito 
abaixo da referência de 2,7 médicos por 1 000 habitantes, média 
dos países integrantes da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OECD). Além disso, em 22 esta-
dos brasileiros a situação era ainda pior, indicando uma elevada 
concentração de médicos e a presença de iniquidades internas 
no país quanto à distribuição de médicos (2).

Uma das soluções para enfrentar esse desafio foi o Programa 
Mais Médicos (PMM), lançado em 2013 pelo Ministério da 
Saúde. O PMM é um dos mais ousados projetos de extensão 
equitativa de cobertura da APS no mundo (2, 3). Com abran-
gência nacional e presença em contextos muito diversos, o 
PMM articulou a provisão emergencial de um grande contin-
gente de médicos, chegando a 17 mil profissionais. Enfocou 
também a educação permanente e a formação médica para o 
SUS (4–6).

A implantação do PMM ocorreu em um contexto de desen-
volvimento e consolidação de outras iniciativas de governança 
que incentivaram a APS nos últimos 10 anos no Brasil. O PMM 
teve interação com o Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) (7), com o Programa 
de Infraestrutura e Requalificação de Unidades Básicas de 
Saúde (REQUALIFICA UBS) e com os programas de forma-
ção e educação permanente de profissionais de saúde do SUS, 
desenvolvidos por intermédio da Universidade Aberta do SUS 
(UNASUS) (8). Enquanto iniciativa de governança (9), o PMM 
estabeleceu regras, normas e decisões, criou e distribuiu papéis 
e responsabilidades a atores sociais e promoveu interações e 
interconexões em combinação com diversas políticas dirigidas 
à APS, com particular interesse na redução de disparidades e 
iniquidades nacionais e regionais (2).

A importância do PMM reside em sua abrangência nacional, 
que promove justiça social ao estender o direito à saúde em 
favor de populações mais vulneráveis e incentiva o desenvolvi-
mento e a maturidade institucional do SUS (4, 10–14). O PMM 
também contribui para a organização de funções e estruturas 
na gestão regional e local da APS, particularmente quanto a 
definição e regulação de trabalhadores e profissionais de saúde, 
aquisição e distribuição de medicamentos e tecnologias, gera-
ção e disseminação de informações e construção, reforma e 
ampliação de UBS, viabilizando os meios para financiar a pres-
tação de serviços de saúde à população (6, 14, 15).

A avaliação das características e dos efeitos do PMM vem 
ocorrendo desde o início do programa, cobrindo extensa gama 
de temas, reflexões e metodologias (16). Em um primeiro 
momento, aspectos relativos à distribuição dos profissionais do 
PMM no território nacional ganharam destaque, com resultados 
indicando um forte alcance equitativo na cobertura de popula-
ções que não dispunham de assistência adequada à saúde, ou 
que dispunham dessa assistência de modo muito precário e 
irregular (12, 17, 18). Existem diversos estudos sobre o impacto 
do PMM no desempenho dos serviços, incluindo a melhoria 
do acesso e da qualidade da atenção e também da situação de 
saúde da população atendida (4, 6, 14, 16).

Apesar dos referidos avanços, a avaliação da efetividade do 
PMM em melhorar equitativamente o desempenho de equipes 
da ESF continua sendo um desafio complexo – separar qual parte 
de um determinado resultado se deve ao PMM é uma tarefa 
desafiadora, em função do caráter multideterminado dos resul-
tados em saúde. Diante desse desafio, o presente estudo propôs 
a utilização do Marco de Monitoramento e Avaliação desenvol-
vido pela Organização Pan-Americana da Saúde/Organização 
Mundial da Saúde (OPAS/OMS) para examinar uma série de 
indicadores relacionados ao PMM (19). No contexto do Marco, 
o objetivo deste trabalho foi comparar as tendências temporais
de acesso e utilização de serviços para controle de hipertensão
arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) em equipes
com e sem a participação de profissionais do PMM.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo utilizou um delineamento analítico- 
descritivo para exame do desempenho dos indicadores de aten-
ção a HAS e DM. Foram utilizados grupos de intervenção e 
comparação definidos em função da participação no PMM, com 
abordagem quase-experimental (20) em série temporal (21).

Contexto: unidades de análise, indicadores e bases 
de dados

O efeito do PMM no desempenho das equipes da ESF foi 
avaliado pela apreciação dos resultados provenientes da série 
temporal 2012-2015 do Sistema de Informação da Atenção 
Básica (SIAB), vigente à época. A unidade de análise conside-
rada foram as equipes de ESF, separadas entre aquelas com 
profissionais do PMM e aquelas sem profissionais do PMM. 
Para o exame de uma eventual modificação de efeito decorrente 
do PMM, as equipes que receberam profissionais do PMM a 
partir de 2013 foram identificadas como “com PMM” mesmo 
nos anos anteriores à implantação do programa.

O número de equipes avaliadas foi definido pela aplicação 
dos critérios de consistência e completude. A análise da contri-
buição do PMM ao desempenho da ESF foi realizada em uma 
amostra de, aproximadamente, 30 000 equipes a partir de 2012 – 
20 885 equipes sem PMM mais 10 310 equipes que receberam 
médicos do PMM a partir de 2012. Isso sugere que 30% do total 
de equipes em 2012 tinham problemas e descontinuidade na 
oferta regular de consultas médicas à população (tabela 1). 
Tendo por objetivo a priorização da qualidade das informações 
reportadas em 2015, foram analisadas em torno de 20 000 equi-
pes que faziam a transmissão regular de dados.

Seguindo o Marco de Monitoramento e Avaliação (4, 20), 
foram comparados o padrão e a tendência temporal de acesso e 
a utilização de serviços mediante indicadores de média de con-
sultas de controle de DM e de HAS em equipes com e sem a 
participação de profissionais do PMM, para os períodos antes 
(2012-2013) e depois (2014-2015) da implantação do programa. 
Para fins de definição da média semestral de atendimentos por 
DM e HAS, adotou-se o seguinte entendimento: a média é esti-
mada pela divisão do número total de consultas de DM e HAS 
realizadas por médicos e enfermeiros em determinada equipe 
de saúde a cada semestre pelo total de residentes com DM e 
HAS cadastrados no mesmo local e período. O indicador reflete 
o acesso bem-sucedido a consultas por pessoas com DM e HAS
considerando a população cadastrada. Uma média de consultas 
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graficamente os propósitos do PMM e sistematiza categorias e 
dimensões utilizadas para descrever, predizer e discutir a inter-
venção em estudo (4, 21, 24).

A matriz conceitual situa o PMM como uma iniciativa de 
governança do SUS (25), direcionada à melhoria do acesso, da 
cobertura, da efetividade e da qualidade da ESF em diferen-
tes contextos sociais. Operacionalmente, o modelo define três 
níveis hierárquicos, sendo o primeiro, ou distal, o que reúne 
os determinantes de maior relevância contextual, também 
denominados macrodeterminantes. Nesse nível estão situadas 
características e divisões territoriais e grande agregados sociais 
– por exemplo, país, região geopolítica e município (porte popu-
lacional e perfil municipal) – que sintetizam padrões históricos
de condição de vida da população, de acesso à riqueza, ao
desenvolvimento social e à infraestrutura de serviços públicos,
em especial da rede de saúde e de atenção primária à saúde de
regiões e municípios do país. Nesse nível também se encontram 
as características sociais, ocupacionais, culturais, demográfi-
cas, comportamentais e de saúde da população, conformando
grupos prioritários e vulneráveis para a resposta em saúde dos
serviços. Para entender a relação entre população e serviços de
saúde é conveniente considerar que a população não é um todo
homogêneo, tampouco o mero somatório de seus indivíduos.
As desigualdades sociais se expressam em diferentes popula-
ções e territórios.

No segundo nível, ou intermediário, o modelo localiza as 
políticas sociais, como por exemplo, o PMM, que expressa ini-
ciativa, ou ação de governança, implementada para modificar 
o efeito de macrodeterminantes estruturais e históricos sobre o
desempenho da APS. O PMM, enquanto decisão política e de
governança, guarda relação com diversos insumos estratégicos
do sistema de saúde, como, por exemplo, o direcionamento de
financiamento para ampliar de modo significativo a disponi-
bilidade de força de trabalho, particularmente de médicos, em
localidades pequenas, mais pobres e remotas, mas também
nas periferias de grandes centros urbanos. A iniciativa tam-
bém interage com outras políticas direcionadas à melhoria da
informação, da educação permanente dos profissionais, do
acesso a medicamentos e tecnologias. Os insumos estratégicos
objetivam qualificar a estrutura e o processo de trabalho dos
serviços básicos (23), situados em nível hierárquico proximal,
que influenciam diretamente o desempenho da APS (25, 26).
O desempenho dos serviços de APS, considerado o desfecho
do presente modelo teórico, contempla indicadores de acesso
e utilização de serviços, também podendo incluir qualidade do
cuidado, satisfação do usuário, situação de saúde e proteção ao
risco financeiro (27).

por habitante maior do que 14,2 para DM e 10,8 para HAS foi 
considerada como outlier, sendo as equipes com essas médias 
excluídas das análises. Esses valores foram baseados nos parâ-
metros estabelecidos na avaliação do PMAQ para atendimento 
de pessoas com DM (de 3,0 a 7,1) e HAS (de 2,0 a 5,4). Paras 
não restringir demasiadamente o número de equipes, e consi-
derando que algumas equipes podem ter produção acima do 
esperado, multiplicamos o valor máximo por 2, a fim de obter 
um limite conservador na definição de outliers. Para DM, as 
exclusões por outliers representaram 783 equipes no segundo 
semestre de 2012 e 578 equipes no segundo semestre de 2015. 
Para HAS, as exclusões por outliers representaram 812 equipes 
no segundo semestre de 2012 e 620 no segundo semestre de 
2015. Valores de outliers mais extremos foram observados para 
equipes sem o PMM no período.

O SIAB permite cadastrar as equipes da ESF e repassar incen-
tivos financeiros aos municípios, além de acompanhar as ações 
e os resultados das atividades realizadas na ESF, incluindo 
produção e composição das equipes. O sistema, que em 2016 foi 
convertido em e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB), reunia cerca 
de 118 milhões de usuários potenciais nas equipes cadastra-
das. Apesar de sua relevância, sempre apresentou problemas 
de implantação, completude, envio e consolidação da base de 
dados. Dependendo dos critérios de completude e consistência 
aplicáveis à informação, a amostra analisada poderia apresen-
tar uma expressiva variabilidade em relação ao universo de 
equipes possível, considerando-se o intervalo de tempo anali-
sado. Assim, utilizaram-se duas estratégias combinadas para a 
seleção das equipes expostas e não expostas ao PMM junto ao 
SIAB: envio regular de dados ao SIAB na série 2012-2015 por 
pelo menos 10 meses ao ano e preenchimento dos critérios de 
consistência do PMAQ especificamente para os indicadores de 
controle de DM e HASS em equipes com e sem a participação 
de profissionais do PMM. Os indicadores do PMAQ foram usa-
dos como proxy de atividade da equipe (equipe ativa e enviando 
os dados regularmente), uma vez que, sem envio das informa-
ções, o repasse de recursos variáveis vinculados à avaliação do 
PMAQ poderia ser suspenso.

Análise de dados

Em consonância com as diretrizes metodológicas da OMS 
(22), e valorizando as dimensões no Marco de Monitoramento 
e Avaliação do PMM/OPAS (4, 20), foi utilizada para avaliação 
uma matriz conceitual hierárquica (figura 1). A matriz guarda 
profunda sintonia com as categorias de análise estrutura, pro-
cesso e resultados, definidas por Donabedian (23); representa 

TABELA 1. Número de equipes da Estratégia Saúde da Família estratificadas por vinculação ao Projeto Mais Médicos, Brasil, 
2012 a 2015

Indicador:  
consultas médicas

2012 2013 2014 2015

1° semestre 2° semestre 1° semestre 2° semestre 1° semestre 2° semestre 1° semestre 2° semestre

Diabetes
Sem PMM 20 744 20 722 21 738 21 559 18 657 18 490 13 569 13 531
Com PMM 10 280 10 242 10 579 10 523   9 599   9 517   7 078   7 073

Hipertensão
Sem PMM 20 788 20 753 21 707 21 558 18 591 18 461 13 569 13 522
Com PMM 10 241 10 223 10 562 10 524   9 549   9 505   7 049   7 052

Fonte: Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB).
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de políticas de saúde (31–33). Valores P foram obtidos por teste 
t através da regressão linear. As análises foram realizadas com o 
número de observação após exclusão dos outliers. Os “n” apre-
sentados nos resultados refletem esse processo.

O estudo utilizou informações de bases de dados anonimi-
zadas, que caracterizam perfis de atendimentos e de serviços 
de saúde, portanto sem a necessidade de aprovação por comitê 
de ética.

RESULTADOS

Com o PMM, a oferta de consultas de DM e HAS na APS 
cresceu no período estudado, passando de 33,1% em 2012 para 
36,2% em 2016. Multiplicando-se o número de equipes de ESF 
estudadas neste artigo por 4  000 habitantes, encontra-se um 
conjunto de mais de 36 milhões de pessoas com acesso regular 
a consultas médicas em equipes atendidas por profissionais do 
programa, em um universo de mais de 100 milhões de pessoas 
atendidas.

O número de equipes sem PMM, para ambos os indicado-
res, variou de aproximadamente 20 000 em 2012 para 13 000 em 
2015. As equipes com PMM estavam mais presentes nos muni-
cípios com extrema pobreza e nas regiões Norte e Nordeste. 
Para as outras características estratificadas, não foram observa-
das diferenças percentuais significativas.

No período de 2012 a 2015, a rede básica de saúde manteve 
um padrão estável de 3 consultas médicas por DM e 2 consultas 
por HAS por indivíduo a cada semestre, com ligeiras diferen-
ças entre equipes com e sem profissionais do PMM. Entretanto, 
a implantação do PMM melhorou o desempenho de equipes 

Além de aspectos próprios dos serviços, o desempenho tam-
bém expressa os resultados da tomada de decisão política e de 
governança do sistema de saúde, em dimensões como capa-
cidade de resposta, equidade, efetividade e eficiência (25). O 
modelo em questão foi utilizado para balizamento do processo 
de análise de dados, segundo a lógica de relacionamento entre 
os diferentes elementos que perpassam o processo de oferta de 
cuidado em APS. Nesse sentido, buscou-se evidenciar de que 
forma o PMM pode impactar a dimensão de resultado que apa-
rece na figura 1.

Segundo o modelo teórico-avaliativo proposto na figura 1, o 
exame dos dados envolveu o cálculo de média e desvio-padrão 
para obtenção das medidas síntese por semestre do período 
entre 2012 e 2015 para os indicadores de consultas para DM 
e HAS. Posteriormente, foram realizadas análises estatísticas 
de diferença (análise de diferença-em-diferença) para entendi-
mento da evolução dos indicadores segundo equipes com e sem 
profissionais do PMM.

Para estimar mudanças atribuíveis ao PMM, utilizou-se a 
análise de diferença-em-diferença, que permite estabelecer 
uma relação de inferência causal de intervenções não rando-
mizadas (21, 28-31) estratificadas por região geopolítica, porte 
populacional e perfil do município. A análise baseia-se na com-
paração das diferenças entre o grupo que recebeu determinada 
intervenção (equipes com PMM) e o grupo não exposto à inter-
venção, ou contrafactual (equipes sem PMM), antes e depois do 
início da avaliação. Teoricamente, essa diferença das diferenças 
consegue melhorar a inferência causal pois permite controlar 
variáveis não mensuradas e comuns aos grupos, sendo sua utili-
zação cada vez mais frequente, principalmente para a avaliação 

FIGURA 1. Modelo teórico para analisar a relação do Programa Mais Médicos com o desempenho do sistema de saúde
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DISCUSSÃO

Confirmando evidências de diversos estudos (2, 6, 11, 17), 
nossos achados indicam um efeito sistemático do PMM na 
melhoria dos indicadores estudados. Isso ocorreu apesar da 
localização dos profissionais em áreas mais pobres, mais remo-
tas e com populações mais vulneráveis. Embora pequenas, as 
diferenças favoráveis ao PMM foram regulares, com os pro-
fissionais do programa garantindo a ampliação do acesso e da 
cobertura das ações de saúde investigadas. Destaca-se que os 
indicadores utilizados refletem a média semestral de consultas 
por habitante, sendo esperada a ocorrência de pequenas varia-
ções (quando existem), mas não de mudanças expressivas, dada 
a complexidade da medida e de seu significado.

A presença de médicos com dedicação exclusiva em 36,2% 
das equipes estudadas aumentou a proporção de consultas de 

que receberam profissionais do programa. Na série temporal 
2012-2015, a análise de diferença-em-diferença demonstrou 
uma ligeira melhora no desempenho quanto à tendência de 
consulta médica para DM (P < 0,001) e HAS (P < 0,001) entre 
as equipes com PMM em comparação àquelas sem o programa 
(contrafactual). Assim, em média, equipes com PMM realiza-
ram, aproximadamente, 0,15 consultas/semestre a mais por 
habitante (figura 2 e tabela 2). As diferenças observadas foram 
de 0,188 consultas para DM e 0,140 consultas para HAS, ambas 
em favor das equipes com PMM.

Tanto para HAS como DM, o PMM apresentou efeito esta-
tisticamente significativo no aumento médio de consultas para 
a comparação entre regiões (destaque para as regiões Norte e 
Nordeste), perfis municipais (municípios com mais de 20% da 
população vivendo em extrema pobreza e municípios) e portes 
populacionais (tabela 3).

FIGURA 2. Tendência dos indicadores selecionados para A) diabetes e B) hipertensão em equipes sem e com Programa Mais 
Médicos, Brasil, 2012 a 2015a
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a As equipes que ingressaram no Programa Mais Médicos a partir de 2014, ano de implantação do programa, são consideradas como “com mais médicos” mesmo antes desse ano.
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TABELA 2. Variação anual e análise de diferença-em-diferença para os indicadores, Brasil, 2012 a 2015

2012/2º semestre 2015/2º semestre

Consultas médicas Média Diferença entre sem e com PMMa Média Diferença entre sem e com PMMa Diferença da diferençab

Diabetes
Sem PMM 3,294 -0,052

P = 0,111c
3,411 0,136

P = 0,001d,e
0,188

P < 0,001e

Com PMM 3,242 3,547
Hipertensão

Sem PMM 2,435 -0,026
P = 0,306c

2,576 0,114
P < 0,001d,e

0,140
P < 0,001e

Com PMM 2,409 2,690
a PMM: Programa Mais Médicos.
b Diferença (subtração) da diferença entre os anos de 2015/2 e 2012/2 para equipes com e sem PMM (2012/2 como referência). Resultados positivos (maior que zero) indicam diferença em favor do PMM.
c Valor P obtido por regressão linear - teste t de heterogeneidade.
d Valor P da diferença entre equipes com e sem PMM em cada período.
e Associação estatisticamente significativa (P < 0.05).

TABELA 3. Análise de diferença-em-diferença para consultas médicas conforme região geopolítica, perfil municipal e porte popu-
lacional, Brasil, 2012 a 2015

2012/2º semestre 2015/2º semestre

Variável Sem PMMa Com PMMa Sem PMMa Com PMMa Diferença da diferençab Valor P da diferençac

Média diabetes
Região

Centro-Oeste 3,505d 3,222d 3,732d 4,005d 0,555d 0,009d

Nordeste 3,233d 3,007d 3,171d 3,176d 0,232d 0,001d

Norte 3,979d 3,500d 3,922d 4,024d 0,582d 0,008d

Sudeste 3,254 3,526 3,540 3,913 0,100 0,319
Sul 3,191 3,235 3,460 3,565 0,061 0,680

Perfil municipale

20% pobreza 3,019d 2,876d 2,991d 3,098d 0,250d 0,002d

Capital 4,439d 4,435d 4,755d 5,289d 0,538d 0,003d

Outros 2,966d 3,027d 2,965d 3,286d 0,260d 0,001d

G100 3,718 3,786 3,568 3,833 0,197 0,300
RM 3,339 3,406 3,415 3,689 0,207 0,182

Porte 
Grande 3,946d 3,992d 4,257d 4,598d 0,295d 0,006d

Médio 2,777d 2,884d 2,856d 3,259d 0,296d 0,014d

Pequeno 2,970d 2,888d 2,950d 3,069d 0,201d 0,001d

Média hipertensão
Região

Centro-Oeste 2,498 2,415 2,698 2,910 0,295 0,079
Nordeste 2,419d 2,257d 2,377d 2,411d 0,197d <0,001d

Norte 3,156d 2,784d 3,127d 3,138d 0,382d 0,025d

Sudeste 2,371 2,564 2,657 2,955 0,104 0,183
Sul 2,311 2,312 2,727 2,724 -0,004 0,974

Perfil municipale

20% extrema Pobreza 2,291d 2,195d 2,221d 2,356d 0,231d <0,001d

Capital 3,390d 3,401d 3,785d 4,205d 0,409d 0,004d

Outros 2,119d 2,196d 2,178d 2,443d 0,188d 0,002d

G100 2,712 2,811 2,684 2,839 0,056 0,701
RM 2,504d 2,457d 2,545d 2,749d 0,251d 0,035d

Porte 
Grande 2,934d 2,966d 3,289d 3,523d 0,202d 0,015d

Médio 2,086d 2,188d 2,126d 2,522d 0,295d 0,002d

Pequeno 2,175d 2,136d 2,183d 2,297d 0,153d 0,001d

a PMM: Programa Mais Médicos.
b Diferença (subtração) da diferença entre os anos de 2015/2 e 2012/2 para equipes com e sem PMM (2012/2 como referência). Resultados positivos (maior que zero) indicam diferença em favor do PMM.
c Valor P obtido por regressão linear - teste t de heterogeneidade. Valor P da diferença entre equipes com e sem PMM em cada período.
d Associação estatisticamente significativa (P < 0,05).
e Perfis prioritários para implantação do PMM: 20% pobreza = municípios com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza; capitais; outros = demais municípios; G100 = 100 municípios mais pobres do país; RM = municípios 
pertencentes a regiões metropolitanas.
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Contribuciones del Programa Mais Médicos al desempeño de los equipos de 
salud de la familia en el cuidado de la hipertensión y la diabetes en Brasil, 
2012-2015

RESUMEN	 Objetivo. Comparar las tendencias temporales del acceso y de la utilización de los servicios para el control 
de la hipertensión arterial sistémica (HAS) y la diabetes mellitus (DM) realizado por los equipos de salud de 
la familia que trabajan solos y por los que cuentan con la participación de profesionales del Programa Mais 
Médicos (PMM).
Métodos. Se utilizó un diseño analítico y descriptivo, con comparación entre los equipos con participantes 
del PMM (intervención) y sin ellos, con un método cuasiexperimental de series temporales. Se comparó el 
desempeño de una muestra de 30 000 equipos que trabajaron dentro del marco de la estrategia de salud de 
la familia en el 2012 y de 20 000 equipos en el 2015. Se analizaron los patrones observados en ambos grupos 
con la técnica de doble diferencia con estratificación por zona geopolítica, tamaño de la población y perfil 
municipal. Se estimó la media semestral de casos atendidos con la división del número total de consultas por 
DM y HAS a cargo de médicos y miembros del personal de enfermería de un determinado equipo de salud 
por el total de usuarios con DM y HAS registrados en el mismo lugar y período. Se consideró que una media 
de consultas por DM por usuario mayor de 14,2 y por HAS mayor de 10,8 era un valor atípico y, por lo tanto, 
los equipos con esas medias se excluyeron de los análisis.
Resultados. El análisis de doble diferencia indicó un mejor desempeño en la atención de consultas por DM 
(P < 0,001) y por HAS (P < 0,001) a cargo de los equipos con participantes del PMM en comparación con 
los que trabajaron sin ese programa. El efecto fue más pronunciado en las regiones norte y nordeste, en los 
municipios con más de 20% de la población en condiciones de extrema pobreza y en municipios de todos los 
tamaños de población.
Conclusiones. Los resultados muestran que el PMM amplía el acceso y la utilización de los servicios de 
salud.
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Contributions of the More Doctors Program to the performance of Family 
Health teams concerning hypertension and diabetes care in Brazil, 
2012 to 2015

ABSTRACT	 Objective. To compare temporal trends in access and utilization of systemic arterial hypertension (SAH) and 
diabetes mellitus (DM) services provided by teams with or without physicians from the More Doctors Program 
(PMM).
Method. An analytical-descriptive design was used, with comparison of teams that joined the PMM (inter-
vention) vs. non-participants, using a quasi-experimental time series approach. The study compared the 
performance of a sample of 30 000 Family Health Strategy teams in 2012 and 20 000 teams in 2015. The pat-
terns in both groups were analyzed using the difference-in-difference technique with stratification according 
to geopolitical region, population size, and municipal profile. The mean number of consultations per semester 
was estimated by dividing the total number of DM and HAS consultations provided by physicians and nurses 
in a given health care team by the total number of users with DM/HAS registered in the same location and 
period. A mean number of consultations/user > 14.2 for DM and > 10.8 for HAS was considered as an outlier, 
and thus the teams with these means were excluded from the analyses.
Results. The difference-in-difference analysis indicated better performance in the provision of DM (P < 0.001) 
and SAH (P < 0.001) services among PMM teams vs. non-PMM teams. The effect was more pronounced in the 
North and Northeast regions, in municipalities with more than 20% of the population living in extreme poverty, 
and in municipalities of all population sizes.
Conclusions. The results show that the PMM increased access and utilization of health care services.
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