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Impacto do Programa Mais Médicos 
na redução da escassez de médicos em Atenção Primária à Saúde

Impact of the Mais Médicos (More Doctors) Program 
in reducing physician shortage in Brazilian Primary Healthcare

Resumo  O Programa Mais Médicos (PMM) foi 
implantado no Brasil com o objetivo de reduzir 
as desigualdades no acesso à Atenção Primária à 
Saúde (APS). Baseado em diversas evidências que 
apontavam para um cenário de profunda escas-
sez de médicos no país, um dos seus eixos de ação 
foi a provisão emergencial desses profissionais em 
áreas vulneráveis, denominado de Projeto Mais 
Médicos para o Brasil. O artigo analisa o impacto 
do PMM na redução da escassez de médicos nos 
municípios brasileiros. Para tanto, lança mão do 
Índice de Escassez de Médicos em APS, o qual a 
identifica e a mensura nos períodos março de 2013 
e setembro de 2015, antes e depois da implantação 
do programa. Os resultados mostram que ocorreu 
um substantivo aumento na oferta de médicos em 
APS no período, o que contribuiu para reduzir o 
número de municípios com escassez desses profis-
sionais de 1.200 para 777. Este impacto também 
contribuiu para reduzir as desigualdades entre 
os municípios, mas as iniquidades distributivas 
permaneceram. Foi verificado ainda que ocorreu 
uma redução na oferta regular de médicos pelos 
municípios, sugerindo uma substituição da mes-
ma pela do programa. Assim, permaneceu um 
quadro de insegurança assistencial em função da 
dependência dos municípios em relação ao provi-
mento federal. 
Palavras-chave  Escassez de médicos, Programa 
Mais Médicos, Atenção Primária à Saúde

Abstract  The Mais Médicos (More Doctors) 
Program (PMM) was put in place in Brazil aim-
ing to reduce inequalities in access to Primary 
Healthcare. Based on diverse evidence that point-
ed to a scenario of profound shortage of doctors in 
the country, one of its central thrusts was emer-
gency provision of these professionals in vulner-
able areas, referred to as the Mais Médicos para 
o Brasil (More Doctors for Brazil) Project. The 
article analyses the impact of the PMM in reduc-
ing shortage of physicians in Brazilian municipal-
ities. To do this, it uses the Primary Healthcare 
Physicians Shortage Index, which identifies and 
measures the shortage in the periods of March 
2003 and September 2015, before and after im-
plementation of the program. The results show 
that there was a substantial increase in the supply 
of physicians in primary healthcare in the period, 
which helped reduce the number of municipalities 
with shortage from 1,200 to 777. This impact also 
helped reduce inequalities between municipali-
ties, but the inequities in distribution persisted. It 
was also found that there was a reduction in the 
regular supply of doctors made by municipalities, 
suggesting that these were being simply substitut-
ed by the supply coming from the program. Thus, 
an overall situation of insecurity in care persists, 
reflecting the dependence of municipalities on the 
physician supply from the federal government. 
Key words  Physician shortage, Mais Médicos 
Program, Primary Healthcare
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Introdução

O “Programa Mais Médicos” (PMM) foi lançado 
em julho de 2013 a partir da Medida Provisória Nº 
621, posteriormente convertida na Lei Nº 12.871, 
em outubro de 2013, baseado em evidências que 
apontavam para um cenário de profunda escassez 
de médicos no país, sobretudo na Atenção Primá-
ria à Saúde (APS)1-3. Essas evidências apontavam 
para um número insuficiente de médicos por ha-
bitante, quando comparado a outros países4, má 
distribuição no território brasileiro5-7, dificuldade 
de atração e fixação de profissionais em regiões 
de necessidade4,8 e uma percepção social de que 
essa carência era o principal problema do Siste-
ma Único de Saúde (SUS)9. Somavam-se a este 
quadro os sinais relativos ao mercado de trabalho 
médico que, ao longo dos anos 2000 e início dos 
anos 2010, mostrou salários crescentes, formali-
zação dos postos de trabalho, saldos positivos de 
empregos na economia formal, baixas taxas de 
desemprego e altas taxas de procura e aproveita-
mento das vagas nos cursos de formação10.

O conceito de escassez, mais afeito à eco-
nomia, é normalmente usado com referência a 
situações nas quais os recursos disponíveis são 
insuficientes para atender as demandas. Quan-
do falamos em escassez de um bem ou recurso 
queremos dizer que ele não existe em quantidade 
suficiente para satisfazer a todos os indivíduos 
nos níveis que dele necessitam. A intensidade da 
escassez pode variar em grau (forte/fraca) e natu-
reza podendo ser considerada artificial nos casos 
em que os governos poderiam, se decidissem fazê
-lo, tornar o recurso em questão disponível para 
todos ao nível da demanda. No caso da demanda 
por assistência a saúde, especificamente de mé-
dicos, a escassez remete a situações de carência e 
privação que são incompatíveis com os estados 
democráticos, uma vez que descrevem desigual-
dades no acesso a recursos sociais que podem im-
pactar o curso de vida das pessoas11. 

O problema da escassez de médicos veio se 
agravando ao longo da primeira década do século 
XXI em todo o mundo. Cerca de 50% da popula-
ção mundial vive em áreas rurais e remotas, que 
por sua vez são servidas por menos de 25% da 
força de trabalho médica12. À escassez de médicos 
se somam as dificuldades de retenção destes pro-
fissionais nas regiões mais isoladas, mais pobres 
e vulneráveis e vários estudos atestam o constan-
te esforço dos países em investigar o problema e 
propor estratégias para sua solução4,7,8,12,13. Entre 

as principais estratégias, além de incentivos mo-
netários, citam-se os abatimentos de dívidas con-
traídas pelos médicos durante a graduação, os 
serviços obrigatórios em áreas rurais e desassis-
tidas, o recrutamento de médicos estrangeiros e a 
extensão de vistos de permanência para médicos 
estrangeiros12-15. A realidade é que mesmo diante 
das diversas estratégias adotadas pelos diferentes 
países, o problema nunca se vê completamente 
erradicado, comportando-se como uma doença 
crônica que apesar de não ter cura exige o cons-
tante manejo.

No Brasil, antes da implantação do PMM, 
cerca de 20% dos municípios brasileiros apre-
sentavam escassez de médicos, principalmente 
naqueles de menor porte, mais distantes e com 
maior dificuldade de acesso, localizados nas re-
giões Norte e Nordeste do país7. O PMM foi ins-
tituído em julho de 2013 buscando resolver esse 
problema e é considerada uma das políticas pú-
blicas mais abrangentes já adotadas pelo governo 
para lidar com a escassez de médicos que atinge 
grande parte da população, em particular a mais 
pobre e vulnerável15. Assim, o programa foi es-
truturado a partir de três eixos de ação que visam 
ampliar a oferta de médicos e melhorar as con-
dições assistenciais nos municípios brasileiros: 
(i) o investimento na melhoria da infraestrutura 
das redes de atenção à saúde; (ii) a ampliação da 
oferta de cursos e vagas em medicina, incluindo 
amplas reformas educacionais na graduação e re-
sidência médicas; e (iii) a implantação do Projeto 
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), que trata 
da provisão emergencial de médicos em áreas 
prioritárias para o SUS e da redução das desi-
gualdades distributivas1,2.

O presente artigo analisa o impacto do tercei-
ro eixo, isto é, a provisão de médicos do PMM, na 
redução da escassez de médicos em APS nos mu-
nicípios brasileiros. Pretendemos demostrar que 
ocorreu um substantivo aumento na oferta de 
médicos entre 2013 e 2015, sobretudo em áreas 
identificadas com escassez, o que contribuiu para 
diminuir as iniquidades de distribuição entre os 
municípios. Entretanto, o quadro atual ainda é 
de permanência das desigualdades distributivas. 
Mostraremos que a presença atual de médicos se 
apresenta apenas como um alívio das situações 
de escassez, uma vez que grande parte dos mu-
nicípios ainda convive com insegurança assis-
tencial, já que alguns deles substituíram a oferta 
regular que faziam pela do PMM, tornando-se 
dependentes do programa. 
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Metodologia

Para este artigo utilizamos um indicador que 
identifica e mensura a escassez de médicos em 
APS nos municípios brasileiros. Por meio da aná-
lise deste indicador, em dois pontos do tempo, 
verificamos em que medida a oferta de médicos 
do PMM, somada à regular realizada pelos mu-
nicípios, contribuiu para a redução das desigual-
dades regionais e o alívio de situações de escassez. 
Esse indicador foi criado pela Estação de Pesqui-
sa de Sinais de Mercado (2010)11 e é denominado 
Índice de Escassez de Médicos em Atenção Pri-
mária à Saúde. O mesmo permite caracterizar a 
oferta de médicos para além do critério usual-
mente utilizado de razão de médicos por habi-
tantes. Assim, a esta razão são adicionados indi-
cadores relativos às carências socioeconômicas, 
altas necessidade de saúde e barreiras de acesso 
a serviços de saúde vivenciadas pelas populações 
estudadas, permitindo caracterizar situações de 
insegurança assistencial permanente e estados de 
privação. Em suma, identificam-se não só as si-
tuações de notável insuficiência de profissionais 
médicos, mas também aquelas em que, mesmo 
com parâmetros adequados de oferta, são vulne-
ráveis em termos socioeconômicos, de altas ne-
cessidades de saúde e de acesso a seus serviços. 

O índice de escassez é um indicador composto 
por quatro dimensões. A primeira se refere à oferta 
de médicos e é representada pela razão de médicos 
por habitantes. Para a composição do numerador 
consideramos os dados do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Ministério 
da Saúde dos meses de março de 2013 e de setem-
bro de 2015, um período anterior ao PMM e outro 
mais recente. Identificamos como oferta de médi-
cos em APS, em cada período, não só aquela pro-
veniente dos serviços públicos, mas também dos 
privados. Por isso, realizamos um recorte segundo 
a especialidade registrada, selecionando os médi-
cos nas especialidades primárias de Saúde da Fa-
mília, Clínica Médica e Pediatria. A contagem de 
profissionais foi feita a partir da disponibilidade 
de carga horária semanal de trabalho, sendo que 
cada 40 horas ambulatoriais nas especialidades 
selecionadas correspondeu ao equivalente a um 
médico em APS no município. Para a contagem 
do número de habitantes no denominador utili-
zamos as estimativas populacionais do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) dos 
anos correspondentes, 2013 e 2015.

Os médicos do PMM em setembro de 2015 
foram contados independentemente da especia-
lidade registrada. Para identificá-los, realizamos 

uma compatibilização entre o CNES daquele 
período e o cadastro do Departamento de Pla-
nejamento e Regulação da Provisão de Profissio-
nais de Saúde (DEPREPS) de fevereiro de 2016. 
A compatibilização foi feita através do número 
do cadastro de pessoa física (CPF) do profissio-
nal e do código do município em que ele atuava 
através do programa, ambas as informações dis-
poníveis nos dois cadastros. Foram identificados 
14.256 profissionais do programa no CNES dis-
tribuídos em 3.755 municípios brasileiros.

As outras três dimensões do índice de escas-
sez foram tratadas da seguinte forma: (i) carência 
socioeconômica: medida pela proporção de do-
micílios em situação de pobreza no município, 
de acordo com o corte definido pelo Programa 
Bolsa Família (PBF) de renda per capita abaixo 
de R$140,00; (ii) altas necessidades de saúde: me-
didas pela Taxa de Mortalidade Infantil por mil 
nascidos vivos; e (iii) barreiras de acesso aos ser-
viços de saúde: medida pela distância, em tempo, 
dos municípios até a sede da região de saúde – 
CIR. Os dados de (i) e (ii) foram coletados no 
Censo Demográfico do IBGE de 2010 e os de (iii) 
pela geocodificação das sedes municipais.

Foram considerados com escassez de médi-
cos em APS os municípios com: (i) uma razão 
de habitante por médico superior à preconizada 
pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), de um 
profissional para até 3.000 habitantes, e aqueles 
com ausência de médicos; (ii) com razão de um 
médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes 
e TMI de mais de 100% acima da média estadual; 
e (iii) com razão de um médico para 1.500 até 
menos de 3.000 habitantes e mais de 50% dos do-
micílios na pobreza.

Entre os municípios identificados com es-
cassez de médicos, procedeu-se à mensuração 
do grau desta. Para tanto, os quatro indicadores 
selecionados foram classificados num gradiente 
de 0 a 5 de acordo com a intensidade da ocorrên-
cia de cada evento. A soma simples proveniente 
dos valores em cada um dos indicadores é o valor 
do índice de escassez, variável de 1 a 20. Quanto 
mais próximo de um, menor é o grau de escassez, 
quanto mais próximo de 20, maior. Os valores 
foram agregados em cinco categorias que repre-
sentam a intensidade da escassez (1 a 4: Traços 
de escassez; 5 a 8: Escassez Baixa; 9 a 12: Escassez 
Moderada; 13 a 16: Escassez Alta; 17 a 20: Es-
cassez Severa). Os municípios com ausência de 
médicos foram automaticamente classificados no 
grau de escassez severa.

Além do cálculo do índice de escassez nos 
dois períodos, março de 2013 e setembro de 2015, 
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foi construído um cenário referente àquele mais 
recente, que considera apenas a oferta regular de 
médicos em APS feita pelos municípios. Trata-se 
de um cenário hipotético que subtrai os médicos 
do PMM, permitindo verificar qual seria a situ-
ação atual caso não houvesse a oferta do progra-
ma, ainda que a regular tenha sido impactada por 
esta, como será mostrado. 

No que se refere ao método estatístico, foram 
realizadas análises descritivas e uma comparati-
va por meio da razão de chances (odds ratio). A 
medida representa a chance de sucesso na ocor-
rência de determinado evento, neste caso, a exis-
tência de escassez de médicos. O cálculo é dado 
pelo quociente entre a probabilidade de sucesso 
e a de fracasso16. O objetivo foi verificar a chance 
dos municípios de uma determinada região ou 
porte populacional terem escassez de médicos, 
relativamente aos das demais regiões e portes. O 
programa utilizado para análise estatística foi o 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

 

Resultados

A Tabela 1 apresenta a evolução e o saldo do nú-
mero de médicos em APS no Brasil nos períodos 
de março de 2013 e setembro de 2015 e a partici-
pação relativa deles do PMM no último período, 
segundo região e porte populacional do muni-
cípio. Considerando o total do país, houve um 
incremento absoluto de 12.652 médicos de um 

período ao outro (de 99.163 para 111.815). Esse 
incremento foi menor do que o número de médi-
cos do PMM que estavam ativos em setembro de 
2015, de 14.256. A diferença permite afirmar que 
ocorreu um déficit de 1.649 profissionais na ofer-
ta regular feita pelos municípios. A participação 
relativa do quantitativo de médicos do programa 
em relação ao total da APS era de 12,7% em 2015. 

A região Nordeste foi a que recebeu o maior 
número de médicos do programa, 4.849, seguida 
do Sudeste, com 4.372. Apesar disso, o impacto 
relativo foi maior na primeira região, com uma 
participação de 18,1% em relação ao total de mé-
dicos em APS, contra 8,7% da segunda. A região 
Norte, mesmo recebendo um provimento infe-
rior, de 1.715, era a que apresentava a maior par-
ticipação de médicos do programa, 23,7%, desta-
cando o efeito do direcionamento do provimento 
para as áreas de maior necessidade. Ressalta-se, 
ainda, que as regiões Norte e Nordeste apresenta-
ram um saldo entre 2013 e 2015 inferior ao nú-
mero de médicos do PMM recebido no período. 
Enquanto os incrementos absolutos de médicos 
em APS foram de 1.491 e 2.675, respectivamente, 
os provimentos dos do PMM foram de 1.715 e 
4.849. Estes dados indicam perda na oferta regu-
lar de profissionais feita pelos municípios, o que 
não ocorreu nas demais regiões.

No que diz respeito ao porte populacional, os 
dados evidenciam que os municípios entre 20 e 
50 mil habitantes e as capitais e regiões metro-
politanas, foram os que mais receberam médicos 

Participação relativa 
dos médicos do PMM

%

23,7
18,1

8,7
12,2
11,5

7,0
9,7

15,4
19,9
20,6
22,2
12,7

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Capitais e regiões metropolitanas
Mais de 100 mil habitantes
Mais de 50 até 100 mil habitantes
Mais de 20 até 50 mil habitantes
Mais de 10 até 20 mil habitantes
Até 10 mil habitantes
Brasil

Março 
de 2013 

N

5.742
24.085
45.237
16.826

7.273
38.149
20.002

9.767
13.614
10.019

7.612
99.163

Tabela 1. Evolução e saldo do número de médicos em APS* e participação relativa dos médicos do PMM 
segundo região e porte populacional do município - Brasil, março de 2013 e setembro de 2015.

Saldo 
2015-2013

N

1.491
2.675
4.820
2.620
1.046
3.254
3.353
2.139
1.873
1.084

949
12.652

Setembro 
de 2015

N

7.233
26.760
50.057
19.446

8.319
41.403
23.355
11.906
15.487
11.103

8.561
111.815

Médicos 
do PMM

N

1.715
4.849
4.372
2.365

955
2.889
2.275
1.832
3.078
2.283
1.899

14.256

* Número de médicos nas especialidades de Saúde da Família, Clínica Médica e Pediatria equivalente a tempo integral (cada 40 
horas ambulatoriais nas especialidades em questão correspondem a um médico). 
Fonte: Elaboração própria a partir do CNES/MS (2013, 2015) e DEPREPS/MS (2016).
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do PMM em termos absolutos, 3.078 e 2.889, res-
pectivamente. Já o impacto relativo foi maior em 
municípios com até 10 mil habitantes, nos quais 
os 1.899 profissionais recebidos corresponderam 
a 22,2% do total. Observa-se que quanto maior 
era o porte, menor foi o impacto do programa, o 
que se justificava por uma maior oferta de médi-
cos de fora da ESF, sobretudo clínicos e pediatras. 
Os municípios de menor porte eram os que mais 
se organizavam em torno da oferta de médicos 
de saúde da família, em detrimento das demais 
especialidades, e eram os mais vulneráveis em 
termos de assistência à saúde. Nesse sentido, era 
de se esperar um maior impacto nestes estratos 
tendo em vista a preferência do PMM pela ESF 
e pelas regiões com maior necessidade. Os mu-
nicípios com até 50 mil habitantes apresentaram 
déficit na oferta regular, o que não ocorreu entre 
aqueles de maior porte (Tabela 1).

A Tabela 2 permite analisar detalhadamente 
os saldos de médicos na comparação entre março 
de 2013 e setembro de 2015. A mesma discrimi-
na o número de médicos em APS que exerciam 
clínica médica, pediatria e saúde da família e os 
que eram do PMM (neste caso, independente da 
especialidade), acrescidos ou subtraídos do esto-
que geral. Observamos que o saldo total do país 
e os de todas as regiões e portes foram positivos e 
que os mesmos foram inferiores aos números de 
médicos do PMM para as regiões Norte e Nor-
deste e nos portes até 50 mil habitantes, como já 
mostrado acima. Porém, ao verificarmos apenas 
os saldos em saúde da família, todos os valores 
se apresentaram negativos, totalizando uma per-
da de 7.142 médicos, com destaque para o Nor-

deste (menos 3.098) e o Sudeste (menos 1.593) e 
os municípios com entre 20 e 50 mil habitantes 
(menos 1.872) e com entre 10 e 20 mil habitantes 
(menos 1.565).

Estes saldos negativos indicam a substitui-
ção da oferta regular de médicos das prefeituras 
pelo provimento federal, tendo em vista que se 
referiam diretamente à ESF (diferentemente dos 
clínicos e pediatras da APS convencional e dos 
serviços de Saúde Suplementar). Note-se que to-
dos os estratos tiveram incrementos positivos de 
clínicos e quase todos de pediatras, o que com-
pensou as perdas de médicos de saúde da família 
nas regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste e nos mu-
nicípios de grande porte, justamente aqueles com 
menor dependência da ESF.

A Tabela 3 apresenta o número e a proporção 
de municípios com escassez em março de 2013, 
setembro de 2015 e no cenário hipotético (que 
subtrai os médicos do PMM do total da oferta 
do último período), segundo a região geográfica 
e o porte populacional do município. Também 
apresenta a razão de chances (odds ratio), utili-
zada aqui apenas como uma medida de compa-
ração que informa a chance dos municípios de 
uma região ou de um determinado porte popu-
lacional possuir escassez de médicos em relação 
aos demais.

Observou-se que no período imediatamen-
te anterior ao lançamento do PMM, em março 
de 2013, havia um total de 1.200 municípios 
com escassez de médicos, ou seja, 21,6% do to-
tal do país. Já em setembro de 2015, após cerca 
de dois anos do programa, este número reduziu 
para 777, passando a representar 14%. É impor-

Total

1.491
2.675
4.820
2.620
1.046
3.254
3.353
2.139
1.873
1.084

949
12.652

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Capitais e regiões metropolitanas
Mais de 100 mil habitantes
Mais de 50 até 100 mil habitantes
Mais de 20 até 50 mil habitantes
Mais de 10 até 20 mil habitantes
Até 10 mil habitantes
Brasil

Clínica médica

718
934

1.939
1.064

641
1.422
1.561
1.033

698
347
234

5.296

Tabela 2. Saldo do número de médicos* no período em clínica médica, pediatria, saúde da família e no PMM, 
segundo região geográfica e porte - Brasil, março de 2013 e setembro de 2015.

Saúde da Família

-984
-3.098
-1.593

-884
-583

-1.020
-711
-770

-1.872
-1.565
-1.203
-7.142

Pediatria

42
-9

102
75
33

-37
227

44
-31
19
19

243

PMM

1.715
4.849
4.372
2.365

955
2.889
2.275
1.832
3.078
2.283
1.899

14.256

* Número de médicos equivalente a tempo integral (cada 40 horas ambulatoriais correspondem a um médico). 
Fonte: Elaboração própria a partir do CNES/MS (2013, 2015) e DEPREPS/MS (2016).
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tante ressaltar que dentre estes municípios, 272 
não possuíam médicos do PMM, sendo que 220 
porque não aderiram ao programa e os outros 52 
por terem recebido profissionais após setembro 
de 2015. Entre os 505 que estavam com escassez 
e possuíam médicos do PMM alocados, 63,4% 
permaneciam com uma razão de profissionais 
por habitante superior a um por 3 mil e os de-
mais, mesmo com o parâmetro adequado, esta-
vam com carências socioeconômicas e altas ne-
cessidades de saúde.

No cenário hipotético – que considera ape-
nas o provimento regular de médicos na APS 
pelos municípios em setembro de 2015 – o qua-
dro de escassez se intensificaria, passando para 
2.021 municípios com esse problema, ou 35,4% 
do total. É importante ressaltar que este cenário 
não informa qual seria o quadro da escassez se o 
PMM não tivesse sido implementado, pois não é 
possível supor o que teria ocorrido em um con-
texto sem intervenção do programa. De fato, o 
quadro permite ilustrar que a escassez ficaria 
mais acentuada do que aquela observada em 
2013 caso o PMM deixasse de existir, destacando 
a situação atual de dependência dos municípios 
em relação ao provimento federal. 

A redução da escassez entre 2013 e 2015 ocor-
reu em todas as regiões geográficas, sendo que o 
Norte teve a maior, passando de 48% de muni-
cípios em março de 2013 para 31% em setem-

bro de 2015. A região Nordeste reduziu de 25,1% 
para 18,1%. A despeito deste impacto, no entan-
to, as desigualdades regionais se mantiveram, 
uma vez que estas duas regiões ainda apresenta-
vam as maiores proporções, comparativamente 
às demais. Observamos que o Norte tinha 3,87 
vezes mais chance de possuir municípios com es-
cassez em 2013 e, embora esta tenha diminuído 
para 3,16, em 2015, ainda era alta e superior a 
das demais regiões. O Nordeste ampliou a chan-
ce de municípios estarem na escassez, em relação 
ao restante, de 1,35 para 1,63. No que se refere 
ao porte populacional, verificamos que os muni-
cípios com entre 50 e 100 mil habitantes apre-
sentaram a maior redução de escassez, de 29,5% 
para 12,1%, ainda que a razão de chances tenha 
reduzido ligeiramente, de 1,68 para 1,60. Em se-
guida estavam os municípios com entre 20 e 50 
mil habitantes que reduziram a proporção de es-
cassez de 29,5% para 19,2% e a razão de chances 
de 1,56 para 0,84. 

No cômputo geral, nos dois períodos, os 
municípios das regiões Norte e Nordeste e os de 
menor porte populacional, com até 50 mil ha-
bitantes, apresentaram-se mais vulneráveis em 
comparação aos das regiões Sudeste, Sul e Cen-
tro-oeste e os de grande porte, capitais e regiões 
metropolitanas. Foram os que mais reduziram 
essa vulnerabilidade em função do PMM, po-
rém as iniquidades distributivas se mantiveram, 

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Capitais e regiões metropolitanas
Mais de 100 mil habitantes
Mais de 50 até 100 mil habitantes
Mais de 20 até 50 mil habitantes
Mais de 10 até 20 mil habitantes
Até 10 mil habitantes
Brasil

Tabela 3. Número e proporção de municípios com escassez e odds ratio segundo região geográfica e porte 
populacional dos municípios - Brasil, março de 2013, setembro de 2015 e cenário hipotético.

Total 

448
1.793
1.668
1.188

465
206
163
281
954

1.372
2.586

5.562**

* OR: odds ratio. ** 8 municípios foram excluídos da análise, por não existirem por ocasião do Censo Demográfico de 2010 ou por 
ausência de alguma das informações que compõem o índice de escassez.
Fonte: Elaboração própria a partir do CNES/MS (2013, 2015), DEPREPS/MS (2016) e Censo Demográfico IBGE (2010).

%

48,0
25,1
15,2
15,2
21,7
18,4
13,5
29,5
29,5
21,3
18,7
21,6

N

215
450
253
181
101

38
22
83

281
292
484

1.200

OR*

3,87
1,35
0,56
0,59
1,01
0,82
0,56
1,56
1,68
0,98
0,73

Março de 2013

%

31,0
18,1

9,6
7,5

13,8
10,7

7,4
12,1
19,2
13,4
13,2
14,0

N

139
325
160

89
64
22
12
34

183
184
342
777

OR*

3,16
1,63
0,56
0,43
0,98
0,73
0,48
0,84
1,60
0,94
0,89

Setembro de 2015

%

66,3
50,1
23,1
24,2
32,5
29,1
17,2
35,6
45,2
38,4
33,8
35,4

N

297
899
386
288
151

60
28

100
431
527
875

2.021

OR*

3,87
2,37
0,42
0,49
0,83
0,71
0,35
0,97
1,56
1,13
0,82

Cenário hipotético 
(oferta regular 2015)
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destacando o quadro de insegurança assisten-
cial que estas localidades possuem, mesmo com 
a presença do programa. Isso fica mais evidente 
observando o cenário hipotético. Nele, as regiões 
Norte e Nordeste continuariam com os maiores 
percentuais de municípios com escassez, respecti-
vamente 66,3% (OR = 3,87) e 50,1% (OR = 2,37), 
predominando entre estes os de menor porte. 

O Gráfico 1 apresenta a distribuição dos mu-
nicípios com escassez de médicos em APS segun-
do o grau desta e a região, em março de 2013 e 
setembro de 2015. Diferentemente das análises 
anteriores que verificaram o impacto do PMM 
na redução da escassez, o objetivo deste gráfico 
é analisar a intensidade, sobretudo nas situações 
mais graves. No primeiro período, embora a 
maior parte dos municípios do Brasil possuísse 
escassez baixa e moderada – quase 80% daqueles 
identificados com – chama a atenção o número 
dos com alta, 63, e o fato de que quase todos se 
concentravam nas regiões Norte e Nordeste. No 
segundo período, aproximadamente dois anos 
depois de implantado o PMM, o número de 
municípios com escassez alta caiu quase que em 
50%, reduzindo para 34. De maneira geral, po-
rém, todos os estratos diminuíram a intensidade 
da escassez, embora as regiões mais vulneráveis 
tenham permanecido com graus mais elevados.

O Gráfico 2 apresenta a mesma comparação 
apontada no Gráfico 1, porém em relação ao por-
te populacional. Observamos uma grande con-
centração dos municípios com graus de escassez 
alta entre aqueles de menor porte, com até 50 mil 
habitantes. Para estes portes o número de muni-
cípios neste grau de escassez reduziu de 60 para 
32, entre 2013 e 2015. Também aqui se repetiu o 
padrão de permanência de graus mais elevados 
de escassez entre os municípios mais vulneráveis 
(neste caso, de pequeno e médio porte), embora 
a distribuição geral tenha melhorado.

Discussão

O Programa Mais Médicos vem dando importan-
tes passos para viabilizar o direito à saúde para a 
população brasileira. Resultados parciais de pes-
quisa da Universidade de Brasília conduzida em 
municípios pobres das cinco regiões do Brasil 
com usuários do SUS, gestores e profissionais de 
saúde revelaram que entre os usurários existe um 
alto grau de satisfação nas dimensões de “tempo 
de espera para agendar a consulta” e “atendimen-
to durante a consulta”. A pesquisa com gestores e 
profissionais apontou que a integração do pro-
fissional médico ampliou a capacidade de diag-

Gráfico 1. Distribuição dos municípios com escassez de médicos em APS segundo o grau da escassez, região 
geográfica e período - Brasil, março de 2013 e setembro de 2015.

Fonte: Elaboração própria a partir do CNES/MS (2013, 2015), DEPREPS/MS (2016) e Censo Demográfico IBGE (2010).
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nóstico de problemas locais, trazendo agilidade 
e continuidade ao tratamento do usuário17. O 
relatório de Auditoria Operacional do Tribunal 
de Contas da União (TCU), por sua vez, indicou 
aumento na oferta de serviços de saúde após a 
implantação do programa, destacando um cres-
cimento de 33% no número de consultas realiza-
das e de 32% nas visitas domiciliares18.

Os dados aqui analisados corroboram as evi-
dências positivas do PMM, sobretudo no que se 
refere ao cenário de escassez de médicos em APS. 
Os dados sugerem que houve uma ampliação sig-
nificativa da cobertura de médicos em municí-
pios localizados nas regiões Norte e Nordeste e de 
pequeno porte, os quais apresentavam as maiores 
proporções de escassez anteriormente ao lança-
mento do programa e, portanto, exigiam inter-
venções imediatas por meio de políticas públicas 
federais de provimento. No entanto, é nestas regi-
ões e portes que as chances dos municípios apre-
sentarem escassez continuam sendo superiores e 
onde ocorreram expressivas substituições de mé-
dicos da oferta regular das prefeituras pelo pro-
vimento do programa. O programa contribuiu 
também na redução da intensidade da escassez: 
aqueles municípios que apresentavam os piores 
níveis e situações limítrofes à privação essencial 
diminuíram quase que pela metade.

O impacto do PMM na redução da escassez 
de médicos fica ainda mais evidente ao introdu-
zirmos o cenário hipotético que considera ape-
nas a oferta regular, em que o número de mu-
nicípios com escassez mais do que dobraria na 
ausência do provimento do programa. Evidente 
que devemos considerar aqui que este cenário foi 
construído com a finalidade de avaliar o impacto 
do PMM na redução da escassez, mostrando um 
possível quadro para setembro de 2015, na ausên-
cia dos profissionais do programa. Não pretende-
mos aqui afirmar que o quadro seria exatamente 
este se o programa não existisse, principalmente 
pelo fato de que pode ter ocorrido, como alguns 
dos dados nos indicaram, substituições de pro-
fissionais que já atuavam nos municípios pelos 
do PMM e/ou diminuição da oferta regular de 
médicos por via das próprias prefeituras.

Limitações do próprio índice de escassez tam-
bém devem ser consideradas. Primeiro, ao delimi-
tarmos o município como espaço geográfico no 
qual os eventos componentes do indicador (razão 
de médicos por habitante, TMI, proporção de do-
micílios na pobreza, distância até a sede da região 
de saúde) são contados, tratamos realidades hete-
rogêneas igualmente, deixando de considerar, por 
exemplo, territórios que convivem com situação 
de privação de médicos localizados em grandes 

Gráfico 2. Distribuição dos municípios com escassez de médicos em APS segundo o grau da escassez, porte populacional e 
período - Brasil, março de 2013 e setembro de 2015.

Fonte: Elaboração própria a partir do CNES/MS (2013, 2015), DEPREPS/MS (2016) e Censo Demográfico IBGE (2010).
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centros urbanos, como regiões pobres de capitais 
e regiões metropolitanas. Segundo, pelo fato de 
não incorporarmos ao dimensionamento da ofer-
ta por habitante outros recursos humanos com 
escopos clínicos na APS, como o pessoal de enfer-
magem (enfermeiros e técnicos), Agentes Comu-
nitários de Saúde e outras especialidades médicas 
básicas, clínicas e cirúrgicas, os quais se somados 
à oferta já dimensionada (clínicos, pediatras e 
saúde da família), de forma ponderada, poderiam 
representar alívios mais significativos da escassez. 
Terceiro, pelo fato de calcularmos a TMI e a pro-
porção de domicílios na pobreza a partir do Cen-
so Demográfico de 2010, a análise não capturou 
possíveis mudanças ocorridas nestes indicadores 
entre 2010 e 2015. Entendemos que este é um 
problema menor, mas é necessário destacar que 
a redução da escassez observada ou, pelo menos 
de sua intensidade, pode ter sido ainda maior caso 
as carências socioeconômicas e as necessidades de 
saúde tivessem sido reduzidas no período.

É evidente que o PMM ampliou o acesso e 
a garantia do direito à saúde a milhões de bra-
sileiros através do provimento imediato, como 

nunca se viu antes da história, de mais de 14 mil 
médicos em território nacional19. Nenhum pro-
vimento regular de médicos conseguiria alcançar 
tal acesso em tão curto prazo. Consideramos que 
os resultados obtidos neste estudo sinalizam que 
o PMM teve um impacto positivo na redução da 
escassez de médicos em APS no Brasil, demons-
trando um substantivo aumento na oferta de pro-
fissionais entre 2013 e 2015, sobretudo em áreas 
mais necessitadas, e uma redução das desigual-
dades distributivas. Apesar deste alivio da escas-
sez atribuído ao programa, ainda se verifica uma 
má distribuição de médicos no território. Além 
disso, grande parte dos municípios ainda convive 
com insegurança assistencial, tendo em vista que 
ocorreram redução e substituição da oferta regu-
lar de médicos das prefeituras pelo provimento 
federal. Nesse sentido, o PMM ofereceu um alívio 
da escassez, cumprindo de forma relativa seu ob-
jetivo de provisão emergencial de médicos, mas 
pode ter tornado alguns municípios dependentes 
do programa, justamente aqueles que historica-
mente conviviam com situações de carência e 
privação de serviços de saúde.
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