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APRESENTAÇÃO

1	 (i) Organização Pan-Americana da Saúde. Resolução CD53.R14: Estratégia para o Acesso e a Cobertura Universal em Saúde. 2014; (ii) 
Increasing access to health workers in remote and rural areas through improved retention – Global Policy Recommendation –; e (iii) 
Estratégia Global de Desenvolvimento de Recursos Humanos para as Américas.

Este Informe Estratégico sobre o Programa Mais 
Médicos (PMM) e Saúde Universal, uma inédi-
ta análise reflexiva sobre as contribuições do 

PMM para o fortalecimento da Atenção Primária à 
Saúde (APS) no Sistema Único de Saúde (SUS), tem 
o propósito de contribuir para o avanço no acesso e 
cobertura universal da Saúde no Brasil. 

Em total consonância com a Estratégia de Acesso e 
Cobertura Universal da Organização Pan-Americana 
da Saúde/Organização Mundial da Saúde – OPAS/
OMS –, pactuada pelo Brasil e demais países mem-
bros da Região das Américas, este documento confi-
gura um conjunto de estratégias e esforços realiza-
dos pelos países no sentido da cobertura e o acesso 
à saúde universal, fortalecimento dos sistemas de 
saúde da região e melhora das condições de saúde 
da população, no sentido do desenvolvimento de 
uma sociedade mais justa, equânime e solidária. 

O caminho a percorrer no sentido da cobertura e do 
acesso universal depende da realidade e do contex-
to de cada país. Porém, deve-se reconhecer que há 
quase 40 anos, a APS é apontada como a melhor es-
tratégia para se alcançar a saúde para todos. O PMM, 
como uma política de fortalecimento da APS, pode 
ajudar a ampliar o acesso e a cobertura dos serviços 
de APS no SUS, mediante a inserção e a qualificação 
de médicos nas equipes de APS, até então incom-
pletas sem esse profissional. 

Além da estratégia de acesso e cobertura universal, 
o PMM se alinha ao conjunto de recomendações 
da OMS sobre recursos humanos em saúde. Força 
de trabalho suficiente, acessível e de qualidade 
é de fundamental importância para a consecução 
de um sistema integrado de saúde. Em termos de 
política pública, o PMM incide no marco da gover-
nança da Educação e da Saúde no país, no processo 
de transformação da educação dos profissionais e 
na ampliação do acesso aos serviços, componen-
tes da Estratégia Global de Desenvolvimento de 
Recursos Humanos para as Américas, no caminho 
da Saúde Universal.1 O PMM viabiliza um processo 
de Cooperação Sul-Sul, enquanto um mecanismo de 
cooperação, intensificação e expansão de vínculos 
solidários, produção de benefícios mútuos, reforço 
às capacidades locais e institucionais, e aos siste-
mas nacionais de saúde, no respeito à soberania na-
cional, independência e igualdade entre os países 
em desenvolvimento. No Brasil, a Cooperação Sul-
Sul na área da Saúde tem grande relevância, pelos 
mandatos globais e regionais e o próprio compro-
misso assumido pelo país. A OPAS/OMS tem dispen-
dido esforços contínuos para fortalecer essa coope-
ração como um poderoso instrumento de promoção 
da solidariedade e fortalecimento da capacidade 

“Cada país tem que seguir seu próprio 
caminho rumo à cobertura universal 

em saúde, de acordo com o seu 
contexto histórico, social e econômico, 

promovendo um diálogo social. Cada 
país pode fazer algo para avançar na 

cobertura universal em saúde.”
Carissa F. Etienne

Diretora da Organização Pan-Americana da Saúde
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institucional dos países, no sentido de responder às 
necessidades locais em saúde. 

O legado que o PMM deixa para o país, em termos 
de troca de conhecimento e integração cultural 
entre os profissionais envolvidos e a população, é 
retribuído pela bagagem de conhecimentos e expe-
riência que o profissional estrangeiro leva do Brasil 
ao término de sua missão. Esses valores, o legado e 
o conhecimento transferido, embora de difícil men-
suração, são indicativos do êxito de uma estratégia 
de recrutamento internacional visando fortalecer 
um sistema de saúde regional. 

Um dos compromissos da OPAS/OMS com o PMM é 
monitorar e avaliar resultados, contribuindo para a 

gestão do conhecimento e produção de evidências 
do impacto do Mais Médicos no aprimoramento, 
consolidação e sustentabilidade do Sistema Único 
de Saúde e, por conseguinte, melhoria da qualidade 
de vida da população brasileira. 

O presente Informe e o conjunto de working papers 
que o subsidiam têm por objetivo descrever e ana-
lisar um case para a Região das Américas. Working 
papers abordam diferente temas e reúnem estudos 
com distintos enfoques metodológicos e resultados, 
para compor uma série de conhecimentos técnicos, 
científicos e inovações sobre o PMM que dialogam 
com o tema da Atenção Primária e a Saúde Universal, 
temas principais desta publicação. 

Joaquín Molina
Representante da OPAS/OMS no Brasil 
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O O direito à saúde no Brasil foi incorporado à Constituição Federal de 1988 em seu Art. 196, 

como ‘um direito e um dever do Estado’. Para viabilizar esse direito, foi criado o Sistema Único 
de Saúde, SUS. Com base no direito à saúde, optou-se por um modelo de sistema de saúde pú-
blico, único e integrado, financiado por fontes fiscais e provedor de serviços públicos, podendo 
ser complementado com serviços prestados pelo setor privado. 

Essa configuração do sistema de saúde brasileiro difere do modelo predominante na América 
Latina, o Seguro Social, composto de subsistemas com distintas regras de financiamento, afi-
liação aos serviços, acesso e prestações de acordo com o status laboral, social ou capacidade 
de pagamento. 

O SUS prevê, como um de seus princípios fundamentais, a universalidade do sistema. Todo 
cidadão brasileiro, sem qualquer discriminação, tem direito de acesso às ações e serviços de 
saúde. Antes do SUS, nem todos se beneficiavam dos serviços públicos de saúde de forma 
igualitária. Esse direito era restrito às pessoas com vínculo formal de trabalho ou inscritas na 
Previdência Social.

Apesar dos avanços conquistados e da universalidade no atendimento, um dos princípios cons-
titucionais do sistema, o SUS enfrenta dificuldades para sua implementação, especialmente no 
contexto de um país de inequidades regionais e sociais, dimensões continentais e um quadro 
sanitário complexo. Universalizar o acesso e oferecer serviços de qualidade são objetivos de 
diversos sistemas de saúde no mundo, dedicados à busca de estratégias e políticas de saúde 
capazes de responder às necessidades de suas populações. 

Um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, em termos de estrutura e produção, o 
SUS conta, atualmente, com milhares de estabelecimentos e mais de 40 mil equipes de Saúde 
da Família. O sistema responde por mais de um bilhão de consultas médicas e procedimentos 
ambulatoriais, milhões de internações hospitalares, movimenta mais de 90% do mercado de 
vacinas, realiza transplantes, além de implementar programas de ação em saúde que são re-
ferências mundiais, como os programas de prevenção e assistência ao HIV/aids e de controle 
do tabaco, atividades universais de vigilância em saúde e vigilância epidemiológica.1,2 Esse 
gigante e complexo sistema de saúde representa uma conquista democrática da população 
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brasileira. Ele traduz a ousadia de um país que, em pleno período de redemocratização e reestruturação eco-
nômica, propôs um sistema público e universal fundamentado na garantia constitucional do direito à saúde. 

Passados 30 anos desde a promulgação da Constituição de 1988 e todas as transições demográficas e epi-
demiológica que o país vem enfrentando, além da emergência de novos contextos políticos e econômicos, 
cabe refletir sobre as dificuldades encontradas para a sustentabilidade do SUS, a universalização do acesso e 
da cobertura, além da proposição de novas políticas enraizadas nos princípios e diretrizes constitucionais do 
sistema. Estes são os desafios para que o SUS, em seu processo de construção e consolidação, continue a ser 
uma referência de sistema de saúde – público e universal – para a Região das Américas. 

Em 2013, o governo brasileiro lançou uma ousada política de recursos humanos em saúde no âmbito do SUS, 
o Programa Mais Médicos (PMM). A iniciativa foi pensada para um sistema de saúde nacional que prevê a 
Saúde da Família como modelo de Atenção Primária e, como a maioria dos sistemas de saúde do mundo, tem 
como principal desafio enfrentar as transições demográficas e epidemiológicas vivenciadas nos últimos anos, 
ampliando o acesso e a oferta de serviços de qualidade que atendam às novas demandas de saúde. 

O PMM foi implantado como uma estratégia para fortalecer o primeiro nível de atenção do Sistema Único 
de Saúde. O Programa se inscreve em um marco legal importante dentro do arcabouço jurídico da Saúde no 
Brasil. Todos seus objetivos, definidos na Lei Federal de sua criação, dependem do desenvolvimento de uma 
Atenção Primária integral e de qualidade, fortalecedora do SUS. Para tanto, investiu-se no provimento de pro-
fissionais, melhoria de infraestrutura e formação em saúde.

A estratégia de ação que o PMM representa pode parecer ousada nos objetivos a que se propõe, grandes 
dimensões territoriais a cobrir e complexidade logística a realizar, custos implicados, necessidade de incor-
poração de médicos às equipes de APS e presença dessas equipes em comunidades vulneráveis.3 Coube 
analisar o Programa sob a perspectiva de fortalecimento da APS no SUS e em que medida as ações propostas 
contribuem para a universalização do acesso e da cobertura em saúde.

Este informe se apresenta como material para reflexão crítica sobre o Programa Mais Médicos, o papel da 
Atenção Primária à Saúde e da Saúde Universal enquanto fundações da sustentabilidade do SUS, um sistema 
de serviços de saúde de caráter público pelo direito à saúde para todos.



CONTEXTO HISTÓRICO DOS SISTEMAS DE SAÚDE 

Os antecedentes dos sistemas de saúde remontam às primeiras preocupações do homem quando se propôs 
atender e curar doenças; inicialmente, em centros de cura eminentemente caritativos e pautados em práticas 
tradicionais, dedicados a pessoas necessitadas. Foi no final do século XIX, com o desenvolvimento industrial 
na Europa, que os serviços de saúde foram organizados para prestar a atenção necessária, introduzindo con-
ceitos e práticas preventivas com o propósito de preservar e melhorar a saúde da população.4

Em 1883, Bismarck, chanceler da Alemanha, 
inaugurou o primeiro modelo de seguridade 
social imposto pelo Estado, segundo o qual os 
empregadores cobriam a atenção à saúde dos 
empregados. O êxito desse sistema fez com que 
o modelo alemão se difundisse por muitos ou-
tros países europeus.5

O modelo europeu foi estendido para as 
Américas, Japão e Nova Zelândia. Após a se-
gunda Grande Guerra, em 1948, a Grã-Bretanha 
criou um sistema de saúde universal, abrangen-
te e gratuito que se consolidou como uma re-
ferência internacional. Outros países europeus 
aderiram a esse movimento e criaram seus sis-
temas nacionais de saúde.6 

A Rússia, que iniciara uma experiência com ser-
viços gratuitos, financiados por receitas fiscais, 
constituiu, a partir da revolução bolchevique de 
1917, o primeiro sistema de saúde universal, 
gratuito e totalmente estatal, que durou quase 
80 anos.

Os atuais sistemas de saúde, em maior ou me-
nor grau, basearam-se nesses dois modelos, o 
europeu e o russo, ambos voltados à cobertu-
ra universal ou da maior parte da população, 
mantidos por diferentes formas de financia-
mento e de prestação. Cada sistema de saúde 
constitui um mosaico de cobertura, organização, 
financiamento e benefícios, com predomínio 
de alguns desses esquemas e determinadas 
características:7 

UNIVERSAL – deve garantir a cobertura de toda 
a população, com financiamento, prestação de 
serviços, organização e gestão exclusivamente 
estatal; a principal fonte de financiamento resi-
de no recolhimento de impostos gerais.

SEGURO SOCIAL – seguro social ou misto, em 
que a cobertura é limitada ao segurado e sua 
família de acordo com a categoria laboral, ní-
vel de renda ou residência, embora tenha-se 
estendido, cada vez mais, a mais pessoas; de 
financiamento obrigatório, mediante um se-
guro social constituído por contribuições de 
beneficiários, patrões e Estado; a prestação de 
serviços é variada, uma vez que os provedores 
podem ser estatais, do próprio seguro, do seg-
mento privado, ou uma combinação deles; a 
gestão é descentralizada, e o Estado funciona 
como instituição reguladora.

SEGURO PRIVADO – cobertura limitada, restrita 
ao segurado; o financiamento se dá por meio 
de pré-pagamentos, ou no momento quando 
se acessa o serviço; os provedores são priva-
dos, sem participação de serviços públicos, e 
a capacidade regulatória do Estado é limitada.

ASSISTENCIALISTA – o Estado presta assistên-
cia à saúde exclusivamente de grupos vulnerá-
veis ​​e desprotegidos, sem participar de outros 
esquemas de atenção.

Foto: Alejandro Zambrana
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Os países da Região das Américas se utilizaram de 
diferentes abordagens e formas de organização 
para responder aos desafios políticos, econômicos, 
sociais, técnicos e de gestão de seus sistemas de 
saúde. Essas experiências e as evidências disponí-
veis permitem identificar elementos indicadores de 
avanço no acesso universal à saúde e na cobertura 
de saúde universal. Cada país deve definir, em seus 
planos nacionais, de acordo com seu histórico eco-
nômico e social, a maneira mais eficiente de orga-
nizar seu sistema de saúde e utilizar seus recursos, 

para garantir que todas as pessoas tenham igual di-
reito de acesso a serviços de saúde abrangentes e 
de qualidade quando os necessitem.

Sistemas de saúde, em geral, não seguem apenas 
um modelo. São mistos, o que determina o alto ní-
vel de fragmentação e segmentação observado na 
Região das Américas, constituindo, dessa forma, 
obstáculos no caminho à Cobertura Universal em 
Saúde no continente. 

SISTEMAS DE SAÚDE NA AMÉRICA LATINA 

A maioria dos países da Região da América Latina 
tem mantido o sistema de Seguro de Saúde, com 
dois modelos de prestação de serviços: um para 
as pessoas empregadas no setor formal; e outro, 
proporcionado pelo Ministério da Saúde, para as 
pessoas sem vínculo formal de trabalho ou consi-
deradas pobres.8 A presença de subsistemas, com 
distintas regras de financiamento, afiliação aos ser-
viços, acesso e prestações de acordo com o status 
laboral, social ou capacidade de pagamento, repre-
senta uma importante segmentação da proteção so-
cial em saúde. Para cada segmento de seguro social, 
os serviços cobertos e as prestações são diferentes 
e conformam subsistemas de saúde de distintas 
classes, guardando importantes inequidades. Outra 
consequência da segmentação é a fragmentação do 
sistema, ausente de coordenação entre as institui-
ções públicas, de seguro social e privadas, ademais 
da falta de coordenação dentro de cada subsistema.9 

Poucos países da América Latina adotaram o cami-
nho da integração dos serviços mediante a criação 
de um sistema único. Dois exemplos de países que 
fizeram a integração das contribuições obrigatórias, 
seja pela tributação sobre a folha de pagamento, 
seja pelas receitas gerais, são Costa Rica e Brasil.8 

Nas décadas de 1980 e 1990, as reformas realiza-
das nos sistemas de saúde tiveram o sentido de 
materializar o direito à saúde, previsto nas consti-
tuições federais, e minimizar a fragmentação dos 
serviços resultante da adoção de diferentes mode-
los de prestação.10

Além da busca por superar a fragmentação, as refor-
mas nos sistemas de saúde da América Latina envol-
veram mudanças políticas, preocupadas em melho-
rar os incentivos e a estrutura de governança com o 
objetivo de ampliar o acesso à assistência de saúde, 
especialmente entre as pessoas de baixa renda. 

Na perspectiva do financiamento, as reformas 
procuraram reduzir os gastos diretos das famílias 
com despesas de saúde.8 A cobertura em saúde 

na América Sul é fortemente privatizada. Na maio-
ria dos países, a participação dos gastos públicos 
no total dos gastos em saúde não alcança 60%. 
Observa-se, entretanto, aumento da participação 
pública nesses gastos, no período de 2000 a 2010, 
sinalizando uma tendência proporcional maior da 
cobertura pública da saúde na Região.9 

Nas últimas décadas, têm-se referido às reformas nos 
sistemas de saúde como a ‘terceira geração de refor-
mas’,11,12 uma gama de intervenções e políticas des-
tinadas a superar velhos problemas, desigualdades e 
iniquidades em saúde, e garantir que todas as pes-
soas possam acessar os serviços de saúde que ne-
cessitem, além de adequar esses serviços às rápidas 
transições demográficas e epidemiológicas em curso. 

Quando se fala de ‘terceira geração de sistemas de 
saúde’, deve-se ter em mente a complexidade do 
contexto que desafia as agendas de saúde dos paí-
ses pela realização dessas reformas, demandando 
transformações nas respostas sociais, inclusive na 
maneira como o sistema de saúde se organiza para 
ofertar serviços no novo contexto de transição. 

As mudanças demográficas e epidemiológicas têm 
gerado pressões e afetado o desempenho dos sis-
temas de saúde, obrigando os países a adequar os 
modelos de atenção predominantes. Previstos para 
enfrentar, principalmente, doenças agudas e episó-
dicas, os sistemas de saúde agora devem lidar com a 
tripla carga de doenças:13 (i) doenças infecciosas per-
sistentes, (ii) causas externas e (iii) doenças crônicas. 

Para avançar sobre essas questões, primeiramente 
há que considerar a Saúde Universal como um direi-
to, um componente do desenvolvimento humano. A 
resposta se encontra na Atenção Primária à Saúde, 
uma estratégia declarada há quase 40 anos como a 
melhor solução para alcançar ‘Saúde para Todos no 
Ano 2000’. Até hoje, não há qualquer evidência ou 
registro de fracasso da APS se implementada da for-
ma mais ampla, com todos os atributos necessários 
a sua efetivação.
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SAÚDE UNIVERSAL PARA ORIENTAR AS REFORMAS NOS SISTEMAS DE SAÚDE 

Nos últimos anos, a Cobertura Universal em Saúde 
tem ganhado importância como resposta-chave à 
necessidade de orientar reformas nos sistemas de 
saúde. Inserida no centro da agenda pública global, 
como parte dos esforços para diminuir a pobreza e 
as desigualdades, ela fortalece os sistemas de saú-
de, ampliando o acesso e protegendo as pessoas de 
riscos ou abusos financeiros. As principais medidas 
adotadas pelos países para avaliar o alcance da 
Cobertura Universal podem ser reunidas em três di-
mensões: (i) direito à saúde; (ii) proteção financeira 
de seguros de saúde; e (iii) utilização dos serviços.14 

As estratégias para incorporar a Cobertura Universal 
são condicionadas pela estrutura dos sistemas de 
saúde e por fatores econômicos, sociais, políticos 
e culturais dos diversos países, e estão frequente-
mente dirigidas à diminuição da pobreza e das de-
sigualdades, ampliação do acesso e redução das ini-
quidades em saúde. Na América Latina, por exemplo, 
é possível citar ao menos três caminhos percorridos 
pelos países para implementar a Cobertura Universal. 

O primeiro desse caminhos se caracteriza pelo agru-
pamento do financiamento de diferentes fontes, in-
tegrado a uma rede de serviços para criar um sis-
tema único de saúde, caso do Brasil, Cuba e Costa 
Rica. A segunda via passa pela criação de subsiste-
mas paralelos de seguros e de prestação de servi-
ços para grupos populacionais distintos, segundo a 
situação de trabalho, a exemplo da Argentina, Chile, 
Colômbia, México, Peru, Uruguai e Venezuela. Por 
fim, a terceira via engloba quase todos os países ci-
tados (à exceção da Venezuela), segundo o qual o 
direito universal à saúde está explícito nos serviços 
prestados.15 

As reformas para implementar a Cobertura Universal 
envolvem mudanças importantes nos sistemas de 
saúde, exigindo a mobilização de recursos adicio-
nais e a reformulação das estruturas financeiras e 

organizacionais.11 Volumes maiores de financiamen-
to conjunto e enfoque na equidade são as condi-
ções necessárias para progredir rumo à Cobertura 
Universal da Saúde.8 

Os desafios dos países da América Latina no cami-
nho por melhorar a efetividade e eficiência dos sis-
temas de saúde devem ser enfocados de um ponto 
de vista mais abrangente, incluir as desigualdades 
socioeconômicas, as debilidades na conformação 
dos sistemas, como a fragmentação da organização 
e da prestação de serviços, a segmentação do finan-
ciamento e a falta de regulação do setor privado. É 
preciso ampliar o financiamento e reduzir os custos 
privados – que seguem altos, sobretudo aqueles 
com desembolso direto. Os serviços de saúde de-
vem ter seus modelos de atenção voltados para as 
novas situações epidemiológicas e demográficas 
colocadas, de transição social, a exemplo da urba-
nização acelerada que, enquanto cria aglomerados 
urbanos, deixa de incluir populações rurais em re-
giões de difícil acesso. 15 

A Cobertura Universal ganha espaço nas discussões 
sobre sistemas e serviços de saúde. Porém, um com-
ponente fundamental tem sido negligenciado nesse 
debate: a Atenção Primária à Saúde. Tema essencial 
e abrangente, a APS é a “espinha dorsal” de um sis-
tema de saúde que se propõe efetivo na melhora 
dos resultados, redução nos custos e promoção da 
equidade em saúde. 16

O fortalecimento da APS não pode ser visto apenas 
como mais uma estratégia para alcançar a Cobertura 
Universal e sim como o caminho para ampliar o 
acesso e efetivar o direito à saúde. A APS têm contri-
buído para aumentar o alcance das políticas, a par-
ticipação e a inclusão dos cidadãos em suas ações, 
maior equidade na definição das bases legais para a 
proteção e garantia do direito e, por conseguinte, da 
Cobertura Universal em Saúde. 15,16 

Fo
to

: A
le

ja
nd

ro
 Z

am
br

an
a



ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E SAÚDE UNIVERSAL 

A Declaração de Alma-Ata, ao qualificar a APS como 
a estratégia mais apropriada para alcançar a ‘Saúde 
para Todos no Ano 2000’, difundiu para o mundo 
uma concepção de Atenção Primária como parte de 
um sistema integrado de cuidados, de um desenvol-
vimento econômico-social que reduza as iniquida-
des, promova a participação social e assim, contri-
bua para a garantia do direito à saúde.

Não obstante os esforços dos países – sob forte 
influência de Alma-Ata – em produzir reformas na 
APS, não se alcançou a meta de Saúde para Todos, 
e a universalização da saúde continua na pauta dos 
debates. A explicação possível para o não cumpri-
mento dessa meta decorreria do fato da APS não ter 
sido conduzida como deveria, senão implementada 
em sua versão seletiva, principalmente nos países 
em desenvolvimento, de forma a designar um pa-
cote de intervenções de baixo custo para o contro-
le de determinados agravos, e não para uma aten-
ção integral como fora previsto nos termos de sua 
regulamentação. 

Nos sistemas de saúde dos países em desenvol-
vimento, em geral, observa-se um tensionamento 
entre duas alternativas: (i) estender a cobertura da 
APS exclusivamente para os cuidados básicos e res-
tritos; ou (ii) garantir serviços irrestritos, definidos 
pelas necessidades em saúde. Na América Latina, 
prevaleceram os modelos seletivos, focalizados na 
implementação de pacotes mínimos de serviços de 
saúde, para grupos populacionais marginalizados. 
Foram reforçados os programas verticais, dirigidos 
a populações com problemas de saúde específicos, 
acentuando a segmentação dos sistemas de saúde 
e as inequidades sociais.17 

Na década de 1990, os modelos de APS evoluíram 
em direção à APS integral. A abordagem biopsicosso-
cial se expandia, contribuindo para alavancar os sis-
temas de saúde como um todo, incorporando ações 
coletivas, de promoção da saúde e preventivas, que, 
ao contar com a participação social, desempenha-
vam seu papel no empoderamento da sociedade e, 
sobretudo, no exercício do direito à saúde, elevando 
a APS como a plataforma ideal para a consecução da 
Cobertura Universal.12,15

A partir dos anos 2000, no esteio das mudanças po-
líticas e do desenvolvimento de alguns países, fruto 
da redemocratização da política e de governos mais 
comprometidos com a justiça social, observou-se 
maior avanço na Atenção Primária com a emergên-
cia de um movimento chamado de Revitalização 
ou Renovação da APS. Fundado em alguns docu-
mentos norteadores – que, cumpre destacar, não 
continham em seu bojo mudanças importantes se 
comparados a Alma-Ata –, o conceito de Renovação 
da APS despertou o interesse por conhecer em que 
consistiam essas mudanças e suas possibilidades. 

Os exemplos mais emblemáticas desse movimen-
to foram as publicações ‘Renovação da Atenção 
Primária em Saúde nas Américas: documento de po-
sição da Organização Pan-Americana da Saúde em 
2007’ e ‘Atenção Primária à Saúde: Mais Necessária 
que Nunca’, esta de 2008, lançada pela OMS. Estas 
publicações tornaram-se referências para os países 
e reforçaram a ideia de implantar sistemas de saúde 
baseados em uma APS forte e de qualidade. De for-
ma bastante explícita, elas reconhecem que a APS 
vem sendo interpretada erroneamente, como pres-
tação de serviços “pobres” a populações pobres, e 
convocam os países a produzirem mudanças nos 
sistemas de saúde capazes de viabilizar uma APS 
integral, coordenadora de uma rede de cuidados e 
serviços integrada, para promover a saúde, redu-
zir as inequidades e garantir o direito universal de 
acesso aos serviços. 

Sistemas universais públicos, financiados por im-
postos, organizados a partir de um território e com 
a Atenção Primária integrada aos demais níveis de 
especialização e trabalho em equipe multiprofissio-
nal, são vistos como mais qualificados em termos de 
resultados em saúde, ademais de proporcionarem 
menos gastos desnecessários.  Portugal e Espanha, 
países que adotaram sistemas universais, têm ob-
tido melhores resultados nos indicadores de saúde, 
comparados a países cujos gastos com a Saúde são 
mais elevados. A Península Ibérica inovou justa-
mente por mostrar que um serviço nacional público, 
orientado pela Atenção Primária, pode auferir bons 
resultados e grande aprovação social.10 

Até este momento, a Atenção Primária à Saúde que 
se busca implementar nos sistemas de saúde dos 
países em desenvolvimento é aquela que funciona 
como estratégia de organização do sistema, com-
preendida como uma forma singular de apropriar, 
recombinar, reorganizar e reordenar todos os recur-
sos do sistema para satisfazer às necessidades, de-
mandas e representações da população. Isto impli-
ca a inserção da APS em redes de atenção à saúde. 
Entretanto, cabe lembrar e ressaltar: no SUS, apesar 
de o discurso oficial ser o da APS como estratégia, 
persistem na prática social as vertentes de uma APS 
seletiva ou destinada tão-somente ao papel limita-
do de porta de entrada no sistema.19 

Os esforços dos países no sentido de fortalecer os 
sistemas de saúde ao adotar a Cobertura Universal, 
com o intuito de melhorar as condições de vida e 
o acesso a seus serviços para grupos vulneráveis, 
são potencializados quando baseados em uma APS 
de qualidade, que garanta oportunidade de acesso 
a seus bens e serviços para todas as pessoas, sem 
distinção, de acordo com suas necessidades; que se 
mostre eficiente, na coordenação de cuidados inte-
grais, e eficaz na promoção, proteção, assistência e 
recuperação da saúde.12, 15
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PROGRAMA MAIS MÉDICOS E O FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE
Instituído pela Lei no 12.871, de 22 de outubro de 
2013, o Programa Mais Médicos, entre seus obje-
tivos, propõe-se a diminuir a carência de médicos 
nas regiões prioritárias para o SUS, reduzir as desi-
gualdades regionais na Saúde, fortalecer a Atenção 
Primária no país, a troca de conhecimentos e expe-
riências entre profissionais da Saúde brasileiros e 
médicos formados em instituições estrangeiras, e 
implementar uma política de educação permanente 
e a integração do ensino com o serviço.20 

O PMM nasceu da preocupação do governo federal 
em responder aos apelos dos prefeitos e gestores 
municipais em saúde, nos relatos de suas dificulda-
des para contratar e fixar médicos na APS, especial-
mente nas localidades ou regiões mais vulneráveis. 
Tratavam-se de municípios com um histórico de 
prioridades a serem consideradas pelas políticas 
do SUS, tais como alto percentual de população em 
extrema pobreza, baixo Índice de desenvolvimento 
Humano (IDH), populações de semiárido em con-
dições de subsistência e populações indígenas em 
baixas condições de vida. A demanda chegou a mais 
de 13 mil médicos, para quase 4 mil municípios 
contemplados pelos critérios de elegibilidade do 
Ministério da Saúde como aptos a solicitar adesão 
ao Programa.21

A contratação dos médicos para a APS constituiu 
o eixo de provimento emergencial do PMM. No 
entanto, o Mais Médicos contempla outros dois ei-
xos, referentes a mudanças na formação médica no 
país, e um terceiro eixo, sobre o investimento em 
infraestrutura nas unidades básica de saúde (UBS) 
do SUS. 

O PMM recrutou e alocou mais de 18 mil médicos 
nos serviços de APS do SUS. Dentro desse contin-
gente, encontravam-se médicos brasileiros, forma-
dos no Brasil ou no exterior, e médicos estrangeiros, 
oriundos de países cuja razão de médicos por habi-
tantes era maior que a do Brasil. Desses estrangei-
ros, a maioria era de cubanos. A vinda dos médicos 
cubanos para o PMM, prevista em acordo de coope-
ração firmado entre os governos do Brasil e de Cuba, 
conta com o apoio da Organização Pan-Americana 
da Saúde/Organização Mundial da Saúde. 

No sentido de contribuir para a concretização dessa 
importante estratégia política do SUS, a OPAS lide-
rou uma iniciativa singular e inovadora de coopera-
ção técnica, ao pôr em prática um programa da mag-
nitude e complexidade do PMM em sinergia com o 

cumprimento dos mandatos internacionais dos paí-
ses membros da Região das Américas. 

Desenvolver o Projeto de Cooperação Mais Médicos 
exigiu intensa articulação técnica e política, envol-
vimento de múltiplos atores institucionais e da so-
ciedade civil, e um acordo de cooperação bilateral 
entre Brasil e Cuba, forte o suficiente para garantir 
a cooperação solidária entre dois países da Região 
com sistemas de saúde universais e públicos, com-
prometidos com o direito de suas populações à saú-
de. Preocupada com a redução das desigualdades 
em saúde, o acesso e a cobertura universal desses 
serviços, a OPAS atuou triangulando acordos, mo-
bilizando, recrutando e administrando milhares 
de profissionais médicos cubanos que, em 2013, 
aderiram ao eixo do provimento emergencial do 
Programa Mais Médicos no Brasil. 

O PMM é a maior iniciativa da Saúde no Brasil para 
responder a um conjunto de problemas e avançar 
no provimento e na formação de médicos habilita-
dos para atuar nos serviços de APS, especificamente 
nas áreas de maior necessidade. O Programa busca 
intervir – de forma quantitativa e qualitativa – na 
formação em Medicina com medidas que incluem 
desde a abertura de novas vagas na graduação e re-
sidência médica até a reorientação da formação de 
médicos e especialistas, adequando-as às necessi-
dades do SUS.21

A falta de médicos nos serviços também contribui 
para a baixa valorização da APS, fazendo com que 
os usuários procurem pela solução de suas deman-
das em serviços de pronto-atendimento, focados 
no atendimento por queixa-conduta. Justamente, é 
a ausência de médicos, uma das principais razões 
para a adesão do cidadão a um plano de Saúde 
Suplementar. A escassez de profissionais com per-
fil adequado ao cuidado integral, sua insuficiência 
e má distribuição no território, constituem as prin
cipais barreiras à universalização do acesso a saúde, 
exigindo medidas de fortalecimento de habilidades 
e competências, além de uma distribuição equitati-
va dos profissionais entre os serviços.22

Os resultados das avaliações do PMM, apesar da re-
cente implantação do Programa, indicam resultados 
positivos para o eixo do provimento emergencial. 
Em síntese, esses resultados apontam para a am-
pliação do acesso, equidade, satisfação dos usuá-
rios e humanização do cuidado. Foram identificadas 
práticas inovadoras e mudanças nos processos de 
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trabalho, troca de conhecimentos entre médicos e equipe de saúde na produção do cuidado, contribuindo 
para o aperfeiçoamento das práticas e da formação em serviço, com destaque para a integralidade e a longi-
tudinalidade no cuidado. 22

O Programa Mais Médicos é uma estratégia a avançar e impulsionar o desenvolvimento da APS integral, ao 
prever a presença e extensão dos atributos da APS como elemento central das redes de atenção. Finalmente, 
dado o caráter provisório do provimento emergencial desses profissionais, especialmente no contexto do mo-
delo de atenção adotado para a APS no SUS, fica o legado de que investir em equipes completas da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), dotadas de Médico de Família, é um dos caminhos para o fortalecimento do Sistema 
Único de Saúde sobre as bases da Atenção Primária.26 
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PROGRAMA MAIS MÉDICOS E ALGUMAS EVIDÊNCIAS – RESULTADOS DOS 
WORKING PAPERS 

Neste capítulo, apresenta-se a síntese de alguns es-
tudos e pesquisas sobre o Programa Mais Médicos 
de que se incumbiu a representação da OPAS/OMS 
no Brasil, em parceria com pesquisadores e institui-
ções de ensino. São os denominados working pa-
pers (WP) da série ‘Saúde Universal e Programa Mais 
Médicos’, um conjunto significativo de evidências 
sobre os resultados positivos alcançados pelo PMM. 

O Mais Médicos surge no contexto de um país que 
prevê, em sua Constituição Federal, a saúde como 
direito, centrado em um modelo de Saúde da 
Família dedicado à Atenção Primária, no contexto de 
um sistema de saúde integrado, público e universal, 
o SUS. Este, como a maioria dos sistemas de saúde 
do mundo, tem como principal desafio superar as 
desigualdades em saúde e enfrentar as transições 
demográficas e epidemiológicas experimentadas 
nos últimos anos. 

O PMM foi implantado como uma estratégia para 
fortalecer o primeiro nível de atenção do SUS, am-
pliando o acesso da população a ações e serviços de 
qualidade prestados na APS. Para tanto, investiu-se 
no provimento de profissionais, infraestrutura e for-
mação em saúde. O Programa é respaldado por uma 
Lei Federal, um marco legal importante no arcabou-
ço jurídico da Saúde no Brasil. 

Diante da escassez mundial de força de trabalho 
suficiente, acessível e de qualidade, é fundamental 
para um sistema integrado de saúde, compromissa-
do em cumprir os Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável, dar uma resposta nacional efetiva à 
questão de recursos humanos em saúde. 

Em se tratando de um tema complexo como é o re-
crutamento internacional, no qual, geralmente, os 
fluxos tradicionais de migração acontecessem de 
países com maior desenvolvimento para os menos 
desenvolvidos socioeconomicamente – com remu-
neração profissional inferior –, o PMM apontou para 
outra direção ao propor a migração temporária, para 
o Brasil, de profissionais oriundos de países onde a 
relação médicos/habitantes é superior. 

A OPAS/OMS tem-se empenhado em fortalecer essa 
cooperação como um poderoso instrumento de pro-
moção da solidariedade e fortalecimento da insti-
tuição Saúde nos países em desenvolvimento, com 
destaque para a criação de mecanismos específicos 
de cooperação técnica em saúde, com o objetivo de 
atender às necessidades locais. No Brasil, particular-

mente, a Cooperação Sul-Sul na área da Saúde é de 
grande relevância, pelos mandatos globais e regio-
nais e pelo próprio compromisso do país. 

O PMM traz uma contribuição importante para o 
desenvolvimento da Cooperação Sul-Sul, tendo em 
vista a natureza complexa do Programa e os esfor-
ços por ele exigidos para desenvolver uma estraté-
gia de cooperação suficientemente ampla e robus-
ta, destinada a promover a equidade, enfrentar os 
problemas de saúde e melhorar a qualidade de vida 
da população. A Cooperação Sul-Sul se reflete, no 
PMM, como um projeto dotado de mecanismos de 
construção, intensificação e expansão de vínculos 
solidários entre os países envolvidos, respeito à so-
berania nacional, independência, igualdade e pro-
dução de benefícios mútuos, reforçando as capaci-
dades locais, institucionais e dos sistemas de saúde. 

O working paper ‘Cooperação Sul-Sul no âmbito do 
PMM’, estudo de campo cujo objetivo foi identificar 
práticas inovadoras e transferência de conhecimen-
to no âmbito do Mais Médicos com foco nos médi-
cos cubanos, pôs a nu alguns mitos e preconceitos 
sobre o trabalho dos médicos cubanos no Brasil. O 
estudo apresenta uma avaliação bastante positiva do 
Programa pelos usuários, bem como pelos gestores 
ao constatarem que o médico cubano faz o que se re-
comenda ser feito no serviços de APS. Uma das prin-
cipais razões pelas quais o médico cubano do PMM 
é tão apreciado reside no fato de ele estar presente 
e disponível, cumprindo sua carga horária de traba-
lho em UBS de localidades remotas, de difícil acesso, 
algumas até perigosas para sua segurança pessoal. 
Nessas comunidades, contar com uma equipe de 
Saúde da Família significa um passo fundamental no 
caminho da cidadania efetiva, reduzindo desigualda-
des próximas de um apartheid social – evidente ou 
sublimado –, observado em tantas regiões do Brasil.

Com base nos resultados do estudo, é possível afir-
mar que os médicos cubanos contribuem concre-
tamente para o fortalecimento da APS no Brasil. Tal 
contribuição se concentra em três áreas principais, 
(i) resolutividade da atenção, (ii) criação de vínculo 
com os usuários e (iii) atuação sobre os determinan-
tes sociais da saúde, sobre as quais, coerentemente 
com outras pesquisas, o estudo citado indica que os 
médicos cubanos do PMM têm praticado uma APS 
resolutiva e efetiva. 

Quanto às dificuldades identificadas entre as equi-
pes das UBS às quais se integraram médicos cuba-
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nos, fica evidente que a maioria se deve a problemas 
históricos da APS no SUS. Nem sempre os profissio-
nais dos serviços da Atenção Primária contam com 
as condições necessárias para o fazer como sabem, 
seja por falta de equipamentos, materiais ou outras 
debilidades de cunho estrutural ou logístico. 

Além de precariedades na capacidade instalada e 
nas dotações orçamentárias das unidades básicas 
de saúde, outros problemas estruturais do SUS li-
mitam a eficácia da ação dos médicos cubanos. Em 
muitas localidades, a rede de serviços do SUS, dada 
sua fragmentação, encontra-se despreparada para 
responder às demandas de saúde do primeiro ní-
vel de atenção, abrindo fissuras na coordenação do 
cuidado. Outro fator crítico reside na fragilidade da 
gestão municipal, nem sempre dotada de condições 
e competências suficientes para aproveitar todo o 
potencial dos profissionais disponíveis. Limitações 
de ordem logística e de recursos restringem a mo-
bilidade dos médicos, especialmente para as lo-
calidades mais distantes, justamente as que mais 
demandam sua atenção. Vale também observar a 
insuficiência no emprego de instrumentos tecnoló-
gicos – telessaúde e telemedicina – que poderiam 
aumentar o acesso, a resolutividade e a qualidade 
da atenção prestada ao usuário. 

Sobre a qualidade da APS, outro working paper, ao 
apresentar os resultados de dois estudos de aplica-
ção do Instrumento para Avaliação da APS (PCATool-
Brasil) pelos médicos cubanos e usuários dos ser-
viços – ‘Qualidade da APS no PMM’ – evidenciou 
avanços na APS e na Estratégia Saúde da Família, no 
país. De acordo com o estudo, o grau de orientação 
para a APS foi alto em todas as regiões do país. A 
presença do Programa Mais Médicos parece ter con-
tribuído decisivamente nesse sentido, ao garantir 
a presença do profissional médico no serviço, na 
promoção de cuidados integrais em saúde entre co-
munidades mais vulneráveis ou com dificuldade de 
alocação desses profissionais. 

A estratégia nacional de alocação emergencial de 
médicos mostrou-se efetiva na melhora do acesso da 
população, particularmente na região do Nordeste 
brasileiro. Contudo, é necessário identificar outros 
fatores, além da presença ou não de médicos, a di-
ficultar o acesso às unidades de saúde, visto que o 
escore desse atributo – escore de acesso – é baixo 
em todas as regiões do país, conforme avaliação dos 
usuários e dos médicos cubanos. 

A despeito das diferenças culturais e de língua, o 
mesmo estudo mostrou que o estabelecimento de 
um vínculo das pessoas atendidas com os médicos 
cubanos não encontrou maiores empecilhos do que 

o enfrentado para o vínculo das pessoas atendidas 
por médicos brasileiros, fato revelado pelo escore de 
longitudinalidade. O grau de satisfação dos usuários 
da APS com os médicos mostrou-se alto. Entretanto, 
o provimento emergencial com intercambistas, de 
duração limitada, não resolve de maneira definitiva 
o problema de fixação de profissionais nas unidades 
de saúde mais difíceis de alcançar, ou sem a segu-
rança esperada para desenvolver seu trabalho. 

Quanto à série de estudos de caso sobre o PMM 
desenvolvidos pela OPAS/OMS Brasil, foi elabora-
da uma metassíntese dos seis primeiros estudos 
de caso, referente a 18 experiências municipais em 
seis estados. A partir da ‘Metassíntese dos Estudos 
de Caso sobre o PMM’, outro working paper dessa 
série, conclui-se, em suma, a riqueza de experiên-
cias e a singularidade do PMM, consubstanciadas 
no vínculo estabelecido entre equipe de saúde e 
população, no sucesso do valor público que o PMM 
agrega à vida de milhões de brasileiros. 

Entre os municípios estudados, a motivação para 
adesão ao PMM reúne, como características comuns, 
os vazios assistenciais, a necessidade de cobertura 
de populações em áreas remotas, a dificuldade de 
fixação e alta rotatividade do profissional médico. 
Tais características são produzidas por situações de 
violência, precariedade das condições de trabalho e 
dificuldade de acesso, além da distância entre esses 
municípios e os grandes centros urbanos. Tais con-
dições, associadas a outras de ordem socioeconô-
mica, transformam esses municípios, ou parte deles, 
em áreas de extrema vulnerabilidade, onde a políti-
ca pública do PMM, de fato, impacta positivamente 
a saúde de áreas antes desassistidas, agora contem-
pladas com a presença do médico. Não resta dúvida 
sobre o potencial do Mais Médicos para reduzir de-
sigualdades no acesso à Atenção Primária à Saúde.

Aspectos da atenção à saúde como acesso e primei-
ro contato, vínculo, longitudinalidade, coordenação 
da atenção, trabalho em equipe, resolutividade e in-
tegralidade, apresentaram efeitos positivos advin-
dos da implantação do PMM, com benefícios diretos 
para as populações residentes no território de UBS 
contempladas por profissionais médicos coopera-
dos. Mesmo em situações de descontinuidade do 
cuidado, causadas por insuficiência ou deficiência 
da retaguarda assistencial nos demais níveis de 
atenção, a relação de vínculo estabelecida entre o 
usuário e o profissional não se desfez. 

Também há evidências de manutenção da atenção 
centrada na pessoa, dentro e fora da unidade de 
saúde, conferindo humanidade ao cuidado. No que 
concerne às relações intersubjetivas no cotidiano 
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dos municípios atendidos pelo PMM, os efeitos pro-
duzidos foram mais expressivos em processos mi-
cropolíticos, no âmbito do trabalho – e governabili-
dade – da equipe de saúde. Profissionais e usuários 
têm maior grau de autonomia para negociar e en-
contrar respostas a desafios próprios do trabalho da 
equipe, que interferem na qualidade e continuidade 
do cuidado: por exemplo, questões relacionadas às 
boas práticas, traduzidas em maior vínculo e con-
fiança do usuário e da comunidade no atendimento 
médico. 

Para compreender a dimensão da produção cien-
tífica do PMM, o grande número de estudos do 
Programa como objeto de análise, seu foco e re-
sultados, desenvolveu-se mais um working paper, 
‘Produção Científica do PMM’, abrangendo artigos 
produzidos entre os anos de 2013 a 2016. 

A pujança dessa produção, envolvendo estudiosos 
das mais diversas instituições de pesquisa do país, 
significou um indicativo a mais da importância do 
PMM como política nacional. Seus achados condu-
zem para importantes conclusões sobre as contri-
buições do Programa, seja no desenvolvimento de 
novas práticas, seja na satisfação dos usuários e me-
lhoria de alguns indicadores de saúde. Tais efeitos, 
percebidos pelos atores sociais, tiveram como con-
sequência a crescente aprovação do Mais Médicos, 
conforme demonstrou a análise dos artigos de 
opinião.

Cabe ainda destacar o fortalecimento das ações de 
APS nos contextos de implantação do PMM, refle-
tido na própria experiência do Programa e seu po-
tencial de implementação e consolidação de formas 
inovadoras de produção da saúde e do cuidado, re-
forçando modelos de atenção alternativos como os 
de vigilância da saúde ou de clínica ampliada. Várias 
atividades sob a égide do Mais Médicos permitiram 
o incremento e impulso ao desenvolvimento de prá-
ticas de promoção e prevenção recomendadas – al-
gumas inéditas, percebidas como uma nova forma 
de cuidado em saúde. Contribuições muito bem-
-vindas, na medida em que reforçam princípios e 
diretrizes da Estratégia Saúde da Família, modelo de 
organização da APS no Brasil. 

Alguns estudos também apontaram tendências 
que, no médio prazo, podem levar a conflitos e um 
processo mais radical de reorganização do sistema 
de saúde no país. Os esforços pela privatização do 
Ensino Médico, a centralidade assumida pelo mé-
dico e a perpetuação de alocação de médicos do 
PMM em áreas de difícil acesso podem significar o 
ajuste do PMM a um sistema fragmentado, o qual, ao 
mesmo tempo que não se integra às redes de aten-

ção, reforça o modelo biomédico e a medicalização 
e, portanto, abre brechas para uma conformação 
diferente da perspectiva de um sistema de saúde 
universal e público. Tais questões precisam ser con-
sideradas no acompanhamento da política, em seu 
processo de reformulação e na agenda de pesquisa 
a ser implementada.

Outro working paper da série, ‘Contribuições do PMM 
para o desempenho da Atenção Básica no SUS’, traz 
os resultados de uma análise dos efeitos do PMM 
no desempenho das equipes da Estratégia Saúde 
da Família, mediante observação de tendências e 
padrões nos indicadores de acesso e utilização dos 
serviços por algumas condições e ciclos de vida, no 
período 2012-2017. Neste working paper, foi ana-
lisada a tendência temporal e comparado o padrão 
de consultas médicas prestadas – a mulheres, crian-
ças, casos de hipertensão arterial sistêmica, diabe-
tes mellitus, por demanda espontânea e agendada 
–, encaminhamentos a serviço especializado e/ou 
hospitalar e solicitação de exames, por equipes com 
e sem profissionais do Programa Mais Médicos, an-
tes e depois de sua implantação. 

Constatou-se a capacidade do Programa para me-
lhorar o padrão de consultas médicas nas equipes 
da ESF em que se encontravam profissionais do 
PMM, alcançando e/ou superando o das melhores 
equipes do país que não contavam com médicos 
do PMM. O estudo confirma evidências de que o 
PMM amplia a efetividade do SUS e da Atenção 
Básica, garantindo acesso a expressivas parcelas 
da população. 

As equipes da ESF alcançaram um padrão de con-
sultas bastante satisfatório. A análise dos dados do 
Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) e 
do e-SUS/Atenção Básica sobre a amostra estudada 
aponta para um efeito sistemático do PMM na me-
lhoria dos indicadores considerados, apesar de os 
profissionais médicos cooperados trabalharem em 
equipes localizadas nas áreas mais pobres, mais re-
motas e com populações mais vulneráveis. Embora 
pequenas, as diferenças favoráveis ao PMM mostra-
ram-se regulares. A ação de seus profissionais foi 
determinante na ampliação do acesso e da cober-
tura em saúde. A presença de médicos sob regime 
de dedicação exclusiva em 36,2% das equipes es-
tudadas aumenta – expressivamente – a proporção 
de consultas continuadas, garantindo acesso e lon-
gitudinalidade do cuidado prestado a 36 milhões de 
pessoas, inadequadamente assistidas até o advento 
do Programa. Este achado é crucial para o enten-
dimento do efeito sistêmico do PMM no SUS e sua 
contribuição para reduzir as desigualdades na aten-
ção à saúde. 
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Em um outro working paper apresenta-se a sínte-
se de um estudo exploratório sobre os Trabalhos 
de Conclusão de Curso (TCC) referentes aos cur-
sos de Especialização em Saúde da Família do 
Programa Mais Médicos, divulgados no working pa-
per ‘Caracterização das ofertas formativas do PMM’, 
cujo objetivo foi analisar e extrair conhecimentos dos 
conteúdos de uma amostra desses TCC. A proposta é 
utilizar-se dessa informação como material de apoio 
à construção das bases teórico-metodológicas de um 
Programa de Educação Permanente para o Programa 
Mais Médicos, dirigido aos profissionais da Atenção 
Primária à Saúde no Sistema Único de Saúde. 

A análise de mais de dois mil TCC torna possível 
conhecer os conteúdos e aportes à melhoria da 
Atenção Básica no SUS, levantando questões impor-
tantes a partir da prática e da produção teórica dos 
profissionais médicos. Ela também serve para refle-
tir e concluir se as características e a experiência do 
PMM contribuem com a instrumentação de profis-
sionais para uma Atenção Primária à Saúde inova-
dora, com maior acesso e qualidade, preparada para 
responder às transições demográficas e epidemio-
lógicas e diminuir as desigualdades em saúde. 

A partir da análise dos TCC, percebe-se o impacto 
positivo dos cursos de Especialização do PMM so-
bre os médicos cooperados, na produção do conhe-
cimento e do pensamento sobre a prática cotidiana 
nos serviços de APS a que se integraram. A expe-
riência educativa tem-se mostrado proveitosa no 
aprimoramento da prática clínica e na ampliação do 
conhecimento da organização do processo de traba-
lho e do serviço pelos médicos cubanos, além de ca-
pacitá-los na superação das eventuais barreiras de 

aprendizagem colocadas pela diferença do idioma, 
via educação online e a distância. 

A análise dos temas ou problemas selecionados 
como objeto de estudo dos TCC permite afirmar que, 
embora esses trabalhos não se baseiem em uma 
análise de situação de saúde mais ampla, apresen-
tam precisão e coerência no reconhecimento dos 
principais temas e da carga de doenças no Brasil. 
Nos temas escolhido, é possível identificar o refle-
xo das transições epidemiológicas da população no 
claro predomínio das condições crônicas, degenera-
tivas, e dos problemas de saúde mental.

Os TCC também apontam para problemas conjun-
turais e estruturais do sistema, a exemplo da di-
ficuldade ou ausência de referências a serviços 
especializados ou hospitalares, evidenciando a 
fragmentação do cuidado e a falta de redes integra-
das de atenção à saúde. 

Finalmente, encerrando os primeiros working papers 
da Série Técnica Saúde Universal e Programa Mais 
Médicos são apresentadas as súmulas executivas 
sobre os resultados do PMM encontrados em artigos 
publicados nas bases científicas. Os temas analisa-
dos foram atração e fixação dos médicos no PMM; 
PMM e criação de vínculos; PMM e Internações sen-
síveis a Atenção primária á Saúde; PMM e suas con-
tribuições para a saúde indígena; e PMM e a forma-
ção médica. Esse trabalho foi realizado em parceria 
entre a OPAS/OMS Brasil e a Rede de Pesquisas em 
APS da Associação Brasileira de Saúde Coletiva - 
Abrasco – com o intuito de apoiar a gestão para a 
tomada de decisão e compartilhar os resultados po-
sitivos do PMM no fortalecimento da APS e do SUS. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O Programa Mais Médicos surge no contexto de um país que prevê em sua Constituição Federal a saúde como 
um direito a ser alcançado e garantido por um sistema de saúde público e universal, centrado em um modelo 
de Saúde da Família na Atenção Primária à Saúde e que, como a maioria dos sistemas de saúde do mundo, 
tem como principal desafio superar as desigualdades em saúde e enfrentar as transições demográficas e epi-
demiológicas vivenciadas nos últimos anos. 

O PMM foi implantado como uma grande estratégia da Saúde Pública em nível nacional, com o objetivo de 
fortalecer o primeiro nível de atenção do SUS, ampliando o acesso da população às ações e serviços de quali-
dade da APS. Para tanto, investiu-se em estratégias de ação específicas: provimento de profissionais, melhoria 
de infraestrutura e da formação em saúde. 

Para dar uma resposta ao direito à saúde individual e coletiva, e uma vez definida a Cobertura Universal como 
meta dos sistemas de saúde, a APS se afirma como o melhor caminho para a universalização do acesso, pres-
tação de um cuidado integral e coordenado e organização do sistema com base nas necessidades locais. A 
aproximação da Atenção Primária à Saúde das pessoas, inserida nas comunidades, com maior competência 
para decodificar e pactuar essas necessidades, consegue ser mais resolutiva, trazer maior satisfação aos usuá-
rios e atender aos aspectos organizacionais do sistema. 

O Programa Mais Médicos, reconhecido como “mola” propulsora do desenvolvimento da APS, prevê a presen-
ça e extensão dos atributos da APS como condição central para a efetividade das redes de atenção. O caráter, 
ainda que provisório, do provimento emergencial de médicos cooperados, afirma seu legado: investir no mo-
delo de atenção adotado para a Atenção Primária à Saúde no SUS, qual seja, a Estratégia Saúde da Família, é 
o melhor caminho para fortalecer o sistema de saúde em direção a Saúde Universal, e assim cumprir o direito 
constitucional à saúde para todos.23 

O objetivo final das políticas de saúde deve ser melhorar a saúde e a qualidade de vida das pessoas. Os mo-
delos de atenção da saúde devem basear–se em sistemas eficazes de atenção primária, ser orientados para 
a família e a comunidade, incorporar a abordagem do ciclo de vida, ser sensíveis ao gênero e às culturas e 
trabalhar para o estabelecimento de redes de atenção da saúde e coordenação social que assegurem a con-
tinuidade adequada do atendimento. 24

O PMM representa uma resposta do setor saúde a um complexo problema social, com ações complementares 
e catalizadoras, que permitem gerar sinergias positivas com estratégias e programas de sucesso que já vi-
nham sendo implementados, a exemplo da Estratégia Saúde da Família. O incremento e a presença do profis-
sional médico nas equipes de saúde promove o acesso, produz vínculos e a integração com as comunidades, 
desenvolve ações baseadas no território e de promoção da saúde, com respeito às diferentes culturas. 

Pode-se afirmar que o maior legado transmitido pelo Programa Mais Médicos é outorgar o direito à saúde da 
população, levando acesso e equidade em saúde a pessoas vivendo em lugares remotos, vulneráveis, muitas 
vezes excluídas e totalmente dependentes de uma ação do Estado, o qual deve estar presente por meio de 
políticas públicas que melhoram a qualidade de vida e reduzem as desigualdades sociais. 

Foto: Luís Oliveira/Sesai-MS
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