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RESUMO 

 

 

O Programa Mais Médicos (PMM) criado pelo governo brasileiro em 2013 tem como um 

de seus eixos principais o provimento de médicos, visando diminuir a carência desses 

profissionais nas regiões prioritárias do SUS e as desigualdades regionais na área da 

saúde. Esta dissertação trata de dois estudos sobre resultados do Programa Mais Médicos. 

O primeiro analisa a evolução da assistência médica nos municípios brasileiros entre 2008 

e 2016, medida por meio da soma da carga horária de profissionais médicos que atuam 

em serviços da Atenção Básica, em regime de trabalho equivalente a 40 horas semanais, 

ou full time equivalet (FTE). Em 52% dos municípios aderidos ao PMM houve melhora 

na disponibilidade de profissionais nos serviços de atenção básica, em regime de trabalho 

equivalente a 40 horas, comparado com apenas 25% dos municípios não aderidos, após o 

PMM, em 2016. O segundo refere-se ao estudo de avaliação quase-experimental, antes e 

depois, da implementação do programa em 1.708 municípios com 20% ou mais da 

população vivendo em situação de extrema pobreza e aqueles localizados nas áreas 

fronteiriças do país. Realizou-se uma comparação acerca dos resultados da cobertura 

populacional da Atenção Básica e da redução de internações sensíveis a Atenção Básica 

entre grupos de municípios aderidos com os não aderidos ao programa, bem como 

avaliou-se o investimento em infraestrutura e a abertura e distribuição das novas escolas 

de medicina no território brasileiro. Os resultados demonstram aumento da cobertura, 

redução de internações sensíves e investimentos em infraestrutura com melhores 

resultados no grupo com adesão ao programa. Os resultados são suficientes para justificar 

a manutenção do PMM como uma política pública que democratizou o acesso a serviços 

de saúde principalmente de regiões remotas e vulneráveis, contribuindo de forma a 

garantir o direito fundamental à saúde.  

 

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, Atenção Básica, Provimento de médicos 
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1 INTRODUÇÃO 

Ao longo de seus mais de 25 anos de existência, o Sistema Único de Saúde 

(SUS) vem enfrentando sucessivos desafios para fazer valer a sua diretriz constitucional 

de universalizar o acesso à saúde em todo o território nacional. Um sistema solidário e 

igualitário era a principal aspiração das forças sociais que lutaram nos anos 1980 em prol 

de sua reestruturação, e, neste quesito, a reforma teve êxito relativo. Essa conquista social 

define, no Brasil, saúde como um direito elementar, porém, mesmo diante da conquista 

do marco legal que foi a Constituição Federal de 1988(1), no Brasil continuam existindo 

grandes desigualdades regionais e sociais(2).  

Sobre essas desigualdades, destacam-se as relacionadas ao acesso a políticas 

públicas, como o acesso a serviços de saúde. Existem diversos obstáculos que influenciam 

a geração ou manutenção de desigualdades para a utilização e o acesso aos serviços de 

saúde.  A falta de profissionais com formação para a realização de cuidados primários e 

as desigualdades na distribuição dos profissionais de saúde, principalmente médicos, são 

um dos principais obstáculos para a universalização do acesso em saúde, o que torna 

necessário instituir  políticas públicas que promovam a distribuição equitativa e a 

qualificação dos profissionais que atuam nos serviços.(3,4) 

No mundo todo os profissionais de saúde tendem a se concentrar e a atuar em 

áreas urbanas e mais ricas. Esse fato se reproduz na grande maioria de países e independe 

do grau de desenvolvimento econômico e organização do sistema de saúde, mas tem 

maior gravidade em países em desenvolvimento. No Brasil outras barreiras importantes 

a serem consideradas são a dimensão territorial e a acessibilidade geográfica. Esses fatos 

têm sido observados em diversas pesquisas do perfil de médicos e seus locais de 

atuação(5,6). 



 

 
 

Como reflexo dessas desigualdades verifica-se a existência de uma proporção 

de médicos por habitante significativamente inferior à necessidade da população 

brasileira e do Sistema Único de Saúde (SUS), evidenciado quando se compara essa 

proporção com países com sistemas universais e pincipalmente com países membros da 

Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE)(7). A carência de 

médicos constitui um problema grave de dificuldades de acesso a serviços de saúde 

integral e resolutivo pela população brasileira que vive em comunidades remotas e 

vulneráveis.(8) 

Além disso, existe ainda uma má distribuição desses profissionais no 

território nacional. As regiões mais pobres e vulneráveis do país são as que contam, 

proporcionalmente, com menos médicos. Das 26 unidades da federação brasileira, 22 

unidades (que equivale a 80%) possuem índice inferior à média nacional. Em cinco 

estados, todos localizados nas regiões Norte e Nordeste, a proporção é inferior a um 

médico por 1000 habitantes. Este resultado evidencia uma necessidade de ampliação 

dessa relação, de forma equitativa, quando se tem por objetivo promover o acesso da 

população a serviços médicos(9,10). 

Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando 

políticas públicas, por meio de diferentes programas, que visavam  atrair médicos e, em 

alguns casos, demais profissionais da atenção básica para o SUS, a exemplo do Programa 

de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS), de 1993, e do Programa de 

Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), de 2001 e Programa de Valorização dos 

Profissionais da Atenção Básica (PROVAB) de 2012.(11) 

 Recentemente o governo brasileiro instituiu o Programa Mais Médicos 

(PMM) por meio da Lei 12.871, de 22 de outubro de 2013, com a finalidade de diminuir 

a carência de médicos nas regiões prioritárias do SUS e as desigualdades regionais na 



 

 
 

área da saúde. A expectativa do Ministério da Saúde é, em curto prazo, ampliar o acesso 

à assistência médica nos municípios brasileiros e, em médio e longo prazo, promover uma 

melhora dos indicadores de saúde da população brasileira. Dentre as ações de curto prazo, 

destaca-se o provimento emergencial de médicos brasileiros e intercambistas por meio do 

Projeto Mais Médicos para o Brasil, que se dá através da inserção do médico em formação 

nas unidades de atendimento do SUS.(12,13) 

Ao mesmo tempo que os profissionais garantem a assistência à saúde de 

populações vulneráveis ou de localidades com escassez de profissionais médicos, também 

são realizadas ações de ensino-serviço, que buscam aperfeiçoamento dos médicos e 

equipes de saúde, como também a qualificação da prestação de serviços de atenção 

primária à saúde (APS) no país.(14) 

O enfoque para o provimento de médicos na APS ocorre de um conjunto de 

esforços recentes do SUS na estruturação de redes de atenção em saúde. A organização 

de sistemas e redes de saúde tem sido objeto de muitos estudos e destacam-se experiências 

que possuem uma APS fortalecida, a qual está relacionada com uma forte associação com 

a ampliação do acesso, integralidade do cuidado, satisfação dos usuários e, por fim, com 

melhores resultados na condição de saúde das populações atendidas e melhor utilização 

dos recursos financeiros disponíveis. (15–17). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1. Objetivos Geral 

Analisar resultados do Programa Mais Médicos 

1.1.2. Objetivos Específicos 

Analisar a evolução do quantitativo de médicos, ajustado por 40 horas semanais e a 

expansão da cobertura da Atenção Básica no Brasil; 

Analisar a contribuição do Programa Mais Médicos para o alcance da cobertura universal 

à saúde no Brasil; 

1.2 JUSTIFICATIVA 

O Programa Mais Médicos, implantado no Brasil em 2013, como parte de 

uma série de medidas para combater as desigualdades de acesso a serviços de saúde, tem 

um importante papel no fortalecimento e consolidação do SUS. O programa propõe 

intervenção em três eixos: 1) investimento para a infraestrutura de unidades básicas de 

saúde (UBS); 2) provimento emergencial de médicos em regiões prioritárias do SUS; e 

3) ampliação e interiorização de vagas de graduação em medicina, bem como a 

qualificação da formação de médicos para a atuação na AB, como proposta de 

universalização das vagas de residência médica no país, com prioridade para a ampliação 

de vagas de medicina de família e comunidade.  

O Programa Mais Médicos, desde sua implantação, autorizou mais de 18 mil 

vagas em aproximadamente 75% dos municípios brasileiros, investiu em infraestrutura 

de unidades básicas de saúde e tem o objetivo de criar 11,5 mil novas vagas em cursos de 

medicina, buscando priorizar a interiorização dessas vagas. A realização dessas ações 

necessitou investimentos financeiros na ordem de bilhões de reais. 



 

 
 

A pertinência do estudo dá-se em virtude do PMM ser a principal política 

pública de provimento de médicos para a Atenção Básica e de reformulação da formação 

e do trabalho médico no país, o que torna essencial estudos que analisem e avaliem a 

implementação do referido programa. 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. O SISTEMA ÚNICO DE SAUDE NO BRASIL - DESAFIO DE 

IMPLANTAR UMA POLITICA UNIVERSAL DE SAÚDE 

O Sistema Único de Saúde (SUS), instituído pela Constituição de 1988, 

baseia-se no princípio da saúde como um direito do cidadão e um dever do Estado. Essa 

conquista foi realizada pelo movimento de reforma sanitária brasileira, o qual foi 

impulsionada pela sociedade civil, e não pelo governo, por partidos políticos ou por 

organizações internacionais.(2)  

A efetivação do Sistema Único de Saúde deu-se com a aprovação da Lei nº 

8080, de 19 de setembro de 1990, também conhecida como Lei Orgânica da Saúde, que 

dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. 

Tem como importantes princípios a universalidade de acesso aos serviços de saúde em 

todos os níveis de assistência e a igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou 

privilégios de qualquer espécie. Dentre as diretrizes estabelecidas no art. 7º da referida 

Lei, destaca-se integralidade da assistência, entendida como conjunto articulado e 

contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 

para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema. (18)  

O Sistema Único de Saúde deve organizar-se de forma a prestar um 

atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo da 

assistência em outros níveis. As ações de promoção, prevenção e recuperação devem ser 



 

 
 

articuladas, tendo o perfil epidemiológico da população como base para o 

estabelecimento de prioridades. A prestação de serviços deve ser ordenada de forma 

hierarquizada em níveis de complexidade crescentes, assegurando à população o acesso 

universal a todos os graus de atenção.(18) 

O sistema político federativo brasileiro torna complexa a implementação de 

políticas sociais de abrangência nacional, particularmente nos casos em que a situação de 

diversidade diz respeito à existência de marcantes desigualdades e exclusão social. Nesses 

casos, acentua-se a importância do papel das políticas sociais de redistribuição, redução 

das desigualdades e iniquidades no território nacional e inclusão social.(19)  

O Brasil é o quinto país mais populoso do mundo, dividido em cinco regiões 

geográficas (Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul) com diferentes condições 

demográficas, econômicas, sociais, culturais e de saúde e amplas desigualdades internas. 

Estudos mostram que o fator mais importante para explicar a situação geral de saúde de 

um país não é sua riqueza total, mas a maneira como ela se distribui, ou seja, a 

desigualdade na distribuição de renda não é prejudicial à saúde somente dos grupos mais 

pobres, mas é também prejudicial para a saúde da sociedade em seu conjunto. (2,20) 

No caso do Brasil, além de apresentar graves iniquidades na distribuição da 

riqueza há grandes setores de sua população vivendo em condições de pobreza que não 

lhes permite ter acesso a mínimas condições e bens essenciais à saúde. A pobreza não é 

somente a falta de acesso a bens materiais, mas é também a falta de oportunidades e de 

possibilidades de opção entre diferentes alternativas. Pobreza é também a falta de voz 

frente às instituições do Estado e da sociedade e uma grande vulnerabilidade frente a 

imprevistos. Nessa situação, a capacidade dos pobres de atuar em favor de sua saúde e da 

coletividade está bastante diminuída.(20) 



 

 
 

Nos últimos vinte anos houve muitos avanços no Sistema Único de Saúde, 

como investimento em recursos humanos, em ciência e tecnologia e na atenção básica, 

além de um grande processo de descentralização, ampla participação social e maior 

conscientização sobre o direito à saúde.(2) 

O fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) configura-se como a 

principal estratégia de organização das Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS) e 

coordenação do cuidado, uma vez que a APS constitui-se na principal porta de entrada do 

sistema através das ações de saúde de caráter individual e coletivo, organização do 

processo de trabalho de equipes multiprofissionais na perspectiva de abordagem integral 

do processo saúde doença, garantia do acesso a qualquer outra unidade funcional do 

sistema em função das necessidades de cada usuário, responsabilizando-se por esse 

usuário, independentemente de seu atendimento estar se dando em outra unidade do 

sistema.(17) 

Estudos assinalam que a APS, enquanto porta de entrada para o sistema de 

saúde, tem nas unidades básicas de saúde (UBS) sua instância operacional com nível 

próprio de atendimento.(21) As unidades básicas de saúde são os espaços que as ações da 

APS acontecem, onde as equipes de saúde estão organizadas para desempenhar as 

atividades. Quanto maior o número de UBS, maior o número de equipes da Atenção 

Básica e, consequentemente, maior a cobertura dos municípios e a qualidade de vida das 

pessoas. 

O estudo de Malta et al, 2016 apontou que mais da metade da população 

brasileira refere estar cadastrada nas unidades de saúde da família, sendo maior na área 

rural, além de ter havido crescimento na cobertura nos últimos cinco anos; e que os 

valores de cobertura da Pesquisa Nacional de Saúde foram semelhantes aos registros 

administrativos do Departamento da Atenção Básica/SAS/MS, apontando a consistência 



 

 
 

dos dados administrativos e a oportunidade em usá-los em novas análises sobre a 

ESF.(22) 

Apesar dos avanços alcançados nas últimas décadas, constatados pela 

melhoria de alguns índices de desenvolvimento social e pela criação de um Sistema Único 

de Saúde, baseado nos princípios de solidariedade e universalidade da assistência, 

grandes parcelas da população brasileira ainda sofrem de problemas geradores de 

importantes iniquidades de saúde, como o desemprego, a falta de acesso à moradia digna, 

ao sistema de saneamento básico, a serviços de saúde e de educação de qualidade e a um 

meio ambiente protegido.(2) 

São inúmeros os desafios na consolidação da Atenção Básica no país, e sem 

dúvida o aumento da cobertura é um passo fundamental, mas ainda são necessários outros 

relativos à melhoria da gestão, integração da atenção básica com a rede de serviços de 

saúde, financiamento, resolutividade, qualidade da atenção, dentre outros, o que é 

essencial para a garantia do atendimento equânime e integral.(22) 

2.2. ATENÇÃO BÁSICA NO BRASIL 

As expressões Atenção Básica, Atenção Primária, Atenção Primária à Saúde 

e suas variantes são conceitos indistinguíveis entre si, uma vez que não apresentam uma 

delimitação conceitual mais objetiva.(23) 

A atenção primária forma a base e determina o trabalho de todos os outros 

níveis dos sistemas de saúde. Aborda os problemas mais comuns na comunidade, 

oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o bem-

estar. Ela integra a atenção quando há mais de um problema de saúde e lida com o 

contexto (âmbito físico, psíquico e social) no qual a doença existe e influencia a resposta 

das pessoas a seus problemas de saúde. É a atenção que organiza e racionaliza o uso de 



 

 
 

todos os recursos, tanto básicos como especializados, direcionados para a promoção, 

manutenção e melhora da saúde.(16) 

A ênfase da atenção básica (AB) na agenda do Ministério da Saúde a partir 

de meados dos anos 1990 se inseriu numa perspectiva de reorganização do Sistema Único 

de Saúde (SUS), de mudança do modelo de atenção e, vinculado no plano discursivo, à 

busca de consolidação dos princípios do SUS de universalidade e integralidade (24). 

O Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e o Programa Saúde da 

Família (PSF) foram enfatizados pelo Ministério da Saúde como os modelos prioritários 

para o fortalecimento da AB nos sistemas municipais de saúde, assumindo posteriormente 

o termo Estratégia de Saúde da Família (ESF).(24) 

Em 2006 foi publicada a primeira Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), que estabelece a AB como um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual 

e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 

diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde 

com o objetivo de desenvolver uma atenção integral, tendo no trabalho em equipe, no 

território, no trabalho articulado em rede e na responsabilidade sanitária pilares 

fundamentais de sustentação da proposta.(25) 

A ação central na Atenção Básica é o território, o qual não pode ser visto 

apenas sob o aspecto geográfico e sim como um espaço dinâmico no qual a sociedade se 

estrutura social, político e economicamente, o que origina um ambiente com múltiplos 

determinantes do processo saúde-doença.(26) 

Assim, considerando a conjuntura das diversidades territorial e cultural do 

país, foi realizada a revisão e a incorporação de diretrizes e normativas da PNAB, 

resultando em uma nova publicação em 2011. Nesse documento novos formatos de 

equipes foram criados, como, por exemplo, as equipes especiais para a população 



 

 
 

ribeirinha e os consultórios na rua para aqueles grupos populacionais que vivem nas 

ruas.(25) 

O governo federal designou em 2013, 65,12% dos recursos de transferência 

para estados e municípios do bloco de atenção básica para incentivar a implantação da 

estratégia Saúde da Família (ESF) e de suas variantes, assim como para as equipes 

complementares(27). 

Um dos grandes desafios para o governo federal desde o início da implantação 

da ESF tem sido aumentar a cobertura dessa estratégia nas cidades com mais de 100 mil 

habitantes e metrópoles. Ainda há uma grande diferença de cobertura entre estes 

municípios e os demais, apesar de o aumento de cobertura pela ESF nos grandes centros 

ter sido significativo nos últimos anos (2011-2014).(27) 

Uma maior cobertura das equipes da atenção básica à saúde indica um maior 

potencial de oferta de ações e serviços básicos para a população e também uma maior 

facilidade de acesso a esse nível da atenção. Dessa forma, a avaliação da cobertura dessas 

equipes auxilia a análise da disponibilidade de profissionais da atenção básica à saúde em 

um determinado território, identificando áreas em que há maior e menor cobertura por 

esses profissionais.(28) 

2.3. DISTRIBUIÇÃO DE MÉDICOS 

A atuação de profissionais de saúde ao redor do mundo se concentra em áreas 

urbanas e mais ricas. Esse fato se reproduz na grande maioria de países e independe do 

grau de desenvolvimento econômico e organização do sistema de saúde, mas tem maior 

gravidade em países em desenvolvimento. No Brasil, esse fato tem sido observado em 

diversas pesquisas do perfil de médicos e seus locais de atuação.(5,6) 

 A segunda versão do estudo Demografia Médica no Brasil, publicada em 

2013, mostrou que há um aumento expressivo no número de médicos ativos no Brasil 



 

 
 

desde 1970 a 2012, devido ao grande número de cursos de medicina abertos no início do 

regime militar, e que constituem uma profissão em ascensão quantitativa. O referido 

estudo apontou que, apesar do crescimento de médicos ativos no Brasil, esses 

profissionais estão mais concentrados em grandes centros; é insuficiente a presença de 

médicos no SUS; demonstrou que o Brasil é um país que convive tanto com carências 

quanto com altas densidades de médico e os parâmetros de análise convergem para o 

cenário de desigualdade na distribuição dos médicos.(6)  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2012), o Brasil possui 1,8 

médicos/mil habitantes. Esse dado é inferior ao de vários países desenvolvidos e também 

fica abaixo do preconizado pela próprio MS, que utiliza como referência o parâmetro de 

médicos por mil habitantes. Essa decisão considera a proporção existente em países com 

acesso universal de saúde, principalmente o Reino Unido. Além e insuficientes, os 

médicos brasileiros estão mal distribuídos no território nacional: 22 Estados (80%) 

possuem índice inferior à média nacional, sendo que em cinco deles (todos localizados 

nas regiões Norte e Nordeste) o índice é menor que 1 médico por 1000 habitantes 

(Ministério da Saúde, 2012).(29)  

 Considerando este contingente populacional e os parâmetros para o cálculo 

da cobertura de Atenção Básica do Ministério da Saúde, o Brasil necessitaria de 

aproximadamente 67 mil médicos para atingir 100% de cobertura de SF àquela época 

(DATASUS, 2013). Entretanto, seguindo a mesma fonte, havia apenas cerca de 32 mil 

Equipes de Saúde da Família (EqSF).(29)   

    Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando 

políticas públicas, por meio de diferentes programas que visavam atrair médicos e, em 

alguns casos, demais profissionais da atenção básica para o SUS, a exemplo do Programa 

de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS), de 1993, e do Programa de 



 

 
 

Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), de 2001 e Programa de Valorização dos 

Profissionais da Atenção Básica (PROVAB) de 2012.(11) 

Em 2011, o Ministério da Saúde realizou um seminário denominado  

“Escassez, Provimento e Fixação de Profissionais de Saúde em Áreas Remotas e de Maior 

Vulnerabilidade” para debater a construção de políticas públicas para o enfrentamento 

desta problemática. No documento síntese destaca-se a complexidade do problema e que, 

para enfrentá-las seriam necessárias múltiplas estratégias para o provimento e fixação de 

profissionais de saúde, medidas educacionais, regulatórias, de financiamento e de gestão 

do trabalho.(30) 

No sentido de flexibilizar as possibilidades de vínculo de médicos com 

equipes de saúde da AB, nos municípios brasileiros, a PNAB 2011, possibilitou a 

vinculação de médicos a EqSF com diferentes tipos de carga horária semanal, por meio 

da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), que instituiu diferentes modalidades de 

constituição de EqSF. Foram criadas modalidades de equipes que permitiram  a 

vinculação de médicos com carga horária semanal reduzida (vinte ou trinta horas 

semanais), bem como profissionais  que realizam ações na atenção primária a saúde, os 

quais não estão vinculados a ESF e, para esses médicos, não há recomendações quanto à 

carga horária mínima para atuar(25,31). A PNAB 2011 apesar de flexibilizar a carga 

horária semanal dos médicos de família e comunidade, prioriza a lotação de médicos com 

carga horária de 40h em EqSF, a fim de promover uma melhor relação de vínculo e 

responsabilização entre as equipes e a população adscrita.(25) 

Em 2011 o Ministério da Saúde também regulamentou a Lei nº 12.202, de 14 

de janeiro de 2010, a qual permitiu que médicos que atuassem em EqSF, em localidades 

indicadas pelo MS, realizassem o abatimento de saldo devedor do FIES. No mesmo ano, 

foi lançado o Programa de Valorização dos Profissionais da Atenção Básica (PROVAB). 



 

 
 

As duas ações tiveram efeito no provimento de médicos para a Atenção Básica, mas em 

quantidade inferior à que o SUS demandava.(32) 

Mesmo com as estratégias adotadas pelos governos brasileiros, a cobertura de 

ESF continuava estável e continuavam cenários de falta de profissionais, principalmente 

nas regiões mais vulneráveis e, portanto, foi necessário adotar novas estratégias. 

 

2.4. PROGRAMA MAIS MÉDICOS  

O Programa Mais Médicos foi instituído por meio da Medida Provisória n° 

621, de 08 de julho de 2013, regulamentada pela Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013, 

fruto do encontro nacional de prefeitos em janeiro de 2013 e dos acontecimentos de rua 

em junho do mesmo ano, que tinham entre suas pautas a exigência de melhores condições 

e serviços de saúde para a população brasileira.  

Uma das principais metas do PMM busca atingir a marca de 2,7 

médicos/1.000 habitantes no ano de 2026. Além disso, o programa busca concretizar a 

qualificação da estrutura, melhoria das condições de atuação dos profissionais e 

funcionamento das Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

O Programa está estruturado em três eixos estruturantes: 1. Provimento de 

profissionais médicos, para regiões com necessidade desses profissionais; 2. Qualificação 

da infraestrutura dos serviços de Atenção Básica; e 3. Expansão e qualificação da 

formação médica no País(12)  

Dentre os eixos supracitados, destaca-se o provimento de médicos brasileiros 

e estrangeiros para atuarem nas unidades de atenção básica do SUS, por meio do Projeto 

Mais Médicos para o Brasil (PMMB), conforme publicado na Portaria Interministerial 

MS/MEC nº 1369, de 08 de julho de 2013(13) 



 

 
 

Para dimensionar e priorizar as áreas com maior necessidade de médicos o 

MS categorizou, inicialmente, os municípios em seis diferentes perfis. Perfil I - Capital: 

26 municípios que são capitais de seus estados e o Distrito Federal; Perfil II - Região 

Metropolitana: 485 municípios situados em Regiões Metropolitanas; Perfil III - G100: 98 

Municípios com mais de 80 mil habitantes, com os mais baixos níveis de receita pública 

per capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes; Perfil IV - Perfil de pobreza: 

1.708 municípios com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza, com base 

nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS); Perfil V 

- DSEI: 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas da Secretaria Especial de Saúde 

Indígena do Ministério da Saúde (DSEI/SESAI/MS); e Perfil VI - Demais localidades: 

municípios não caracterizados pelos perfis anteriores e, portanto não prioritários   

Todos os municípios poderiam solicitar vagas, mas os municípios dos cinco 

primeiros grupos foram definidos como prioritários para iniciar o provimento 

emergencial. Somente quando todos os municípios prioritários recebessem algum 

médico, o último grupo teria suas vagas ofertadas para seleção dos médicos, candidatos 

a participarem do PMM(13). 

Durante a implementação do programa, a Coordenação do PMM modificou 

essa categorização de municípios e os dividiu em 8 grupos, esses ordenados de forma 

crescente de vulnerabilidade: PERFIL 1: Municípios  do Grupos III e IV do PAB fixo; 

PERFIL 2: Municípios do grupo II do PAB fixo; PERFIL 3: Capitais e Regiões 

Metropolitanas; PERFIL 4: Municípios do grupo I do PAB fixo; PERFIL 5: G100 - 

Municípios que estão entre os 100 (cem) Municípios com mais de 80.000 (oitenta mil) 

habitantes, com os mais baixos níveis de receita pública “per capita” e alta 

vulnerabilidade social de seus habitantes; PERFIL 6: Municípios com IDH-M baixo ou 

muito baixo  ou localizados em áreas vulneráveis: Amazônia Legal, Região do Médio e 



 

 
 

Alto Uruguai, Região do Semiárido, , Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Vale do 

Ribeira); PERFIL 7: Município com 20% (vinte por cento) ou mais da população vivendo 

em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e 

Combate à Fome (MDS) e PERFIL 8: Áreas de atuação de Distrito Sanitário Especial 

Indígena (DSEI/SESAI/MS) (33). 

Para concretizar a ocupação das vagas solicitadas pelos municípios, o PMM 

adotou a estratégia de realizar chamadas internacionais para que médicos estrangeiros 

pudessem se candidatar para atuação nos municípios que médicos brasileiros não 

selecionarem ou ocuparem. Esses profissionais, aqui denominados como intercambistas, 

podem participar do programa em uma das duas formas: 1. De forma individual 

(Intercambistas Individuais), ou 2. Através da cooperação técnica entre países ou 

Organismos Internacionais (Intercambistas Cooperados). A atuação médica, dos 

intercambistas, está condicionada a alguns fatores: 1. Atuar exclusivamente no âmbito da 

Atenção Básica; 2. Trabalhar em estabelecimentos localizados nas áreas prioritárias 

definidas pelas regras do Programa; 3. Exercer a profissão por um período de três anos, 

sem a necessidade de realizar a revalidação do diploma de médico.(29) 

Para se candidatar as vagas oferecidas pela Coordenação Nacional do PMM, 

os médicos com registro profissional no Brasil ou médicos intercambistas individuais, 

necessitam realizar suas inscrições através do site do Ministério da Saúde. Para o caso 

dos médicos que ingressam a partir de Cooperação Internacional, não há necessidade de 

inscrição individual, uma vez que o médico não realiza a etapa de seleção das vagas, 

sendo lotado pela Coordenação do PMM nas localidades de maior necessidade de 

médicos. A Lei do Mais Médicos estabeleceu uma ordem entre os diferentes perfis de 

médicos para escolha das vagas oferecidas no Programa: o primeiro grupo é formado por 

médicos com registro profissional no Brasil; o segundo é composto por médicos 



 

 
 

brasileiros formados no exterior e sem diploma revalidado e, consequentemente, sem 

registro no CRM; o terceiro são os médicos estrangeiros com habilitação para exercício 

da medicina no exterior, mas sem diploma revalidado e sem registro no CRM; o quarto 

são os médicos vinculados a cooperação com organismo internacional para atuação 

específica no Programa.(12,13) 

Nesse sentido, o Brasil firmou cooperação com a Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS) ligada à Organização Mundial da Saúde (OMS), que por 

sua vez, estabeleceu cooperação com o governo cubano, que disponibilizou médicos, 

intitulados de médicos cooperados, com experiência e formação para atuação na Atenção 

Básica, funcionários de carreira do Ministério da Saúde Pública de Cuba e que já haviam 

atuado em missões internacionais. (12)  

O PMM autorizou 17.898 vagas em 4.058 municípios brasileiros, também 

existem outras 342 vagas destinadas aos DSEI. A ocupação dessas vagas, até o final de 

2016, foram realizadas, principalmente por médicos participantes da Cooperação 

Internacional, os quais ocupam mais de 60% de ocupação das vagas 

3. MATERIAL E MÉTODOS: DELINEAMENTO DO ESTUDO 

3.1. ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DA ASSISTÊNCIA MÉDICA NA 

ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE 

Trata-se de estudo descritivo, de série temporal e de abordagem quantitativa 

sobre a disponibilidade de assistência médica na Atenção Básica dos municípios 

brasileiros, de acordo com a adesão ao PMM. Os dados relacionados à adesão ao PMM e 

perfis dos municípios são provenientes de fonte de dados secundários disponibilizados 

pelo Ministério da Saúde, obtidos por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e 

Educação na Saúde (SGTES), junto à Coordenação Nacional do Programa Mais Médicos. 



 

 
 

Os dados de cobertura populacional da AB, dados sociodemográficos e estimativas 

populacionais foram extraídos do site do TABNET-DATASUS. 

Os dados referentes a soma de carga horária semanal (CHS) de profissionais 

médicos lotados em estabelecimentos da atenção básica são provenientes de dados 

secundários, solicitados por meio da Lei de Acesso a Informação. Os dados foram 

extraídos do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES). Para 

calcular o número de médicos FTE, atuando na Atenção Básica, considerou-se apenas as 

CHS de médicos com ocupação relacionada à Atenção Básica, ou seja, com os respectivos 

códigos CBO: 225125 médico clínico; 225170 médico generalista; 225124 médico 

pediatra; 225250 médico ginecologista e obstetra; 225142 médico da estratégia saúde da 

família; 225130 médico de família e comunidade). Os estabelecimentos considerados 

foram os de Tipos: 01 Posto de saúde; 02 Centro de saúde / Unidade básica de saúde; 32 

Unidade Móvel Fluvial; 40 Unidade Móvel Terrestre; ou lotados em equipes de Saúde da 

Família (ESF), tipos de equipes: 01 a 03, 12 a 15, 24 a 39; ou em equipes de Atenção 

Básica (EAB), tipos de equipes: 16 a 21. Foram excluídos do cálculo do indicador os 

registros de profissionais com carga horária total superior a 120 horas semanais, ou carga 

horária ambulatorial superior a 60 horas, ou carga horária hospitalar superior a 96 horas 

ou carga horária superior a 44 horas de outras categorias.  

Os dados foram organizados e tabulados com auxílio do programa Microsoft 

Excel.  

 

3.2. CONTRIBUIÇÃO DO PROGRAMA MAIS MÉDICOS PARA O 

ALCANCE DA COBERTURA UNIVERSAL À SAÚDE NO BRASIL. 

Foi realizado um estudo de avaliação quasi-experimental, antes e depois, da 

implementação do programa em 1.708 municípios prioritários com populações remotas e 



 

 
 

vulneráveis. Estes eram municípios com 20% ou mais da população vivendo em situação 

de extrema pobreza e aqueles localizados nas áreas fronteiriças do país. A proporção da 

população em extrema pobreza em cada município foi obtida no site do Ministério do 

Desenvolvimento Social. O corte para a definição da vulnerabilidade social devido à 

pobreza extrema em julho de 2013 foi o rendimento mensal da família per capita abaixo 

de 70 reais (equivalente a 19,4 dólares dos EUA, US $). 

Realizou-se comparação entre os 1.450 municípios remotos e vulneráveis que 

realizaram adesão ao PMM em 2013 ou 2014 e receberam médicos, com os 258 

municípios elegíveis e priorizados, mas que não aderiram ao programa. Dos 1.450 

municípios aderidos inicialmente, 39 (2,7%) permaneceram no programa por dois anos, 

mas abandonaram em 2015 e, assim, foram perdidos neste estudo de seguimento. O 

estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa da Universidade de Brasília 

(protocolo nº 399.461, CAAE 21688313.9.0000.0030). 

4 RESULTADOS 

Os resultados desta dissertação serão apresentados na forma de dois artigos 

científicos, um em fase final de elaboração e o outro já publicado no Bulletin of the World 

Health Organization. 

 

  



 

 
 

 4.1. ARTIGO 1 – ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DA ASSISTÊNCIA MÉDICA NA 

ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE: A CONTRIBUIÇÃO DO PROGRAMA MAIS 

MÉDICOS. 
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RESUMO 

 

Este estudo analisa a evolução da assistência médica nos municípios brasileiros entre 

2008 e 2016, medida através da soma da carga horária de profissionais médicos que atuam 

em serviços da Atenção Básica. A presença de profissionais médicos em regime de 

trabalho equivalente a 40 horas semanais, ou full time equivalent (FTE), foi calculada 

com base em dados coletados nos sistemas de informação oficiais do Ministério da Saúde, 

que foram analisados a partir da soma das cargas horárias de todos os médicos lotados 

em estabelecimentos de saúde da atenção básica. Os resultados mostram incremento desse 

indicador em todas as macrorregiões brasileiras, com destaque para a Região Norte, 

apresentando um crescimento de 20% do quantitativo de médicos FTE no período em 

estudo. Observou-se que 52% dos municípios aderidos ao PMM apresentaram melhores 

resultados na disponibilidade destes profissionais nos serviços de atenção básica, em 

regime de trabalho equivalente a 40 horas, comparado com apenas 25% dos municípios 

não aderidos. Por outro lado 10% dos municípios aderidos ao PMM tiveram redução na 

disponibilidade da assistência médica, quando comparado com períodos anteriores ao 

programa. Os resultados indicam, de modo geral, maior acesso ao cuidado integral em 

saúde nesse nível de atenção. 

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, Atenção Básica, Provimento de médicos 

 

 



 

 
 

INTRODUÇÃO 

Ao longo de seus mais de 25 anos de existência, o Sistema Único de Saúde 

(SUS) vem enfrentando sucessivos desafios para fazer valer a sua diretriz constitucional 

de universalizar o acesso à saúde em todo o território nacional. Um sistema solidário e 

igualitário foi a principal aspiração das forças sociais que lutaram nos anos 1980 em prol 

de sua reestruturação, e, nesse quesito, a reforma sanitária teve êxito apenas relativo. 

Nesse sentido, mesmo diante da conquista do marco legal do SUS que foi a Constituição 

Federal de 1988, continuam existindo no Brasil grandes desigualdades regionais e sociais 

1,2.  

Existem diversos obstáculos que acarretam desigualdades no acesso e 

utilização dos serviços de saúde.  A falta de profissionais com formação para realização 

de cuidado primário integral e a desigualdade na distribuição dos profissionais de saúde, 

principalmente médicos, são um dos principais obstáculos para a universalização do 

acesso à saúde, o que torna necessário instituir políticas públicas que promovam a 

distribuição equitativa e a qualificação dos profissionais que atuam nos serviços. No 

Brasil outra barreira importante a ser considerada é a dimensão territorial e a 

acessibilidade geográfica3,4. 

No mundo, a atuação de profissionais de saúde tende a se concentrar em áreas 

urbanas e mais ricas. Esse fato ocorre na grande maioria dos países e independe do grau 

de desenvolvimento econômico e organização do sistema de saúde, mas tem maior 

gravidade em países em desenvolvimento. No Brasil, esse fato tem sido observado em 

diversas pesquisas do perfil de médicos e dos seus locais de atuação5,6. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2012), o Brasil possui 1,8 

médicos/mil habitantes. A insuficiência do profissional médico no país pode ser 

demonstrada a partir da comparação dessa proporção em países com sistemas públicos 



 

 
 

universais, orientados a partir da atenção primária a saúde (APS). Além de insuficientes, 

os médicos brasileiros estão mal distribuídos no território nacional: 22 Estados (80%) 

possuem índice inferior à média nacional, sendo que em cinco deles o índice é menor que 

1 médico por 1000 habitantes, todos esses localizados nas regiões Norte e Nordeste.  

Essa carência de médicos se constitui num problema grave que gera 

dificuldades de acesso a serviços de saúde resolutivos para a população brasileira que 

vive em comunidades remotas e vulneráveis7. 

Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando 

políticas públicas, por meio de diferentes programas que visavam atrair médicos e, em 

alguns casos, demais profissionais da atenção básica para o SUS, a exemplo do Programa 

de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS), de 1993, e do Programa de 

Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), de 2001 e Programa de Valorização dos 

Profissionais da Atenção Básica (PROVAB) de 20128. 

Em 2011, o Ministério da Saúde realizou um seminário, denominado 

Escassez, Provimento e Fixação de profissionais de Saúde em áreas remotas e de maior 

vulnerabilidade, para debater e construção de políticas públicas para o enfrentamento 

desta problemática. No documento síntese destaca-se a complexidade do problema e que, 

para enfrenta-la seriam necessárias múltiplas estratégias para o provimento e fixação de 

profissionais de saúde, medidas educacionais, regulatórias, de financiamento e de gestão 

do trabalho. 

No sentido de flexibilizar as possibilidades de vínculo de médicos com 

equipes de saúde da AB nos municípios brasileiros, a PNAB 2011 possibilitou a 

vinculação de médicos a equipes de saúde da família com diferentes cargas horárias 

semanais, por meio da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), que instituiu 

diferentes modalidades de constituição de equipes de saúde. Foram criadas modalidades 



 

 
 

de equipes que permitiram a vinculação de médicos com carga horária semanal reduzida 

(vinte ou trinta horas semanais), bem como profissionais que realizam ações na atenção 

primária a saúde, os quais não estão vinculados à Estratégia Saúde da Família (ESF) e, 

para esses médicos, não há recomendações quanto à carga horária mínima para atuar9,10. 

A PNAB 2011, apesar de flexibilizar a carga horária semanal dos médicos de família e 

comunidade, prioriza a lotação de médicos com carga horária de 40h em equipes de Saúde 

da Família, a fim de promover uma melhor relação de vínculo e responsabilização entre 

as equipes e a população adscrita9. 

Mesmo com as estratégias adotadas pelo governo brasileiro, a cobertura de 

ESF continuava estável e persistiam cenários de falta de profissionais, principalmente nas 

regiões mais remotas e vulneráveis. Foi nesse sentido que em meados de 2013 o governo 

brasileiro instituiu o Programa Mais Médicos (PMM) por meio da Lei 12.871, de 22 de 

outubro de 2013, com a finalidade de formar recursos humanos na área médica para o 

SUS visando diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias do SUS e as 

desigualdades regionais na área da saúde. Existia a expectativa de que, em curto prazo, o 

acesso à assistência médica fosse ampliado e, em médio e longo prazo, se promoveria 

uma melhoria dos indicadores de saúde da população brasileira. Dentre as ações de curto 

prazo, destacava-se o provimento emergencial de médicos brasileiros e intercambistas 

por meio do Projeto Mais Médicos para o Brasil, que se daria por meio da inserção do 

médico em formação nas unidades de atendimento do SUS.11,12. 

O enfoque para o provimento de médicos na APS ocorreu devido a um 

conjunto de esforços recentes do SUS na estruturação de rede de atenção em saúde. A 

organização de sistemas e redes de saúde tem sido objeto de muitos estudos e destacam-

se experiências de locais que possuem uma APS fortalecida, a qual está relacionada, com 

forte associação, com a ampliação do acesso, integralidade do cuidado, satisfação dos 



 

 
 

usuários e, por fim, com melhores resultados na condição de saúde das populações 

atendidas e melhor utilização dos recursos financeiros disponíveis13,14. 

Este artigo tem objetivo de analisar a evolução média municipal do 

quantitativo de médicos na Atenção Básica, em full time equivalent (FTE), aqui neste 

artigo traduzido como 40 horas semanais. 

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo descritivo, de série temporal e de abordagem quantitativa, 

sobre a disponibilidade de assistência médica na Atenção Básica dos municípios 

brasileiros, de acordo com a adesão ao PMM. Os dados relacionados à adesão ao PMM e 

perfis dos municípios são provenientes de fonte de dados secundários disponibilizados 

pelo Ministério da Saúde, obtidos por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e 

Educação na Saúde (SGTES) junto à Coordenação Nacional do Programa Mais Médicos. 

Os dados de cobertura populacional da AB, dados sociodemográficos e estimativas 

populacionais foram extraídos do site do TABNET-DATASUS. 

Os dados referentes à soma de carga horária semanal (CHS) de profissionais 

médicos lotados em estabelecimentos da atenção básica são provenientes de dados 

secundários, solicitados por meio da Lei de Acesso a Informação. Os dados foram 

extraídos do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES). Para 

calcular o número de médicos, FTE, atuando na Atenção Básica, considerou-se apenas as 

CHS de médicos com ocupação relacionada à Atenção Básica, ou seja, com os respectivos 

códigos CBO: 225125 médico clínico; 225170 médico generalista; 225124 médico 

pediatra; 225250 médico ginecologista e obstetra; 225142 médico da estratégia saúde da 

família; 225130 médico de família e comunidade). Os estabelecimentos considerados 

foram os de Tipos: 01 Posto de Saúde; 02 Centro de Saúde / Unidade Básica de Saúde; 



 

 
 

32 Unidade Móvel Fluvial; 40 Unidade Móvel Terrestre; ou lotados em equipes de Saúde 

da Família (ESF), tipos de equipes: 01 a 03, 12 a 15, 24 a 39; ou em equipes de Atenção 

Básica (EAB), tipos de equipes: 16 a 21. Foram excluídos do cálculo do indicador os 

registros de profissionais com carga horária total superior a 120 horas semanais, ou carga 

horária ambulatorial superior a 60 horas, ou carga horária hospitalar superior a 96 horas 

ou carga horária superior a 44 horas de outras categorias. Os dados foram organizados e 

tabulados com auxílio do programa Microsoft Excel.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram analisados dados de 5.570 municípios de acordo com sua adesão ao 

PMM, evolução do quantitativo de médicos, FTE e evolução da cobertura populacional 

da AB e ESF. Até maio de 2016, o PMM teria autorizado 18.240 vagas para médicos nos 

municípios aderidos ao PMM, para atuação na Atenção Básica. 

A Coordenação Nacional do Programa Mais Médicos categorizou os 

municípios brasileiros em 7 grupos em 201515. A tabela 1 apresenta a distribuição da 

autorização de vagas do PMM segundo o perfil do município, conforme seus grupos de 

prioridades.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 01. Distribuição das vagas, autorizadas pelo PMM segundo o perfil do município 

definido pelo Programa. Brasil, 2016. 



 

 
 

Perfil do 

Município1 
População 

Vagas 

autorizadas 

por perfil 

Vagas 

por 1000 

habitantes 

Total de 

municípios 

no perfil 

Número de 

municípios 

aderidos 

% 

Grupos III e IV do 

PAB 
24.633.698 1.518 0,0616 277 203 73% 

Grupo II do PAB 16.314.059 1.435 0,0880 775 502 65% 

Capital/ Regiões 

Metropolitanas  
83.319.129 4.855 0,0583 536 438 82% 

Grupo I do PAB  15.986.060 1.762 0,1102 1.622 1.001 62% 

Municípios G100  19.546.081 1.736 0,0888 98 93 95% 

Áreas vulneráveis  12.791.421 1.569 0,1227 554 437 79% 

Extrema pobreza  30.209.070 5.023 0,1663 1.708 1.384 81% 

Brasil 202.799.518 17.898 0,0883 5.570 4.058 73% 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SGP e IBGE 

 

1 Grupo III e IV do PAB. Grupo de 5% de municípios com os melhores indicadores: PIB per capita; 
Menor Percentual da população com Bolsa Família ou menor percentual da população em Extrema 
Pobreza; Maior Percentual da população com Plano de Saúde, excluídos os municípios que compõe 
capitais e regiões metropolitanas 
Grupo II do PAB. Grupo de 14% municípios seguintes com melhores resultados dos indicadores 
acima descritos; 
Capitais e Regiões Metropolitanas: Grupo de municípios capitais e localizados em regiões 
metropolitanas 
Grupo I do PAB: Grupo de 30% dos municípios seguintes com melhores resultados dos indicadores 
acima descritos; 
G100: Grupo de municípios brasileiros mais populosos com as menores receitas públicas per capita 
e os mais elevados índices de população e situação de vulnerabilidade socioeconômica 
Áreas Vulneráveis: Grupo dos municípios que estão em regiões com alta vulnerabilidade social 
(Amazônia Legal, Médio e Alto Uruguai, Semiárido, Vale do Ribeira, Vale do Jequitinhonha, Vale do 
Mucuri) 
Extrema Pobreza: Grupo de municípios localizados em região de fronteira e aqueles que possuem 
20% ou mais da população vivendo em situação de extrema pobreza. 
 

Analisando esses dados, é possível concluir que a autorização de vagas foi 

maior para os grupos de municípios com maior vulnerabilidade, de acordo com as 

classificações do Ministério da Saúde. O grupo mais vulnerável recebeu tanto o maior 

quantitativo de vagas em números absolutos quanto na análise dos dados relativos (vagas 

por mil habitantes). 

Resultado semelhante é encontrado quando a análise é realizada por 

macrorregião. É possível observar que os grupos com maior autorização de vagas 

relativas (vagas/ por mil habitantes) encontram-se nas regiões Norte e Nordeste, conforme 

demonstrado na tabela 02. 



 

 
 

Tabela 02. Distribuição das vagas autorizadas pelo PMM segundo as macrorregiões 

brasileiras. Brasil, 2016. 

Macrorregião População 

Vagas 

Autorizadas por 

Região 

Vagas por 

mil 

habitantes 

Total de 

municípios na 

região 

Número de  

Municípios 

Aderidos 
% 

Norte  17.261.983 2.026 0,1174 450 371 82% 

Nordeste  56.186.190 6.434 0,1145 1.794 1.406 78% 

Sul  29.016.114 2.871 0,0989 1.191 915 77% 

Centro-oeste  15.219.608 1.274 0,0837 467 336 72% 

Sudeste 85.115.623 5.293 0,0622 1.668 1.030 62% 

 Brasil  202.799.518 17.898 0,0883 5.570 4.058 73% 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SGP e IBGE 

 

A partir desses dados é possível concluir que, com relação à distribuição de 

vagas, o PMM adotou medidas que visavam reduzir as desigualdades da distribuição de 

médicos no território nacional, uma vez que priorizou a disponibilidade de vagas para 

aqueles municípios mais vulneráveis e com maior necessidade de médicos. 

A cobertura populacional da Atenção Básica é um indicador importante que 

demonstra o potencial de habitantes cobertos pelos serviços das equipes de atenção básica 

no Brasil. De acordo com a PNAB, o cálculo da população coberta pela Atenção Básica 

tem como referência 3.000 pessoas por equipe de Atenção Básica9. 

Após a publicação do Decreto 7508/2011, os gestores do SUS selecionaram 

e pactuaram o rol de indicadores de saúde que deveriam orientar o planejamento de saúde. 

O indicador da cobertura da atenção básica foi um dos escolhidos para o monitoramento 

da ampliação do acesso da população a serviços de saúde16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Figura 01. Evolução da Cobertura da AB, por macrorregião. Brasil 2008-2015. 

 
Fonte: elaboração própria a partir de dados do SGP e IBGE  

 

Observa-se que, no período entre 2008 e 2013, as regiões Sul e Sudeste 

apresentaram discreto aumento da cobertura populacional, enquanto as regiões Centro 

Oeste e Norte apresentaram redução desse indicador. 

No período de 2013 a 2015 a cobertura de todas as regiões apresentou 

importante crescimento, com destaque para região Norte, que cresceu aproximadamente 

dez pontos percentuais.  

Portanto, pode-se concluir que o PMM induziu o aumento do acesso da 

população, principalmente em regiões que apresentavam dificuldades de ampliar 

serviços/equipes de saúde. 

A Política Nacional da Atenção Básica preconiza a lotação de médicos com 

carga horária de 40h em equipes de Saúde da Família a fim de promover relações de 

vínculo e responsabilização entre as equipes e a população adscrita. Contudo, nem todos 

os médicos que atuam na Atenção Básica possuem vínculo de 40 horas semanais. A 

72%

74%
75% 75%

74% 74%

79%
78% 78%

79%

80%

82%
81%

81% 81%

86% 86% 86%

66%

68%
68%

68% 69%

67%

76% 76%
76%

65%

69%

70%
71%

73%
72%

77% 77%

79%

75%

76%

79% 80%

82%
81%

85%
85%

86%

71%

73%

75% 75%
76%

75%

80% 81%
81%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

CENTRO OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL BRASIL



 

 
 

própria PNAB, na Portaria GM/MS n° 2.488, de 2011, possibilita arranjos de equipes 

com médicos atuando com carga horária inferior9. 

No âmbito da Atenção Básica, os profissionais médicos atuam vinculados a 

equipes de saúde, ESF ou EAB, ou, quando não vinculados a equipes, atuam em 

estabelecimentos de saúde, classificados no SCNES como Postos de Saúde, Centros de 

Saúde, Unidades Mistas, e Unidades Básicas de Saúde.  

Os médicos lotados em equipes de Saúde da Família, em geral, devem 

cumprir 40h de carga horária de trabalho semanal na equipe. Nessa condição, o médico 

não poderá estar lotado em outra equipe de Saúde da Família concomitantemente. A 

PNAB também possibilita outros formatos de equipe: alguns viabilizam que os médicos 

atuem com 30 horas semanais e outros facultam que uma proporção de equipes de um 

mesmo município vincule médicos para atuarem com carga horária de 20 horas semanais. 

Para os profissionais sem vinculação a uma equipe específica, não existem limites 

mínimos que regule essa atuação9. 

Considerando as possíveis variações na carga horária semanal desses 

profissionais, o número absoluto de médicos atuando na Atenção Básica pode não se 

refletir na oferta de serviços médicos à população. Para verificar essa hipótese, utilizou-

se a somatória da Carga Horária dos médicos lotados na AB dos municípios, dividido por 

40. Esse conceito é utilizado na literatura internacional como Full Time Equivalent (FTE), 

valor que confere o quantitativo de médicos que atuam em tempo integral. 

A Figura 02 apresenta os resultados da análise do indicador médicos 

FTE/1000 habitantes, que evidencia a disponibilidade de assistência médica em tempo 

integral na Atenção Básica, no período de 2008 a 2016. 

 

 



 

 
 

Figura 02: Evolução da disponibilidade de assistência médica na Atenção Básica, pelo 

indicador médicos FTE/1000 habitantes, por região. Brasil 2008-2016 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SGP e IBGE 

 

No período entre 2008 e 2013, as regiões Sul e Sudeste apresentaram um 

crescimento acima da média das demais regiões. Esse resultado não era identificado na 

análise de cobertura, portanto, o crescimento da disponibilidade de assistência médica foi 

ampliado nessas regiões sem vinculação de médicos com equipes de saúde da família, ou 

não de acordo com os critérios definidos pela PNAB para cálculo da cobertura da AB. No 

mesmo período, a região Nordeste apresentou um discreto crescimento da assistência 

médica na AB. De modo diverso, as regiões Centro-oeste e Norte apresentaram reduções 

e/ ou oscilações.  

No período entre 2013 a 2014, coincidente com a rápida implementação do 

Programa Mais Médicos, essa relação apresentou crescimento em todas as regiões, com 

destaque para a região Norte, que teve o maior incremento no período. Nos anos seguintes 

(2014-2016), os aumentos discretos refletem a manutenção e ampliação do programa, 
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sobretudo com a adesão de médicos brasileiros em maior número e a unificação do 

Programa Mais Médicos e PROVAB. 

Segundo a estimativa do IBGE, no ano de 2013, a estimativa populacional 

para o país era de aproximadamente 201 milhões de habitantes (IBGE, 2015). 

Considerando esse contingente populacional e os parâmetros para o cálculo do Ministério 

da Saúde da cobertura de Atenção Básica, o país necessitaria de aproximadamente 67 mil 

médicos para atingir 100% de cobertura da AB, de acordo com dados daquela época. 

Entretanto, segundo a mesma fonte, havia apenas cerca de 32 mil equipes de saúde da 

família e aproximadamente 49 mil médicos, FTE, atuando regularmente em 

estabelecimentos da Atenção Básica. 

Embora o PMM seja um Programa proposto pelo governo federal, sua 

execução é municipalizada e, portanto, requer um sistema de governança que envolva e 

responsabilize todos os entes federados, em adotar medidas que visem garantir os 

objetivos propostos pelo programa.  

De acordo com a Portaria Interministerial MS/MEC 1.369/2013, estabelece 

como competência da gestão municipal, a manutenção das equipes de atenção básica 

constituídas com profissionais médicos não participantes do Projeto, ou seja, a 

provimento de médicos, seriam destinados para ampliação dos serviços médicos já 

existentes naquela localidade12. 

Diante do exposto analisamos o quantitativo de médicos FTE, nos períodos 

anteriores e após a criação do PMM, nos grupos de município que aderiram ao PMM. 

Para avaliar os efeitos do PMM frente à disponibilidade de médicos na atenção básica, é 

importante analisar o comportamento anterior ao lançamento do PMM. No período que 

antecedeu a criação do PMM, a maioria dos municípios manteve seu quantitativo de 



 

 
 

médicos, enquanto um menor percentual conseguiu ampliar a quantidade de profissionais, 

como demonstrado na tabela 03. 

 

Tabela 03: Análise do quantitativo de médicos, ajustado FTE, em período anterior ao 

lançamento do PMM 2011 – 2012, nos municípios  

SITUAÇÃO 2011 – 2012 QTDE % 

AUMENTOU 1.152 21% 

IGUAL 3.759 67% 

REDUZIU 659 12% 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SCNES 
 

Considerando que existem características diferentes entre os municípios que 

realizaram adesão ao PMM, a partir de 2013, dos que nunca aderiram, também foi 

realizada a análise do período anterior ao PMM, com relação a futura adesão ao programa, 

conforme demonstrado na tabela 04. 

 

Tabela 04: Análise da evolução no quantitativo de médicos, em período anterior ao PMM 

2011 – 2012, ajustado FTE, por município, conforme adesão futura ao PMM 

SITUAÇÃO DA ADESÃO AO PMM Médicos FTE 
2011-2012 

QTDE % 

MUNICÍPIOS ADERIDOS EM 2013/2014 

AUMENTOU 903 22% 

IGUAL 2636 65% 

REDUZIU 519 13% 

MINICÍPIOS NUNCA ADERIDOS 

AUMENTOU 249 16% 

IGUAL 1123 74% 

REDUZIU 140 9% 
Fonte: elaboração própria a partir de dados do SCNES 
 

Quando se comparam os grupos, os que realizaram adesão ao PMM e aqueles 

que nunca aderiram ao PMM, o comportamento dos municípios é semelhante: a maioria 

manteve o quantitativo de médicos, seguidos pelos municípios que ampliaram e, por fim, 

o grupo que reduziu sua oferta de profissionais.  

Em seguida, foi analisado a evolução da oferta de médicos na atenção básica, 

no período posterior a criação do PMM, períodos de 2013 a 2016, de acordo com a adesão 

ao PMM (tabela 05). 



 

 
 

Tabela 05: Análise da evolução do quantitativo de médicos, ajustado FTE, em período 

posterior ao lançamento do PMM 2013 – 2016, segundo adesão dos municípios 

ADESÃO PMM Médicos FTE 

2013-2016 

VAGAS  

PMM 

SALDO DE 

MÉDICOS 

FTE 

QTDE 

MUNICÍPIO

S 

% 

MUNICÍPIOS 

ADERIDOS 

AUMENTOU 2.097 52% 12.335 6.917 

IGUAL 1.539 38% 3.290 0 

REDUZIU 422 10% 2.273 -1.008 

MUNICÍPIOS NÃO 

ADERIDOS 

AUMENTOU 384 25% 0 607 

IGUAL 919 61% 0 0 

REDUZIU 209 14% 0 -302 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SCNES 

 

Analisando os resultados desse cenário, verifica-se que o grupo não aderido 

ao PMM, mantém o padrão dos resultados do período anterior ao PMM no qual a grande 

maioria dos municípios (61%) não ocorreu mudanças na disponibilidade da assistência 

médica e apenas um quarto desse grupo o resultado produziu aumento da disponibilidade 

de assistência médica.  

No grupo de municípios aderidos ao PMM verifica-se ampliação da 

disponibilidade de assistência médica em 52% dos municípios aderidos ao programa, os 

quais ampliaram a assistência médica em 6.917 médicos FTE. 

Ainda no grupo de municípios com adesão ao PMM, 48% não ampliaram a 

disponibilidade de assistência médica, desses 38% mantiveram a mesma disponibilidade. 

Esses resultados reforçam evidencias apresentadas em estudo recente que analisou a 

ampliação de equipes de saúde da família nos municípios brasileiros, que observou-se a 

substituição de EqSF implantadas, o que sugere uma possível redução da rotatividade dos 

profissionais17. 

Por fim, também foi constatado que 10% dos municípios, aderidos ao PMM, 

apresentaram redução da disponibilidade da assistência médica. Esse grupo de municípios 



 

 
 

recebeu 2.273 vagas, variando de 1 até 99 vagas por município, e apresentaram redução 

de 1.008 médicos FTE.  

Analisando os 422 municípios que reduziram médicos 141 (33%) localizam-

se na região Sudeste, 132 (31%) pertencem a região Sul, seguidos pela região Nordeste 

99 (23%), Centro-Oeste 32 (18%) e Norte 18 (4%) (tabela 06). Quando a análise é 

realizada de forma relativa a quantidade de municípios aderidos as regiões Sul e Sudeste 

lideram com 14% dos municípios, aderidos ao PMM, reduziram a disponibilidade de 

médicos, seguidos das regiões Centro-Oeste (10%), Nordeste (7%) e Norte (5%). 

 

Tabela 06: Análise dos municípios, aderidos ao PMM, que reduziram a disponibilidade 

de assistência médica na AB, por macrorregião. 

REGIÕES 
Nº MUNICIPIOS QUE  

REDUZIU 
% REDUZIU ADERIDOS 

% REDUZIU/ 
ADERIDOS 

CENTRO OESTE 32 8% 336 10% 

NORDESTE 99 23% 1.406 7% 

NORTE 18 4% 371 5% 

SUDESTE 141 33% 1030 14% 

SUL 132 31% 915 14% 

TOTAL 422 100% 4.058 10% 
Fonte: elaboração própria a partir de dados do SCNES 

 

 

Analisando esses municípios a partir do percentual de pessoas vivendo em 

situação de extrema pobreza os grupos com maior quantitativo de municípios que 

reduziram a disponibilidade de assistência médica pertence ao primeiro e segundo quartis, 

ou seja, municípios que possuem um menor percentual de pessoas vivendo em situação 

de extrema pobreza. A tabela 07 descreve o resultado dessa análise. 

       Esses resultados apresentam um alerta importante ao Programa Mais 

Médicos, pois as regiões menos vulneráveis e municípios com menor percentual de 

pessoas vivendo em situação de extrema pobreza foram o grupo que mais reduziram 

disponibilidade de assistência médica. Certamente esse é um resultado que não era 

esperado e as razões para esse fenômeno podem ser variados, portanto, sugere-se a 



 

 
 

realização de novos estudos, que envolvam gestores, trabalhadores e usuários desse grupo 

de municípios para compreender o contexto local e, também, avaliar os possíveis efeitos 

da redução da disponibilidade de serviços médicos nesses municípios.  

 

Tabela 07: Análise dos municípios, aderidos ao PMM, que reduziram a disponibilidade 

de assistência médica na AB, por percentual de população vivendo em situação de 

extrema pobreza. 

QUARTIL 
POBREZA 

QTDE 
REDUZIRAM 

% REDUZIRAM 
REDUÇÃO DE 
MÉDICOS FTE 

% REDUÇAO 
MEDICOS 

1º 146 35% -441 44% 

2º 129 31% -319 32% 

3º 94 22% -180 18% 

4º 53 13% -68 7% 

TOTAL 422 100% -1.008 100% 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do SCNES 

 

CONCLUSÃO 

O Programa Mais Médicos realizou com sucesso um amplo e veloz 

provimento de médicos para atuação no âmbito da AB dos municípios brasileiros. Os 

resultados apresentados acerca da ampliação da disponibilidade da assistência médica, 

principalmente em regiões de vulnerabilidade, são suficientes para justificar a 

manutenção do PMM como uma política pública que democratizou o acesso a serviços 

de saúde principalmente de regiões que, há poucos anos atrás apresentavam inúmeras 

dificuldades para garantir ou ampliar o acesso a serviços de saúde elementares para a 

garantia do direito à saúde.  

Entretanto, alguns resultados evidenciam uma necessidade de ações de 

monitoramento e construção de possíveis alternativas ou “correções de rota”, com 

objetivo de continuar ampliando o acesso a saúde de populações que mais necessitam. 
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4.2 ARTIGO 2 - CONTRIBUIÇÃO DO PROGRAMA MAIS MÉDICOS PARA 

O ALCANCE DA COBERTURA UNIVERSAL À SAÚDE NO BRASIL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

5 CONCLUSÃO DA DISSERTAÇÃO  

O Programa Mais Médicos realizou com sucesso um amplo e veloz 

provimento de médicos para atuação no âmbito da AB dos municípios brasileiros.  

Os resultados apresentados acerca da ampliação da disponibilidade da 

assistência médica, principalmente em regiões de vulnerabilidade, são suficientes para 

justificar a manutenção do PMM como uma política pública que democratizou o acesso 

a serviços de saúde principalmente de regiões que, há poucos anos atrás apresentavam 

inúmeras dificuldades para garantir ou ampliar o acesso a serviços de saúde elementares 

para a garantia do direito à saúde. 

Verificou-se também, no grupo de municípios com 20% da população em 

extrema pobreza, redução das internações sensíveis a APS. Como estratégias de longo 

prazo, o programa assegurou investimentos, reestruturação e construção de unidades 

básicas de saúde e expansão da rede de escolas de medicina, seguindo uma distribuição 

geográfica mais equitativa. 

Entretanto, alguns resultados evidenciam uma necessidade de ações de 

monitoramento e construção de possíveis alternativas ou “correções de rota”, com 

objetivo de continuar ampliando o acesso a saúde de populações que mais necessitam. 
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