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A contribuição do Programa Mais Médicos: análise a partir 
das recomendações da OMS para provimento de médicos

Mais Médicos (More Doctors) Program: its contribution 
in view of WHO recommendations for provision of doctors

Resumo  Este estudo tem como objetivo analisar 
se o Programa Mais Médicos (PMM) contemplou 
as recomendações da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) relacionadas ao aprimoramen-
to da atração, do recrutamento e da retenção de 
profissionais de saúde em áreas remotas e rurais. 
Trata-se de um estudo descritivo, qualitativo, ba-
seado em análise documental, no intuito de com-
parar se as recomendações publicadas em 2010 
pela OMS foram contempladas na Lei 12.871/13, 
que instituiu o PMM. Ao total, foram sistemati-
zadas 16 recomendações da OMS, para as quais 
o PMM atendeu a 37,5%. Entre as recomenda-
ções não contempladas, encontram-se a ausência 
de programas de desenvolvimento da carreira e 
de medidas de reconhecimento público. Algumas 
recomendações que não foram atendidas pela 
PMM já estavam sendo desenvolvidas, tais como 
o Programa Nacional de Bolsa Permanência para 
estudantes de nível superior e a inserção de dife-
rentes profissionais de saúde no SUS (Estratégia 
Saúde da Família). O programa apresenta fatores 
inovadores, como a mudança curricular do curso 
de medicina e o serviço médico obrigatório, en-
tretanto, poderia ter feito mais investimentos na 
categoria de apoio pessoal e profissional.
Palavras-chave  Escassez de médicos, Distribui-
ção desigual, Atração, retenção e recrutamento de 
força de trabalho, Provimento de profissionais de 
saúde, Médicos rurais  

Abstract  In order to examine whether Bra-
zil’s Mais Médicos (More Doctors) Programme 
(PMM) reflected World Health Organisation 
(WHO) recommendations for improved attrac-
tion, retention and recruitment of health workers 
in remote and rural areas, this descriptive, quali-
tative study drew on document analysis in order to 
compare the WHO recommendations published 
in 2010 with Brazil’s Law No. 12,871/13, which 
instituted the PMM. Of the 16 WHO recommen-
dations systematised here, the PMM met 37.5%. 
Recommendations not incorporated into the 
PMM include career development programmes 
and public recognition strategies. Although re-
flecting WHO recommendations and already in 
place elsewhere in the SUS prior to announce-
ment of the PMM, the National Retention Grant 
Programme and multi-professional teams (as in 
the Family Health Strategy) were not implement-
ed by the PMM. The programme contains inno-
vative components such as a new curriculum for 
medical schools and compulsory medical service. 
On the other hand, the PMM could have invested 
more in personal and professional support.
Key words  Shortages of doctors, Unequal dis-
tribution, Attraction, retention and recruitment 
of health workforce, Provision of health workers, 
Rural doctors
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Introdução

A má distribuição de médicos é um problema que 
ocorre em vários países e vem sendo analisada de 
forma sistemática desde a década de 19601. O nú-
mero de vagas desocupadas nos serviços de saúde 
evidencia a falta de seus profissionais, fator que 
existe em países tanto ricos como pobres2. Além 
disso, a escassez de profissionais da saúde, em 
particular de médicos, é mais acentuada em áreas 
remotas e socioeconomicamente vulneráveis3,4.

Segundo dados da Organização Mundial de 
Saúde5, metade da população mundial reside em 
áreas rurais e remotas, enquanto a maioria dos 
trabalhadores de saúde vive e trabalha nas cida-
des. A distribuição geográfica de profissionais 
de saúde é um fator que não pode ser tratado 
isoladamente, visto que a decisão do médico de 
permanecer ou deixar áreas rurais depende de 
vários fatores4,6. Segundo Dussault e Franceschi-
ni2, algumas estratégias adotadas para enfrentar 
o problema da má distribuição de profissionais 
de saúde são medidas desenvolvidas em resposta 
a crises, mas devem considerar fatores que vão 
além do domínio exclusivo da saúde, criando 
ações integradas e coordenadas que avaliem de 
forma abrangente o ambiente no qual o profis-
sional será inserido. Carvalho e Sousa7 destacam 
que as políticas de provimento devem ter como 
foco a mudança do processo de trabalho, promo-
vendo uma integração entre as universidades e os 
serviços para alterar a realidade local.

Com a melhora das condições de vida e do 
acesso à informação, a população passa a ter ex-
pectativas cada vez maiores sobre o tipo de servi-
ço de saúde que deveriam receber8. Nos últimos 
anos, o SUS vem sendo reestruturado, com ações 
que priorizam a atenção básica, a qual é a prin-
cipal porta de entrada no sistema para fornecer 
atenção ao usuário. Mesmo com essas mudanças, 
pessoas que vivem em áreas remotas ou rurais 
ainda enfrentam dificuldades de acesso aos ser-
viços de saúde9,10. 

A medicina da família não é algo novo no 
Brasil ou no mundo11 e pode ser considerada 
uma especialidade médica estratégica com foco 
na Atenção Primária à Saúde (APS), pois reduz 
internações por condições sensíveis à atenção 
primária12 e mortalidade13. Pode ser considera-
da a especialidade médica da integralidade, pois 
oferece um cuidado abrangente e continuado 
para pessoas de todas as idades, gêneros, cultu-
ras e credos, com foco no contexto social onde 
cada um está inserido11,14. O desenvolvimento de 
médicos especializados em medicina da família 
pode ser considerado a chave para uma estrutura 

forte de atenção primária em qualquer sistema de 
saúde, especialmente para os de cobertura uni-
versal, como o SUS8,9,15-17.

A saúde da população de áreas rurais e remo-
tas não pode ser tratada da mesma forma que a 
de áreas urbanas, pois o contexto no qual a po-
pulação está inserida é diferente. Além disso, a 
população de área rurais e remotas está exposta a 
diferentes tipos riscos, apresenta maior frequên-
cia de determinados problemas de saúde, difere 
em termos de índices de saúde e de determinan-
tes sociais, enfrenta de forma mais acentuada 
problemas como dificuldade no acesso aos ser-
viços de saúde, gerando uma taxa de cobertura 
preventiva inferior a das áreas urbanas e uma 
menor quantidade e variedade de profissionais 
de saúde18-20. 

Para atender as necessidades de saúde da 
população em áreas rurais e remotas, os pro-
fissionais de saúde devem ter uma abordagem 
biopsicossocial do processo saúde e adoecimen-
to, esforçando-se em: i) entender o contexto da 
doença; ii) priorizar o atendimento focado no 
indivíduo, estimulando sempre a sua autonomia; 
iii) ter uma relação próxima com a comunidade, 
percebendo que ele pertence a uma ampla rede 
de atenção à saúde; iv) enxergar cada contato 
com os usuários como uma oportunidade de 
prevenção e educação em saúde; v) desenvolver 
habilidades para lidar com condições de saúde 
tipicamente rurais; vi) ter o trabalho em equipe 
estimulado e a formação profissional direcionada 
para desenvolver habilidades diferentes que pos-
sam atender indivíduos que, nas áreas urbanas, 
normalmente seriam encaminhados para outros 
locais do sistema de saúde, com o objetivo de di-
minuir os obstáculos de um acesso integral11,19-22.

Segundo Gustavo Gusso23, Diretor Cultural 
e de Divulgação da Sociedade Brasileira de Me-
dicina de Família e Comunidade, o médico de 
família e comunidade (que possui diferentes de-
nominações de acordo com os países) pode ser 
considerado o profissional de primeiro contato 
em países como o Canadá, Inglaterra, Holanda 
e Portugal, sendo que no Canadá esses profissio-
nais generalistas correspondem a 55% de todos 
os médicos e na Inglaterra correspondem a 51%.

O Canadá depende tanto de médicos estran-
geiros como formados no país para abastecer as 
áreas rurais, e para que se possa fazer isso de for-
ma estável e suficiente é necessário aumentar o 
número de médicos canadenses com interesse em 
trabalhar em áreas rurais24. A Austrália também 
lida com a escassez profissional em áreas rurais 
e remotas e o aumento do número de estágios 
de medicina por si só pode não ser suficiente 
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para atender às suas necessidades atuais25. De 
acordo com a Rural Health Workforce Australia 
(RHWA), no ano de 2015, a Austrália recrutou 
cerca de 549 profissionais de saúde para atuar em 
comunidades rurais e nos serviços médicos abo-
rígines, forneceu subsídio para realocação de 58 
dentistas, deu suporte para mais de 2.500 famílias 
de médicos rurais e apoiou cerca de 6.000 profis-
sionais de saúde e 1.800 de práticas rurais, além 
de incentivar experiências rurais positivas para 
os estudantes das áreas de saúde26.

Nesse contexto, a Organização Mundial de 
Saúde5 desenvolveu um conjunto de estratégias 
para melhorar a atração, a retenção e o recruta-
mento de profissionais de saúde em áreas rurais, 
presentes no documento Increasing access to heal-
th workers in remote and rural areas through im-
proved retention: Global policy recommendations. 
O objetivo deste documento é o de orientar os 
países com propostas para enfrentar a dificulda-
de de atrair, recrutar e reter profissionais de saú-
de em áreas rurais e remotas. As estratégias são 
indicadas para todos os tipos de profissionais de 
saúde, desde aspirantes/estudantes de algum cur-
so de saúde até trabalhadores de saúde formais, 
como por exemplo, gestores e médicos.

Países em desenvolvimento fazem investi-
mentos na formação de profissionais de saúde 
e podem não ter um retorno desse investimento 
caso os trabalhadores decidam migrar para o es-
trangeiro, onde geralmente há mais desenvolvi-
mento econômico que no país de origem17,27.

Segundo Sheffer28, existe uma concentração 
maior de médicos no setor privado, com base na 
diferença entre o número de médicos que estão 
registrados no Conselho Federal de Medicina 
(CFM) e os médicos do SUS que estão cadastra-
dos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES). Ainda de acordo com o autor, 
a região Sudeste apresenta maior razão de médi-
cos que prestam serviços ao SUS, de 1,35 médico 
para cada 1.000 moradores, seguida da região Sul 
(1,21/1.000), da Centro Oeste (1,13/1.000), da 
Nordeste (0,83/1.000) e da Norte (0,66/1.000)28.

O Programa Mais Médicos foi instituído pela 
Lei 12.871, de 22 de outubro de 201329, com o 
objetivo de aumentar os recursos humanos para 
o SUS, principalmente em áreas que apresentam 
um baixo número de médicos por habitante. A 
campanha “cadê o médico? ” ocorreu em Brasí-
lia, em janeiro de 2013, durante o “Encontro dos 
Prefeitos”, onde foram feitas reivindicações para 
que o governo federal atuasse ativamente no pro-
vimento desses profissionais nas diversas regiões 
do país, bem como que as normas para a entra-

da dos estrangeiros fossem flexibilizadas, com o 
objetivo de que estes pudessem atuar na atenção 
básica7. Diante dessa demanda e visando ampa-
rar a curto prazo as regiões com maior necessi-
dade e gerar impacto nos indicadores de saúde, 
instituiu-se o Projeto Mais Médicos para o Brasil 
(PMMB), que conta com a atuação de médicos 
brasileiros e estrangeiros atuando nessas áreas30.

Para alcançar seus objetivos, o PMM está es-
truturado: i) na mudança da matriz curricular 
e reordenação da oferta de cursos de medicina, 
bem como ampliação das vagas, priorizando lu-
gares com escassez de médicos; ii) no estabeleci-
mento do serviço obrigatório na atenção básica 
ou nos serviços de urgência e emergência do SUS 
para graduandos em medicina a partir do primei-
ro semestre de 2015; e iii) na contratação de mé-
dicos brasileiros, brasileiros formados no exterior, 
e estrangeiros por um período de três anos (pror-
rogáveis por mais três) para atuarem em muni-
cípios com poucos profissionais de saúde. Até o 
julho de 2014, o programa ampliou a assistência 
na atenção básica e está beneficiando cerca de 50 
milhões de brasileiros, pois, por meio do PMM, 
14.462 médicos passaram a atender a população 
de cerca de 68% dos municípios do país, além 
dos 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas31. 
Além disso, está prevista a criação de 11,5 mil va-
gas de graduação em medicina até 2017, e 12,4 
mil vagas de residência médica para formação 
de especialistas até 2018, com foco no aprimora-
mento da atenção básica, da Estratégia de Saúde 
da Família e áreas prioritárias para o SUS32. 

Na perspectiva de refletir sobre a má distri-
buição de médicos no Brasil e sobre as orien-
tações globais da OMS, o presente estudo tem 
como objetivo analisar se o PMM contemplou as 
recomendações da OMS relacionadas ao aprimo-
ramento da atração, do recrutamento e da reten-
ção de profissionais de saúde em áreas remotas 
e rurais.

A importância e a relevância do estudo justi-
fica-se pelo PMM ser, no atual momento, a prin-
cipal política pública de provimento de recursos 
humanos para a área da saúde e de reformulação 
da formação e do trabalho médico no país33, além 
da forte influência que a OMS exerce no pano-
rama mundial, por se tratar de uma organização 
internacional com representações em diversos 
países. Outro fator é que as recomendações da 
OMS foram desenvolvidas com base em experi-
ências de outros países, o que contribui para in-
dicar quais estratégias são exitosas ou não, refor-
çando a importância de tomar decisões baseadas 
em evidências.
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Método

O presente estudo é descritivo, qualitativo e teve 
como foco a análise documental, no intuito de 
comparar as recomendações publicadas em 2010 
pela OMS com a Lei 12.871/13, que instituiu o 
Programa Mais Médicos. A análise documental 
teve como fonte de dados o documento publi-
cado sobre as recomendações globais da OMS 
Increasing access to health workers in remote and 
rural areas through improved retention: Global po-
licy recommendations5 e a Lei 12.871/1329. Após, 
foi realizada uma sistematização das informações 
e a análise crítica das informações.

O documento de recomendações foi desen-
volvido por um grupo abrangente de peritos 
convocados pela OMS, que envolvia desde toma-
dores de decisão até representantes de profissio-
nais, e tinha como objetivo examinar as evidên-
cias científicas existentes para fornecerem “uma 
orientação prática para os tomadores de decisão 
sobre como projetar, implementar e avaliar estra-
tégias para atrair e reter trabalhadores de saúde 
em áreas rurais e remotas”5. A construção foi 
feita com base em uma revisão de estudos/rela-
tórios relacionados com retenção, recrutamento 
e atração de profissionais de saúde em áreas re-
motas e rurais, além de reuniões entre os peritos 
nos anos de 2009 e de 2010. Foi usado como sis-
tema de avaliação das evidências de intervenções 
o sistema GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation), além 
de informações extras adicionadas pelos peritos 
como forma de complemento ao sistema GRA-
DE. As propostas foram feitas com base em sete 
princípios para melhorar o recrutamento e a re-
tenção de profissionais de saúde em áreas remo-
tas e rurais: focar na equidade em saúde; garantir 
políticas de retenção rurais como parte do plano 
nacional de saúde; compreender a força de tra-
balho em saúde; compreender fatores amplos, 
como contexto social, econômico e políticos; for-
talecer a gestão de recursos humanos; envolver-se 
em todas as partes interessadas desde o início do 
processo; tornar um hábito o processo de avalia-
ção das intervenções.

A versão eletrônica do documento de reco-
mendações estava disponível no site da OMS e, 
apesar do documento indicar que as informações 
nele contidas eram válidas até o ano de 2013, de-
cidiu-se adotar esse documento por três motivos: 
o primeiro refere-se ao ano em que o Programa 
Mais Médicos foi instituído (2013), ou seja, ainda 
estava dentro do prazo de validade das informa-
ções; o segundo é que as recomendações do ano 
de 2010 foram as primeiras a serem publicadas 

sobre essa temática5; e, por fim, não foi encon-
trado outro documento de recomendações pu-
blicado após o ano de 2010 na data da elaboração 
do presente estudo. Por se tratar de dados secun-
dários e disponíveis publicamente na literatura, 
não houve necessidade de submeter este estudo 
ao Comitê de Ética em Pesquisa.

As recomendações da OMS foram divididas 
em quatro categorias: i) educação; ii) aspectos 
regulatórios; iii) incentivos financeiros; iv) apoio 
profissional e pessoal. As categorias podem ser ob-
servadas de forma mais detalhada no Quadro 1.

Resultado

O Quadro 2 traz a análise comparativa entre as 
recomendações da OMS e as ações implementa-
das pelo PMM. Manteve-se a estrutura do relató-
rio da OMS, a qual está dividida em quatro cate-
gorias: educação, regulação, incentivo financeiro 
e apoio profissional e pessoal. 

Na categoria educação, o PMM atende duas 
das cinco ações propostas pela OMS, atingindo 
40% das recomendações. Em relação aos itens 
não atendidos, a regulamentação do PMM não 
faz menção explícita sobre a priorização de estu-
dantes provenientes de áreas rurais para ingressar 
em cursos de medicina, sobre escalas clínicas que 
sejam desenvolvidas especificamente em áreas 
rurais durante a graduação e sobre desenvolver 
currículos que reflitam os problemas das áreas 
rurais e remotas. O Quadro 2 traz a descrição dos 
itens atendidos, referentes a escolas de saúde para 
profissionais fora das grandes cidades (criação de 
novos cursos de medicina em regiões de saúde 
com menor relação de vagas e médicos por ha-
bitante) e desenvolvimento profissional contínuo 
para os trabalhadores de saúde rurais (cursos de 
especialização com foco no SUS). 

A ampliação da carga horária do internato mé-
dico na Atenção Básica e em Serviço de Urgência 
e Emergência não pode ser considerada um fator 
relacionado com as escalas clínicas em áreas rurais 
durante os estudos, assim como as novas diretrizes 
curriculares dos cursos de medicina não podem 
ser relacionadas com currículos que refletem pro-
blemas de saúde rurais, pois, apesar de na prática 
os médicos trabalharem de acordo com as deman-
das da comunidade na qual estiverem inseridos, 
na lei esses dois itens não referem-se diretamente 
às especificidades das áreas rurais e remotas.

Em relação à categoria regulação, dos quatro 
itens propostos pela OMS, dois foram imple-
mentados pelo PMM, como pode ser visto no 
Quadro 2, atingindo 50% das recomendações. 
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Quadro 1. Categorias de intervenções usadas para melhorar a atração, o recrutamento e a retenção de 
profissionais de saúde em áreas remotas e rurais, segundo a OMS (2010).

Categoria de 
intervenção

A. Educação

B. Regulatório

C. Incentivos 
financeiros

D. Apoio 
profissional e 
pessoal

Exemplos

A1 - Estudantes de origens rurais

A2 - Escolas de Saúde para profissionais 
fora das grandes cidades

A3 - Escalas Clínicas em áreas rurais 
durante os estudos

A4 - Currículos que refletem problemas 
de saúde rurais

A5 - Desenvolvimento profissional 
contínuo para os trabalhadores de 
saúde rurais

B1 - Alcance ampliado do campo de 
prática

B2 - Diferentes tipos de trabalhadores 
de saúde

B3 - Serviço obrigatório 

B4 - Educação subsidiada em troca do 
serviço

C1 - Incentivos financeiros apropriados

D1 - Melhores condições de vida

D2 - Ambiente de trabalho seguro e de 
apoio

D3 - Apoio Solidário (Outreach)

D4 - Programas de desenvolvimento de 
carreira

D5 - Redes profissionais

D6 - Medidas de reconhecimento 
público

Explicação

Usar políticas para admissão de estudantes de áreas 
rurais com o objetivo de aumentar a probabilidade 
dos diplomados trabalharem em áreas rurais

Criar escolas de medicina em áreas rurais com o 
objetivo de formar mais médicos que trabalhem 
nessas áreas

Expor os alunos de graduação a experiências 
na área rural, com o objetivo de influenciar 
positivamente a atração e o recrutamento de 
profissionais de saúde para estas áreas

Revisão curricular para incluir mais matérias de 
atenção básica e temas rurais.

Projetos de educação continuada e programas de 
desenvolvimento profissional

Regulamentar formas avançadas de prática em 
áreas rurais e remotas para aumentar o potencial de 
satisfação no trabalho.

Introduzir diferentes tipos de profissionais de saúde 
com formação e prática em áreas rurais.

Serviço obrigatório em áreas rurais com apoio e 
incentivos adequados

Fornecer bolsas de estudo ou outras formas de 
financiamento da educação para os alunos que se 
propuserem a prestar serviço em áreas rurais

Usar uma combinação de incentivos financeiros 
fiscalmente sustentáveis (transporte livre, férias 
remuneradas, auxílio habitação e etc).

Melhorar as condições de vida dos trabalhadores 
através de investimentos em infraestrutura 
e serviços, como por exemplo saneamento, 
eletricidade, telecomunicações, escolas, e etc.

Garantir todo o equipamento e suprimentos 
necessários para o ambiente de trabalho. 

Implementar ações de sensibilização entre os 
profissionais de saúde para promover a cooperação 
profissional.

Apoiar planos de desenvolvimento de carreiras para 
trabalhadores de áreas rurais.

Apoiar o desenvolvimento de redes e associações 
profissionais com o objetivo de melhorar a moral 
dos trabalhadores de saúde e reduzir a sensação de 
isolamento profissional.

Elaborar e incentivar medidas de reconhecimento 
profissional para promover a motivação profissional

Fonte: Elaboração própria com base nos dados obtidos no relatório da OMS5.                                                                                                                                     
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Os dois itens não atendidos foram: estender os 
incentivos a outros profissionais da saúde, além 
dos médicos; e regulamentar formas avançadas 
de prática em áreas rurais e remotas para aumen-
tar o potencial de satisfação no trabalho.

Há apenas um item referente à categoria in-
centivo financeiro apropriado aos profissionais 
de saúde, o qual foi implementado pelo PMM 
por meio de rendimento mensal não tributável e 
outros auxílios de deslocamento, de moradia, de 

continua

Quadro 2. Categorias de intervenções usadas no Programa Mais Médicos em comparação com as recomendações 
da OMS para melhorar atração, recrutamento e retenção de profissionais de saúde em áreas remotas e rurais.

Não

X

X

X

X

X

Sim

I - Reordenação da oferta de cursos de Medicina e 
de vagas para residência médica, priorizando regiões 
de saúde com menor relação de vagas e médicos por 
habitante e com estrutura de serviços de saúde em 
condições de ofertar campo de prática suficiente e de 
qualidade para os alunos.

Art. 4 § 2º As atividades de internato na Atenção Básica 
e em Serviço de Urgência e Emergência do SUS e as 
atividades de Residência Médica serão realizadas sob 
acompanhamento acadêmico e técnico, observado o 
art. 27 desta Lei.
Art. 14. O aperfeiçoamento dos médicos participantes 
ocorrerá mediante oferta de curso de especialização por 
instituição pública de educação superior e envolverá 
atividades de ensino, pesquisa e extensão que terão 
componente assistencial mediante integração ensino-
serviço. (Projeto Mais Médicos para o Brasil)

§ 1º O primeiro ano do Programa de Residência 
em Medicina Geral de Família e Comunidade será 
obrigatório para o ingresso nos seguintes Programas 
de Residência Médica: I - Medicina Interna (Clínica 
Médica); II - Pediatria; III - Ginecologia e Obstetrícia; 
IV - Cirurgia Geral; V - Psiquiatria; VI - Medicina 
Preventiva e Social.

Art. 19. Os médicos integrantes do Projeto Mais 
Médicos para o Brasil poderão perceber bolsas nas 
seguintes modalidades: I - bolsa-formação; II - bolsa-
supervisão; e III - bolsa-tutoria.

Exemplos

A1 - Estudantes de origens 
rurais

A2 - Escolas de Saúde para 
profissionais fora das grandes 
cidades

A3 – Escalas Clínicas em áreas 
rurais durante os estudos

A4 - Currículos que refletem 
problemas de saúde rurais

A5 - Desenvolvimento 
profissional contínuo para os 
trabalhadores de saúde rurais

B1 – Alcance ampliado do 
campo de prática

B2 - Diferentes tipos de 
trabalhadores de saúde

B3 - Serviço obrigatório

B4 - Educação subsidiada em 
troca do serviço

Categoria de 
intervenção

A. Educação

B. Regulação

Programa Mais Médicos (lei 12.871/13 e MP. 621/13)

O programa conta com alguma intervenção nessa área?
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alimentação e de formação complementar (Qua-
dro 2). 

A categoria apoio profissional e pessoal é a 
que possui mais itens propostos pela OMS, totali-
zando seis recomendações. Destes, o PMM atende 
a apenas uma: aprimoramento das condições de 
trabalho, visto que há menção na regulamentação 
do PMM de que o SUS terá o prazo de cinco anos 
para dotar as unidades básicas de saúde com qua-
lidade de equipamentos e infraestrutura.

O Gráfico 1 sumariza o percentual de atendi-
mento das recomendações sinalizadas pela OMS. 
Das dezesseis propostas, o PMM contemplou seis 
delas, totalizando 37,5%. Entre as quatro catego-

rias a que mais se destaca é a categoria incenti-
vos financeiros, entretanto, essa categoria conta 
com apenas uma recomendação que sugere que 
os incentivos financeiros sejam sustentáveis em 
termos fiscais. Em sequência vem a categoria re-
gulatório, educação e por fim, apoio profissional 
e pessoal.

Discussão

No Brasil, a grande desigualdade da distribuição 
geográfica dos médicos sofre influência de diver-
sos fatores, como a distribuição das faculdades 

Fonte: elaboração própria com base nas recomendações da OMS5 e Lei 12.871/1329 e demais leis, portarias e mp do PMM34-36. 

Quadro 2. continuação

Não

X

X

X

X

X

Sim

Art. 19. § 1º Além do disposto no caput, a União 
concederá ajuda de custo destinada a compensar as 
despesas de instalação do médico participante, que não 
poderá exceder a importância correspondente ao valor 
de 3 (três) bolsas-formação. (Projeto Mais Médicos para 
o Brasil)
Art. 19. § 2º É a União autorizada a custear despesas 
com deslocamento dos médicos participantes e seus 
dependentes legais, conforme dispuser ato conjunto 
dos Ministros de Estado do Planejamento, Orçamento e 
Gestão e da Saúde. (Projeto Mais Médicos para o Brasil)
Alimentação, deslocamento, água potável e moradia - 
Portaria SGTES/MS nº 30 de 12/02/2014. (Projeto Mais 
Médicos para o Brasil)

Art. 30. § 2º O SUS terá o prazo de 5 (cinco) anos para 
dotar as unidades básicas de saúde com qualidade de 
equipamentos e infraestrutura, a serem definidas nos 
planos plurianuais.

Exemplos

C1 - Incentivos financeiros 
apropriados

D1 - Melhores condições de 
vida

D2 - ambiente de trabalho 
seguro e de apoio

D3 – Apoio Solidário 
(Outreach)

D4 - programas de 
desenvolvimento de carreira

D5 - redes profissionais

D6 - Medidas de 
reconhecimento público

Categoria de 
intervenção

C. Incentivos 
financeiros

D. Apoio 
profissional e 
pessoal

Programa Mais Médicos (lei 12.871/13 e MP. 621/13)

O programa conta com alguma intervenção nessa área?
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de medicina e dos programas de residência. De 
acordo com Póvoa et al.37, os médicos estão con-
centrados em áreas com maior desenvolvimento 
econômico e com maior concentração de progra-
mas de residência, como acontece nas Regiões Sul 
e Sudeste, que têm 70,1% das faculdades de me-
dicina do Brasil e promove uma distribuição de-
sigual dos médicos, já que o Sudeste oferece 57% 
das vagas e conta com 57,7% do total de médicos. 
O Brasil precisa de mais oferta de vagas em Me-
dicina da Família e Comunidade e de incentivos 
para atrair os profissionais para essa área38. 

Segundo a Organização Mundial de Médicos 
de Família – WONCA, desenvolver programas de 
residência de medicina da família em áreas rurais 
podem ser vistos como estratégias padrão ouro 
para aumentar o número de profissionais em áre-
as rurais e descentralizar a distribuição dos mé-
dicos, mas garantindo a qualidade do programa 
de residência17. Como faz parte de uma cobertura 
universal, a medicina da família se preocupa com 
a equidade e com o direito de cada um com a saú-
de8. Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina 
da Família e Comunidade – SBMFC11, alguns pa-
íses como Canadá, Inglaterra, Cuba, Holanda e 
Portugal adotam o especialista em medicina da fa-
mília como o profissional do primeiro contato: no 
Canadá, esses profissionais representam 55% de 
todos os médicos do país, na Inglaterra, 51%, em 
Cuba, cerca de 65%, e na Holanda somam 33%.

A criação e a reordenação de vagas de resi-
dência em medicina são ações do PMM que es-
tão de acordo com as recomendações da OMS, e 
prioriza as áreas que possuem um menor núme-
ro de médicos por habitantes, a exemplo do Nor-
te e Nordeste e de cidades do interior de todas as 
regiões brasileiras. Aproximadamente quarenta 
municípios estão previstos para receber novos 

cursos de medicina, perfazendo um incremento 
potencial de 4.460 novas vagas de graduação e 
2.822 novas vagas de residência em 201432. 

O Conselho Federal de Medicina39 posicio-
nou-se contra a abertura de novos cursos de 
medicina, pois alegam que seria mais vantajoso 
investir os recursos financeiros nos cursos que já 
existem, pois os lugares selecionados não apre-
sentam capacidade de oferecer uma formação de 
qualidade. Ribas40, vice-presidente do Conselho 
Regional de Medicina do Paraná, afirma que “o 
Brasil tem hoje 400 mil médicos e começa a for-
mar outros 18 mil a cada ano. Os números são 
mais do que necessários à nossa realidade”. Se-
gundo o Conselho Regional de Medicina de São 
Paulo – CREMESP28, se o ritmo atual de abertu-
ra de escolas e vagas de medicina for mantido, 
o país atingirá em 2022 a razão de 2,52 médicos 
por 1.000 habitantes, entretanto, se não houver 
uma mudança no sistema de saúde brasileiro e 
nas medidas de atração e fixação de médicos, esse 
aumento não será capaz de reduzir as desigual-
dades que existem entre as regiões e entre o setor 
público e o setor privado de saúde.

Em oposição, o Centro de Estudos Brasilei-
ros em Saúde – CEBES41 não concorda com ar-
gumentações feitas por entidades médicas que 
relatam a suficiência de médicos, e aponta a de-
ficiência e a má alocação de médicos como um 
problema grave. A criação de escolas médicas em 
lugares que não contam com cursos de medici-
na é uma forma de melhorar a distribuição dos 
serviços de saúde e dos profissionais37 e, como 
exemplo de que o recrutamento rural foi desen-
volvido em alguns cursos com um relativo suces-
so, Dussault e Franceschini2 lembram da Tailân-
dia, que tem o objetivo de formar 300 médicos 
por ano para trabalhar em áreas rurais.

Figura 1. Descrição da seleção dos estudos.

Fonte: elaboração própria.

D. Apoio profissional e pessoal 

C. Incentivos financeiros

B. Regulatório

A. Educação

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
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Nas orientações da OMS não constava nenhu-
ma recomendação sobre a contratação de médicos 
estrangeiros, entretanto, devido à situação do Bra-
sil que apresenta tanto um baixo número como 
uma má distribuição, a atração de profissionais 
de fora pode ser vista como uma medida emer-
gencial importante para atender a população. De 
acordo com alguns autores2,42, contratar médicos 
de outros países é uma medida importante para 
combater a escassez de médicos em áreas rurais, 
como no caso da Austrália, por exemplo, que des-
de a década de 1990 vem buscando estratégias 
para enfrentar esse problema e conta com médi-
cos estrangeiros para manter o funcionamento do 
sistema de saúde australiano28,42,43.

O PMM oferece aos médicos que fazem parte 
do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)
atividades de educação continuada que envolvem 
ensino, pesquisa e extensão sob a orientação de 
médicos supervisores e tutores. A importância 
da educação continuada é mostrada por White 
et al.44 por meio de entrevistas e relatos de 429 
médicos de comunidades rurais, em que 80% dos 
que foram entrevistados afirmaram que caso não 
houvesse essa medida eles seriam menos propen-
sos a continuarem exercendo suas funções nesses 
locais. No âmbito do PMM, a educação continua-
da é implementada por meio de curso de pós-gra-
duação, tendo o SUS como contexto da especiali-
zação. Segundo o relatório do Tribunal de Contas 
da União – TCU45 sobre o PMM, ainda há espaço 
para aprimoramento do curso de especialização, 
pois o número de médicos supervisores e tutores 
ainda está aquém do instituído nas normas do 
PMM. 

O serviço obrigatório faz parte do PMM e foi 
instituído pela Medida Provisória nº 621/1334, 
sendo válido a partir de 1º de janeiro de 2015 
para os integrantes dos cursos de medicina. 
Como o presente estudo foi realizado no ano 
de início do serviço obrigatório, não havia ne-
nhum dado disponível nesse sentido no PMM. 
Essa modalidade de serviço, apesar de ser um dos 
fatores inovadores do PMM para o SUS, não é 
uma exclusividade do Brasil, tendo sido imple-
mentada em várias partes do mundo, abrangen-
do também outros tipos de profissionais de saúde 
além do médico, como enfermeiras e parteiras46. 
Na Colômbia, o serviço obrigatório acontece de 
forma descentralizada, possui um forte vínculo 
com as universidades e são os hospitais que ficam 
responsáveis por administrar as vagas1.

Os incentivos financeiros dividem opiniões. 
Garcia et al.30 defendem que a partir da abertura 
do mercado de trabalho e de incentivos financei-
ros a quantidade de médicos por habitantes pode 

ser aumentada e as diferenças entre as regiões 
diminuída. Por outro lado, Dussault e Frances-
chini2 acreditam que os incentivos financeiros 
podem não ser capazes de melhorar a distribui-
ção de profissionais de saúde. Reis et al.46 argu-
mentam que apesar do dinheiro ser um bom in-
centivo, ele não é suficiente, e que outros tipos de 
recompensa podem ser mais eficazes, como por 
exemplo, cursos e prêmios. 

Com relação à categoria ambiente de traba-
lho, se deve garantir todos os equipamentos e 
suprimentos necessários, e o SUS terá o prazo de 
cinco anos para equipar as unidades básicas de 
saúde com equipamentos de qualidade e infraes-
trutura, por meio de ações a serem definidas nos 
planos plurianuais. Mendonca et al.47 destacam a 
fala de gestores e profissionais de saúde que re-
lataram a necessidade de intervenções que pro-
movam uma boa organização, um ambiente de 
trabalho limpo e confortável, disponibilidade de 
material apropriado, segurança física e mental e 
condições que estejam de acordo com as funções 
dos profissionais. A OMS5 reitera a importância 
do investimento em melhorias na infraestrutu-
ra das áreas rurais que, além de melhorar a re-
tenção dos profissionais de saúde, pode deixar 
o ambiente mais atraente para todos os setores 
econômicos; a importância das atividades de sen-
sibilização para reduzir a sensação de isolamento 
profissional, principalmente em áreas afastadas e 
indica o uso de mecanismos como o “telessaúde” 
e visitas de médicos ou equipes de outras locali-
dades; a importância de planos de carreira para 
melhorar a moral e o status profissional dos tra-
balhadores de saúde, o que pode levar a um au-
mento de satisfação e desempenho no trabalho; 
destaca a categoria de medidas de reconhecimen-
to público como sendo de baixo custo, represen-
tando um passo importante na melhoria do re-
conhecimento aos trabalhadores rurais, além de 
sugerir a concessão de títulos e a publicação de 
trabalhos desenvolvidos em áreas rurais, com o 
objetivo de divulgar as práticas rurais e promover 
uma possível atração de jovens médicos para a 
atuação nesses locais.

Uma das recomendações da OMS que não foi 
atendida refere-se ao uso de políticas para admis-
são de alunos em áreas rurais. Não foi encontra-
da na Lei 12.871/1329 e na MP 621/1334, que ins-
tituem o PMM, algum fator que correspondesse 
à essa recomendação, entretanto, existe o Progra-
ma Bolsa Permanência – PBP que, apesar de não 
estar diretamente ligado à graduação na área da 
saúde, tem como objetivo conceder incentivos fi-
nanceiros a estudantes de instituições federais de 
ensino superior que estão em situação de vulne-
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rabilidade socioeconômica e para estudantes in-
dígenas e quilombolas48. Na Austrália, como visto 
por Maciel Filho1, os estudantes de medicina de 
origem rural apresentavam interesse em retorna-
rem para seu local de origem após o término do 
curso e, diante disso, o governo australiano criou 
ações para motivar e estimular alunos de ensi-
no médio de áreas rurais a cursarem medicina, 
usando como incentivo bolsas de estudos e um 
mecanismo de ingresso facilitado na faculdade.

A recomendação de alcance ampliado do 
campo de prática dos trabalhadores de saúde na 
prática rural não foi atendida pelo PMM, e está 
relacionada com o aumento das funções que o 
profissional de saúde pode exercer, como, por 
exemplo, tornar possível que uma enfermeira 
prescreva medicamentos para o usuário. Segun-
do a OMS5, há evidências de que os atendimentos 
que são prestados pelos trabalhadores de saúde 
que têm o seu campo de prática ampliado não 
apresentam a qualidade do atendimento diminu-
ída e essa ampliação pode contribuir para o au-
mento da satisfação dos trabalhadores de saúde 
com o seu trabalho.

O PMM também não apresenta a inserção de 
diferentes tipos de profissionais de saúde, con-
tudo, essa inserção já está presente no SUS, por 
meio da Estratégia Saúde da Família, que conta 
com equipes formadas por médico, cirurgião-
dentista, enfermeiro, agentes comunitários de 
saúde (ACS), técnico e/ou auxiliar de saúde bu-
cal e auxiliares e/ou técnicos de enfermagem. A 
importância da inserção e treinamento de novos 
profissionais de saúde é destacada pela OMS5 
como um meio de conseguir profissionais de 
forma mais rápida devido ao menor tempo de 
treinamento dos mesmos, além de ser uma op-
ção mais econômica, o que é uma alternativa 
interessante para lugares com poucos recursos 
financeiros.

Considerações finais

O problema de escassez, retenção e atração de tra-
balhadores de saúde para áreas rurais e vulnerá-
veis é um problema global. Vários fatores podem 
influenciar o processo migratório dentro do país, 
como por exemplo, planos de carreira, localização, 
valorização profissional e acreditar que é possível 
conseguir um melhor desenvolvimento pessoal, 
profissional e financeiro em áreas urbanas.

Diversos países vêm implementado medidas 
para diminuir a escassez de trabalhadores de saú-

de, cada um de acordo com suas particularidades. 
Entretanto, é possível que as ações que são consi-
deradas exitosas sejam utilizadas por outros países 
como base para a construção de novas ações para 
melhorar a atração e a retenção de profissionais 
de saúde em áreas rurais e remotas. A OMS des-
taca que é importante que haja uma articulação 
entre as intervenções, pois, como é um processo 
complexo, os resultados esperados dificilmente 
serão alcançados com uma única intervenção.

O PMM apresenta muitos aspectos inovado-
res para o SUS, como a contratação de profissio-
nais para atuar em áreas vulneráveis; os investi-
mentos para melhorar a infraestrutura das UBS; 
mudanças curriculares na formação médica; a 
reordenação dos cursos de medicina para as áre-
as que apresentam menor número de médicos e 
que 30% do internato médico seja desenvolvido 
na Atenção Básica e nos Serviços de Urgência e 
Emergência. O PMM atendeu 37,5% das reco-
mendações que foram feitas pela OMS. Algu-
mas recomendações que não foram atendidas já 
estavam em curso no SUS, como, por exemplo, 
o Programa Nacional de Bolsa Permanência e a 
inserção de diferentes profissionais de saúde (Es-
tratégia Saúde da Família). 

O serviço médico obrigatório também pode 
ser considerado um fator inovador do PMM e 
uma medida importante para melhorar a quan-
tidade e distribuição de médicos no Brasil, entre-
tanto, é importante traçar formas para que o ser-
viço obrigatório não faça com que o SUS passe 
a ser visto pelos graduandos de medicina como 
uma forma de “punição”. A mudança curricular 
do curso de medicina também é algo inovador, 
pois, dentre todas as medidas, pode vir a ser a 
mais efetiva à longo prazo, já que pretende alterar 
o perfil do profissional que é formado no Brasil, 
o que pode trazer mudanças para o atual modelo 
de atenção.

Mesmo com todos os avanços apresentados 
pelo PMM, o programa poderia ter ousado e 
inovado mais, dando um maior destaque na lei 
para questões para provimento de profissionais 
de saúde especificamente para áreas rurais e re-
motas. Além disso, dar uma maior atenção para a 
categoria de apoio pessoal e profissional, que tem 
a sua importância destacada por diversos autores 
e apresenta um baixo investimento financeiro, 
bem como influencia diretamente a decisão do 
profissional permanecer em um local, trazendo 
benefícios a longo prazo e a baixo custo, o que é 
uma medida interessante diante da atual escassez 
de recursos que o SUS enfrenta.
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