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Formatos de contratação médica na Estratégia Saúde da Família 
e o desempenho de seus atributos essenciais

Medical hiring formats in the Family Health Strategy 
and the performance of their core attributes

Resumo  O estudo tem o objetivo de investigar a 
percepção dos médicos sobre as diversas formas de 
contratação e sua influência sobre o desempenho 
dos atributos essenciais da APS, afim de analisar 
as formas de vínculo que melhor contribuem à sua 
implantação e fortalecimento. Pesquisa quantita-
tiva e transversal, utilizando-se da aplicação de 
formulário semiestruturado junto a 268 médicos 
da ESF de Fortaleza, Ceará. Verificou-se perfil 
sociodemográfico singular para cada grupo ava-
liado, que podem influenciar o processo de traba-
lho e opiniões sobre as formas de contratação. O 
desenvolvimento dos atributos essenciais da APS 
foi avaliado positivamente, mas houve diferença 
nesta percepção de acordo com o vínculo avalia-
do. O trabalho realizado pelos médicos na ESF 
é influenciado pela forma de contratação destes 
(p<0,001). Percebeu-se melhor desempenho dos 
estatutários (4,4), seguidos dos bolsistas do Pro-
grama Mais Médicos/Programa de Valorização 
da Atenção Básica (3,7), Consolidação das Leis 
do Trabalho (3,5) e, por último, os atuantes por 
Recibo de Pagamento Autônomo-RPA (2,4). Ana-
lisou-se que a contratação via Regime Estatutário 
e RPA, são, respectivamente, a melhor (85%) e a 
pior (96,6%) forma de contratação.
Palavras-chave  Estratégia Saúde da Família, 
Atenção Primária à Saúde, Recursos Humanos, 
Sistema Único de Saúde

Abstract  The study aimed to investigate the 
perception of doctors about the different hiring 
methods and their influence on the performan-
ce of the PHC essential attributes to analyze the 
formats that best contribute to its implementation 
and strengthening. This is a quantitative, cross-
sectional research using a semi-structured form 
with 268 doctors from the ESF in Fortaleza, Ce-
ará, Brazil. A unique sociodemographic profile 
was identified for each group evaluated, influen-
cing the work process and opinions about hiring 
formats. The development of the essential PHC 
attributes was positively evaluated, but different 
perceptions were observed by professional hiring 
method assessed. The work performed by doctors 
in the ESF is influenced by how they are hired 
(p<0.001). Better performance of the statutory 
(4.4) was noted, followed by scholarship holders 
of the Mais Médicos Program/Primary Care Valo-
rization Program (3.7), Consolidated Labor Laws 
(3.5), and, finally, those working with Self-Em-
ployed Payment Receipt (RPA) (2.4). We analy-
zed that hiring through the Brazilian Statutory 
Regime and RPA are, respectively, the best (85%) 
and the worst (96.6%) hiring formats.
Key words  Family Health Strategy, Primary He-
alth Care, Workforce, Unified Health System
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introdução

No Brasil, com a Constituição Federal de 1988 e a 
garantia do direito à saúde, houve a transição do 
modelo de proteção social em saúde centrado no 
mecanismo de seguro social de base Bismarckia-
na, por meio do Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdência Social (INAMPS), para 
um modelo de seguridade social de base Beveri-
dgiana. Este novo padrão é sustentado no setor 
saúde pelo Sistema Único de Saúde (SUS)1. 

No mundo, vários são os sistemas universais 
de saúde e ou com cobertura universal2, podendo 
destacar os sistemas Brasileiro, Francês, Inglês, 
Canadense e Alemão, que possuem formas de 
financiamento e contratação profissional diver-
so. No Sistema de Saúde Nacional da Inglaterra 
(NHS), o clínico geral pode ter duas formas de 
vínculo com o sistema de saúde: 1. Médicos inde-
pendentes, que são responsáveis por administrar 
suas próprias clínicas como negócios (sozinhos 
ou em parceria); 2. Médicos assalariados que são 
funcionários de práticas contratadas indepen-
dentes ou diretamente empregados por organiza-
ções de atenção primária. No Brasil, o vínculo do 
profissional médico com o sistema de saúde pode 
ocorrer de forma direta ou indireta, enquanto 
que na Alemanha a oferta de serviço é feita por 
prestadores públicos e privados credenciados ao 
Seguro Social de Doença (GKV) em todos os ní-
veis3. 

Para Brown4, o conflito entre formuladores de 
políticas (ministérios de saúde e finanças) e pro-
vedores sobre os termos e níveis de pagamento é 
um persistente fato da vida política no Canadá, 
França, Inglaterra e Alemanha. Dentro dos orça-
mentos públicos e limites fiscais, os provedores 
negociam com o Estado, com as instituições de 
seguro saúde, ou com ambos. Na Grã-Bretanha e 
no Canadá, organizações de médicos e hospitais 
individuais barganham diretamente com agên-
cias governamentais. Na Alemanha, associações 
de médicos de caixa de doença e hospitais indi-
viduais negociam com fundos GKV. Na França, 
sindicatos de médicos negociam separadamente 
com os fundos de doença. Estas questões podem 
influenciar na forma que o sistema de saúde fun-
ciona e tencionar os mesmos sobre diferentes 
concepções de universalidade em saúde (sistemas 
universais versus cobertura universal em saúde)2. 

No processo de implementação do SUS, ob-
servou-se tensão permanente entre a construção 
de um serviço nacional de saúde de acesso uni-
versal e um sistema direcionado aos mais pobres 
com programas seletivos, embate localizado no 

cerne entre as propostas do campo público e as 
propostas privatizantes5. Ressalta-se, portanto, 
inúmeras dificuldades na implementação deste 
novo sistema, como a perene escassez de recursos 
financeiros e humanos, sobremaneira na Atenção 
Primária à Saúde (APS)6. 

Vale destacar que a escassez de médicos na 
Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil é su-
perior a escassez dos demais profissionais de saú-
de7,8. Desse modo, formas alternativas de vínculo 
(e.g., Estatutário, CLT, bolsistas, temporários) 
foram buscadas pelos municípios na contratação 
de tais profissionais, com o intuito de solucionar 
esta problemática9. Adicionalmente, o governo 
federal criou medidas contendo diversos estímu-
los, com destaque a vinculação de médicos junto 
aos Ministérios da Saúde e/ou Educação, como 
no caso das residências médicas, Programa de 
Valorização da Atenção Básica (PROVAB) e Pro-
grama Mais Médicos para o Brasil (PMMB)10-12. 
Esta miscelânea de formatos de vinculação ocor-
re apesar das orientações da Política de Recursos 
Humanos do SUS (PNRH-SUS)13,14. 

É relevante apontar ainda que o uso de di-
ferentes formas de contratação de profissionais 
médicos para as equipes da ESF constitui assun-
to de notório interesse para a continuidade dos 
processos de trabalho da Atenção Primária à 
Saúde, devendo ser tratado como prioridade na 
política de Estado15,16. Sabe-se da importância de 
se ter médicos que acompanhem ciclos de vida, 
se responsabilizem com a saúde da comunidade 
ao longo do tempo, pautem suas atuações em re-
lações humanizadas, possuam vínculo duradou-
ro com seu empregador17-19 e desenvolvam suas 
atividades com base nos atributos essenciais da 
APS, a saber: primeiro contato, longitudinalida-
de, integralidade e coordenação do cuidado20.

Neste cenário, suspeita-se que a diversidade 
de formas de vínculo dos médicos com a ESF 
possa influenciar o processo de trabalho destes 
e a plena implementação da estratégia, com suas 
doutrinas, princípios e atributos. Sabe-se ainda 
que a contratação dos profissionais de saúde no 
SUS deve seguir os ditames da Política Nacional 
de Recursos Humanos do SUS, enquanto a atu-
ação dos profissionais na atenção primária deve 
seguir as premissas da Política Nacional de Aten-
ção Básica (PNAB). No entanto, a literatura não 
é clara em relação a qual forma de contratação 
de médicos possibilita o melhor desenvolvimen-
to dos atributos essenciais da APS e pressupostos 
da PNAB.

A partir desta observação, o presente estudo 
surge com o objetivo de investigar a percepção 
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dos médicos sobre as diversas formas de contra-
tação e sua influência sobre o desempenho dos 
atributos essenciais da APS, afim de analisar as 
formas de vínculo que melhor contribuem à sua 
implantação e fortalecimento, tendo em vista 
ainda os ditames da PNAB e a PNRH-SUS.

Metodologia

Estudo de campo, transversal, descritivo, de abor-
dagem quantitativa. A coleta de dados ocorreu 
entre abril e novembro de 2018. Aplicou-se for-
mulário semiestruturado aos médicos da ESF de 
Fortaleza. Os 343 médicos do município a época 
possuíam distintos formatos de vinculação, sen-
do 171 vinculados como bolsistas por meio do 
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) 
e Programa de Valorização da Atenção Básica 
(PROVAB); 127 vinculados através do Regime 
Estatutário; 13 vinculados por meio do regime 
de Consolidação das Leis do Trabalho (CLT); 13 
vinculados por meio de contratação temporá-
ria, através de Recibo de Pagamento Autônomo 
(RPA); além de 19 médicos em Residência Mé-
dica em Saúde da Família e Comunidade, sendo 
incluídos no estudo por serem profissionais de-
vidamente diplomados e sobremaneira inseridos 
no cotidiano assistencial da Estratégia Saúde da 
Família21. O critério de inclusão foi ser médico, 
com efetivo exercício na ESF do município por 
mais de seis meses. O critério de exclusão foi estar 
de férias, licença médica e/ou afastado do traba-
lho da ESF no momento da coleta. 

Sobre a conformação da amostra, para vincu-
lações com 20 ou menos profissionais (CLT, RPA 
e residência médica) buscou-se aplicar o ques-
tionário a todos. Para os demais grupos (bolsis-
tas PMMB/PROVAB e estatutários), em virtude 
das dificuldades inerentes à coleta de dados em 
meio à ambiente assistencial intenso e dinâmico, 
foi utilizado cálculo amostral aleatório simples 
para população finita, com intervalo de confian-
ça (IC) 95%, P=50%, Q=50% e erro amostral de 
5%. A amostragem foi definida em 96 para os 
Estatutários e 119 para os PMMB/PROVAB, sen-
do a amostra final prevista de 260 profissionais. 
Ao final da coleta, a amostra final foi constituí-
da por 268 profissionais (123 bolsistas PMMB/
PROVAB; 100 estatutários, 13 atuantes via re-
gime CLT, 13 RPA e 19 Residentes em Saúde da 
Família). Desta forma, realizou-se um censo para 
os profissionais vinculados por CLT, RPA ou resi-
dência, enquanto que o cálculo amostral simples 
foi utilizado para os vínculos estatutários e bol-

sistas PMMB/PROVAB. O Quadro 1 apresenta 
a totalidade de profissionais por vínculo e suas 
respectivas amostragens.

Utilizou-se questionário com indagações 
acerca de dados sociodemográficos (idade, sexo, 
estado civil, renda familiar, religião, ano de gra-
duação), formação profissional, tempo de atua-
ção na ESF, formas de contratação e percepção do 
desenvolvimento dos atributos essenciais da APS 
(primeiro contato, longitudinalidade, integrali-
dade e coordenação do cuidado) de acordo com 
os formatos de contratação. Breve descrição dos 
atributos da APS estava presente no questioná-
rio. Os profissionais entrevistados avaliaram os 
atributos para todos os formatos de vínculo (bol-
sistas PMMB/PROVAB, estatutários, regime CLT, 
RPA e residência médica). Dessa forma, obteve-
se a opinião destes não só em relação a sua forma 
de contratação, mas também sobre as demais. 

A coleta de dados se deu em todas as Unida-
des de Atenção Primária à Saúde (UAPS) de For-
taleza, sendo os momentos de visita previamente 
acordados com a coordenação da unidade e o 
respectivo profissional. Sobre o local do estudo, 
trata-se da quinta capital do país e segunda no 
Nordeste em número de habitantes. No ano de 
2018, período do estudo, apresentava cobertura 
populacional estimada de equipes de saúde da 
família inferior a 50%, segundo dados do Minis-
tério da Saúde21. O município possui atualmente 
113 unidades de saúde, distribuídos nas unidades 
das 6 regionais de saúde.

Os questionários foram aplicados em forma 
de entrevista, presencialmente ou via telefônica, 
sendo a forma presencial priorizada e a segunda 
utilizada apenas como modo de complementar 
entrevistas pausadas por questões inerentes ao 
serviço. Quando da recusa de um profissional em 
participar da pesquisa, este foi reposto por outro 
profissional da mesma unidade de saúde com o 
mesmo vínculo empregatício. Quando não havia 
outro profissional com estas características na 
unidade de saúde, um profissional de outra uni-
dade de saúde, mas da mesma regional de saúde, 
era entrevistado para repor a amostra. 

Além da coleta de dados primários, realizou-
se uma análise documental sobre as caracterís-
ticas relacionadas às formas de contratação de 
médicos para ESF nas Unidades de Atenção Pri-
mária em Saúde (UAPS) do Município de Forta-
leza, com base nos princípios do Sistema Único 
de Saúde (SUS), da Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) e Política Nacional de Recursos 
Humanos do SUS (PNRH-SUS), através de ava-
liação detalhada de documentos da área, relacio-
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nados ao tema (e.g., políticas públicas, portarias, 
normas, pareceres técnicos, relatórios).

A presente pesquisa constitui recorte da dis-
sertação de mestrado intitulada “A percepção dos 
médicos em relação ao impacto das formas de 
contratação no trabalho da Estratégia de Saúde 
da Família” (Comitê de Ética ISGH). Os dados 
foram descritos por suas frequências absolutas 
e relativas. As respostas das variáveis relacio-
nadas aos atributos da APS (primeiro contato, 
longitudinalidade, integralidade e coordenação 
do cuidado) foram transformadas em variáveis 
contínuas (ótimo, bom, regular, ruim e péssimo, 
transformadas em 5, 4, 3, 2 e 1). Variáveis con-
tínuas foram descritas por meio das estatísticas 
descritivas média e desvio padrão. O teste One 
Way Anova foi utilizado para comparar a média 
dos escores dados pelos entrevistados às variáveis 
relacionadas aos atributos da APS para as qua-
tro formas de contratação analisadas (celetista, 
estatutária, programa mais médico, autônomo). 
A normalidade das variáveis quantitativas foi 
verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 
Significância de p<=0,05 foi utilizada. Os softwa-
res EpiData 3.1 e STATA 14 (StataCorp. STATA 
Statistical Software. V 13.0. Release 9.0 ed. Col-
legeStation, Texas 77845 EUA: Stat Corporation: 
2007) foram utilizados para organização e análise 
dos dados). Os aspectos ético-legais da Resolução 
Nº 466/2012 foram obedecidos.

Resultados

A pesquisa incorporou 268 médicos atuantes 
nas equipes de ESF de Fortaleza, subdivididos de 

acordo com o formato de vínculo (123 bolsistas 
PMMB/PROVAB; 100 estatutários, 13 atuantes 
via regime CLT, 13 por Recibo de Pagamento Au-
tônomo e 19 Residentes em Saúde da Família). 

A faixa etária predominante dentre os entre-
vistados foi de 31 a 40 anos (47,7%). Houve um 
leve predomínio feminino (50,6%) determina-
do pelos bolsistas do PMMB (56,9%), enquanto 
nas demais subcategorias o número de homens 
é maior (55% estatutários, 61,5% CLT e 53,8% 
RPA). A maior parte dos entrevistados era casada 
(59%). Os bolsistas do PMMB se destacam como 
grupo com maior número de componentes com 
especialização lato sensu concluída (86,9%), se-
guido pelos estatutários (84%), onde pouco me-
nos da metade dos cursos são na área de Saúde 
da Família (46,6%). Pouco mais de um terço dos 
estatutários (37%) concluiu Residência Médica 
em Medicina de Família e Comunidade, número 
inferior ao de estatutários que referiram a con-
clusão de residências médicas em outras áreas 
(39%). Há uma baixa adesão à prova de títulos 
pela Sociedade Brasileira de Medicina de Família 
e Comunidade (38% estatutários; 23% CLT; 23% 
RPA; 13% PMMB/PROVAB). Dentre os que de-
clararam renda familiar, as maiores rendas estão 
com os estatutários e bolsistas (5% e 1,6% acima 
de 31 salários mínimos). A Tabela 1 apresenta os 
dados sociodemográficos por forma de contrata-
ção, excluindo-se os residentes, por tratarem-se 
de vínculos não contratuais.

Os achados mostram que as contratações 
através do Regime Estatutário e de forma autô-
noma foram, respectivamente, avaliadas como 
a melhor (por 85% dos entrevistados) e a pior 
(96,6% dos entrevistados) maneira de contra-

Quadro 1. Número de profissionais vinculados a Estratégia Saúde da Família do município de Fortaleza por 
forma de contratação e amostragem utilizada para a coleta de dados da presente pesquisa.

tipo de Vínculo Universo
Número de 

profissionais previstos 
para entrevista

Número de 
profissionais 
entrevistados

Forma de 
amostragem

Regime Estatutário 127 96 100 Cálculo amostral 
aleatório simples

Bolsista PMMB/
PROVAB

171 119 123 Cálculo amostral 
aleatório simples

Consolidação das Leis 
do Trabalho (CLT)

13 13 13 Censo

Recibo de pagamento 
autônomo (RPA)

13 13 13 Censo

Residente em Saúde 
da Família

19 19 19 Censo

Fonte: Análise de dados da entrevista semiestruturada.
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tação para os médicos da ESF. Estas formas res-
guardam colocações antagônicas em relação à 
estabilidade, direitos trabalhistas, vinculações, 
remuneração, regularidade de pagamentos, con-
tinuidade da assistência, segurança, possibilidade 
de incentivos, acesso a aperfeiçoamentos, redu-
tibilidade de salários, acompanhamento longi-
tudinal e rotatividade de profissionais, conforme 
Tabela 2. 

A maior parte dos médicos teve experiência 
com algum tipo de contratação anterior (70,8%). 
A possibilidade de mudanças na satisfação em 
exercer suas atividades junto à forma de con-
tratação é relatada pelos entrevistados (58,5%), 
que referem exercer suas atividades de maneira 
diferente de acordo com a forma de contratação 
(88,4%). A estabilidade (53,7%), aumento do 
vínculo (23,5%), direitos trabalhistas (22,3%), 

tabela 1. Perfil sociodemográfico dos médicos atuantes da ESF em Fortaleza.

clt 13 ESt 100
PMMB/

PRoVAB 123
RPA 13

n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade

Até 30 anos 3(23,0) 0 (0,0) 39 (31,5) 3 (23,0)

31-40 anos 9 (69,2) 34 (34,0) 70 (56,7) 6 (46,1)

41-50 anos 1 (7,6) 41 (41,0) 7 (5,6) 1 (7,6)

51-60 anos 0 (0,0) 20 (20,0) 2 (1,6) 0 (0,0)

Acima de 61 anos 0 (0,0) 5 (5,0) 5 (4,0) 3 (23,0)

Sexo

Masculino 8 (61,5) 55 (55,0) 53 (43,0) 7 (53,8)

Feminino 5 (38,4) 45 (45,0) 70 (56,9) 6 (46,1)

Estado civíl

Solteiros 8 (61,5) 12 (12,0) 59 (47,9) 7 (53,8)

Casados 5 (38,4) 78 (78,0) 58 (47,1) 6 (46,1)

Divorciados 0 (0,0) 10 (10,0) 6 (4,8) 0 (0,0)

Especialização lato sensu (concluída)

Sim 7 (53,8) 84 (84,0) 107 (86,9) 04 (30,7)

Tipo de especialização

Saúde da Família 3 (23,0) 42 (42,0) 77 (62,6) 3 (23,0)

Saúde Pública 0 (0,0) 2 (2,0) 2 (1,6) 0 (0,0)

Auditoria Médica 1 (7,6) 2 (2,0) 2 (1,6) 0 (0,0)

Medicina do trabalho 1 (7,6) 9 (9,0) 7 (5,6) 1 (7,6)

Outros 2 (15,3) 29 (29,0) 19 (15,4) 0 (0,0)

Residência médica concluída

Sim, na área de Medicina de Família e 
Comunidade

2 (15,3) 37 (37,0) 13 (10,5) 1 (7,6)

Sim, em outra área 2 (15,3) 39 (39,0) 11 (8,9) 1 (7,6)

Não 9 (69,2) 24 (24,0) 99 (80,4) 11 (84,6)

Título de especialista pela sociedade brasileira 
de medicina de família e comunidade

Sim 3 (23,0) 38 (38,0) 16 (13,0) 03 (23,0)

Renda familiar em salários mínimos

Até 10 salários mínimos 5 (38,4) 9 (9,0) 7 (5,6) 6 (46,1)

De 11 a 20 salários mínimos 3 (23,0) 44 (44,0) 64 (52,0) 3 (23,0)

De 21 a 30 Salários mínimos 0 (0,0) 14 (14,0) 14 (11,3) 0 (0,0)

Acima de 31 salários mínimos 0 (0,0) 5 (5,0) 2 (1,6) 0 (0,0)

Preferiu não declarar 5 (38,4) 28 (28,0) 36 (29,2) 4 (30,7)
Legenda: EST - Estatutários.

Fonte: Análise de dados da entrevista semiestruturada.
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segurança (13,8%), aposentadoria (4,8%) e me-
nor rotatividade (3,7%) foram citados como 
quesitos que propiciariam as mudanças na sa-
tisfação; enquanto que dedicação (20,8%), edu-
cação permanente (20,1%) e planejamento em 

longo prazo (20,1%) aparecem como as princi-
pais alegações para mudanças no exercício do seu 
trabalho de acordo com a forma de contratação.

Na avaliação do cumprimento dos atributos 
da APS, os entrevistados, quando avaliando o 

tabela 2. Opinião dos profissionais médicos atuantes em Fortaleza sobre seu vínculo empregatício e o impacto 
do vínculo empregatício na atuação profissional. Fortaleza-CE, 2018.

total 268 clt 13 ESt 100
PMMB/

PRoVAB 
123

RES 19 RPA 13

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Principal motivação para estar no atual 
vínculo

Estabilidade 69 (25,7) 3 (23,0) 43 (43,0) 21 (17,0) 0 (0,0) 2 (15,3)

Identificação 129 (48,1) 7(53,8) 51 (51,0) 52 (42,2) 14 (73,6) 5 (38,4)

Situação transitória 59 (22,0) 3 (23,0) 0 (0,0) 47 (38,2) 4 (21,0) 5 (38,4)

Falta de opção 3 (1,1) 0 (0,0) 2 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,6)

Outros 8 (2,9) 0 (0,0) 4 (4,0) 3 (2,4) 1 (5,2) 0 (0,0)

Contrato anterior na atenção primária 
em saúde

Sim 190 (70,8) 11 (84,6) 83 (83,0) 76 (61,7) 15 (78,9) 5 (38,4)

Não 78 (29,1) 2 (15,3) 17 (17,0) 47 (38,2) 4 (21,0) 8 (61,5)

Há mudanças na satisfação com a 
mudança na forma de contratação

Sim 157 (58,5) 12 (92,3) 57 (57,0) 67 (54,4) 16 (84,2) 5 (38,4)

Não 111 (41,4) 1 (7,6) 43 (43,0) 56 (45,5) 3 (15,7) 8 (61,5)

De que maneira mudanças na forma 
de contratação mudam a satisfação em 
exercer seu trabalho

Estabilidade 144 (53,7) 6 (46,1) 62 (62,0) 58 (47,1) 8 (42,10) 10 (76,92)

Aumento do vínculo 63 (23,5) 2 (15,3) 38 (38,0) 10 (8,1) 9 (47,36) 4 (30,76)

Vínculo empregatício/Direitos 
trabalhistas

60 (22,3) 4 (30,7) 26 (26,0) 18 (14,6) 6 (31,57) 6 (46,15)

Segurança 37 (13,8) 3 (23,0) 14 (14,0) 17 (13,8) 2 (10,59) 1 (7,62)

Aposentadoria 13 (4,8) 0 (0,0) 11 (11,0) 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Menor rotatividade 10 (3,7) 2 (15,3) 0 (0,0) 5 (4,0) 1 (5,2) 2 (15,3)

Mudanças na forma de exercer de 
acordo com a sua forma de contratação

Sim 237 (88,4) 12 (92,3) 91 (91,0) 103 (83,7) 18 (94,7) 13 (100,0)

Não 31 (11,5) 1 (7,6) 9 (9,0) 20 (16,2) 1 (5,2) 0 (0,0)

De que maneira, modificações na forma 
de contratação causam mudanças da 
forma de exercer seu trabalho

Dedicação 56 (20,8) 0 (0,0) 23 (23,0) 18 (14,6) 11 (57,8) 4 (30,7)

Educação permanente 54 (20,1) 3 (23,0) 12 (12,0) 27 (21,9) 9 (46,3) 3 (23,0)

Planejamento e ações a longo prazo 54 (20,1) 2 (15,3) 18 (18,0) 17 (13,8) 13 (68,4) 4 (30,7)

Motivação 46 (17,1) 7 (53,8) 14 (14,0) 11 (8,9) 8 (42,1) 6 (46,1)

Aumento do vínculo 31 (11,5) 2 (15,3) 16 (16,0) 8 (6,5) 3 (15,7) 2 (15,3)

Estabilidade 17 (6,3) 1 (7,6) 8 (8,0) 6 (4,8) 2 (10,5) 0 (0,0)

Direitos trabalhistas 15 (5,5) 0 (0,0) 5 (5,0) 8 (6,5) 2 (10,5) 0 (0,0)

continua
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primeiro contato (4,4 estatutários; 4,0 PMMB/
PROVAB; 3,8 CLT; 3,0 RPA), a longitudinalidade 
(4,5 estatutários; 3,5 PMMB/PROVAB; 3,2 CLT; 
2,0 RPA), a integralidade (4,4 estatutários; 3,7 

PMMB/PROVAB; 3,6 CLT; 2,5 RPA) e a coorde-
nação do cuidado (4,4 estatutários; 3,6 PMMB/
PROVAB; 3,5 CLT; 2,3 RPA), consideraram como 
melhor o desempenho (em média) dos estatutá-

total 268 clt 13 ESt 100
PMMB/

PRoVAB 
123

RES 19 RPA 13

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Melhor forma de contratação

Celetistas 8 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (4,0) 3 (15,7) 0 (0,0)

Estatutários 228 (85,0) 13 (100,0) 98 (98,0) 90 (73,1) 14 (73,6) 13 (100,0)

Programa Mais Médicos para o 
Brasil

26 (9,7) 0 (0,0) 2 (2,0) 24 (19,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Temporários 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Outros 6 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,2) 2 (10,5) 0 (0,0)

Motivo de considerar melhor forma de 
contratação

Estabilidade 141 (52,6) 8 (61,5) 55 (55,0) 61 (49,5) 8 (42,1) 9 (69,2)

Vínculo 68 (25,3) 4 (30,7) 28 (28,0) 28 (22,7) 4 (21,0) 4 (30,7)

Acompanhamento longitudinal 67 (25,0) 3 (23,0) 29 (29,0) 29 (23,5) 4 (21,0) 2 (15,3)

Direitos trabalhistas 53 (19,7) 7 (53,8) 10 (10,0) 23 (18,7) 5 (26,3) 8 (61,5)

Direitos previdenciários 16 (5,9) 1 (7,6) 4 (4,0) 6 (4,8) 3 (15,7) 2 (15,2)

Incentivos a aperfeiçoamentos 13 (4,8) 1 (7,6) 1 (1,0) 6 (4,8) 5 (26,3) 0 (0,0)

Segurança 18 (6,7) 1 (7,6) 8 (8,0) 7 (5,6) 1 (5,2) 1 (7,6)

Irredutibilidade de salários 5 (1,8) 1 (7,6) 1 (1,0) 2 (1,6) 1 (5,2) 0 (0,0)

Pior forma de contratação

Celetistas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Estatutários 2 (0,7) 0 (0,0) 2 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Programa Mais Médicos para o 
Brasil

5 (1,8) 0 (0,0) 2 (2,0) 3 (2,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Residentes - - - - - -

Temporários 259 (96,6) 13 (100,0) 95 (95,0) 120 (97,5) 18 (94,7) 13 (100,0)

Outros 2 (0,7) 0 (0,0) 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (5,2) 0 (0,0)

Motivo de considerar pior forma de 
contratação

Instabilidade 95 (35,4) 4 (30,7) 38 (38,0) 36 (29,2) 8 (42,1) 5 (38,4)

Falta de direitos trabalhistas 93 (34,7) 10 (76,9) 31 (31,0) 33 (26,8) 8 (42,1) 11 (84,6)

Sem vínculos 85 (31,7) 4 (30,7) 32 (32,0) 38 (30,8) 6 (31,5) 5 (38,4)

Atrasos salariais 54 (20,1) 7 (53,8) 15 (15,0) 27 (21,9) 4 (21,0) 1 (7,6)

Baixa remuneração 38 (14,1) 1 (7,6) 11 (11,0) 21 (17,0) 3 (15,7) 2 (15,3)

Descontinuidade da assistência 37 (13,8) 0 (0,0) 12 (12,0) 16 (13,0) 4 (21,0) 5 (38,4)

Insegurança 28 (10,4) 3 (23,0) 15 (15,0) 7 (5,6) 1 (5,2) 2 (15,3)

Alta rotatividade 21 (7,8) 0 (0,0) 8 (8,0) 13 (10,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Acha atual forma de contratação 
desvantajosa

Sim 165 (61,5) 12 (92,3) 51 (51,0) 79 (64,2) 10 (52,6) 13 (100,0)

Não 103 (38,4) 1 (7,6) 49 (49,0) 44 (35,7) 9 (47,3) 0 (0,0)
Legenda: EST: Estatutários; RES: Residentes.

Fonte: Análise de dados da entrevista semiestruturada.

tabela 2. Opinião dos profissionais médicos atuantes em Fortaleza sobre seu vínculo empregatício e o impacto 
do vínculo empregatício na atuação profissional. Fortaleza-CE, 2018.
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rios na realização destes atributos, ficando sem-
pre com avaliações superiores aos demais, modi-
ficando as diferenças percentuais de acordo com 
cada atributo essencial avaliado (em graduação 
onde 1 é Péssimo e 5 indica Ótimo desempenho), 
conforme Tabela 3. 

A análise documental constatou caracterís-
ticas distintas entre os vínculos médicos a ESF. 
As diferenças foram evidenciadas em relação 
aos contratantes, as políticas de fixação do pro-
fissional, as garantias de direitos trabalhistas, 
previdenciários, e as oportunidades de carreira 
e formação. Em relação ao vínculo trabalhista, 

pode-se dividi-los em dois grupos: com vínculo 
trabalhista (celetistas e estatutários) e sem vín-
culo trabalhista (bolsistas do PMMB e autôno-
mos). No tocante ao vínculo institucional po-
dem-se determinar três vínculos diretos com a 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (celetistas, 
estatutários e autônomos) e um vínculo interme-
diado através do Ministério da Saúde (bolsistas 
do PMMB); com relação ao tempo de contrato, 
pode-se classificá-los em temporários (celetis-
tas, bolsistas do PMMB e autônomos) e efetivos 
(estatutários); mesma divisão para o grupo sem 
Plano de Cargos, Carreiras e Salários (PCCS) 

tabela 3. Avaliação dos atributos da APS pelos médicos da ESF, segundo vínculo empregatício. Fortaleza-CE, 
2018.

clt ESt
PMMB/

PRoVAB
RPA

valor de 
p**

Média (DP)*
Média 
(DP)*

Média 
(DP)*

Média 
(DP)*

Primeiro contato 3,8 (0,8) 4,4 (0,7) 4,0 (0,8) 3,0 (1,3) p<0,001

Ótimo n (%) 48 (17,9%) 140 (52,2%) 86 (32,0%) 42 (15,6%)

Bom n (%) 127 (47,3%) 88 (32,8%) 119 (44,4%) 60 (22,3%)

Regular n (%) 50 (18,6%) 17 (6,3%) 49 (39,8%) 63 (23,5%)

Ruim n (%) 14 (5,2%) 6 (2,2%) 4 (1,4%) 47 (17,5%)

Péssimo n (%) 4 (1,4%) 1 (0,3%) 3 (1,1%) 40 (14,9%)

Não Sabe/não opinou n (%) 25 (9,3%) 16 (5,9%) 7 (2,6%) 16 (5,9%)

Longitudinalidade 3,2 (0,9) 4,5 (0,6) 3,5 (0,9) 2,0 (0,9) p<0,001

Ótimo n (%) 11 (4,1%) 165 (61,5%) 40 (14,9%) 3 (1,1%)

Bom n (%) 96 (35,8%) 76 (28,3%) 108 (40,3%) 16 (5,9%)

Regular n (%) 90 (33,5%) 9 (3,3%) 82 (30,6%) 65 (24,2%)

Ruim n (%) 34 (12,6%) 4 (1,4%) 23 (8,5%) 80 (29,8%)

Péssimo n (%) 16 (5,9%) 1 (0,3%) 11 (4,1%) 91 (33,9%)

Não Sabe/não opinou n (%) 21 (7,8%) 13 (4,8%) 4 (1,4%) 13 (4,8%)

Integralidade 3,6 (0,8) 4,4 (0,7) 3,7 (0,9) 2,5 (1,1) p<0,001

Ótimo n (%) 20 (7,4%) 150 (55,9%) 56 (20,9%) 11 (4,1%)

Bom n (%) 137 (51,1%) 84 (31,3%) 123 (45,8%) 38 (14,1%)

Regular n (%) 63 (23,5%) 13 (4,8%) 66 (24,6%) 78 (29,1%)

Ruim n (%) 24 (8,9%) 5 (1,8%) 14 (5,2%) 73 (27,2%)

Péssimo n (%) 2 (0,7%) 2 (0,7%) 6 (2,2%) 56 (20,9%)

Não Sabe/não opinou n (%) 22 (8,2%) 14 (5,2%) 3 (1,1%) 12 (4,4%)

Coordenação do cuidado 3,5 (0,8) 4,4 (0,7) 3,6 (0,9) 2,3 (1,0) p<0,001

Ótimo n (%) 19 (7,0%) 145 (54,1%) 50 (18,6%) 6 (2,2%)

Bom n (%) 120 (44,7%) 85 (31,7%) 109 (40,6%) 30 (11,1%)

Regular n (%) 78 (29,1%) 18 (6,7%) 78 (29,1%) 77 (28,7%)

Ruim n (%) 24 (8,9%) 6 (2,2%) 22 (8,2%) 84 (31,3%)

Péssimo n (%) 5 (1,8%) 0 (0,0%) 4 (1,4%) 58 (21,6%)

Não Sabe/não opinou n (%) 22 (8,2%) 14 (5,2%) 5 (1,8%) 13 (4,8%)
Legenda: DP: Desvio Padrão; EST: Estatutários. *Média foi calculada com base nos escores dados pelos entrevistados para cada um 
dos atributos nas diferentes formas de vínculo profissional (graduação de 1=péssimo a 5=ótimo desempenho); **Oneway ANOVA.

Fonte: Análise de dados da entrevista semiestruturada.
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(celetistas, bolsistas do PMMB e autônomos) e 
com PCCS (estatutários). Avaliando-se a opor-
tunidades de educação permanente/continuada, 
depara-se com grupo possuidor de processo de 
formação obrigatório (bolsistas do PMMB), gru-
po com oportunidades em potencial (celetistas e 
estatutários) e grupo com poucas oportunidades 
(autônomos).

Discussão

Trata-se de estudo desenvolvido em um municí-
pio de grande porte, possuidor de uma miscelâ-
nea de formatos de contratação, o que permitiu 
desenvolver avaliação robusta acerca do tema. Os 
resultados são relevantes por auxiliarem na com-
preensão da influência da forma de contratação 
nos processos de trabalho do médico na Estraté-
gia Saúde da Família, assim como se constituem 
enquanto subsídio para o aprimoramento de po-
líticas de recursos humanos para o SUS que te-
nham como cerne a qualidade do serviço16.

As diferentes modalidades de contratação 
encontradas entre os médicos do município de 
Fortaleza confirmam as consequências da refor-
ma neoliberal que possibilitou a flexibilização 
dos vínculos e permissão de contratos mediante 
processos seletivos simplificados; bem como os 
efeitos de reformas informais, que ocasionaram 
o uso de contratos temporários e a contratação 
de pessoal permanente por bolsas e pró-labore22.

Verificou-se perfil sociodemográfico singular 
para cada um dos grupos de médicos atuantes na 
ESF, de acordo com a sua forma de contratação, 
divergindo entre si em faixa etária, sexo predo-
minante, religião, estado civil, tempo de forma-
ção, titulação acadêmica e renda familiar. Apesar 
de não ter sido possível avaliar estes aspectos, 
acredita-se que os mesmos podem influenciar 
no processo de trabalho dos médicos da ESF e 
na avaliação dos atributos essenciais. Há relatos 
na literatura que sexo, estado civil, formação, 
número de vínculos empregatícios, tempo de 
permanência no serviço e a forma de contrata-
ção influenciam no desenvolvimento do atributo 
essencial da longitudinalidade dos profissionais 
da ESF23. 

Rodrigues et al.24 demonstram que um alto 
percentual dos profissionais atuantes na ESF não 
recebe capacitação para atuar na APS, fato tam-
bém encontrado na presente pesquisa, na medida 
em que menos da metade dos profissionais pos-
suíam especialização em saúde da família (46,6% 
no geral e apenas 19,9% na modalidade residên-

cia). Importante mencionar que a capacitação já 
representava um dos desafios identificados pelo 
Ministério da Saúde para o êxito da ESF desde os 
seus primórdios. Consequentemente, incentivos 
para formação acadêmica voltada a APS, tanto 
por novos médicos como por médicos já atuan-
tes são importantes para qualificar a assistência25. 

Evidenciaram-se discrepâncias na avaliação 
dos profissionais acerca dos distintos formatos 
de vínculo, o que levou ao registro de maior des-
contentamento por parte dos avaliados, notada-
mente maior entre os profissionais com vínculo 
RPA (com 100% dos profissionais demarcando 
seu vínculo como desvantajoso; 51% entre os es-
tatutários). Quanto aos pontos desvantajosos em 
sua contratação em comparação a outros grupos, 
notou-se que dentre os RPA, 84,6% apontavam a 
ausência de direitos trabalhistas e 38,4% a ausên-
cia de vínculo. Vale destacar que especificamente 
nesta variável era possível a marcação de mais de 
um item, o que faz com que a soma destes possa 
atingir valores superiores a 100%.

Esta insatisfação pode influenciar negati-
vamente no desenvolvimento das atividades la-
borais dos médicos em seus locais de trabalho, 
impactando na qualidade da atenção em saúde 
desenvolvida na ESF. Portanto, a valorização pro-
fissional constitui aspecto essencial na satisfação 
dos trabalhadores e está ligada a qualidade do 
serviço. É possível que a percepção de desigual-
dades influencie na percepção da valorização 
profissional. Na ótica dos entrevistados, a unifor-
mização de direitos é observada como condição 
determinante na melhoria do desempenho do 
trabalho multidisciplinar.

O tema da remuneração sempre ocupou es-
paço de relevância para os gestores dos sistemas 
de saúde26. Poli Neto et al.27 refere que os melho-
res resultados na gestão do cuidado da população 
assistida provêm de uma combinação de diferen-
tes modos de remuneração, geralmente com uma 
parte fixa maior e uma parte variável. No Brasil, 
os estados de Curitiba e Rio de Janeiro lideram 
ações de remuneração mista – com parte fixa e 
variável, também encontrado em Portugal27. Se-
gundo o autor, os gestores dessas localidades sen-
tiram necessidade de premiar financeiramente 
objetivos alcançados. Assim, uma política de in-
centivos voltada aos profissionais poderia melho-
rar os indicadores de saúde da população. 

Outro ponto que merece ser debatido é a 
relevância da estabilidade ofertada por parte de 
cada forma de vinculação do profissional médi-
co na ESF. Houve forte caracterização do vínculo 
estatutário como melhor forma de contratação 
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(85%), com mais da metade (52,6%) dos entre-
vistados destacando como fator chave para tal 
avaliação a estabilidade ofertada. No entanto, 
percebe-se a escassez de novos processos de in-
gresso de profissionais por meio deste formato, 
possivelmente conformando-se enquanto um 
dos pontos relevantes nesta equação a questão 
financeira imediata, ou seja, a economia com 
proventos por parte do ente federativo. Contudo, 
parece haver um descuido ao não se considerar 
o impacto financeiro de uma APS resolutiva, re-
duzindo encaminhamentos aos demais níveis 
de atenção e proporcionando ações mais sedi-
mentadas de promoção e prevenção de agravos, 
o que tem impacto nos custos20. Não obstante, é 
preciso saber que, assim como descrito por Piola 
et al.28, o salário atrai os profissionais, mas não 
os fixa. Uma forma poderosa de fixação de re-
cursos humanos do SUS, na opinião de Brito et 
al.29, é a criação de uma política atrativa para os 
trabalhadores, congregando aspectos financeiros, 
formativos e a possibilidade de ascensão em uma 
carreira de estado.

Assim, os aspectos organizacionais podem 
relacionar-se às formas de contratação, poden-
do obstaculizar ou facilitar o acesso através do 
tempo para obter consulta, tipo de agendamento, 
continuidade do tratamento ou turnos de atendi-
mento30. Os aspectos socioculturais e econômicos 
da acessibilidade, relacionados às formas de con-
tratação, incluem a capacidade de percepção dos 
profissionais sobre o entendimento das pessoas 
assistidas, a assimilação do risco de gravidade, 
o conhecimento sobre o próprio corpo e sobre 
oferta dos serviços de saúde, medo do diagnósti-
co, crenças, hábitos; como também, dificuldades 
de comunicação com a equipe de saúde, crédi-
to dado ao sistema de saúde, graus de instrução, 
emprego, renda e seguridade social31.

A maior parte dos entrevistados avaliou os 
atributos da atenção básica de forma positiva. 
Contudo, esta avaliação não foi uniforme em re-
lação ao grupo que foi avaliado. O primeiro con-
tato é caracterizado pela acessibilidade e o uso de 
serviços a cada novo problema ou novo episódio 
de um problema para os quais se procura atenção 
à saúde20, e deve ser considerado com relação aos 
aspectos geográficos, organizacionais, sociocul-
turais e econômicos. Observaram-se avaliações 
positivas, porém distintas para o desempenho 
do primeiro contato, com os estatutários e RPA 
recebendo, respectivamente, a melhor (52,2% 
avaliam como Ótimo) e a pior avaliação (32,4% 
avaliam como Ruim ou Péssimo). A presença 
do médico nas unidades de saúde (se presente, 

o primeiro contato é bem avaliado) pode ter in-
fluenciado a avaliação do primeiro contato pelos 
entrevistados. 

No atributo da longitudinalidade, determi-
nado pela conexão entre usuários e prestadores 
de serviços, a interferência de acordo com a for-
ma de contratação aparece de forma mais expres-
siva. O destaque dos estatutários (61,5% avaliam 
como ótimo) neste atributo pode estar relaciona-
do ao fato de constituírem uma modalidade de 
vinculação duradoura e com menor rotativida-
de23,32.

A longitudinalidade é construída pela exis-
tência do aporte regular de cuidados pela equipe 
de saúde e seu uso consistente ao longo do tempo, 
em um ambiente de relação mútua de confiança 
e humanização entre equipe de saúde, indivíduos 
e famílias20. A longitudinalidade e o vínculo com 
o serviço também foram avaliados por Paula et 
al.23, quando se atribuiu maiores escores aos es-
tatutários e profissionais no serviço há mais de 
três anos. Para os autores há evidências de que o 
tempo para o desenvolvimento de relações inter-
pessoais interfira favoravelmente no atributo da 
longitudinalidade. Neste estudo, 61,5% avaliam 
como ótimo o desempenho do atributo por par-
te dos profissionais de vínculo estatutário, com 
33,9% avaliando como péssimo no caso do RPA.

A integralidade é representada pela prestação 
de um conjunto de serviços que atendam às ne-
cessidades da população adscrita nos campos da 
promoção, prevenção, cura, cuidado, reabilitação 
e paliação. Diferentemente da responsabilização 
pela não oferta de serviços em outros pontos de 
atenção à saúde e o reconhecimento adequado 
dos problemas biológicos, psicológicos e sociais 
que causam as doenças por parte das equipes de 
saúde20.

A integralidade do cuidado depende da re-
definição de práticas, de modo a criar vínculo, 
acolhimento e autonomia, o que valoriza as sub-
jetividades inerentes ao trabalho em saúde e às 
necessidades singulares dos sujeitos como pontos 
de partida para qualquer intervenção, construin-
do a possibilidade do cuidado centrado no usuá-
rio do sistema de saúde30. Nesse estudo, o vínculo 
estatutário também conta com vantagem na ava-
liação por parte dos profissionais médicos da ESF 
no que se refere ao desempenho deste atributo, 
no caso 87,2% avaliam-no como ótimo ou bom.

A coordenação do cuidado é determinada 
pela capacidade de garantir a continuidade da 
atenção, com o reconhecimento dos problemas 
que requerem seguimento constante e se articu-
la com a função de centro de comunicação das 
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Redes de Atenção à Saúde (RAS)14,20. Nesse sen-
tido, as necessidades de saúde são complexas e, 
em geral, não são adequadamente tratadas por 
sistemas de saúde caracterizados pela especializa-
ção e orientação profissional isolada31,32. A inade-
quação pode resultar não só em necessidades não 
atendidas, como também em tratamentos desne-
cessários, duplicidade de ações e medicalização 
excessiva. Contudo, para que o profissional possa 
exercer a coordenação do cuidado, há veemente 
necessidade de conhecimento regional e das RAS, 
aspectos relacionados à rotatividade profissional 
e acesso a processos de formação na área, sendo 
a última característica mais bem identificada en-
tre os estatutários e PMMB, com 85,8% e 51,7%, 
respectivamente, avaliando-os como de desem-
penho ótimo ou bom.

Por fim, representam limitações do estudo: o 
fato de tratar-se de estudo transversal, o que não 
possibilita o acompanhamento dos apontamen-
tos relacionados aos formatos de vínculo e suas 
implicações na qualidade da assistência; assim 
como o fato de ter observado apenas a ótica dos 
médicos. Assim, sugerem-se estudos comple-
mentares, se possível contendo também pontos 
de vista de gestores, população e demais atores 
envolvidos na ESF.

conclusão

Houve avaliação do desenvolvimento dos atribu-
tos essenciais da ESF como positivos, contudo, 

de acordo com o vínculo, esta não foi uniforme 
com relação ao grupo avaliado no município 
de Fortaleza. Nesta capital, o trabalho realizado 
pelos médicos na Estratégia Saúde da Família é 
influenciado pela forma de vinculação destes. Os 
médicos entrevistados perceberam, em relação 
aos atributos essenciais da atenção primária, me-
lhor desempenho dos estatutários, seguidos dos 
bolsistas do Programa Mais Médicos/Programa 
de Valorização da Atenção Básica, Consolidação 
das Leis do Trabalho e, por último, os atuantes 
por Recibo de Pagamento Autônomo (RPA). O 
relato dos entrevistados aponta que tanto a sa-
tisfação no trabalho como a maneira diferente 
de realizar as atividades são estimuladas pela 
configuração da contratação incluindo sua esta-
bilidade. Observou-se que a contratação através 
de regime estatutário e via RPA, sob a ótica dos 
médicos, são, respectivamente, a melhor (85%) e 
a pior (96,6%) forma de contratação para o de-
senvolvimento dos atributos essenciais na ESF.

Estudos científicos que abordem a temáti-
ca são necessários para oferecer suporte ao ente 
federativo no sentido de que políticas públicas 
perfilhem a valorização do profissional de saúde. 
Urge a implantação da Política de Recursos Hu-
manos do SUS, enquanto ferramenta-guia para 
a conformação de vínculos empregatícios que 
garantam a manutenção de profissionais médi-
cos nos serviços da APS, mas ainda, que contri-
bua com a efetivação de seus atributos essenciais, 
qualidade da assistência e, consequentemente, 
níveis de saúde da população brasileira.
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