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RESUMO 

 

Dias, IWH. Fatores individuais e contextuais associados à permanência e à carga horária de 

médicos em serviços de Atenção Primária à Saúde do município de São Paulo [tese]São Paulo: 

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023.  

Introdução: A disponibilidade de médicos é essencial para expansão e melhoria da qualidade 

dos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS).  No Brasil, as características demográficas e 

formativas dos médicos inseridos no mercado de trabalho, além de fatores contextuais inerentes 

aos serviços e às contratantes, podem se associar à disponibilidade de médicos na APS. O 

objetivo deste estudo foi analisar o tempo de permanência e a carga horária do médico nos 

serviços de Atenção Primária à Saúde no município de São Paulo, considerando características 

individuais dos profissionais e aspectos contextuais dos serviços e das organizações sociais 

gestoras e empregadoras. Dois desfechos foram analisados: o tempo de permanência e a carga 

horária dos médicos nos serviços de APS.  Métodos: estudo de coorte retrospectivo com 2.335 

médicos que trabalharam em 284 Unidades Básicas de Saúde (UBS), entre 2016 e 2020, na 

cidade de São Paulo, Brasil. Para análise de ambos os desfechos adotou-se um modelo 

hierárquico multivariado. Para análise do tempo de permanência aplicou-se a técnica de análise 

de sobrevida.  Já para a análise da carga horária –que foi dividida em três categorias, maior 

(135-200h/mês), intermediária (65-134h/mês) e menor (até 64 h/mês) – foi aplicada regressão 

logística multinomial, ambas ajustadas para análise multinível.  Resultados: a média do tempo 

de permanência nos serviços de APS foi de 14,54±12,89 meses e a mediana de 10,94 meses. 

No modelo ajustado, foram fatores de risco ao menor tempo de permanência nas UBS: possuir 

menos de 30 anos [HR 1,19 IC 95% (1,06-1,34)]; ter se graduado há menos de três anos [HR 

1,33 IC 95% (1,11-1,60)] e ter concluído Residência Médica [HR 1,73 IC 95% (1,51-1,98)]. 

Ser especialista em Medicina de Família e Comunidade [HR 0,55 IC 95% (0,41-0,74)] e 

Ginecologia e Obstetrícia [HR 0,56 IC 95% (0,41-0,76)] mostraram-se fatores de proteção à 

menor permanência nos serviços de APS. Diferenças entre as UBS responderam por 8,53% da 

variância observada do desfecho, e diferenças entre as Organizações Sociais de Saúde foram 

responsáveis por apenas 2,30%. Na análise da carga horária, 1.218 (52,16%) trabalhavam na 

maior carga horária; 829 (35,50%) na intermediária e 288 (12,34%) na menor carga horária. O 

modelo ajustado mostrou que possuir menos de 30 anos de idade [OR 1,45 - IC 95% (1,15-

1,83)], menos de três anos de formado [OR = 1,96 IC 95% (1,21-3,18)], ser generalista [OR 

4,74 - IC 95% (3,11-7,22)] e ser especialista em Medicina de Família e Comunidade [OR 4,05 

- IC 95% (2,25-7,27)] foram os fatores associados à maior carga horária. Diferenças entre as 

UBS responderam por cerca de 54% da variância observada na carga horária dos médicos. 

Conclusões: o tempo de permanência e a carga horária dos médicos estiveram associados às 

características demográficas e formativas, bem como aos fatores contextuais dos serviços de 

APS. Investimentos na infraestrutura das UBS, melhoria das condições de trabalho e políticas 

de recursos humanos que integrem formação, remuneração e carreiras são medidas que podem 

contribuir para a maior permanência de médicos na APS, fundamental para a ampliação do 

acesso de qualidade ao Sistema Único de Saúde. 

Palavras-chave: Reorganização de recursos humanos. Médicos. Atenção Primária à Saúde. 

Sistema Único de Saúde. Estudos de coorte. Análise multinível. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

Dias, IWH. Individual and contextual factors associated with the job tenure and workload of 

physicians in Primary Health Care services in the city of São Paulo [thesis]São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023.  

 

Background: the availability of physicians is essential for expanding and improving the quality 

of Primary Health Care (PHC) services. In Brazil, demographic and training characteristics of 

physicians in the labor market, in addition to contextual factors inherent to services and 

contractors, can be associated with the availability of physicians in PHC. The objective of this 

study was to analyze job tenure and workload of the physicians in Primary Health Care services 

across the city of São Paulo, considering individual characteristics of professionals and 

contextual factors of services and employing organizations. Two outcomes were analyzed: job 

tenure and the workload of physicians in PHC services. Methods: retrospective cohort study 

with 2,335 physicians who worked in 284 Primary Health Care Units (PHCUs), between 2016 

and 2020, in the city of São Paulo, Brazil. For the analysis of both outcomes, a multivariate 

hierarchical model was selected, and for the analysis of the job tenure, the technique of survival 

analysis was applied, and for the analysis of the workload, which was divided into three 

categories: higher (135-200h/ month); intermediate (65-134h/month) and minor (up to 

64h/month), multinomial logistic regression was applied, both adjusted for multilevel analysis. 

Results: the mean job tenure in PHC services was 14.54±12.89 months and the median was 

10.94 months. In the adjusted model, the risk factors for shorter job tenure in the PHCUs were: 

being less than 30 years old [HR 1.19 CI 95 (1.06-1.34)]; less than three years after graduation 

[HR 1.33 IC 95 (1.11-1.60)] and having completed medical residency [HR 1.73 IC 95 (1.51-

1.98)]. Being a specialist in family and community medicine [HR 0.55 CI 95 (0.41-0.74)] and 

gynecology and obstetrics [HR 0.56 CI 95 (0.41-0.76)] proved to be protective factors for 

shorter tenure in PHC services. Differences between PHCUs accounted for 8.53% of the 

observed outcome variance, and differences between employing organizations accounted for 

only 2.30%. In the workload analysis, 1,218 (52.16%) worked highest; 829 (35.50%) in the 

intermediate course and 288 (12.34%) in the lowest. The adjusted model showed that being less 

than 30 years old [OR 1.45 - CI 95 (1.15-1.83)], less than three years after graduation [OR = 

1.96 CI 95 (1.21- 3.18)], being a general practitioner [OR 4.74 - CI 95 (3.11-7.22)] and being 

a specialist in family and community medicine [OR 4.05 - CI 95 (2.25-7 ,27)] were the factors 

associated with a higher workload. Differences between PHCUs accounted for approximately 

54% of the variance observed in physicians' workload. Conclusions: job tenure and workload 

are associated with demographic and training characteristics, as well as with contextual factors 

of PHC services. Investment in the infrastructure of PHCUs, improvement of working 

conditions, and human resources policies that integrate training, remuneration and careers are 

measures that can contribute to the greater job tenure of physicians in PHC, essential for 

expanding quality access to healthcare in Unified Health System. 

Keywords: Personnel turnover. Physicians. Primary Health Care. Unified Health System. 

Cohort studies. Multilevel analysis.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A disponibilidade de recursos humanos em quantidade e qualidade adequadas é 

fundamental para que os sistemas de saúde cumpram suas funções e objetivos. O equilíbrio 

entre a oferta de profissionais, as demandas de serviços e as necessidades de saúde da população 

é desafiador especialmente por causa da multiplicidade de fatores que influenciam a 

configuração da força de trabalho disponível para atuar em um sistema de saúde.  

A distribuição desigual de médicos tem sido associada a piores desfechos em saúde no 

mundo todo. Em 2018, cerca de 55% dos países membros da Organização Mundial da Saúde 

apresentavam menos de 20 médicos por 10.000 habitantes e grande parte das regiões com 

escassez de médicos correspondiam àquelas com os piores indicadores de saúde.(1) 

O continente africano, por exemplo, é afligido por cerca de 22% da carga de doença 

global e concentra apenas 3% dos profissionais de saúde do mundo.(2) Em países de alta renda 

também se observam, nas regiões rurais e periféricas das metrópoles, dificuldades no acesso da 

população aos cuidados médicos.(3) 

Fenômenos como transições demográficas e epidemiológicas e a distribuição desigual 

da força de trabalho em saúde têm ampliado mundialmente as iniquidades assistenciais e, ao 

mesmo tempo, ressaltado a importância estratégica do fortalecimento da Atenção Primária à 

Saúde (APS). Acredita-se que o aumento da cobertura dos serviços de APS nos países de média 

e baixa rendas poderia salvar cerca de 60 milhões de vidas e aumentar a expectativa de vida em 

3.7 anos em 2030. Sua efetividade, entretanto, depende de força de trabalho qualificada e 

disponível para a organização e entrega de serviços de saúde.(1) 

Nos Estados Unidos, espera-se um déficit de 21,4 mil a 55,2 mil médicos na APS entre 

2020 e 2033.(4) Já na Inglaterra, serviços hospitalares e ambulatoriais do NHS indicam escassez 

de cerca de 84 mil profissionais de saúde em jornada integral e cerca de 2,5 mil médicos de 

família (“GP-General Practitioner”), podendo alcançar 7 mil GPs nos próximos cinco anos. 

(5) 

A APS no Brasil é operacionalizada principalmente pela Estratégia Saúde da Família 

(ESF) e concentra cerca de 20% da força de trabalho médico total do Sistema Único de Saúde. 

(6,7) No país, a dupla prática público-privada, o declínio do número de médicos que praticam 
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jornada integral –equivalente a 40 horas semanais ou 200 horas mensais– e o crescimento do 

setor privado, atraindo profissionais qualificados do SUS, têm desafiado a ampliação da oferta 

de médicos em serviços de APS, sobretudo aqueles localizados em regiões desassistidas e 

comunidades mais vulneráveis.(7–11) 

Estudos sobre disponibilidade de médicos na APS também devem considerar, além da 

falta de profissionais em serviços e ociosidade de ocupação de postos de trabalho, aspectos 

paralelos como a carga horária praticada e o tempo de permanência no emprego.  

Evidências obtidas em diferentes sistemas de saúde do mundo mostram que a 

disponibilidade de médicos nos serviços de saúde é influenciada pela oferta global de médicos 

e pela dinâmica do mercado de trabalho.(3,11) Em janeiro de 2023, os 562.229 médicos 

brasileiros perfaziam uma proporção de 2,60 médicos por 1.000 habitantes, mas as 49 cidades 

brasileiras com mais de meio milhão de moradores apresentavam 5,31 profissionais por 1.000 

habitantes, revelando também o aspecto da má distribuição geográfica da força de trabalho 

médico.(11) 

Em 2020, cerca de metade dos médicos do país eram adeptos da chamada dupla prática 

pois atuavam concomitantemente, ao longo da jornada de trabalho, tanto em serviços públicos 

quanto privados, nos diversos níveis de atenção.(12)  

Diferentes mecanismos têm sido adotados para a regulamentação do mercado de 

profissionais de saúde, entre eles políticas de controle dos fluxos de migração e recrutamento, 

retenção em regiões remotas, controle da dupla prática público-privada e qualificação da força 

de trabalho,(1,13–15) muito embora persista a concentração de profissionais nas áreas 

economicamente mais aquecidas. 

No sentido de ampliar a oferta de profissionais, países como Brasil e Índia aumentaram 

o número de escolas de graduação em medicina nas últimas décadas, principalmente com vagas 

e escolas privadas, caracterizando a privatização do ensino. As consequências desse fenômeno 

ainda são pouco conhecidas, em especial nos países de baixa e média baixa renda, onde o 

controle e a regulamentação do setor privado são menos robustos.(8,16,17) 

Com 389 escolas de graduação médica e uma oferta de 41.805 vagas por ano em 2022, 

o acentuado crescimento do número de médicos no Brasil –11,7 vezes, de 42.718 em 1970 para 

cerca de 500 mil em 2020–, deu-se por causa da expansão do ensino privado, com abertura de 

novas vagas principalmente no interior do país.(11)  Nesse sentido, a série histórica realizada 

entre 2002 e 2022 mostra que o maior crescimento foi observado na região Nordeste, com 
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aumento de 335% do número de vagas, seguida das regiões Centro-Oeste, com 224%; Norte, 

165%; Sudeste,139% e Sul, 110%.(11) 

Apesar do movimento de interiorização das vagas de graduação em medicina, a 

especialização médica, que depende de infraestrutura tecnológica e de recursos humanos 

qualificados, segue concentrada em grandes centros econômicos. O estado de São Paulo, por 

exemplo, além de concentrar cerca de um quinto de todas as vagas em escolas médicas do país 

–8.773 em 73 cursos, sendo apenas 10% ofertadas gratuitamente por financiamento público–, 

também é sede dos maiores centros de especialização médica do país.(7) Grande centro 

formador, São Paulo apresenta também uma das maiores densidades de médicos por 1.000 

habitantes país. 

Em relação à qualidade do ensino, a diversidade de currículos adotados na formação 

profissional pode contribuir para diferenças na trajetória do profissional recém-formado. 

(18,19) É possível supor que nos países de média e baixa renda a expansão do ensino tem 

contribuído para melhorar a oferta de médicos atuantes em serviços de APS, muito embora a 

qualificação dos profissionais ainda seja pouco estudado.(20,21)  

O que se observa entre médicos recém-graduados é a expressiva rotatividade ou baixa 

permanência em postos de trabalho. Há custos sociais e econômicos resultantes da intensa 

contratação, desligamento, capacitação e integração de recursos humanos nas equipes e serviços 

de saúde.(22) 

A rotatividade constitui um obstáculo ao funcionamento dos níveis de atenção e 

compromete as modalidades de assistência que primam pela continuidade do cuidado para seu 

exercício integral, como a APS, podendo também comprometer a qualidade da assistência 

prestada à população.(23–27) 

Originalmente altos, os custos de manutenção da APS dentro dos sistemas de saúde são 

impactados também pela rotatividade e afastamento de recursos humanos, especialmente de 

médicos. A eficácia do atendimento, a resolutividade e a continuidade são os atributos e 

quesitos mais prejudicados quanto menor for a retenção de médicos em equipes ou serviços de 

atenção básica de saúde.(25,27,28) 

A estabilidade da força de trabalho médico na APS e a contenção da rotatividade 

excessiva e evitável exigem o alinhamento das políticas governamentais, dos gestores dos 

serviços e das necessidades individuais dos profissionais de saúde.(28) Demanda ainda a 

produção de evidências científicas para melhor compreensão e enfretamento do problema. 
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No contexto da APS, a rotatividade profissional se pronuncia a partir da incompletude 

das equipes. Sua repercussão tem o potencial de afetar o vínculo do usuário com o serviço, 

sobrecarregar os profissionais das equipes inseridas em uma mesma unidade, comprometer o 

tratamento de condições crônicas e afetar a qualidade da assistência prestada.(29) Da mesma 

forma, a sobrecarga e a insatisfação no trabalho são fatores associados ao desligamento do 

médico de seu posto de trabalho, formando assim um círculo vicioso em que tais fatores são 

causa e efeito da rotatividade na APS.(30,31) 

Sabe-se que as decisões dos médicos e profissionais de saúde por permanecer ou deixar 

um posto de trabalho na APS envolvem aspectos pessoais e características individuais e de 

formação, aspectos organizacionais e de gestão, assim como elementos sociais, comunitários e 

espaciais dos territórios nos quais os serviços estão localizados.(31–33) Altamente complexos 

e interligados, esses aspectos impõem desafios adicionais de pesquisa e requerem, para a 

prevenção da rotatividade, o desenvolvimento de políticas e ações estratégicas variadas e 

complementares.(28,32,33) 

Alguns estudos buscaram formular as razões do médico para ficar e os motivos para sair 

(pull-push factors) de seu posto de trabalho. A satisfação e a intenção de sair do trabalho, assim 

como a interação entre esses dois aspectos, são notadamente associados à permanência do 

profissional nos serviços.(24,34,35) 

Algumas mudanças alteraram os modos de produção do trabalho médico, precarizaram 

as formas de vínculos dos profissionais de saúde, diversificaram o número de empregadores, as 

jornadas e as formas de contratações. A maior delegação da gestão e da administração de 

serviços públicos ao setor privado, com modalidades de contratação de pessoal sem estabilidade 

funcional e planos de carreiras pode, por exemplo, contribuir para a menor permanência de 

médicos nos postos de trabalho.(36) 

Nos principais centros urbanos do mundo, a alta rotatividade de médicos tem sido 

associada, entre outros fatores, à interação dos setores público e privado, à multiplicidade de 

vínculos empregatícios dos médicos, e às reformas legais e administrativas que permitiram 

flexibilizações dos processos de contratação e demissão dos profissionais.(26,35,37,38) Já 

atributos como progressão de carreira, especialização em atenção primária ou medicina de 

família, participação na formulação de políticas assistenciais e remuneração e têm sido 

relacionados à permanência do médico no trabalho.(39,40) 
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Caracterizada internacionalmente, a incompletude das vagas nos postos de APS tem 

sido resistente às múltiplas abordagens político-institucionais.(26,33,34,39) No Reino Unido, 

cerca de 20% dos médicos atuantes na APS em 2001 tinham a intenção de se desligar de seus 

postos de trabalho.(41) Shen et al (35)  mostraram uma prevalência global de 47% na intenção 

dos médicos de APS saírem de seus serviços. Em São Francisco, Estados Unidos, estudo de 

coorte realizado entre 2013 e 2014 mostrou que até 30% dos médicos haviam saído de seus 

trabalhos em cerca de dois anos.(26,31) 

No Brasil, alguns estudos já levantaram o problema da atratividade e da permanência 

de médicos na APS. Características como a sobrecarga de trabalho associada à pressão 

assistencial em cenários urbanos, o menor status de especialidades ligadas à atenção primária 

perante os pares, a precariedade das condições de trabalho, a desmotivação pessoal e as 

trajetórias profissionais estão relacionadas às dificuldades de gestores no planejamento da força 

de trabalho na APS.(7,37,40,42) 

Estudo realizado no Vale do Taquari, sul do Brasil, demonstrou a magnitude da 

rotatividade profissional, atingindo cerca de 65% dos médicos contratados no ano de 2005 em 

serviços de APS. Fatores associados ao estilo da gestão do serviço, à desarticulação entre os 

diferentes profissionais da ESF, ao tipo de vínculo trabalhista, às oportunidades no mercado e 

ao equilíbrio entre o lazer e a jornada de trabalho se mostraram importantes na promoção  da 

estabilidade desses profissionais em seus empregos.(40) 

Pesquisa na zona leste da cidade de São Paulo concluiu que metade dos profissionais se 

desligou dos serviços de APS com cerca de um ano de vínculo empregatício, sendo que a 

probabilidade de desligamento foi de 68% para o segundo ano de vínculo na APS. Fatores como 

jornada de trabalho, salário inicial, tempo de formado na graduação e ingresso na Residência 

Médica estiveram associados à maior rotatividade.(37)  

Faltam ainda evidências para caracterizar o quanto a estabilidade funcional, a carga horária 

dos médicos e o tempo de permanência no emprego têm relação com indicadores de qualidade e 

acesso da população aos serviços de APS. 

Sob a justificativa de facilitar a alocação de profissionais e, assim, expandir a APS no país, 

mudanças nos marcos regulatórios ocorreram no Brasil na última década. A flexibilização da carga 

horária inicial –que era obrigatoriamente cumprida em período integral de 40 horas– foi modificada 

na Política Nacional da Atenção Básica (PNAB) a partir de 2011, permitindo a contratação em 

jornadas parciais, o que pode favorecer a dupla prática e diminuir a inserção do médico na APS,(12) 

principalmente nos grandes centros urbanos do país.(43) 
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O município de São Paulo, por exemplo, iniciou a organização de sua rede de serviços de 

APS há cerca de duas décadas. A diversidade socioeconômica dos distritos e bairros paulistanos é 

observada nos perfis de utilização regionais dos serviços de saúde dentro da mesma cidade.(44,45) 

Assim como observado em outros países,(3) é possível supor que diferenças regionais no acesso 

aos serviços de saúde também podem ter reflexos na variabilidade da carga horária e da 

permanência do médico nos serviços de APS. 

Além dos atributos individuais e de formação profissional, aspectos contextuais como o 

perfil das organizações contratantes dos médicos,(46) e características socioeconômicas como 

segurança pública, acesso ao transporte e aos serviços educacionais e culturais(3,47–49) de 

bairros e regiões onde as UBS estão localizadas podem afetar diretamente tanto o tempo de 

permanência no vínculo quanto a jornada de trabalho ou a carga horária dispendida pelo médico 

na APS.  

Estudos realizados na última década em países desenvolvidos apontam que mudanças 

na demografia médica –como a distribuição segundo gênero, faixa etária e perfil de 

especialização– podem exacerbar ou atenuar a falta de profissionais e, consequentemente, o 

funcionamento dos serviços de APS.(50–52) 

Pesquisas mais abrangentes, que acompanhem um maior número de médicos da APS e 

considerem um leque maior de variáveis, ainda são necessárias. É importante explorar não só 

as características individuais e de formação dos médicos, mas também aspectos trabalhistas, de 

gestão, de diferentes portes e modalidades de serviços, de particularidades dos territórios e do 

sistema de saúde local como possíveis determinantes do tempo de vínculo profissional e da 

carga horária praticada por médicos na APS.  

O trabalho a seguir é estruturado de forma a contemplar a realização de uma tese de 

doutorado assim como apresentar as primeiras produções científicas originárias do estudo.  

 Neste primeiro capítulo da tese, Introdução, o propósito é uma aproximação ao objeto 

de pesquisa, apresentando a dinâmica do mercado de trabalho médico e os conceitos 

norteadores da APS, além da expansão e organização de seus serviços no cenário brasileiro, 

considerando as características demográficas da força de trabalho médico no país e no 

município de São Paulo.  Seguem, no Capítulo 2, a justificativa e as questões de pesquisa. O 

Capítulo 3 apresenta o objetivo geral e os objetivos específicos da tese. A metodologia 

empregada no estudo está no Capítulo 4. Os resultados são apresentados no Capítulo 5.  Na 

sequência, o Capítulo 6 traz a discussão dos resultados, indicando as principais contribuições 
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da pesquisa, assim como suas limitações. Por fim, estão as Considerações Finais, seguidas das 

referências e anexos.  

O Anexo A apresenta o primeiro produto da tese, que buscou organizar os resultados 

originados da análise do tempo de permanência do médico nos serviços de Atenção Primária à 

Saúde na forma do manuscrito original publicado: “Effects of individual and organizational 

factors on job tenure of primary care physicians: A multilevel multivariate analysis from 

Brazil” de autoria de Ivan Wilson Hossni Dias, Alicia Matijasevich, Giuliano Russo e Mário 

César Scheffer. O artigo foi publicado pela revista Plos One, em abril de 2023.  

 

1.1 O mercado de trabalho médico no Brasil 

 

Parte do problema da baixa retenção de médicos na APS está, possivelmente, 

relacionada às configurações do mercado de trabalho médico no país. Estudos buscaram 

caracterizar a oferta e a demanda de profissionais de saúde, o aquecimento do mercado e a 

atratividade e a retenção dos médicos em seus postos de trabalho.(53) Embora tais 

determinantes possam ser influenciados por políticas públicas, a crescente exploração do 

espaço assistencial e formativo pelo setor privado possivelmente tem repercutido de forma 

direta no equilíbrio e na disposição da força de trabalho médica. 

O aumento significativo da oferta de médicos implica em mudanças no perfil e na 

concentração demográfica desses profissionais. Em 2017, mais da metade eram homens (54%), 

com média de idade de 47 anos, em um cenário em constante transformação, com crescente 

juvenescimento e feminização da força de trabalho médica.  Projeção de estudo realizado em 

2023 mostrou que, em 2035, 85% dos médicos terão idade entre 22 e 45 anos e mais de 70% 

do total de médicos com idade até 40 anos serão mulheres.(11)  

O perfil sociodemográfico dos médicos também está relacionado ao mercado de 

trabalho. Miotto et al (2018)(12) mostraram que médicos jovens, recém-formados e não 

especializados tendem a se alocar mais nos serviços públicos. Aqueles já qualificados procuram 

reduzir a carga horária trabalhada na rede pública e atuar exclusivamente ou combinadamente 

nos serviços privados. No Brasil, em 2014, aproximadamente um quinto dos médicos 

trabalhava exclusivamente nos serviços públicos e mais da metade atuava em serviços públicos 

e privados, a chamada dupla prática.(12) Esta última tem sido associada às diferentes formas 

de financiamento, gestão, organização e abrangência de uma rede de serviços em saúde, sendo 
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capaz de refletir indiretamente a oportunidade de acesso e a qualidade da oferta da assistência 

à população.(12,54) 

Nesse cenário, a rotatividade e a distribuição da força de trabalho médico não são 

uniformes e se associam aos perfis geográfico, político, administrativo, social, econômico e 

demográfico que caracterizam as diferentes regiões do país.(7) A taxa de cobertura de planos e 

seguros de saúde, por exemplo, varia de 35% da população no Distrito Federal a 6% no Acre. 

(55) Essas características podem repercutir sobre a oferta de médicos atuantes nos serviços 

públicos e na sua retenção como recursos humanos acessíveis às parcelas mais amplas e mais 

vulneráveis da população.  

No polo formativo, a expansão do ensino privado e a interiorização dos cursos de 

graduação em medicina não foram capazes de reverter as diferenças regionais na concentração 

de médicos no país, verificando-se extremos na razão de médicos/habitantes.(11) Em 2022, as 

26 capitais e o Distrito Federal apresentaram a maior razão, com 6,13 médicos por 1.000 

habitantes, enquanto as cidades consideradas pertencentes ao interior brasileiro (1.155 

municípios) apresentaram uma razão de 1,84 médicos por 1.000 habitantes.(11) 

Considerando-se o trabalhador já formado, a transição de parte da prática autônoma-

liberal para seu assalariamento foi acompanhada de crescente flexibilização dos vínculos, 

jornadas, perfis de empregadores e mecanismos de contratação.(56) Tal política de recursos 

humanos tem dificultado a alocação, a permanência desses profissionais na esfera pública e a 

constituição de carreiras atrativas,  influenciando a composição da jornada de trabalho, hoje 

caracterizada pela multiplicidade de empregos e fragmentação da carga horária praticada em 

cada vínculo.(7,10) Em 2015, observava-se cerca de metade dos médicos atuantes em três ou 

mais empregos; longas jornadas reveladas por dois terços que trabalhavam mais de 40 horas 

semanais e a prática comum de realização de plantões, com 45% atuantes nessa modalidade 

pontual em pelo menos um serviço por semana.(57)  

Em relação à formação dos que atuam na APS, é alta a frequência de médicos 

generalistas, sem título em Medicina de Família e Comunidade ou em outras especialidades 

relacionadas às demandas da atenção básica. A repercussão desse perfil majoritário de não 

especialistas nos serviços ainda é pouco conhecida.  

É baixa a procura pela especialização em Medicina de Família e Comunidade, pois mais 

de 70% dos postos de Residência Médica estavam ociosos nessa especialidade em 2018, sendo 

opção para apenas 2% dos egressos da graduação em medicina no mesmo ano.(58). Em coorte 
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retrospectivo entre 2001 e 2016, na cidade de São Paulo, no momento da contratação para 

atuação na Estratégia Saúde da Família, apenas 11% dos médicos possuíam título em alguma 

especialidade médica. (59) 

A expansão da infraestrutura da rede assistencial do SUS ao longo do tempo passou a 

demandar cada vez mais profissionais de saúde.  A rápida implementação municipal da ESF, 

passando de 50% em 1998 para cerca de 95% dos municípios em 2012, foi acompanhada do 

surgimento de diferentes modalidades de contratação profissional.(60) Nesse contexto, a 

reforma gerencial do estado promovida no final do século XX conduziu à legalização das 

chamadas Organizações Sociais de Saúde (OSS), instituições privadas sem fins lucrativos, 

parceiras da gestão pública e responsáveis pela administração dos serviços e dos recursos 

humanos.(61) 

A participação das OSS na administração de estabelecimentos públicos de saúde 

aumentou significativamente na última década. De 22% em 2009 passou a 58% em 2014 no 

estado de São Paulo.(62) Considerados os contratos de gestão e termos aditivos, instrumentos 

reguladores e normativos da parceria entre a esfera pública e as OSS, essas organizações 

mobilizaram cerca de R$ 23 bilhões no Brasil no período de 2009 a 2014.(62) Em 2020, dados 

do Relatório Anual de Gestão da Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo indicavam que 

organizações sociais privadas –contratualizadas e conveniadas– eram responsáveis pela 

contratação de 58.876 trabalhadores, cerca de 68% do total de recursos humanos em saúde do 

município.(44) 

No Brasil, além das Organizações Sociais de Saúde, a participação das entidades 

privadas tem sido caracterizada pelo credenciamento de estabelecimentos especializados em 

diagnósticos e terapêuticas, incentivos fiscais às empresas de planos de saúde e gestão de 

serviços e recursos públicos.(62,63) No âmbito político, diferentes articulações promovidas 

pela esfera empresarial buscam aumentar a participação no mercado em saúde, a partir de 

projetos de desregulamentação do setor e instauração de planos populares segmentados*. 

  Em 2022, aproximadamente 75% dos brasileiros recorriam exclusivamente ao SUS e 

25% também possuíam planos e seguros privados de assistência médica e hospitalar, sendo 

 

* Ofício encaminhado pela Secretaria da Atenção Primária à Saúde ao Diretor da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar, 2017. Assunto: Proposta de Plano de Saúde Acessível. Disponível: 

http://www.epsjv.fiocruz.br/sites/default/files/files/Proposta-de-Plano-de-Saude-Acessivel.pdf(154) 



24 

 

mais de 80% deles planos coletivos oferecidos por empregadores. Mesmo durante a crise 

sanitária da covid-19 e em períodos de recessão econômica, as empresas de planos de saúde 

mantiveram movimentos de fusões e aquisições e de aumento significativo das suas receitas e 

lucros.(55) 

Contrastes expressivos marcam os gastos com saúde no Brasil. Segundo as contas-

satélite do IBGE, as despesas com consumo final de bens e serviços de saúde no Brasil 

corresponderam a 9,6% do Produto Interno Bruto (PIB) em 2019. Contudo, a menor parte –ou 

3,8% desses gastos– corresponde ao orçamento do SUS para saúde, enquanto 5,8% foram 

gastos privados, incluindo planos e seguros de saúde, compra de medicamentos e outros gastos 

diretos da população.(64) 

A participação de planos e seguros de saúde, sobretudo nos grandes centros do país, 

mobiliza ampla rede prestadora de serviços hospitalares e ambulatoriais privados e constitui 

importante polo atrativo de médicos. Em 2018, estimava-se que 52% dos médicos atuavam 

concomitantemente nos setores público e privado –a dupla prática–, enquanto 27% trabalhavam 

exclusivamente no setor privado e 22% exclusivamente na rede pública do SUS.(12)  

Outro aspecto desse mercado de trabalho médico em transformação refere-se aos 

formatos de vínculos praticados por empregadores e autorizados pela Justiça.  Em fevereiro de 

2022, por exemplo, a primeira turma do Supremo Tribunal Federal deu provimento para julgar 

procedente o tema de repercussão geral nº 725 e ADPF 324, autorizando o processo de 

contratação terceirizada de médicos na APS.(65) Assim, houve flexibilização dos requisitos 

antes vigentes para emprego de profissionais na APS e, consequentemente, abriu-se precedente 

para a ampliação da terceirização da força de trabalho neste nível de atenção em todo o país.  

É imprescindível, portanto, o estudo da força de trabalho médico no SUS, especialmente 

na APS. 
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1.2 O sistema de saúde e a Atenção Primária no Brasil 

 

Instituído no período de redemocratização com a promulgação da Constituição de 1988, 

o Sistema Único de Saúde (SUS) apresenta, além do caráter universal, políticas e ações de saúde 

pública reconhecidas internacionalmente.(6) Os médicos são recursos humanos estratégicos, 

cujo trabalho está condicionado ao funcionamento, à organização do SUS constitucional, mas 

também, aos obstáculos impostos à ampliação do sistema universal. 

O equilíbrio entre experiências satisfatórias de cuidado individuais com os gastos e 

desfechos na saúde populacional é meta comum aos diferentes sistemas de saúde do mundo.(66) 

Busca-se também incorporar a formulação e execução de políticas de recursos humanos, o que 

inclui condições de trabalho, carreira e satisfação dos profissionais da saúde, visto que fatores 

como burnout, desmotivação e desligamentos dos serviços comprometem a eficiência do 

sistema.(28,33) 

Quando comparada a países com sistema universal, a consolidação do SUS é singular e 

complexa, considerando o subfinanciamento público –agravado pela crise econômica, por 

medidas de austeridade e ajustes fiscais–, a importante participação de planos e seguros 

privados, os subsídios públicos ao setor privado e a magnitude do gasto direto em saúde (out-

of-pocket) por indivíduos e famílias.(67)  

Os avanços conquistados pelo SUS em experiências exitosas como o Programa Nacional 

de Imunização, a oferta de transplantes, o controle do HIV e a ampliação da cobertura pela 

Saúde da Família são inegáveis. (66) Em um período de quase três décadas da história brasileira 

(1981-2008), destaca-se um ganho de 174% no uso de serviços de saúde pela população, com 

um incremento de 450% na procura por cuidados primários. Não menos importante, houve, de 

1981 a 2008, um aumento expressivo na proporção de consultas médicas pelos usuários do 

sistema, passando de 58% para 68% da população, respectivamente.(6)  

Apesar do fortalecimento da infraestrutura do SUS, as dificuldades no acesso aos 

serviços de saúde, principalmente no âmbito da APS, persistem. Um dos principais 

instrumentos para aferir este desempenho, o Primary Care Assessment Tool (PCATool-PCAT) 

foi aplicado na mais recente Pesquisa Nacional de Saúde (2019) e evidenciou, além de 

importantes contrastes regionais, um desempenho inferior dos serviços de APS do país (escore 

geral 5,8) quando comparados a outros cenários internacionais como na Colômbia (7,84) e na 
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África do Sul (6,62), encontrando-se também abaixo do padrão considerado de excelência 

(>6,6).(68) 

O bom funcionamento dos sistemas de saúde baseados na APS depende de força de 

trabalho disponível em quantidade e qualidade adequadas, sendo a distribuição desigual de 

médicos um obstáculo ao acesso e a oferta de serviços de saúde.(69) No Brasil, além das 

diferenças significativas na distribuição de médicos entre os territórios rurais e urbanos, essa 

desigualdade também é notável nas grandes cidades.(11) Estudo realizado na zona leste de São 

Paulo, caracterizada pela vulnerabilidade social de boa parte da população, apresentou 

diferenças intrarregionais na permanência dos médicos nas equipes de Saúde da Família, 

principal política de APS do país.(37) 

Permanentemente afetada, a dinâmica da força de trabalho atuante na Atenção Primária 

à Saúde é caracterizada ora pela falta de profissionais qualificados, ora pela baixa permanência 

dos médicos, em sua maioria generalistas, que migram para programas de residência ou postos 

de trabalho em especialidades médicas não ligadas à APS, sobretudo na atenção 

hospitalar.(58,66)  

No Brasil, é possível supor que a distribuição de médicos entre regiões e serviços se 

associe, de certa forma, ao itinerário formativo profissional. Parte dos médicos jovens recém-

egressos da graduação passam a atuar em serviços públicos, principalmente na APS. Após 

período de formação especializada, por vezes concomitantes ao trabalho na APS, tenderão a 

atuar em múltiplos empregos, nas esferas pública e privada, o fenômeno identificado como 

dupla prática. Posteriormente, médicos seniores e especialistas tendem a apresentar jornadas 

parciais, exclusivas na esfera privada.(12)  

Além das trajetórias dos médicos, diferenças territoriais repercutem e compõem um 

cenário assistencial complexo, constantemente emoldurado pela atuação do mercado em saúde 

e do setor privado. Qualificar a APS do SUS passa por reter profissionais neste nível de atenção, 

mas também pela solução de problemas estruturais da organização e financiamento do sistema 

de saúde brasileiro. 

 

 

 



27 

 

1.3 Atenção Primária à Saúde no Brasil 

 

A importância dos serviços de APS no planejamento e operacionalização dos sistemas 

de saúde já se encontra bem estabelecida na literatura e seus estudos datam do início do século 

XX. Razões como o aumento do acesso aos serviços de saúde por populações vulneráveis, 

cuidado centrado na pessoa, articulação das ações de prevenção de saúde na prática assistencial 

e aplicação racional de recursos tecnológicos em saúde são mencionadas como facilitadores da 

efetividade da APS nos sistemas de saúde.(70) 

Starfield et al (2005)(70) consideram quatro atributos essenciais na execução e 

planejamento dos serviços baseados na APS. São eles: (1) atenção ao primeiro contato, com 

vistas à entrada preferencial dos usuários no sistema de saúde; (2) longitudinalidade, por meio 

do acompanhamento do usuário e sua rede social –vinculada, portanto, ao fortalecimento da 

relação profissional-paciente; (3) integralidade (comprehensiveness), entendida a partir da 

execução de uma boa prática médica, da identificação e do manejo com resolutividade das 

necessidades de saúde e (4) coordenação da atenção, a partir da qual os usuários de diferentes 

serviços da rede assistencial permanecem acompanhados na unidade de origem. 

A longitudinalidade, também referida na literatura internacional como continuidade, é 

operacionalizada no modelo de APS no Brasil sob a perspectiva do trabalho em equipe, a partir 

da regularidade do cuidado prestado pela equipe de profissionais, não se restringindo à figura 

do médico.(71) 

Aponta-se, entretanto, a importância do mesmo médico no cuidado ao longo do tempo, 

em especial para doentes crônicos, populações vulneráveis e na redução dos custos 

assistenciais.(71) Nesse sentido, a Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 mostrou que três em 

cada quatro brasileiros costumavam procurar o mesmo lugar, médico ou serviço de saúde 

quando acometidos por algum problema de saúde. (72) 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF), principal forma de organização dos 

serviços de atenção primária, está associada à melhoria das condições de saúde populacionais. 

Evidências apontam para sua associação ao decréscimo da mortalidade infantil e da fertilidade, 

diminuição das internações sensíveis à APS e redução da morbimortalidade associada às 

condições crônicas de saúde. Juntas, essas constatações indicam claramente para a melhoria 

continuada da situação de saúde populacional.(73–75) 
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A expansão dos serviços de APS no país, bem como da cobertura populacional pela ESF 

(Figura 1), é marcante. Apesar do aumento do total de 4.114 equipes Saúde da Família em 1999 

para mais de 54 mil equipes em 2017, a expansão não foi homogênea.(60,67) Inicialmente 

houve ampliação de cobertura na região Nordeste, diferentemente dos estados mais populosos, 

que apresentam menores taxas de expansão da ESF (Figura 1). O aumento da oferta de serviços 

e equipes de APS não foi acompanhado de políticas de formação, qualificação e fixação de 

médicos, que permaneceram concentrados regionalmente, em estruturas do sistema de saúde 

ligadas ao setor privado ou relacionadas aos outros níveis de atenção especializada ou 

hospitalar.(11)  

 

Figura 1 -  Cobertura populacional pela Estratégia Saúde da Família, segundo 

municípios nos anos de 1998, 2002, 2008 e 2012 – Brasil, 2023 

 

Adaptado de Andrade et al., 2018 
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Em 2022, existiam no país em torno de 11.255 médicos de família e comunidade, cerca 

de 2% do total de especialistas, concentrados nas regiões Sudeste e Sul que, juntas, contêm 

mais de 70% dessa especialidade.(11) Cerca de 20% das vagas ociosas nos programas de 

Residência Médica correspondiam, em 2018, ao programa de Medicina de Família e 

Comunidade,(58) constituindo um importante gargalo na qualificação e melhoria da Atenção 

Primária à Saúde. Além do número insuficiente, parte dos especialistas em Medicina de Família 

têm migrado para outras especialidades e para postos de trabalho não relacionados à APS do 

SUS. 

Para a efetividade dos serviços de APS, é imprescindível que as ações e os serviços 

sejam acessíveis à população. Por isso, a jornada de trabalho e a organização da agenda 

assistencial são elementos reguladores fundamentais do acesso e da exposição do profissional 

à pressão assistencial exercida pela população local.(76) No Brasil, a jornada integral implica 

que os profissionais atuem 40 horas por semana ou 200 horas mensais, sendo a modalidade 

regulamentada para contratação nos serviços de Estratégia Saúde da Família.(77) Em 2020, 

62% dos médicos estavam vinculados a três ou mais trabalhos em diferentes regimes de jornada 

de trabalho,15 contexto desafiador para a disponibilidade desses profissionais em serviços que, 

como a ESF, necessitam de maior inserção do médico. 

A maior carga horária de médicos se associa à sobrecarga do profissional, que poderia 

afetar sua permanência nos serviços de APS.(78,79)  Estudo transversal conduzido no estado 

da Saxônia, na Alemanha, com 725 médicos de diferentes especialidades, mostrou que cerca de 

41% consideravam reduzir sua carga horária nos serviços de saúde.(79) No município de São 

Paulo, Bourget et al (2019)(37) observaram que médicos atuantes em regimes parciais 

apresentaram menor risco de desligamento quando comparados aos médicos atuantes em 

jornada integral. Ressalta-se, no Brasil, uma tendência à diminuição da carga horária dos 

médicos na ESF. Em 2010, tempo e carga horária médios eram respectivamente de 23,8 meses 

e 38,8 horas. Quatro anos depois, foram 20,4 meses, com variação da carga horária estimada 

em 37,5 horas por semana.(10) 

Em relação à gestão da infraestrutura da APS, observou-se o incremento na prestação 

de serviços pelas chamadas Organizações Sociais de Saúde (OSS). Em 2023, as OSS eram, em 

vários sistemas de saúde municipais, as principais gestoras de serviços de APS, empregadoras 

e contratantes de médicos e recursos humanos que atuam na Estratégia Saúde da Família.(61) 

Esse sistema de contratação buscou a dinamização das relações trabalhistas, facilitando os 

processos de admissão e demissão dos profissionais segundo a legislação trabalhista vigente no 
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mercado de trabalho, diferentemente do regime jurídico único, típico dos servidores públicos 

contratados diretamente pelo Estado e reconhecido por garantir estabilidade empregatícia ao 

profissional.(80) 

A facilitação dos meios de contratação profissional associada à sobrecarga e insatisfação 

do profissional de saúde, principalmente em um cenário de pressão assistencial típica dos 

grandes centros urbanos, muitas vezes também estão relacionadas com o desligamento do 

serviço. Estudos apontam que essa rotatividade tem impacto direto nas despesas e nos desfechos 

em saúde, com o comprometimento da continuidade do cuidado e associação a maiores taxas 

de internações hospitalares, acessos aos serviços de urgência, diminuição das horas de 

assistência e aumento dos custos envolvidos com a realocação profissional.(25,27,73–75) 

No Brasil, diferentes políticas, programas e estratégias buscaram a fixação de médicos 

na APS em regiões desassistidas, entre elas, o Projeto Rondon, os programas de interiorização 

das Ações em Saúde (Piass), do SUS (Pisus), do Trabalho em Saúde (Pits) e Provab (81). Em 

2013, o Programa Mais Médicos (PMM), além de ampliar a rede de serviços de saúde e o 

número de vagas de graduação e Residência Médica, buscou suprir o déficit de médicos em 

municípios desassistidos para atuar em serviços de APS por meio da provisão emergencial de 

médicos.(81,82)  Estudo quase experimental com dados do PMM entre 2008-2017 mostrou que 

o aumento do acesso da população à assistência médica foi associado à queda de 1,26% na 

mortalidade populacional, principalmente por quadros respiratórios, nos municípios 

prioritários. (82) Entretanto, a alocação de médicos em municípios não prioritários e a 

substituição de médicos nos serviços de APS comprometeram o impacto positivo do PMM 

sobre a situação de saúde da população. 

Ainda que os serviços de APS no Brasil sejam predominantemente públicos, a Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS) lançou, em 2018, o Projeto de Atenção Primária à Saúde 

com objetivo de reverter o modelo assistencialista e implementar os atributos da APS dentro da 

atenção privada.(55) Esta inciativa aumenta a demanda no mercado por médicos qualificados e 

pode acentuar o desequilíbrio na distribuição desses profissionais na esfera pública, 

principalmente quando consideradas as evidências de que médicos qualificados tendem a atuar 

no setor privado.(12) 

A falta de qualificação dos médicos atuantes nas equipes de Saúde da Família diante da 

rápida expansão da APS, a concentração de especialistas nos centros urbanos – em clara 

associação ao mercado em saúde–, e a demanda crescente do setor privado podem comprometer 

o acesso público à APS de qualidade. Segundo pesquisa realizada pelo Datafolha em 2018, a 



31 

 

demora no tempo de espera para consulta e a falta de médicos acessíveis à população estão 

entre as principais causas relacionadas ao mau atendimento do SUS.(66) 

A expansão da APS no Brasil trouxe benefícios e novos desafios à sua consolidação 

como pilar estrutural do Sistema Único de Saúde. Defendida constitucionalmente, a 

complementaridade entre os setores público e privado encontra na alocação por recursos 

humanos em saúde um espaço de competição, em que as leis do mercado têm se sobrepujado 

às necessidades de saúde da população.  

A flexibilização do perfil de trabalho na APS e o interesse crescente do setor privado na 

oferta desses serviços podem facilitar o escape da já escassa força de trabalho especializada dos 

serviços públicos. 

 O aumento isolado da oferta de profissionais tem sido pouco efetivo na retenção de 

médicos no setor público, e sua rotatividade diminui substancialmente a eficiência do sistema 

de saúde.  

A participação do ensino privado na inserção de médicos na APS também merece 

destaque principalmente após as políticas de interiorização e recrutamento de médicos iniciadas 

há duas décadas.  

 

1.4 O sistema de saúde e a atenção primária no município de São Paulo 

 

Em 2021, o município de São Paulo apresentava uma população estimada de 12.396.372 

habitantes em uma área territorial de 1.521,202 km² com uma densidade demográfica estimada 

em 7,4 mil hab/km.  A cidade possui 99,1% de sua população residente em áreas urbanas. Do 

total de domicílios, 99,3% têm acesso à rede de água, 92,3% ao esgotamento sanitário adequado 

e 99,8% à coleta de lixo.(83)  

Administrativamente, o município de São Paulo está organizado em cinco zonas, das 

quais, excetuando-se a zona Oeste e o Centro, podem ser subdividas em Norte I e II; Sul I e II; 

Leste I e II (Figura 2).  

A organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) do município consiste em seis 

coordenadorias regionais de Saúde (CRSs Norte, Sul, Sudeste, Leste, Oeste e Centro), que se 

subdividem em 27 supervisões técnicas de Saúde (STS) (Figura 3). O conjunto de 

estabelecimentos de saúde de cada STS compõe a Rede Assistencial da Supervisão Técnica de 
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Saúde (RAST). É finalidade da RAST articular serviços de densidades tecnológicas 

diferenciadas que, por meio de apoio logístico, informacional e gerencial, buscarão responder 

às necessidades de saúde da população. 

 

Figura 2 -       Macrorregiões do município de São  Paulo segundo divisão 

 administrativa em  2020 – Brasil, 2023 

 

Fonte: Rede Nossa São Paulo, 2021 

 

A estrutura administrativa da cidade busca facilitar a organização e o planejamento dos 

serviços, bem como ser guia do estabelecimento dos contratos de gestão, principal instrumento 

jurídico regulador da parceria da SMS com as Organizações Sociais de Saúde, responsáveis 

pela administração dos recursos públicos na provisão da assistência à população mediante metas 

pré-acordadas.(62) (Figuras 3 e 4) 

Quando observada a distribuição dos contratos de gestão, verifica-se que os territórios 

administrados seguem a divisão territorial para efeitos de Supervisão Técnica de Saúde. 
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Merecem destaque a OSS Santa Marcelina, com importante atuação na CRS Leste (STSs 

Itaquera, Guaianases, Itaim Paulista, São Miguel); a Associação Paulista para o 

Desenvolvimento da Medicina, com atuação nas CRSs Sudeste (Vila Mariana/Jabaquara, 

Ipiranga, Mooca/Aricanduva, Penha, Vila Prudente e Sapopemba) e Norte (Pirituba e Perus) e 

a Associação Saúde da Família com a gerência da CRS Sul (STSs Parelheiros e Capela do 

Socorro), CRS Oeste (Lapa/Pinheiros) e parte da CRS Norte (Freguesia do Ó/ Brasilândia) 

(Figura 3 e 4).  

 

Figura 3 –   Coordenadorias Regionais de Saúde segundo supervisões técnicas de Saúde 

do município de São Paulo em 2020 – Brasil, 2023 

     

Fonte: Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, 2020(85) 

 

A rede de atenção primária municipal é composta pelas Unidades Básicas de Saúde e 

Unidades Básicas de Saúde Integradas à Assistência Médica Ambulatorial (AMA) e por 

serviços de apoio à APS como o Programa de Assistência ao Idoso, as Equipes 

Multiprofissionais de Atenção Domiciliar e os Núcleos de Apoio à Saúde da Família, 

reconhecidos como equipes multidisciplinares. 

Em 2005, cerca 197 unidades de saúde perfaziam a cobertura pela ESF de 27% da 

população paulistana. Em 2021, a cobertura somava 468 unidades, com 386 UBS e 82 UBS 
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Integradas, responsáveis pela cobertura de 73% dos residentes no município (Tabela 1). É 

importante destacar também, na capital, a participação do setor privado, com cerca de metade 

da população coberta por planos de saúde no que se refere à assistência médico-hospitalar.(83) 

 

Figura 4 -  Contratos de gestão por Supervisão Técnica de Saúde e Organização Social 

de Saúde no município de São Paulo em 2022 – Brasil, 2023   

 

Fonte: Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, 2022(85) 

 

 

 



35 

 

Tabela 1 -  Unidades Básicas de Saúde e Unidades Básicas de Saúde Integradas, segundo 

Coordenadoria Regional de Saúde no município de São Paulo em 2020 – 

Brasil, 2023 

CRS UBS UBS Integrada 

Centro 

Leste 

Norte 

Oeste 

Sudeste 

Sul 

8 

96 

73 

24 

74 

111 

- 

21 

20 

5 

21 

15 

Total 386 82 

Legenda: CRS: Cooordenadoria Regional de Saúde; UBS – Unidade Básica de Saúde 

Fonte: CEinfo, 2020(45) 

 

Em 2020, 58.876 (68%) dos 86.945 vínculos profissionais foram contratados por meio 

da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) via instituições parceiras ou OSS (Tabela 2). A 

participação na capacidade instalada representava, em 2019, cerca de 47% (ou R$ 5,44 bilhões) 

das despesas empenhadas em saúde do município.(44) 

 

Tabela 2 - Profissionais de saúde ativos em serviços da rede municipal de saúde da 

cidade de São  Paulo em 2020 – Brasil, 2023 

 
 Adaptado de SMS/SP, 2020 

 Fonte: Relatório Anual de Gestão, 2020(44) 

 

Diferenças regionais no acesso aos serviços também podem ser verificadas a partir da 

análise da agenda dos profissionais de saúde da APS, que idealmente deve equilibrar os 

atendimentos não agendados (demanda espontânea), com a agenda programática dos 

profissionais consultantes. Na capital, verificam-se maiores índices de perda primária (vagas 

não preenchidas para consulta ambulatorial) e absenteísmo nas zonas centrais. Nas áreas 

periféricas, há maior espera para consultas agendadas (Tabela 3).  
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Tabela 3 -  Cobertura populacional estimada de equipes de Saúde da Família (eSF) e 

equipes de Atenção Básica (eAB), tempo médio de espera (2), perda   

primária (3) e absenteísmo (4) nas agendas local e regulada, segundo 

coordenadorias regionais de Saúde do município de São Paulo em 2017-  

Brasil, 2023 

CRS / STS 

Cobertura da 

Atenção Básica¹ 

(%) 

Agenda SIGA-Saúde 

Local 

(Atenção Básica) 

Regulada 

(Atenção Especializada) 

eSF 
eSF + 

eAB 

Tempo médio 

de espera (em 

dias)² 

Perda 

Primária 

(%)³ 

Absen-

teísmo 

(%)4 

Tempo 

médio de 

espera 

(em dias) 

Perda 

Primária 

(%) 

Absenteís-

mo (%) 

Centro 22,1 45,9 34 11,2 38,6 59 15,7 26,9 

Leste 33,2 64,7 39 2,4 33,0 101 7,6 30,6 

Norte 32,1 61,9 38 8,7 29,3 73 9,6 28,5 

Oeste 17,6 39,3 27 17,0 25,2 61 13,4 32,1 

Sudeste 25,9 52,3 46 5,5 30,5 64 10,3 30,5 

Sul 64,0 83,7 30 7,0 26,4 77 8,0 26,2 

Município de 

São Paulo 
36,6 63,3 37 6,6 29,7 73 9,9 28,9 

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES/ Ministério da Saúde - MS; Fundação SEADE - 

projeção de população residente em 01/07/18; Sistema Integrado de Gestão da Assistência à Saúde/SIGA-Saúde 

SP. (45) 

(1) Para o cálculo da cobertura as equipes são ponderadas conforme metodologia apresentada pela Pactuação 

Interfederativa 2017-2021 (Resolução CIT nº 8 de 24/11/2016 publicada no DOU em 12/12/2016; (2) Tempo 

médio em dias que o usuário aguarda entre a solicitação do agendamento da consulta até a realização da mesma; 

(3) Número de vagas “livres/não utilizadas” em relação ao total de vagas “ofertadas/disponibilizadas”; (4) O 

comparecimento do usuário na unidade executante da consulta é registrado no SIGA-Saúde/SP por meio da 

mudança da situação (status) do usuário no sistema, o aplicativo não permite registrar a falta do usuário. 

 

A partir de dados fornecidos pela Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo por meio 

da Lei de Acesso à Informação, verificou-se que, em 2020, três organizações sociais de saúde 

administravam cerca de 65% das vagas ocupadas por médicos atuantes nas Unidades Básicas 

de Saúde e em Unidades Básicas de Saúde Integradas (Tabela 4). 

Do ponto de vista da jornada de trabalho, a proporção de vagas previstas para ocupação 

considera a carga horária de 40 horas semanais ou 200 horas mensais. Esse dimensionamento 

é importante se observadas situações nas quais o número de vagas ocupadas supera o 

provisionamento de profissionais. A situação se explica pela possibilidade de divisão da jornada 

de trabalho, em que uma vaga prevista para 40 horas pode ser ocupada por mais de um médico 

em jornadas parciais. 

Em relação aos estabelecimentos de APS, importante discussão emerge do papel das 

AMAs na Rede de Atenção à Saúde (RAS) no município de São Paulo. Foram implementadas 

em 2005 com o objetivo de reduzir a demanda de média e baixa complexidade nos demais 
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níveis assistenciais da RAS.(86) Esses estabelecimentos têm processo de trabalho norteado para 

a demanda espontânea, não programática, visando apoiar a atuação das equipes de Saúde da 

Família em cenários de alta pressão assistencial. Os profissionais médicos que compõem o 

quadro funcional das AMAs são essencialmente plantonistas, que pouco compartilham e/ou se 

articulam com os médicos que compõem as eSF.(86) 

 

Tabela 4 -  Provisão das vagas de trabalho em Unidades Básicas de Saúde e UBS 

Integradas segundo Organização Social de Saúde no município de São Paulo 

em 2019 – Brasil, 2023 

Tipo de Administração 
        Número de vagas 

Previstas Ocupadas 

 OSS 1 134 322 

 OSS 2 87 73 

 OSS 3 79 83 

 OSS 4 350 344 

 OSS 5 896 988 

 OSS 6 125 125 

 OSS 7 733 712 

 OSS 8 242 200 

 OSS 9 170 170 

Administração Direta 141 89 

Total 2.957 3.106 

Fonte: Secretaria Municipal da Saúde, 2020 – Lei de Acesso à Informação 

 

Tentativas de reorganização da RAS baseadas na reestruturação das AMAs encontraram 

forte resistência política e populacional, como observado em 2018. A situação é uma 

consequência do afunilamento crônico no acesso não programático aos serviços primários e 

possibilitou a incorporação física dessas unidades às Unidades Básicas de Saúde, sob o nome 

de AMA/UBS Integradas.(86) 

Diferenças nas situações da saúde de várias regiões da cidade de São Paulo podem estar 

associadas à dinâmica empregatícia de médicos da APS. Nesse sentido, áreas periféricas do 

município apresentam marcadores epidemiológicos que traduzem populações mais vulneráveis 

e podem contribuir para elevada rotatividade profissional.(45)  

O problema da distribuição da força de trabalho médico e sua retenção nos serviços de 

APS, considerando diferentes modalidades de gestões de serviços, características dos territórios 

e o sistema de saúde local, além de pouco estudado, precisa ser melhor compreendido visando 

o melhor funcionamento do SUS.  
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2 JUSTIFICATIVA E QUESTÃO DE PESQUISA 

 

Com o desafio de promover a universalidade do acesso e reorientar o modelo de saúde, 

o Sistema Único de Saúde elencou ações e serviços em Atenção Primária à Saúde como 

elementos estratégicos na coordenação do cuidado e na sua capacidade de responder às 

necessidades de saúde da população, considerando singularidades socioeconômicas e regionais 

inerentes à extensão territorial brasileira.(87–89) 

A baixa permanência e a flexibilização da carga horária dos médicos dificultam que a 

APS exerça seu papel original de ordenadora dos serviços do SUS,(22,29,39) comprometendo, 

ao fim, o acesso resolutivo e inserido em rede hierarquizada. 

A configuração do mercado de trabalho nos centros urbanos, com equipamentos em 

todos os níveis de atenção e atuação marcante do setor privado, acrescenta obstáculos à 

expansão da Estratégia Saúde da Família, principal política de saúde pública em APS no Brasil. 

A esta realidade somam-se a rotatividade profissional e a fragmentação da carga horária dos 

médicos que, juntas, podem comprometer a consolidação e o pleno funcionamento da APS, 

(12,59) ainda que mais estudos devam ser realizados para demonstrar a eventual associação 

desses aspectos aos desfechos assistenciais e qualidade dos serviços da APS. 

O município de São Paulo possui características peculiares que constituem um cenário 

adequado ao estudo da dinâmica da força de trabalho médica em APS.  Nas perspectivas 

sociodemográficas e econômicas, é o principal eixo financeiro da América Latina, também 

identificado por grandes desigualdades sociais. Apesar da relação médico/habitante ser uma das 

maiores do Brasil, os indicadores de acesso e utilização dos serviços de APS entre distritos e 

regiões da capital são heterogêneos. 

Além disso, a cobertura dos serviços primários na capital paulista ainda está em 

processo de ampliação. Destaca-se que cerca de metade da população da capital paulista estava 

vinculada a planos e seguros de saúde privado em 2022, movimentando um mercado que 

consome parte expressiva da força de trabalho médico especializada na cidade.(55) A 

concorrência por recursos humanos em saúde entre setores público e privado, associada à 

facilitação dos modos de contratação e de regulação da carga horária, pode influenciar a 

permanência e a adesão dos médicos nos serviços públicos de APS. 
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A estrutura gerencial, em que diferentes organizações empregadoras são responsáveis 

por fatias do espaço geográfico municipal, mescla-se com singularidades regionais, 

configurando importantes aspectos contextuais antes não explorados nos estudos nacionais de 

rotatividade e carga horária na APS.  

O estudo da carga horária de trabalho dos médicos na APS na atualidade é relevante 

especialmente se consideradas as mudanças recentes na expansão da ESF no Brasil,(89) e nas 

características individuais dos médicos, com perfil cada vez mais jovem, além da feminização 

da medicina,(7) fenômenos também relatados em outros países.(90,91)  

A questão norteadora do presente estudo é observar quais variáveis interferem na 

permanência dos médicos e no tempo dedicado por esses profissionais aos serviços de Atenção 

Primária à Saúde.  Parte-se do pressuposto de que, na cidade de São Paulo, a permanência dos 

médicos em seus postos de trabalho e a carga horária praticada, além de serem influenciadas 

por características individuais, de formação e de trabalho, podem estar associadas a fatores 

contextuais, como a características da estrutura e localização das UBS, assim como a aspectos 

das organizações gestoras dos serviços de saúde na capital.  

Se identificados e mensurados, esses fatores –que se expressam de forma heterogênea 

na rede municipal– poderão ampliar a compreensão da inserção profissional na APS em uma 

perspectiva sistêmica não explorada anteriormente. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 Analisar o tempo de permanência e a carga horária do médico nos serviços de 

Atenção Primária à Saúde no município de São Paulo considerando características 

individuais dos profissionais e aspectos contextuais dos serviços e das organizações 

sociais gestoras e empregadoras. 

 

3.2 Específicos 

 

1. Identificar as características gerais e de formação dos médicos atuantes nos 

serviços de APS no município de São Paulo;   

 

2. Descrever o tempo de permanência dos médicos no período de 2016 a 2020 nos 

serviços de APS no município de São Paulo;   

 

3. Analisar associações entre fatores individuais dos médicos e contextuais dos 

serviços e organizações gestoras, e os desfechos “tempo de permanência” e “carga 

horária” dos profissionais que trabalham na APS no município de São Paulo.   
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo e composição do banco de dados 

 

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte retrospectivo. Médicos com vínculo 

empregatício nas Unidades Básicas de Saúde e Unidades Básicas de Saúde Integradas da cidade 

de São Paulo, sob administração de três diferentes Organizações Sociais de Saúde (Associação 

Saúde da Família; Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina e Santa Marcelina) 

foram acompanhados no período de 01 de janeiro de 2016 a 17 de julho de 2020. 

O estudo de coorte é um tipo de estudo observacional no qual indivíduos são recrutados 

com base no status de exposição e acompanhados em um determinado período de tempo para 

se examinar a ocorrência de um ou mais desfechos.(92) De acordo com o momento da coleta 

das informações relacionadas ao desfecho, dois tipos de coortes são identificados –os 

prospectivos e os retrospectivos.  

Nos chamados coortes históricos, não concorrentes ou retrospectivos, a identificação do 

grupo de expostos e não expostos ocorre no passado, e os participantes são seguidos até o 

passado recente ou presente (Figura 5).  

Nos estudos prospectivos, os indivíduos que formam coortes de expostos e não expostos 

são selecionados no início do estudo e acompanhados por um período específico de tempo.(93) 

Para compor o banco de dados do estudo foram utilizados dados secundários: (1) do 

registro funcional e administrativo do setor de Recursos Humanos das organizações SPDM, 

Santa Marcelina e Associação Saúde da Família e (2) do banco do estudo Demografia Médica 

no Brasil (DMP-FMUSP), que contém dados dos médicos registrados nos Conselhos Regionais 

de Medicina e da especialização médica da Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) 

e Associação Médica Brasileira (AMB).  
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Figura 5 -  Diferença entre um estudo hipotético de coorte prospectivo e retrospectivo, 

com início no ano de 2012, em relação ao tempo de seleção de expostos e não 

expostos – Brasil, 2023  

  

  Fonte: Gordis, 2008(94) 

 

A base de dados do estudo Demografia Médica no Brasil 2020 (7) foi utilizada com o 

objetivo de completar informações não existentes no banco de dados principal  

Na perspectiva da estrutura do banco de dados, a análise permitiu a identificação de três 

níveis de organização dos dados; o primeiro, dos médicos; o segundo, das Unidades Básicas de 

Saúde de atuação desses médicos e o terceiro das Organizações Sociais de Saúde contratantes 

dos profissionais e administradoras das UBS.  

 

4.2 Campo empírico  

 

O estudo foi conduzido no município de São Paulo, a maior metrópole brasileira e do 

Hemisfério Sul. Em 2022, a cidade apresentava uma das maiores concentrações de médicos do 

país –6,30 médicos por 1.000 habitantes–, sendo local de referência de alguns dos principais 

programas de especialização médica do país.(11) Com cerca de 73% do município coberto por 

equipes de Saúde da Família, a cidade mantém cerca de 68% dos profissionais de saúde 

contratados por meio da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) via instituições parceiras ou 

Organizações Sociais de Saúde.(44)  

Em relação às características demográficas, o município de São Paulo apresentou 

crescimento populacional significativo até a primeira metade do século XX, com maior índice 

verificado na década de 1950 (5,60%). Após 1980, verificou-se rápida desaceleração, com taxa 

anual de crescimento de 0,55% no período entre 2010 e 2019. A análise da pirâmide 

populacional mostra concentração de adultos na faixa de 20 e 59 anos, somando cerca de 
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59,10% da população em 2020. Pessoas com mais de 60 anos representavam 15,60% da 

população no mesmo ano. O envelhecimento populacional ocorre de maneira desigual na 

capital paulista e nas regiões mais periféricas a população é composta principalmente por 

crianças e adultos jovens.(44) 

Dados do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento mostram desigualdades 

significativas em relação ao Índice de Desenvolvimento Humano entre diferentes regiões da 

capital (Figura 6). As regiões com menor IDH se encontram nos extremos da CRS Sul e Leste, 

enquanto as regiões centrais e contíguas às CRS Norte, Oeste e Sudeste apresentam os maiores 

indicadores.(44) 

 

Figura 6 -   Índice de Desenvolvimento Humano segundo Unidades de Desenvolvimento 

Humano no município de São Paulo em 2010 –  Brasil, 2023 

 

Fonte: Gerência de Geoprocessamento e Informação Socioambiental(44) 
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4.3 Seleção das Organizações Sociais de Saúde consideradas no estudo  

 

A seleção das Organizações Sociais de Saúde para compor o estudo combinou dois 

critérios, a representatividade da organização na gestão da rede de APS municipal e a permissão 

formal, por parte da organização, de acesso às informações administrativas dos médicos 

necessárias à realização do estudo. Assim, foram incluídas no estudo três Organizações Sociais 

de Saúde que, em 2020, administravam juntas cerca de 65% dos recursos humanos da rede 

municipal de saúde de São Paulo. 

Os médicos contratados pelas três Organizações Sociais de Saúde selecionadas para 

atuar em serviços de APS, que incluíram as UBS e UBS Integradas, foram incluídos no estudo.  

Foram excluídos do estudo: 1) os médicos de outros serviços pertencentes a níveis de 

atenção distintos da APS, assim como os médicos plantonistas nas unidades de Assistência 

Médico Ambulatoriais (AMA) e; 2) os médicos atuantes nos serviços de APS de outros 

municípios (Figura 7).  

 

Figura 7 -  Processo de seleção dos médicos participantes do estudo – Brasil, 2023 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

3.252 registros selecionados 

2.449 médicos incluídos no 

estudo 

(I) 803 de médicos não 

atuantes em serviços de 

APS 

2.335 médicos incluídos nas 

análises  

(II) 114 médicos atuantes 

em outros municípios  
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4.4 Desfechos do estudo e variáveis de exposição 

 

O tempo de permanência do médico nos serviços de APS 

Para analisar o tempo de permanência dos médicos nos serviços de APS foi calculada a 

diferença entre a data da admissão e contratação pela Organização Social de Saúde e a data de 

desligamento ou cessação do vínculo de trabalho, considerando o período do estudo, de janeiro 

de 2016 a julho de 2020. 

 

A carga horária do médico nos serviços de APS 

A carga horária foi considerada como o segundo desfecho do estudo e como variável de 

exposição na análise do tempo de permanência do médico nos serviços de APS.  

Para analisar a carga horária, foram consideradas três categorias –menor, até 64 

horas/mês; intermediária, entre 65 e 134 horas/mês; e maior, entre 135 e 200 horas/mês. A 

definição das três categorias foi baseada na distribuição da carga horária mensal determinada 

nos contratos de trabalho entre os médicos e as Organizações Sociais de Saúde. A carga horária 

intermediária, de 65 a 134 horas mensais, foi utilizada como categoria de referência nas 

análises. 

 

Variáveis de exposição 

Foram consideradas as seguintes variáveis de exposição para os desfechos tempo de 

permanência e carga horária do médico nos serviços de APS: sexo; idade (informada no 

momento da contratação na APS); tempo de formado na contratação, desde a data de conclusão 

da graduação até a data da contratação na APS; a natureza pública ou privada da escola de 

graduação médica e a especialização do médico. O município de domicílio foi considerado 

apenas como variável de exposição para a análise do tempo de permanência do médico nos 

serviços de APS.  

Em relação à variável “especialização”, foram adotadas cinco categorias:  médicos sem 

especialização, aqui chamados de generalistas; médicos especialistas em Medicina de Família 

e Comunidade; especialistas em Pediatria; especialistas em Ginecologia e Obstetrícia; e 

especialistas nas demais especialidades (Quadro 1). No estudo foram considerados especialistas 

os médicos que obtiveram título de especialista concedido pelas sociedades de especialidades 

por meio da Associação Médica Brasileira ou via conclusão dos programas de Residência 

Médica credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM).(95)  
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Quadro 2 - Descrição das variáveis do estudo  

Variável Categorias Descrição 
Tipo de 

variável 
Fonte 

Sexo 
1- Masculino 

2- Feminino 
Sexo do médico 

Qualitativa 

nominal 

BD RH 

BD 

DMB 

Idade 

1- ≤25  

2- 25-|30  

3- ≥30  

Idade do médico no momento da 

admissão durante o seguimento do 

estudo 

Qualitativa 

ordinal 

BD RH 

BD 

DMB 

Tempo de formado 

na contratação 

(anos) 

1 a 2  

3 a 5  

5 a 10  

>10 

Tempo contado entre o término da 

graduação em medicina e o ano da 

admissão na APS 

Qualitativa 

ordinal 

BD RH 

BD 

DMB 

 

Município de 

domicílio 

1 – São Paulo 

2 – Outros 

Cidade associada ao CEP do endereço 

residencial do médico informado na 

formalização do contrato de trabalho 

Qualitativa 

nominal 

BD RH 

 

Especialização 

1 – Não especialista 

2 – Medicina de 

Família e Comunidade 

3 – Ginecologia e 

Obstetrícia 

4 – Pediatria 

5 – Outras 

especialidades 

Especialidade do médico no momento 

da admissão contratual  

Qualitativa 

nominal 

BD 

DMB 

Natureza da escola 

de graduação em 

medicina 

1-Público 

2-Privada 

Tipo da escola de graduação em 

medicina conforme a Lei de Diretrizes 

e Bases da Educação 

Qualitativa 

nominal 
BD 

DMB 

Tempo de 

permanência nos 

serviços de APS 

 

Diferença entre a data de admissão e a 

data de desligamento do médico da 

APS até o final do seguimento do 

estudo (31 de dezembro de 2019). 

Desfecho do estudo 

Quantitativa 

contínua 

BD RH 

 

Situação de vínculo 
1 – Com vínculo ativo 

2 - Desvinculado 

Situação do vínculo profissional do 

médico com a instituição. Variável de 

estado na análise de sobrevida 

Qualitativa 

nominal 

BD RH 

 

Carga horária 

(h/mês) 

1 - ≤ 64 

2 – 65-134 

3-135-200 

Carga horária mensal do médico 

determinada no contrato de trabalho. 

Variável de exposição na análise do 

tempo de permanência do médico nas 

UBS. Segundo desfecho do estudo  

Qualitativa 

nominal 
BD RH 

 

Salário na 

admissão 

Até R$6.923,00 

R$6.923 -| R$10.192 

Acima de R$10.192 

Salário na admissão ajustado pela 

Paridade do Poder de Compra 
Qualitativa 

ordinal 

 

BD RH 

 

Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) 
 

Corresponde às Unidades Básicas de 

Saúde do município de São Paulo onde 

os médicos eram designados para 

trabalhar no momento da contratação 

Qualitativa 

nominal 

BD RH 

 

Organizações 

Sociais de Saúde  

1-SPDM 

2-ASF 

3-Santa Marcelina 

São as empregadoras dos médicos no 

município de São Paulo e gestoras das 

UBS. Foram selecionadas as três 

maiores OSS: ASF; SPDM e Santa 

Marcelina 

 

Qualitativa 

nominal 
BD RH 

 

ASF: Associação Saúde da Família; SPDM: Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina; BD RH: 

Base de dados dos serviços de Recursos Humanos das Organizações Sociais de Saúde; BD DMB:    Base de 

Dados do estudo Demografia Médica no Brasil 

Fonte: Elaboração própria 
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As especializações em Medicina de Família e Comunidade, em Pediatria e em 

Ginecologia e Obstetrícia foram selecionadas como categorias à parte dos demais especialistas 

pois participam significativamente da oferta de cuidados primários para a população, (96–98) 

considerando ainda que estudo anterior mostrou que tais especialidades podem apresentar 

permanências diferentes nos serviços de saúde (Quadro 1).(39) 

Na análise do tempo de permanência do médico nos serviços de APS, foram analisadas 

duas variáveis de exposição relacionadas ao contrato de trabalho – a carga horária e o salário 

na admissão do médico no serviço de APS.  

 

Variáveis contextuais  

Duas variáveis contextuais foram adotadas no estudo. A primeira refere-se às 

Organizações Sociais de Saúde selecionadas, empregadoras de médicos na APS no município 

de São Paulo: Associação Saúde da Família (ASF), responsável pela gestão de Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) localizadas nas zonas norte, oeste e sul do município; Associação 

Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), nas zonas sul, norte, oeste e leste e 

Santa Marcelina, na zona leste do município. 

A segunda variável contextual é a das Unidades Básicas de Saúde (UBS). Foram 

incluídas 284 UBS em que os médicos do estudo atuavam, das quais 97 estavam sob gestão da 

Associação Saúde da Família (ASF); 112, da Associação Paulista para o Desenvolvimento da 

Medicina (SPDM) e 75, da Santa Marcelina. 

 

4.5 Técnica de análise dos dados 

 

Para o estudo dos desfechos permanência e carga horária dos médicos nas UBS, as 

análises estatísticas foram realizadas com pacote estatístico Stata versão 17.0 e SPSS versão 

26. O processo de análise de dados se iniciou com uma exploração descritiva das bases 

fornecidas pelas Organizações Sociais de Saúde empregadoras dos médicos na APS da capital 

paulista, o que incluiu as frequências absolutas e relativas das variáveis estudadas (Quadro 1). 

Para comparação das frequências das variáveis categóricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado de 

Pearson, admitindo um nível descritivo de 0.05.  
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A seguir são detalhadas as técnicas utilizadas para análise de cada um dos desfechos 

estudados. 

 

4.5.1 Análise do tempo de permanência dos médicos nos serviços de Atenção Primária 

à Saúde 

 

Para análise da permanência nos serviços de APS foi aplicada a análise de sobrevida, 

que pode ser definida como um conjunto de métodos estatísticos para analisar o tempo até a 

ocorrência de um evento de interesse. Seu desenvolvimento remonta ao século XVII, a partir 

da elaboração das primeiras tábuas de vida para estudo da mortalidade populacional por John 

Graunt, cientista e demógrafo britânico. Posteriormente, Kaplan e Meyer (em 1958) e Cox (em 

1972) aprimoraram a capacidade preditiva dos modelos de sobrevida a partir de novos 

tratamentos matemáticos.(99) 

Uma das técnicas de regressão múltipla mais aplicadas em situações cujo desfecho é 

tempo-dependente é a regressão de Cox. Sabendo-se que os médicos estão agrupados em 284 

Unidades Básicas de Saúde sob gestão de três Organizações Sociais de Saúde, o pressuposto de 

independência das observações necessário para os modelos de regressão pode estar violado. 

Assim, foi selecionado um modelo de efeitos mistos de análise de sobrevida que considera os 

múltiplos níveis de agregação dos médicos (Organizações Sociais de Saúde e Unidades Básicas 

de Saúde), permitindo ter estimativas corretas sobre o efeito de variáveis individuais (efeitos 

fixos) e contextuais (efeitos aleatórios) no desfecho estudado. 

Uma das formas de se fazer tal ajuste é inserir um termo de variação aleatório no modelo 

principal, com objetivo de modificar a função de taxa de risco conforme o nível de organização 

(αj). Este termo também é conhecido por frailty term(100). Pode-se expressar tal modelo por: 

h(t) = h0i(t) exp (β1X1i + β2X2i + βnXni ) exp (αj),                     (1) 

onde se observa um modelo misto de efeitos fixos (β1, β2, βn) e o efeito aleatório no j-grupo 

(αj). O termo isolado αj pode ser visto como um coeficiente de intercepto aleatório nos modelos 

de regressão lineares, enquanto a exponencial de (αj) traduz o termo de fragilidade em si, por 

atuar de forma multiplicativa na função de risco basal (h0i(t)), que no modelo de Cox não 

assume uma distribuição de probabilidade particular. (99,100) 

Nos modelos de efeitos mistos, os efeitos aleatórios costumam ser expressos como 

componentes de variância. A forma da distribuição desses efeitos ajuda a definir o modelo de 
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regressão, que pode seguir uma distribuição conhecida, sendo as mais comuns a exponencial, 

Weibull, log-normal, log-logística ou gama generalizada.(101)  

A qualidade do ajuste do modelo (goodness-of-fit) pode ser acessada a partir da análise 

gráfica dos resíduos de Cox-Snell.(99) A proximidade dos valores preditos com a reta de 

referência 45° indica qual a distribuição que melhor representa o ajuste do modelo que, neste 

caso, foi representada pela distribuição de Weibull (Figura 8). (101) Tal distribuição foi 

introduzida por Wallodi Weibull em 1951, no contexto da análise da confiabilidade de materiais 

industriais. Matematicamente, tal distribuição pode ser escrita nas formas de risco proporcional 

ou de tempo de falha acelerado, permitindo a descrição dos efeitos das variáveis em Hazard 

Ratio (HR) e como mudança relativa do tempo de sobrevida (Event Time Ratio), conferindo 

grande aplicabilidade na análise sobrevida.  

 

Figura 8 -  Resíduos de Cox-Snell dos modelos baseados nas distribuições de 

Weibull e exponencial – Brasil, 2023 

 
 Fonte: Elaboração própria 

 

Para análise das variáveis contextuais e suas eventuais associações com a permanência 

dos médicos nos serviços de APS, aplicou-se uma função log-linear sobre o modelo de análise 

de sobrevida.(102) Assim, torna-se possível o cálculo dos coeficientes de partição de variância 

(CPV) de cada nível à semelhança dos modelos lineares generalizados. Com o uso da 

distribuição de Weibull, a variância de primeiro nível (individual) pode ser aproximada por π2 

/ (6 – ρ2), em que ρ é o parâmetro auxiliar da distribuição. (102,103) (Tabela 5).  

 



50 

 

Tabela 5 -   Coeficientes de Partição de Variância (CPV), segundo os níveis 

 identificados na amostra do estudo – Brasil, 2023 

Nível Símbolo 
Coeficientes de Partição de 

Variância 

Individual  

(N = 1.977) 
ui - 

UBS  

(N = 274) 
uij uij / (ui + uij + uik) 

OS  

(N = 3) 
uik uijk / (ui + uij + uik) 

Fonte: Elaboração própria 

 

4.5.2 Análise da carga horária dos médicos nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

 

O desfecho carga horária dos médicos nos serviços de APS foi analisado em três 

categorias, sendo, portanto, selecionado um modelo de regressão logística multinomial. 

Para considerar os efeitos contextuais dos dois níveis de agregação dos médicos 

(Organizações Sociais de Saúde e Unidades Básicas de Saúde), foi utilizado um modelo de 

regressão logística multinomial ajustado para análise multinível. 

Um modelo logístico pode ser assim expresso para a probabilidade de um evento A: 

𝑃(𝐴) = 𝐿𝑜𝑔 (
𝑝

1−𝑝
) = 𝑏0 +  𝑏1𝑋1 +  𝑏2𝑋2 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑋𝑛  (2) 

Na análise multinomial, estende-se o conceito de regressão logística (equação 2) para 

análise de múltiplos desfechos categóricos. Considerando-se assim, três desfechos (A, B, C), 

onde P(A) + P(B) + P(C) =1, e a categoria (C) como referência, temos: 

𝑃(𝐴)

𝑃(𝐶)
= exp (𝑏1 +  𝑏1𝑋1 +  𝑏2𝑋2 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑋𝑛)                                 (3) 

𝑃(𝐵)

𝑃(𝐶)
= exp (𝑏0 +  𝑏1𝑋1 +  𝑏2𝑋2 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑋𝑛)                                (4) 

E, portanto, o modelo final: 

𝑃(𝐶) =  
1

1 + exp(𝑏0 +  𝑏1𝑋1 + 𝑏2𝑋2 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑋𝑛) + exp (𝑏1 + 𝑏1𝑋1 +  𝑏2𝑋2 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑋𝑛)
 

 

Para o ajuste multinível do modelo logístico multinomial, permite-se variar o termo de 

intercepto e/ou de inclinação do componente linear.(104) Para um modelo de dois níveis com 

variação de intercepto (b0), por exemplo, teríamos: 
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Nível 1:                   𝜂𝑖𝑗 = 𝑏0𝑗 +  𝑏1𝑋1𝑗 +  𝑏2𝑗𝑋2𝑗 + ⋯ . +𝑏𝑛𝑗𝑋𝑛𝑗                  (5) 

Nível 2:                   𝑏0𝑗 = 𝛾0𝑗 +  ∑ 𝛾𝑞𝑠
𝑆𝑞

𝑠=1 𝑊𝑠𝑗 + 𝜇𝑞𝑗                                     (6) 

Onde o termo ∑ 𝛾𝑞𝑠
𝑆𝑞

𝑠=1 𝑊𝑠𝑗 corresponde à somatória de variáveis explicativas e seus 

respectivos coeficientes de segundo nível, e o termo 𝜇𝑞𝑗 o erro aleatório do modelo.  

Para análise das variáveis contextuais, foi efetuado o cálculo dos coeficientes de partição 

de variância (CPV) à semelhança do aplicado na análise da permanência do médico nos serviços 

de APS. No modelo de regressão logística multinomial multinível, a variância de primeiro nível 

pode ser calculada por π2/3 e as partições de variância para o segundo e terceiro níveis puderam 

ser calculadas pelos métodos já apresentados na Tabela 5.(104) 

 

4.6 O modelo multivariado hierárquico  

 

Para ambos os desfechos estudados (tempo de permanência e carga horária dos 

médicos), estruturou-se um modelo teórico considerando a organização hierarquizada das 

variáveis de nível individual com intuito de explicar tanto o tempo de permanência quanto a 

carga horária praticada nos serviços de APS (Figura 9). Nesse modelo, as variáveis contextuais 

relacionadas aos níveis de Unidade Básica de Saúde e das organizações gestoras influenciam 

mutuamente aquelas de nível individual. 

As variáveis demográficas atuam como os determinantes mais distais ao desfecho, 

influenciando direta ou indiretamente as variáveis dos demais agrupamentos.  

As variáveis associadas à qualificação profissional, como a especialização dos médicos 

e a natureza da escola de graduação podem, por sua vez, repercutir sobre as características 

contratuais do médico, como a carga horária e o salário, sendo consideradas variáveis mais 

proximais no desfecho tempo de permanência do médico no serviço de APS. O tempo de 

formado e as variáveis relacionadas à formação profissional do médico se encontram em um 

nível intermediário do modelo, influenciado mutuamente o tempo de permanência e a carga 

horária do médico.  

Na análise de cada variável com o desfecho se aplicou o critério de significância de 0,20 

e eliminação backward.(105–107) Neste método, escolhe-se um valor de p limite para a 

exclusão de variáveis explicativas (p-to-remove), repetindo-se a análise para cada nível 
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hierárquico. Assim, compõe-se inicialmente o modelo com todas as variáveis pertencentes ao 

nível mais distal do desfecho e se retiram as variáveis cujos valores p são maiores que o critério 

adotado. Uma vez selecionadas, as variáveis presentes em cada nível são mantidas até o final 

do processo de regressão. 

 

Figura 9 -  Modelos conceituais para análise hierarquizada dos fatores associados ao 

tempo de permanência e à carga horária dos médicos nos serviços de APS – 

Brasil, 2023 

Adaptado de Victora el al. (1997)(105) 

 

4.7 Abordagem dos dados faltantes 

 

Neste estudo, aplicou-se o método de análise de casos completos, que corresponde à 

exclusão dos casos do modelo de regressão quando os dados faltantes são identificados.(108) 

Logo, a amostra final utilizada nas estatísticas inferenciais contempla dados completos de 1.977 

(84,67%) médicos atuantes em 274 Unidades Básicas de Saúde da APS do município de São 

Paulo. 
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4.8 Aspectos éticos da pesquisa 

 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo sob o Parecer nº. 4.019.371 de 11 de maio de 2020 (Certificado 

de Apresentação de Apreciação Ética: 26913419.3.0000.006); da Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo sob o parecer 4.071.084 de 11 de junho de 2020 (Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética: 26913419.3.3002.0086) e do Hospital Santa Marcelina sob 

o parecer 4.483.857 de 05 de maio de 2020 (Certificado de Apresentação de Apreciação Ética: 

26913419.3.3001.0066).  
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5 RESULTADOS 

 

Dados de 3.252 médicos foram analisados, dos quais 803 (24,69%) foram excluídos por 

atuarem em serviços diferentes da APS e 114 (3,51%) por atuarem em outros municípios. 

Do total de 2.335 médicos estudados, 358 (15,33%) casos apresentavam dados faltantes. 

Entre as variáveis analisadas, o tempo de formado na contratação apresentou a maior 

percentagem de dados faltantes (15,33%), o que pode ser explicado pela dificuldade de 

atualização da data de formatura dos médicos egressos de novas escolas médicas no banco de 

dados do estudo Demografia Médica no Brasil. 

 

5.1 Características sociodemográficas dos médicos  

 

5.1.1 Gênero  

 

Do total de médicos estudados (N=2.335), 1.418 (60,73%) eram mulheres e 917 

(39,27%) homens (Tabela 6).  

 

5.1.2 Idade e tempo de formado no ingresso na Atenção Primária à Saúde 

 

Do total de médicos estudados (N=2.335), 1.093 (46,81%) apresentaram idade menor 

ou igual a 29 anos; 1.172 (50,19%) entre 30 e 60 anos e 70 (3,00%) acima de 60 anos de idade 

(Tabela 6).  

Analisando o tempo entre a formatura e a admissão do profissional na APS, observou-

se que 71,42% dos profissionais foram contratados nos primeiros cinco anos de formado, com 

1.063 (53,77%) contratados até dois anos de formado. Cerca de 351 (17,75%) médicos 

apresentaram tempo superior a dez anos da formatura (Tabela 6).  
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Tabela 6 -  Distribuição dos médicos nos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) 

integrantes do estudo segundo variáveis selecionadas, no município de São 

Paulo  (N=2.335) – Brasil, 2023 

Variáveis Categorias N % 

    

Sexo 
(N=2.335) 

M 917 39,27 

F 1.418 60,73 

    

Idade na contração 
 (N=2.335) 

≤ 29  1.093 46,81 

30 - 60  1.172 50,19 

≥ 60  70 3,00 

    

Município de naturalidade* 

(N=2.081) 

Outros 1.359 65,31 

São Paulo 722 34,69 

    

Unidade Federativa de 

naturalidade* 
(N=2.083) 

Outros 899 43,16 

São Paulo 
1.184 56,84 

    

    

Município da escola de graduação 

médica** 
(N=1.989) 

Outros 1.345 67,62 

São Paulo 
644 32,38 

    

Unidade Federativa da escola de 

graduação médica** 
(N=2.012) 

Outros 987 49,06 

São Paulo 
1.025 50,94 

    

Tempo de formado na contratação 

(anos)*** (N=1.977) 

1 a 2  1.063 53,77 

3 a 5  349 17,65 

5 a 10  214 10,82 

Mais do que 10  351 17,75 

    

Natureza Jurídica da escola de 

graduação médica** 
 (N= 2.012) 

Privada  1.238 61,53 

Pública 
774 38,47 

    

Especialização Generalistas 1.752 75,03 

(N=2.335) MFC 123 5,27 

 GO 120 5,14 

 Pediatras 102 4,37 

 Outros 238 10,19 

    

Organização Social 
(N=2.335) 

ASF 845 36,19 

SPDM 978 41,88 

Santa Marcelina 512 21,93 

    

Carga horária mensal 
(N=2.335) 

≤ 64  288 12,33 

65 - 134  829 35,50 

 135-200  1.218 52,16 

    

Situação do vínculo empregatício 
(N=2.335) 

Inativo 1.480 63,38 

Ativo 855 36,62 

   

Remuneração 
(N=2.335) 

Até R$6.923,00 587 25,10 

R6.923 -| R$10.192 537 23,00 

Acima de R$10.192 1.211 51,90 

* Dados faltantes ≤ 10%; ** Dados faltantes entre 10 -|15%; *** Dados faltantes > 15% 

Fonte: Elaboração própria 
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5.1.3 Mobilidade e migração interna 

 

No tocante à naturalidade, 1.184 (56,84%) médicos nasceram no estado de São Paulo e 

722 (34,69%) na capital paulista, sendo 1.359 (65,31%) naturais de outros municípios (Tabela 

6).  

O Sudeste apareceu como região administrativa de nascimento de 1.485 (63,60%) 

médicos, seguida do Nordeste, com 200 (8,57%) médicos e as regiões Norte (7,71%), Sul 

(4,07%) e Centro-Oeste (5,27%). 

 

Distribuição territorial e mobilidade dos médicos 

Observaram-se 1.910 (81,90%) médicos residentes em municípios com mais de 500 mil 

habitantes e 1.746 (74,87%) em capitais. Um total de 422 médicos (18,07%) foi localizado em 

municípios de até 500 mil habitantes.  

No levantamento dos registros profissionais por região, 2.178 (93,28%) médicos 

estavam inscritos nos Conselhos Regionais de Medicina dos estados do Sudeste; 48 (2,06%) do 

Norte; 37 (1,58%) do Sul e Centro-Oeste e 35 (1,50%) do Nordeste do país (Tabela 7).  

Em relação ao local de nascimento, a maioria dos médicos nasceu no estado de São 

Paulo e 34,69% na cidade de São Paulo. A maior parte (1.377 médicos ou 72,44%) se graduou 

em municípios diferentes da localidade de nascimento. Já 1.226 (58,97%), no momento do 

estudo, residiam em municípios diferentes de onde nasceram (Tabela 7). Entre os 583 médicos 

especialistas incluídos no estudo, 85,08% cursaram programas de Residência Médica 

localizados no estado de São Paulo. 
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Tabela 7 -   Distribuição dos médicos atuantes nos serviços de Atenção Primária à 

 Saúde  (APS) integrantes do estudo segundo características demográficas, 

 no município de São Paulo (N=2.335) – Brasil, 2023 

Variáveis N %  

    

Município de localização do 

médico em 2020* 

(N=2.332) 

Outros 732 31,39 

São Paulo 1.600 68,61 

    

Extrato populacional do 

município de localização do 

médico em 2020* (N=2.332) 

Até 5 mil hab. 3 0,13 

5 a 10 mil hab. 8 0,34 

10 a 20 mil 16 0,69 

20 a 50 mil 45 1,93 

50 a 100 mil 64 2,74 

100 a 500 mil 286 12,26 

+500 mil 1.910 81,90 

    

    

Classificação Capital / Interior* 

(N=2.332) 

Interior 586 25,13 

Capital 1.746 74,87 

    

Unidade Federativa de inscrição 

no conselho de classe em 2020 

(N=2.335) 

Outros 259 11,09% 

São Paulo 2.076 88,91% 

   

Região de inscrição do conselho 

de classe em 2020 

(N=2.335) 

Norte 48 2,06 

Nordeste 35 1,50 

Sudeste 2.178 93,28 

Sul 37 1,58 

Centro-Oeste 37 1,58 

    

Município de naturalidade é 

diferente do município de 

localização do médico em 

2020** (N=2.079) 

Não 853 41,03 

Sim 1.226 58,97 

    

Município da graduação médica 

diferente do município da 

naturalidade*** (N=1.901) 

Não 524 27,56 

Sim 1.377 72,44 

    

Município de localização do 

médico em 2020 diferente do 

município da graduação*** 

(N=1.941) 

Não 644 33,18 

Sim 1.297 66,82 

* Dados faltantes ≤ 10%; ** Dados faltantes entre 10 -15%; *** Dados faltantes > 15% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Na caracterização do deslocamento dos médicos segundo sua formação especializada, 

dos 1.752 (75,04%) generalistas identificados, 1.409 (80,50%) permaneceram em municípios 

com mais de 500 mil habitantes. Do mesmo modo, dos 583 (24,96%) especialistas, 550 

(94,50%) também se localizaram em municípios que compõem esse estrato populacional 

(Figura 10).  
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Figura 10 -  Deslocamento dos médicos, segundo especialização (A- Generalistas;B-

Especialistas), após desligamento dos serviços de Atenção Primária à Saúde 

(APS) do município de São Paulo, em 2020 – Brasil, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria 
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5.2 Formação: graduação e especialização médicas 

 

Do total de 2.335 médicos, 2.012 (86,17%) se formaram em 159 escolas de graduação 

em medicina do país. Não foi possível identificar a escola de graduação de 323 (13,83%) 

profissionais.  

 

5.2.1 Graduação em medicina  

  

Dos 2012 médicos com identificação da escola de origem, 1.238 (61,53%) se graduaram 

em escolas privadas e 774 (38,47%) em escolas públicas. Das 159 escolas médicas, dez foram 

responsáveis pela formação de cerca de 34,59% do total de médicos que atuam ou atuaram na 

APS. Destas, oito escolas são privadas e se localizam no município de São Paulo (Tabela 8).  

 

Tabela 8 -   Distribuição dos médicos dos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) 

 segundo formação nas dez escolas de graduação em medicina mais 

 frequentes e suas respectivas naturezas jurídicas, no município de São 

 Paulo  em 2020 (N=159) – Brasil, 2023  

Origem 

(N=159) 

Natureza 

Jurídica 

Médicos da APS 

(N=2.012) 
% 

Universidade de Santo Amaro Privada 111 5,52 

Universidade Cidade de São Paulo Privada 98 4,87 

Universidade de São Paulo Pública 82 4,08 

Universidade Anhembi Morumbi Privada 75 3,73 

Universidade de Mogi das Cruzes Privada 69 3,43 

Faculdade Santa Marcelina Privada 66 3,28 

Universidade Nove de Julho Privada 63 3,13 

Universidade Federal de São Paulo Pública 54 2,68 

Centro Universitário São Camilo Privada 39 1,94 

Centro Universitário Lusíada Privada 39 1,94 

Subtotal  696 34,59 

Fonte: Elaboração própria 

 

Das escolas privadas identificadas, 42 (45,16%) se localizam em São Paulo; 11 

(11,83%) em Minas Gerais e 10 (10,75%) no Rio de Janeiro. Observou-se maior participação 

das escolas privadas na formação de médicos da APS nos estados das regiões Sudeste, Centro-

Oeste e Sul, diferentemente da região Norte, com maior participação de escolas médicas 

públicas (Tabela 9). 
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Tabela 9 -  Distribuição das escolas de graduação em medicina segundo Unidade 

 Federativa em que se formaram os médicos dos serviços da Atenção 

 Primária à Saúde (APS) do município de São Paulo, em 2020 (N=159) –  

 Brasil, 2023  

Unidade Federativa 

(N=159) * 

Natureza Jurídica 

Privada (N = 93) Pública (N = 66) 

N % N % 

São Paulo 42 45,16% 16 24,24 

Minas Gerais 11 11,83% 11 16,67 

Rio de Janeiro 10 10,75% 2 3,03 

Pará 3 3,23% 8 12,12 

Bahia 5 5,38% 3 4,55 

Paraná 4 4,30% 3 4,55 

Rondônia 1 1,08% 4 6,06 

Mato Grosso 3 3,23% 1 1,52 

Espírito Santo 4 4,30% 0 0,00 

Distrito Federal 0 0,00% 4 6,06 

Rio Grande do Sul 2 2,15% 1 1,52 

Pernambuco 0 0,00% 3 4,55 

Goiás 2 2,15% 1 1,52 

Ceará 1 1,08% 2 3,03 

Roraima 0 0,00% 2 3,03 

Alagoas 0 0,00% 2 3,03 

Acre 1 1,08% 1 1,52 

Sergipe 1 1,08% 0 0,00 

Santa Catarina 1 1,08% 0 0,00 

Piauí 1 1,08% 0 0,00 

Paraíba 0 0,00% 1 1,52 

Mato Grosso do Sul 1 1,08% 0 0,00 

Maranhão 0 0,00% 1 1,52 

Fonte: Elaboração própria 

 

5.2.2 Especialização médica  

 

Em relação à qualificação profissional, dos 2.335 médicos, 1.752 (75,03%) não 

possuíam especialidade, ou seja, eram generalistas que haviam concluído apenas a graduação. 

Dos 583 especialistas (ou 24,97% do total), 522 médicos (89,54%%) possuíam um único título 

de especialista; 53 (9,09%) possuíam título em duas especialidades, e oito (1,27%) em três ou 

mais especialidades. Dos que tinham um título de especialidade, as mais frequentes foram 

Medicina de Família e Comunidade com 116 (22,22%) médicos; Ginecologia e Obstetrícia, 

com 112 (21,45%); Psiquiatria, com 92 (17,62%) e Pediatria com 90 (17,24%) especialistas. 

Dos 53 médicos que tinham títulos de duas especialidades, as mais frequentes foram Clínica 

Médica, com 11 (20,75%) profissionais; Pediatria, com 10 (18,87%); Ginecologia e Obstetrícia, 

com 8 (15,09%) e Medicina de Família e Comunidade com 7 (13,21%) especialistas.  
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Dos 583 médicos especialistas, 496 (85,07%) obtiveram o título mediante conclusão de 

programa de Residência Médica. Dos que concluíram residência, 454 (91,53%) o fizeram em 

estados da região Sudeste. Destes, 419 (84,48%) concluíram em São Paulo; 23 (4,64%) no Rio 

de Janeiro e 12 (2,42%) em Minas Gerais. Ainda assim, das 195 instituições onde a Residência 

Médica foi cursada pelos médicos do estudo, dez concentraram cerca de 46,23% dos 

especialistas atuantes na APS, todas localizadas no estado paulista e oito na cidade de São 

Paulo. (Tabela 10). 

Outros 234 médicos (26,71% do total) cursavam Residência Médica no momento do 

estudo, mas não haviam concluído a especialização. Já 138 (15,75%) haviam ingressado, mas 

desistiram de cursar RM, além de quatro médicos licenciados e quatro transferidos de 

programas de RM.  

 

Tabela 10 - Distribuição dos médicos atuantes nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

(APS) segundo dez instituições de Residência Médica mais frequentes, no 

município de São Paulo, em 2020 (N=876) – Brasil, 2023 

Fonte: Elaboração própria 
 

5.3 Distribuição territorial dos serviços de Atenção Primária à Saúde  

 

A partir dos dados obtidos pelos setores de recursos humanos das três Organizações 

Sociais de Saúde foram identificados os endereços não programáticos das Unidades Básicas de 

Saúde onde os médicos do estudo atuavam, possibilitando seu georreferenciamento no 

município de São Paulo. Para fins do estudo, utilizou-se a divisão político-administrativa da 

capital paulista em oito macrorregiões e 96 distritos. Observou-se, assim, a atuação dos 2.335 

Instituição de Residência Médica N         % 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 97 11,07 

Hospital Santa Marcelina 91 10,39 

Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP 41 4,68 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 40 4,57 

Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo 33 3,77 

Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato Oliveira  26 2,97 

Faculdade de Medicina do ABC 24 2,74 

Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio 21 2,40 

Secretaria Municipal da Saúde de São Bernardo do Campo  16 1,83 

Faculdade de Ciência Médicas da Universidade de Campinas 16 1,83 

Subtotal 405 46,23 
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médicos alocados entre 284 Unidades Básicas de Saúde distribuídas em 68 (70,83%) dos 96 

distritos administrativos da capital (Figura 11).  

 

Figura 11 -   Distribuição das Unidades Básicas de Saúde contempladas na amostra no 

 município de São Paulo em 2020 – Brasil, 2023 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

Do ponto de vista administrativo, diferentes Organizações Sociais de Saúde podem ser 

responsáveis pela gerência de UBSs em uma mesma região da capital. O estudo territorial 

mostrou, por exemplo, que existem UBSs administradas tanto pela OS ASF quanto pela SPDM 

nas macrorregiões Norte II e Oeste. 

Nas regiões Norte II, Sul II e Oeste, identificaram-se 28 (28,87%); 50 (51,55%) e 14 

(14,43%) unidades de saúde gerenciadas pela OS ASF, respectivamente. Diferentemente, nas 

regiões Leste I e Sul I, observou-se a predominância da SPDM, com 37 (33,04%) e 23 (20,54%) 

unidades, respectivamente. A OS Santa Marcelina se concentrou na região Leste II, com 73 

(97,33%) unidades administradas (Tabela 11). 
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Tabela 11 -  Distribuição das Unidades Básicas de Saúde gerenciadas por Organizações 

Sociais de Saúde, segundo macrorregião administrativa no município de 

São Paulo, em 2020 (N=284) – Brasil, 2023 

 

Organização Social de Saúde 

ASF SPDM Santa Marcelina 

N %  N %  N %  

Regiões 

Centro 3 3,09 0 0,00 0 0,00 

Leste I 0 0,00 37 33,04 2 2,67 

Leste II 0 0,00 0 0,00 73 97,33 

Norte I 2 2,06 16 14,29 0 0,00 

Norte II 28 28,87 24 21,43 0 0,00 

Oeste 14 14,43 10 8,93 0 0,00 

Sul I 0 0,00 23 20,54 0 0,00 

Sul II 50 51,55 2 1,79 0 0,00 

 TOTAL 97 100,00 112 100,00 75 100,00 

ASF: Associação Saúde da Família; SPDM: Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina 

Fonte: Elaboração própria 

 

5.4 Tempo de permanência dos médicos nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

 

Dos 2.335 médicos da amostra, 1.480 (63,38%) se desvincularam de seus postos de 

trabalho e 855 (36,62%) permaneceram em atividade na APS no final do estudo. A média de 

permanência dos médicos na APS foi de 14,54±12,89 meses e a mediana de 10,94 meses 

(Figura 12). O tempo máximo de permanência no serviço foi de 54,41 meses e mínimo 0,30 

meses. 

 

Figura 12 -  Distribuição do tempo de permanência do médico nos serviços de Atenção 

Primária à Saúde (APS) (Linha Vermelha = Mediana (10,94), Linha Azul = 

Média (14,54); N=2.335) – Brasil, 2023 

 

Fonte: Elaboração própria 
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5.5 Variáveis associadas ao tempo de permanência dos médicos nos serviços de 

Atenção Primária à Saúde 

 

Das variáveis sociodemográficas estudadas, associaram-se ao tempo de permanência do 

médico no serviço de APS a idade na contratação (p <0,01) e o município de residência do 

médico (p <0,01).  Na análise da idade na contratação, possuir idade menor ou igual a 29 anos 

apresentou-se como fator de risco a menor permanência nas UBS [HR 1,20 IC 95% (1,07-

1,35)]. Do ponto de vista da residência do médico, estar domiciliado no mesmo município de 

atuação profissional se comportou como um fator de proteção à menor permanência [HR 0,78 

IC 95% (0,69-0,88)] (Tabela 12).  

Analisando-se o tempo de formado na contratação, ser contratado em até dois anos [HR 

1,33 (IC 95% 1,13-1,57)] e mais de dez anos da graduação [HR 1,13 (IC 95% 0,93-1,38)] foram 

fatores de risco à menor permanência nas UBS. A categoria formada por aqueles formados entre 

cinco e dez anos não se associou à permanência dos médicos nas UBS [HR 0,95 (IC 95% 0,76-

1,20)] (Tabela 12). 

Em relação à formação especializada, possuir especialização em Medicina de Família e 

Comunidade [HR 0,70 (IC 95% 0,53-0,92)], assim como em Ginecologia e Obstetrícia [HR 

0,70 (IC 95% 0,53-0,92)] foram fatores de proteção à menor permanência nas UBS. (Tabela 

12). 

Dos médicos que ingressaram na Residência Médica, observou-se um aumento do risco 

de menor permanência nos serviços de APS [HR 1,38 IC 95% 1,23-1,56] (Tabela 12). 
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Tabela 12 -  Análise não ajustada entre as variáveis selecionadas e o tempo de 

permanência dos médicos atuantes nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

(APS), incluindo hazard ratio (HR) e o Intervalo de Confiança de 95% 

(N=1.977) – Brasil, 2023 

Variáveis 
Hazard Ratio 

(HR)  

IC 95% 
p-valor 

Inferior Superior 

Sexo     

Masculino 1,02 0,91 1,15 0,709 

Feminino 1 - -  

Idade na contratação    0,007 

> 60  1,23 0,89 1,71  

30-60  1 - -  

<= 29  1,20 1,07 1,35  

Município de domicílio      

São Paulo 0,78 0,69 0,88 <0,001 

Outros 1 - -  

Natureza da escola de graduação     

Público 0,97 0,86 1,10 0,654 

Privada 1 - -  

Tempo de formado na contratação (anos)    <0,001 

> 10  1,13 0,93 1,38  

5 a 10 0,95 0,76 1,20  

3 a 5  1 - -  

1 a 2  1,33 1,13 1,57  

Especialização     0,007 

Ginecologia/Obstetrícia 0,70 0,53 0,92  

Pediatria 1,00 0,76 1,32  

MFC 0,70 0,53 0,92  

Outras especialidades 1,07 0,09 1,28  

Generalistas 1 - -  

Residência médica     

Sim 1,38 1,23 1,56 <0,001 

Não 1 - -  

Carga horária (horas/mês)    0,820 

≤64 0,96 0,77 1,19  

65-134  1 - -  

135-200 1,02 0,89 1,17  

Salário    0,043 

≤ R$6.923,00 1 - -  

R$6.923,00 - R$10.192,00  0,79 0,67 0,94  

≥ R$10.192,00 0,93 0,80 1,08  

Efeitos aleatórios     

Variação entre as Organizações Sociais de 

Saúde 
0,06 0,01 0,37  

Variação entre as Unidades Básicas de 

Saúde 
0,22 0,13 0,36  

IC: Intervalo de Confiança; CPV: Coeficiente de partição de variância; MFC: Médicos de família e comunidade. 

Resultados em negrito foram estatisticamente significativos, valor de p <0.05 
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No tocante às características contratuais, a carga horária de trabalho não se associou à 

permanência do médico (p = 0,820). Em relação ao salário, estar compreendido na faixa salarial 

entre R$6.923,00 e R$10.192,00 apresentou-se como um fator de proteção à menor 

permanência nos serviços de APS [HR 0,79 (IC 95% 0,67-0,94)] (Tabela 12). 

 

 

5.6 Fatores associados ao tempo de permanência dos médicos nos serviços de Atenção 

Primária à Saúde após a análise ajustada 

 

Elaboraram-se três níveis de análise conforme o modelo conceitual, retirando-se 

retrogradamente a variável de cada nível cujo valor de p fosse maior que 0,20. Nesse processo, 

o melhor ajuste correspondeu ao modelo que contemplou as variáveis dos três níveis estudados, 

com exceção do sexo, da natureza da escola de graduação e da carga horária trabalhada na APS.  

 

5.6.1 Variáveis sociodemográficas  

 

Na seleção das variáveis sociodemográficas, permaneceram associadas ao tempo de 

permanência do médico a faixa etária (p = 0,004) e o município de domicílio do médico atuante 

na APS (p <0,001). Neste bloco, a variável “sexo” não se mostrou associada ao desfecho (p = 

0,553), sendo retirada das análises ajustadas dos modelos dois e três (Tabela 13). 

 

Tabela 13 -  Análise ajustada das variáveis sociodemográficas com o tempo de 

permanência do médico nos serviços de Atenção Primária à  Saúde (N=1.977) 

– Brasil, 2023 

Variáveis 
Hazard 

Ratio (IC 95) 

IC 95 p-valor 

Inferior Superior  

NÍVEL 1*     

Idade na contratação    0,004 

>= 60 anos 1,25 0,90 1,73  

30-60 anos  1 - -  

<= 29 anos 1,19 1,06 1,34  

     

Município de domicílio do médico     <0,001 

São Paulo 0,78  0,69 0,88  

Outros 1    

     

*Após exclusão da variável “sexo” 
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5.6.2 Especialização e experiência profissional  

 

Na análise da especialização e da experiência profissionais ajustadas para as variáveis 

“idade na contratação” e “município de domicílio do médico”, as que se associaram ao tempo 

de permanência foram o tipo de especialidade (p <0,001), a realização de Residência Médica 

(p<0,001) e o tempo entre a formatura e a contratação do médico no serviço de APS (p=0,003) 

(Tabela 16). A variável “natureza da escola de graduação médica” não se associou ao 

desligamento (p = 0,458) e foi retirada da análise ajustada do modelo três. 

 

Tabela 14 -  Análise das variáveis de experiência e qualificação profissionais associadas 

ao tempo de permanência do médico da Atenção Primária à Saúde ajustada 

para as variáveis sociodemográficas (N=1.977) – Brasil,  2023 

Variáveis 
Hazard Ratio 

(IC 95) 

IC 95 
p-valor 

Inferior Inferior 

NÍVEL 1     

Idade na contratação    0,003 

>= 60 anos 1,25 0,90 1,73  

30-60 anos  1 - -  

<= 29 anos 1,19 1,06 1,34  

     

Município de domicílio do médico     <0,001 

São Paulo 0,78  0,69 0,88  

Outros 1 - -  

     

NÍVEL 2*     

Tempo de formado na contratação (anos)    0,003 

> 10  1,21 0,96 1,52  

5 a 10  1,02 0,80 1,30  

3 a 5  1 - -  

1 a 2  1,33 1,11 1,60  

     

Especialização     0,001 

Ginecologia/ 

Obstetrícia 
0,56 0,41 0,76  

Pediatria 0,81 0,60 1,10  

MFC 0,55 0,41 0,74  

Outras especialidades 0,91 0,73 1,13  

Generalistas 1 - -  

     

Residência médica    <0,001 

Sim 1,73 1,51 1,98  

Não 1 - -  

IC: Intervalo de Confiança; MFC: Medicina de Família e Comunidade.  

*Após a exclusão da variável “natureza da escola de graduação” 
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Em relação ao tempo de formado, ser contratado com menos de três anos de formado 

permaneceu como risco a menor permanência [HR 1,33 IC 95% (1,11-1,60)] no serviço de APS 

em comparação àqueles entre três e cinco anos (Tabela 14). A categoria dos médicos com mais 

de dez anos de formados não se associou à permanência nos serviços de APS [HR 1,21 IC 95% 

(0,96-1,52)]. 

No tocante à especialização, observou-se que especialidades como Medicina de Família 

e Comunidade [HR 0,55 IC 95% (0,41-0,74)] e Ginecologia e Obstetrícia [HR 0,56 IC 95% 

(0,41-0,76)] atuaram como fatores de proteção à menor permanência. A realização de 

Residência Médica aumentou esse risco, com um hazard ratio de 1,73 [IC 95% (1,51-1,98)] 

(Tabela 14).   

 

5.6.3 Carga horária e remuneração 

 

 Neste bloco, foram analisadas as variáveis de carga horária de trabalho e salário do 

médico ajustadas para as variáveis de demografia (faixa etária na contratação e município de 

domicílio), de qualificação e experiência profissionais. Importante lembrar que essas variáveis 

foram analisadas em dois modelos separados, por ter sido identificada colinearidade 

(coeficiente de correlação = 0,90) entre elas. 

A variável carga horária de trabalho não se mostrou associada ao desfecho nem na 

análise bruta nem na análise ajustada. 

Analisando o salário do médico, os profissionais compreendidos na faixa entre 

R$6.923,00 e R$10.192,00 apresentaram um maior tempo de permanência nos serviços de APS 

[HR 0,80 (IC 95% 0,67-0,95)]. Em relação àqueles com salários maiores que R$10.192,00 [HR 

0,81 (IC 95% 0,81-1,10)] a associação com o desfecho não pôde ser observada. (Tabela 15). 

 

 

 

 

 

 



69 

 

Tabela 15 - Análise das variáveis contratuais associadas ao tempo de permanência do 

médico da Atenção Primária à Saúde ajustada para as variáveis 

sociodemográficas, de qualificação e experiência profissionais (N=1.977) – 

Brasil, 2023 

Variáveis 

Modelo I Modelo II 

Hazard Ratio 

(IC 95) 
p-valor 

Hazard Ratio 

(IC 95) 
p-valor 

NÍVEL 1     

Idade na contratação  0,015  0,015 

>= 60 anos 1,25 (0,90-1,73)  1,25 (0,90-1,73)  

30-60 anos  1  1  

<= 29 anos 1,19(1,06-1,34)  1,19(1,06-1,34)  

Município de domicílio do médico   <0,001  <0,001 

São Paulo 0,78 (0,69-0,88)  0,78 (0,69-0,88)  

Outros 1  1  

     

NÍVEL 2     

Tempo de formado na contratação 

(anos) 
 0,003  0,003 

> 10 anos 1,21(0,96-1,52)  1,21(0,96-1,52)  

5 a 10 anos 1,02(0,80-1,30)  1,02(0,80-1,30)  

3 a 5 anos 1  1  

1 a 2 anos 1,33(1,11-1,60)  1,33(1,11-1,60)  

Especialização   0,001  0,001 

Ginecologia/ 

Obstetrícia 
0,56(0,41-0,76)  0,56(0,41-0,76)  

Pediatria 0,81(0,60-1,10)  0,81(0,60-1,10)  

MFC 0,55(0,41-0,74)  0,55(0,41-0,74)  

Outras especialidades 0,91(0,73-1,13)  0,91(0,73-1,13)  

Generalistas 1  1  

Residência médica  <0,001  <0,001 

Sim 1,73(1,51-1,98)  1,73(1,51-1,98)  

Não 1  1  

     

NÍVEL 3*     

Carga horária (horas/mês)  0,830  - 

≤64 0,92(0,74-1,15)  -  

65-134  0,94(0,82-1,09)  -  

135-200 1  -  

Salário    0,053 

≤ R$6.923,00 -  1  

R$6.923,00 - R$10.192,00  -  0,80(0,67-0,95)  

≥ R$10.192,00 -  0,94(0,81-1,10)  

     

Efeitos randômicos     

Variação entre as Organizações 

Sociais de Saúde 
0,06 0,01 0,35  

Variação entre as Unidades Básicas 

de Saúde 
0,15 0,08 0,29  

IC: Intervalo de Confiança; MFC: Medicina de família e comunidade. 
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5.6.4 Organizações Sociais e Unidades Básicas de Saúde 

 

A análise não ajustada das variáveis contextuais sugeriu a presença de efeitos aleatórios 

significativos ao nível de Unidades Básicas de Saúde, respondendo por cerca de 8,53% da 

variância observada, diferentemente das contratantes, que foram responsáveis por apenas 

2,30% (Tabela 18). 

Nota-se que no modelo ajustado houve uma redução do componente de efeitos aleatórios 

ao nível de UBS para 6,47%. Em relação às Organizações Sociais de Saúde, foi discreta a 

modificação nas estimativas ao nível de contratante, com 2,72%. 

 

 

Tabela 16 -   Componentes de variância segundo os três níveis do modelo de análise de 

 sobrevida com ajuste multinível – Brasil, 2023 

  
Componente de 

Variância 
Análise CPV 

 Nível Símbolo 
Não ajustada 

(IC 95) 

Ajustada  

(IC 95) 

Não Ajustado 

(IC 95) 

Ajustado 

(IC 95) 

1 
Individual  

(N = 1.977) 
ui 2,26  2,13  - - 

2 
UBS  

(N = 274) 
uij 0,22(0,13-0,36) 0,15(0,08-0,29) 0,09(0,04-0,13) 0,06(0,03-0,10) 

3 
OSS  

(N = 3) 
uik 0,06(0,01-0,37) 0,06(0,01-0,35) 0,02(0,01-0,06) 0,03(0,01-0,75) 

IC: Intervalo de Confiança; UBS: Unidade Básica de Saúde; CPV: Coeficiente de Partição de Variância 

Adaptado de Canete (2016)(102) 

 

 

5.7 A carga horária dos médicos nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

 

Analisando a carga horária dos 2.335 médicos atuantes nos serviços de APS, 1.218 

(52,16%) trabalhavam na maior carga horária considerada pelo estudo (135-200h/mês); 829 

(35,50%) na intermediária (65-134h/mês) e 288 (12,34%) na menor carga horária (até 64 

h/mês). 

Na análise bivariada, todas as características individuais se associaram ao tipo de carga 

horária nos serviços de APS. Entre os homens, um maior percentual de profissionais (57,47%) 

trabalhava na maior carga horária e cerca de 29,99% na carga horária intermediária. Entre as 

mulheres, 48,73% atuavam na maior carga horária e um percentual superior ao encontrado nos 

homens trabalhava na carga horária intermediária (39,07%) (Tabela 17).  
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Tabela 17 -  Descrição dos médicos conforme a carga horária nos serviços de Atenção 

Primária à Saúde no município de São Paulo (N=2.335) – Brasil, 2023 

Variáveis 

Carga horária 

p-valor b 

  

Menor  

(N=288) 

Intermediária 

(N=829) 
  

Maior 

(N=1.218) 

N % N % N % 

Sexo  

(N= 2.335) 
            <0,001 

Feminino 173 12,20 554 39,07 691 48,73   

Masculino 115 12,54 275 29,99 527 57,47   

Idade 

(N=2.335) 
            <0,001 

≤29  84 7,69 387 35,41 622 56,90   

30-60  191 16,30 409 34,90 572 48,80   

≥60  13 18,57 33 47,14 24 34,29   

Tempo de formado 

na contratação 

(anos) (N=1.977) a 

            <0,001 

1-2 63 5,93 339 31,89 661 62,18   

3-5 50 14,33 152 43,55 147 42,12   

5-10 49 22,90 93 43,46 72 33,64   

>10 80 22,79 159 45,30 112 31,91   

Especialização             <0,001 

 (N= 2.335)               

Generalistas 179 10,22 511 29,17 1.062 60,61   

Medicina de Família e 

Comunidade 
2 1,63 59 47,97 62 50,40   

Ginecologia e 

Obstetrícia 
42 35,00 71 59,17 7 5,83  

Pediatria 35 34,31 47 46,08 20 19,61  

Outros 30 12,61 141 59,24 67 28,15  

Organização Social 

de Saúde  
  

  
  

  
  

  <0,001 

(N= 2.335)       

ASF 154 18,22 143 16,92 548 64,86   

SPDM 53 5,42 543 55,52 382 39,06   

Santa Marcelina 81 15,82 143 27,93 288 56,25   
adados faltantes > 15% 
bTeste do Chi-Quadrado de Pearson 

 

Com relação à idade na contratação, a maioria dos médicos com até 60 anos de idade 

trabalhava na maior carga horária, sendo que a maior frequência foi observada nos profissionais 

com menos de 30 anos (56,90%). A partir dos 60 anos, verificou-se que grande parte desses 

profissionais trabalhava na carga horária intermediária nos serviços de APS (47,14%) (Tabela 

17). 

Entre os médicos com menos de três anos de formado, o maior percentual de 

profissionais trabalhava com maior carga horária nos serviços de APS (62,18%) (Tabela 17). 

Observou-se uma redução da frequência de profissionais atuantes na maior carga horária 

conforme o aumento do tempo de formado, sendo que entre os médicos com mais de três anos 

de formado, o maior percentual trabalhava na carga horária intermediária. 
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Em relação à formação especializada, entre os médicos sem especialização, o maior 

percentual de profissionais trabalhava com maior carga horária. Dos médicos de Família e 

Comunidade, 50,40% atuavam na maior carga horária e apenas 1,63% na menor carga horária. 

Entre os demais especialistas, aproximadamente metade trabalhava na carga horária 

intermediária e apenas um quinto na maior carga horária nos serviços de APS (Tabela 17).  

Com relação às Organizações Sociais de Saúde, a Associação Saúde da Família 

(64,86%) e Santa Marcelina (56,25%) apresentaram um maior percentual de médicos 

trabalhando com maior carga horária nos serviços de APS, enquanto a Associação Paulista para 

o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) apresentou um maior percentual de médicos atuantes 

na carga horária intermediária (55,52%) (Tabela 17).  

 

5.8 Variáveis associadas à carga horária dos médicos nos serviços de Atenção 

Primária à Saúde 

 

Na análise bruta, profissionais do sexo feminino apresentaram uma chance menor de 

trabalhar no regime de maior carga horária na APS [OR =0,63 IC 95% (0,50-0,79)] (Tabela 

18). 

Em relação à idade dos médicos, aqueles com menos de 30 anos foram os que 

apresentaram maior chance [(OR = 1,38 IC 95% (1,10-1,74)] de trabalhar com a maior carga 

horária nos serviços de APS.  

O tempo de formado na contratação do médico também se associou à carga horária. Os 

profissionais que tiveram maior chance de trabalhar com maior carga horária na APS foram 

aqueles com menos de três anos de formado na contratação [OR = 2,92 IC 95% (1,98-4,31)]. 

Analisando a especialização dos médicos, aqueles sem especialidade médica [OR = 5,44 

IC 95% (3,71-7,98)] e os especialistas em Medicina de Família e Comunidade [OR = 3,97 IC 

95% (2,24-7,06)] foram os que apresentaram a maior chance de trabalhar com maior carga 

horária nos serviços de APS. Por outro lado, os especializados em Ginecologia e Obstetrícia 

[OR = 4,17 IC 95% (1,88-9,27)] e em Pediatria [OR = 3,37 IC 95% (1,54-7,38)] foram os que 

apresentaram a maior chance de trabalharem na menor carga horária na APS. 
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Tabela 18 -  Análise de regressão multinomial multinível, razões de chance (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) brutas e 

ajustadas  entre a carga horária (categoria de referência ‘carga horária intermediária’) e fatores associados, na Atenção 

Primária à Saúde no município de São Paulo entre 2016-2020 (N=1.977) – Brasil, 2023  

Variáveis 

Menor Maior 

OR a bruto  

(IC95% 
b)  

p- 

valor c 

OR a ajustado  

(IC95% 
b) 

p- 

valor c 

OR a bruto  

(IC95% 
b)  

p- 

valor c 

OR a ajustado  

(IC95% 
b) 

p- 

valor c 

Nível 1                 
Sexo             

Feminino 0,82 (0,57-1,19) 0,294 0,86 (0,59-1,25) 0,417e 0,63 (0,50-0,79) <0,001 0,60 (0,47-0,76) <0,001e 

Masculino 1,00  1,00  1,00  1,00  

Idade    0,003   0,004e  0,001  <0,001e 

≥ 60  0,95 (0,40-2,24)  0,94 (0,40-2,22)  0,53(0,27-1,05)  0,52(0,27-1,03)  

30-60  1,00  1,00  1,00  1,00  

≤ 29  0,51 (0,34-0,75)  0,51 (0,35-0,76)  1,38(1,10-1,74)  1,45(1,15-1,83)  

Nível 2           

Tempo de formado 

na contratação 

(anos) 

  <0,001   <0,001f  <0,001  0,044f 

> 10  0,93 (0,52-1,67)  0,96 (0,51-1,83)  0,99(0,63-1,56)  1,25(0,76-2,08)  

5-10  1,00  1,00  1,00  1,00  

3-5  0,79(0,43-1,46)  0,79(0,40-1,56)  1,76(1,13-2,75)  1,70(1,04-2,75)  

1-2  0,31 (0,17-0,54)  0,25 (0,12-0,53)  2,92(1,98-4,31)  1,96(1,21-3,18)  

Especialização    0,002   0,001f  <0,001  <0,001f 

Medicina de Família 

e Comunidade 
0,20 (0,04-1,15)  0,20 (0,03-1,24)  3,97 (2,24-7,06)  4,05(2,25-7,27)  

Ginecologia e 

Obstetrícia 
4,17 (1,88-9,27)  4,33 (1,91-9,86)  0,27 (0,11-0,67)  0,32 (0,13-0,79)  

Pediatria 3,37 (1,54-7,38)  3,91 (1,74-8,77)  0,83 (0,40-1,73)  0,90 (0,43-1,88)  

Outros especialistas 1,00  1,00  1,00  1,00  

Generalistas 1,39 (0,78-2,50)  2,70 (1,41-5,17)   5,44 (3,71-7,98)  4,74(3,11-7,22)   

Efeitos aleatórios         

CPV Organização Social de 

Saúde 
0,10  0,10  0,10  0,10  

CPV Unidades Básicas de 

Saúde 
0,51  0,51  0,51  0,51  

a) OR: Odds ratio ou razão de chances, tendo a categoria ‘carga horária intermediária’ como categoria de referência; b) IC: Intervalo de Confiança de 95%; c) teste de Wald; d) CPV: Coeficiente 

Partição de Variância e) valor ajustado do bloco distal (‘sexo’ e ‘idade’); f) valor ajustado ao bloco distal e às variáveis ‘tempo de formado na contratação’ e ‘especialização’ 
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5.9 Fatores associados à carga horária dos médicos nos serviços de Atenção Primária à 

Saúde após a análise ajustada 

 

Assim como na análise do tempo de permanência do médico nas UBS, retirou-se 

retrogradamente a variável de cada nível hierárquico cujo valor de p fosse maior que 0,20. 

Nesse processo, o melhor ajuste correspondeu ao modelo que contemplou as variáveis dos três 

níveis estudados, com exceção da natureza da escola de graduação médica, não associada à 

carga horária do médico no serviço de APS. 

 

5.9.1 Variáveis sociodemográficas 

 

Na análise ajustada, profissionais do sexo feminino permaneceram com uma chance 

menor de trabalhar no regime de maior carga horária na APS [OR =0,60 IC 95% (0,47-0,76)]. 

Em relação à idade dos médicos, aqueles com menos de 30 anos foram os que 

apresentaram maior chance [(OR = 1,45 IC 95% (1,15-1,83)] de trabalhar com a maior carga 

horária nos serviços de APS. Por outro lado, não se observou associação dos profissionais com 

mais de 60 anos com o tipo de carga horária no serviço de APS [(OR = 0,53 IC 95% (0,27-

1,05)] (Tabela 18). 

 

5.9.2 Especialização e experiência profissional 

 

O tempo de formado na contratação do médico e a especialização do médico 

permaneceram associados à carga horária após o ajuste para as variáveis sociodemográficas. 

Os profissionais que tiveram a maior chance de trabalhar com maior carga horária na APS 

foram aqueles com menos de três anos de formado na contratação [OR = 1,96 IC 95% (1,21-

3,18)]. Não se observou associação dos profissionais com mais de dez anos de formado com a 

carga horária na APS [(OR = 0,99 IC 95% (0,63-1,56)]. 

Em relação à especialização, médicos sem especialidade médica [OR = 4,74 IC 95% 

(3,11-7,22)] e os especialistas em Medicina de Família e Comunidade [OR = 4,05 IC 95% 

(2,25-7,27)] foram os que apresentaram a maior chance de trabalhar com maior carga horária 

nos serviços de APS, em ambas as análises conduzidas (Tabela 18). Especialistas em 
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Ginecologia e Obstetrícia e Pediatria forma os que tiveram menor chance de trabalhar com 

maior carga horária na APS. 

 

5.9.3 Organizações Sociais de Saúde e Unidades Básicas de Saúde  

 

Em relação às variáveis contextuais, nas análises ajustada e não ajustada, os coeficientes 

de partição de variância (CPV) mostraram que as Organizações Sociais de Saúde responderam 

por cerca de 10,21% e 9,44% e as UBS por 51,37% e 53,95% da variância observada na carga 

horária dos médicos atuantes na APS, respectivamente (Tabela 19).  

 

 

Tabela 19 - Componentes de variância segundo os três níveis do modelo de análise   

  multinomial multinível – Brasil, 2023 

  Componente de Variância Análise CPV 

 Nível Símbolo 
Não ajustada (IC 

95) 

Ajustada  

(IC 95) 

Não Ajustado 

(IC 95) 

Ajustado 

(IC 95) 

1 
Individual  

(N = 1.977) 
ui 3,29 3,29 - - 

2 
UBS  

(N = 274) 
uij 4,40 (2,39-8,11) 4,42 (2,34-8,35) 0,51(0,34-0,69) 0,54(0,37-0,71) 

3 
OS  

(N = 3) 
uik 0,87 (0,15-5,09) 0,88 (0,15-5,20) 0,10(0,01-0,26) 0,09(0,01-0,25) 

IC: Intervalo de Confiança; UBS: Unidade Básica de Saúde; CPV: Coeficiente de Partição de Variância 

Adaptado de Canete (2016)(102) 
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6     DISCUSSÃO 

 

 Este estudo analisou a força de trabalho médico na Atenção Primária à Saúde no 

município de São Paulo em um período de quatro anos, de 2016 a 2020.  

Os médicos da APS considerados no estudo são principalmente jovens, mulheres, 

recém-graduados e que não cursaram ou não concluíram especialização médica.  

Aproximadamente metade dos médicos se desligou do serviço onze meses, em média, 

após a admissão, corroborando estudos que mostraram a baixa permanência de profissionais na 

Atenção Primária à Saúde em diversos países e o potencial efeito negativo desse fenômeno na 

organização e resolutividade desse nível de atenção.(26,30,34,35) 

Em relação à carga horária, metade dos médicos do estudo trabalhava em regime de até 

135 horas mensais, o que os aproxima de esquemas alternativos e parciais de 20 a 30 horas 

semanais. Outra metade trabalhava entre 135 e 200 horas por mês, se aproximando dos 

contratos de trabalho de 40 horas semanais, tidos como de dedicação maior ou exclusiva à APS. 

A fragmentação da carga horária de médicos observada nos serviços de ESF reflete a 

flexibilização da jornada regulamentada há uma década no Brasil.(109) Pode, também, ser 

reflexo dos formatos de vínculos de trabalho terceirizados e fragmentados, extensivos à APS, e 

que passaram a ser autorizados pela Justiça.(65) 

Observou-se que os médicos jovens, recém-formados, sem especialização médica, 

possuem o menor tempo de permanência nos serviços de APS, mas também, no período em que 

estão vinculados aos serviços, eles têm maior carga horária. É possível supor que a alta 

rotatividade esteja, em parte,  associado à trajetória dos profissionais mais jovens que tendem 

a se deslocar para outras especialidades não ligadas à APS, para serviços privados ou a reduzir 

progressivamente a atuação em serviços públicos visando especialização,  maior remuneração 

ou melhores condições de trabalho.(12)  Já a menor carga horária nos serviços de APS, mais 

comum entre médicos com mais de cinco anos de formado, pode estar relacionada à 

multiplicidade de vínculos e atuação público-privada, perfil comum daqueles com mais tempo 

de formados e mais especializados. 

A baixa permanência de médicos e a diminuição da carga horária são fenômenos que 

atingem toda a rede de APS do SUS da capital paulista, indicando possivelmente um obstáculo 
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ao estabelecimento de uma atenção primária de qualidade, assim definida pela National 

Academies of Sciences, Engineering and Medicine: 

“A atenção primária de alta qualidade é a prestação de 

cuidados integrais, acessíveis e equitativos por equipes 

interprofissionais responsáveis por atender a maioria das 

necessidades de saúde e bem-estar de um indivíduo em 

todos os ambientes e por meio de relacionamentos 

sustentados com os pacientes, famílias e 

comunidades”.(110) 

 

A perda da continuidade do cuidado, “dos relacionamentos sustentados”, está associada 

ao pior manejo clínico das condições crônicas de saúde. Estudos apontam maior número de 

internações por condições sensíveis à APS e pior experiência clínica de cuidado.(25,27)  

A Atenção Primária à Saúde de baixa qualidade pode comprometer não apenas a 

assistência à saúde no nível de atenção específico, mas o desempenho de todo o sistema de 

saúde. Em coorte retrospectivo com dados de 6.009.973 pessoas realizado nos Estados Unidos 

entre 2016 e 2018, por exemplo, foi observada uma redução de cerca de 27% nos gastos em 

saúde entre os que tiveram acesso aos serviços de APS.(22) 

Os fatores que levam o médico a permanecer ou se desligar de serviços nos quais foi 

admitido ou a optar por determinada carga horária de trabalho em cada vínculo são complexos. 

A literatura aponta a associação dessas decisões à interação de fatores políticos, institucionais, 

pessoais e regionais.(46,111) 

Modelos conceituais que visam explicar a dinâmica da força de trabalho, como os 

propostos pela Organização Mundial da Saúde (1) e por estudos de análise da intenção de 

desligamento do médico,(46) reforçam a importância e a complexidade dos aspectos 

contextuais no planejamento de recursos humanos em saúde.  

No Paquistão, um país com baixa retenção de médicos em seus serviços de saúde – 60% 

dos graduandos tinham a intenção de emigrar do país em 2016– e uma ampla rede de serviços 

de APS, contando com cerca de 5.290 Unidades Básicas de Saúde e 552 centros de saúde rurais 

também em 2016, estudo qualitativo conduzido no mesmo ano para analisar a rotatividade 

médica nos serviços de APS evidenciou que fatores individuais como a proximidade da 

residência com o serviço, fatores relacionados ao ambiente de trabalho –como reconhecimento 

do profissional pela comunidade assistida– e características organizacionais como falta de plano 
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de carreira e remuneração inferior às demais especialidades, estão associados à desmotivação 

do médico e seu desligamento da APS.(46) 

Nos Estados Unidos, em estudo da década de 1970, 48% dos médicos permaneciam nos 

serviços após dois anos e apenas 37% após três anos de vínculo.(39) O estudo considerou como 

alta retenção o profissional que permaneceu no serviço após dois anos de vínculo, sendo que os 

médicos com mais de 50 anos, altos salários e especialização em Ginecologia e Obstetrícia, 

eram os que tinham maior chance de permanência nos serviços. Em relação a características 

administrativas, um percentual maior de médicos atuantes em jornadas parciais foi associado à 

menor rotatividade médica, assim como evidenciado em estudo de Bourget et al (2022) na zona 

leste da capital paulista.(59)  

A análise do impacto da baixa permanência de profissionais na qualidade dos serviços 

de saúde é complexa principalmente porque não há um único parâmetro a partir do qual se pode 

afirmar que a permanência do médico na APS é baixa ou alta, benéfica ou prejudicial.  

Em coorte retrospectivo conduzido na Austrália entre 2011 e 2015, mostrou-se que a 

baixa permanência de médicos atuantes nos serviços de APS de regiões menos assistidas não 

estava associada ao controle de doenças crônicas como hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus, ao número de imunizados, às consultas pré-natal realizadas e ao número de mulheres 

que realizaram o exame de colpocitologia oncótica. Entretanto, os autores do estudo observaram 

significativa variabilidade do efeito da rotatividade entre os serviços, ou seja, enquanto tais 

indicadores foram negativamente associados em alguns centros de saúde, em outros não 

estavam relacionados ou mesmo positivamente relacionados a maior rotatividade. Os últimos 

resultados podem refletir o acaso, mas também podem indicar fatores contextuais dos serviços 

que atenuem os potenciais efeitos negativos da diminuição da estabilidade da força de trabalho 

e aumento da rotatividade médica.(112)    

Outro estudo de coorte retrospectivo conduzido nos Estados Unidos com 359.470 

usuários do Medicare entre 2008 e 2017, com objetivo de analisar o impacto do desligamento 

de médicos na APS (Primary Care Physicians: geriatras, médicos de família, pediatras, 

ginecologistas e obstetras),  mostrou que a perda da continuidade se relacionou negativamente 

com a qualidade dos serviços de saúde, associando-se a uma queda de 6% do total de vacinados; 

diminuição em 18% do uso de serviços de APS; aumento em 6% das visitas às demais 

especialidades médicas e em 18% aos serviços de urgência e emergência.(27) 
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Além de fatores contextuais, como características da região e dos serviços de APS, que 

poderiam explicar os diferentes resultados encontrados na literatura, é possível supor que o 

impacto da rotatividade nos serviços também se relacione ao perfil da força de trabalho. Nesse 

sentido, cenários em que os serviços de Atenção Primária à Saúde são entregues à população 

predominantemente por médicos recém-formados e sem especialização poderiam ser mais 

afetados pela rotatividade do que aqueles com predominância de médicos especializados e com 

maior experiência na APS.(29,113,114)  

No Brasil, os serviços de APS constituem um dos principais destinos de médicos recém-

formados, considerando-se o pleno emprego, o rápido retorno financeiro e a oportunidade de 

atuação de generalistas sem formação especializada. A garantia de força de trabalho 

especializada para APS é, portanto, realidade distante do caso estudado, pois apenas 15% dos 

médicos na APS da cidade de São Paulo eram especializados em Medicina de Família e 

Comunidade, Pediatria e Ginecologia e Obstetrícia, especialidades mais relacionadas à atuação 

nos serviços de atenção primária. 

A participação dos médicos de família e comunidade na APS no Brasil tem motivado 

discussões e elaborações de políticas especiais. Trata-se de uma especialidade que apresentou 

crescimento induzido de vagas de Residência Médica na última década,(7) porém, em 2018, 

cerca de um quinto dessas vagas estavam ociosas sendo primeira opção de especialização 

declarada por apenas 2% dos recém-formados.(58) 

Em relação aos demais especialistas, que têm outra especialidade distinta da Medicina 

de Família, são características comuns a multiplicidade de empregos,(7) a atuação nos setores 

público e privado,(12) a rotatividade(59) e a falta de formação orientada para os cuidados 

primários. Juntos, esses aspectos contribuem para a fragmentação da carga horária médica e 

podem impactar negativamente nos serviços de APS. 

Mais oportunidades de trabalho, concentração de renda e centros formadores de médicos 

e especialistas localizados em São Paulo –e nas outras capitais do país– podem funcionar como 

atrativos de profissionais que se vinculam à APS, assim como observado em outros cenários 

internacionais.(3,12,17) Nessa perspectiva, a interiorização dos cursos de medicina pode não 

ser suficiente para atenuar as desigualdades na distribuição de médicos. Analisando-se a 

dispersão territorial das vagas de medicina no Brasil, apesar de o interior (excluindo-se capitais 

e as cidades em regiões metropolitanas) do país concentrar, em 2022, cerca de 53% do total, 

quando observada a distribuição dos médicos que cursam Residência Médica, principal 

modalidade de especialização profissional, cerca de 63,6% estão localizados nas capitais.(11) 
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No Brasil, assim como na América do Norte e na Europa, os médicos que atuam na 

APS, especialistas ou não, apresentam comportamento que segue tendências do mercado de 

trabalho e oportunidades de formação e carreira oferecidas em cada região.(3,115,116) 

A maior frequência de profissionais do sexo feminino no estudo acompanha a 

feminização da medicina em curso no Brasil e no mundo. Em 2020, as mulheres correspondiam 

a 59% dos médicos com menos de 30 anos de idade. As médicas também já são maioria nas 

especialidades Pediatria (74%); Medicina de Família e Comunidade (59%) e Ginecologia e 

Obstetrícia (58%).(7) 

No presente estudo, o gênero não se associou ao risco de desligamento. Outros estudos 

que buscaram mensurar as repercussões da feminização da medicina na APS mostraram, assim 

como observado aqui, que médicas se submetem a menores cargas de trabalho na APS. (117–

121) Entretanto, podem dedicar mais tempo nas consultas com seus pacientes e promover uma 

prática centrada na pessoa –eventualmente mais consistente em relação ao atendimento feito 

por homens no contexto da APS.(90)  

Em relação à idade, cerca de 47% dos médicos estudados tinham menos de 30 anos 

quando admitidos na APS. Observou-se que os médicos desta faixa etária são aqueles que 

trabalham com a maior carga horária nos serviços de APS, mas que apresentam o maior risco 

de desligamento dos serviços.  

 Já um estudo transversal realizado em 2011 com dados de 31 países –incluindo Canadá, 

Austrália, Nova Zelândia e nações da Europa–, mostrou que grande parte dos profissionais com 

maior inserção na atenção primária apresentam idades entre 40 e 50 anos(122). A diferença no 

Brasil pode ser explicada pela maior oferta quantitativa, no mercado de trabalho, de médicos 

jovens e recém-formados, consequência da expansão do ensino na última década, 

principalmente em função da grande abertura de escolas e vagas privadas na graduação em 

medicina.(7,8) 

A relevância da idade e do tempo de formado do médico na qualidade dos serviços de 

APS ainda são pontos controversos.(123,124) A maior idade e o maior tempo de formação têm 

sido associados à aquisição de conhecimentos práticos e de habilidades técnicas, fundamentais 

nos cenários assistenciais com grande volume de atendimentos(123,124) e à maior permanência 

nos serviços de APS, essencial para a continuidade do cuidado.(59) Por outro lado, essas 

características também se associam a maior dificuldade na atualização de conhecimentos 
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teóricos e práticos dos profissionais,(123–125) dificultando a aderência a protocolos de cuidado 

comuns nos serviços de ESF. 

Para médicos com mais de cinco anos de formados, a menor carga horária na APS pode 

estar associada à trajetória do profissional, que tende a se deslocar para outras especialidades 

não ligadas à APS, para serviços privados, ou a reduzir progressivamente a atuação em serviços 

públicos, visando maior remuneração ou melhores condições de trabalho.(12,109,126) 

Os serviços de APS estudados são constituídos em grande maioria por médicos sem 

especialização, ou seja, sem Residência Médica concluída ou sem título de especialista obtido 

por sociedade médica. Entre os achados relevantes do estudo, está o de que médicos sem 

especialidade têm uma chance cerca de cinco vezes maior de trabalhar em regime integral ou 

vínculo de maior carga horária, ainda que permaneçam menos tempo (em meses) ligados ao 

serviço. Os médicos sem especialidade, na maioria, jovens e com pouco tempo de formados 

são, hoje, a principal força de trabalho dos serviços públicos de APS analisados. 

O trabalho na APS, neste caso, costuma preceder a entrada nos programas de Residência 

Médica. Quando este ingresso acontece, tende a levar o profissional a se desligar do serviço.(7) 

Assim, apesar de trabalharem com maior carga horária, são médicos com alta rotatividade nos 

serviços de APS.(59). Ao contrário, os médicos mais experientes e com formação especializada 

que, em tese, poderiam melhor qualificar a APS, permanecem mais tempo (em meses) 

vinculado aos serviços, mas optam por menor tempo (em horas semanais trabalhadas) em cada 

vínculo. Tal inversão de perfis e dedicação de médicos na APS é outro achado do presente 

estudo. 

Em relação à formação profissional, especial atenção deve recair sobre a capacidade dos 

cursos de graduação formarem médicos aptos para a APS. A maioria dos médicos estudados se 

formou em escolas médicas privadas dos estados de São Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro, 

muitas delas abertas há menos de dez anos, com poucas turmas formadas. Em 2022, esses 

estados concentravam cerca de 40% do total da oferta de vagas da graduação em medicina do 

país(11) e a análise do deslocamento mostrou que percentual significativo dos médicos 

permaneceu na capital paulista, mesmo tendo se graduado em instituições localizadas no 

interior. 

Os médicos se formaram em 159 escolas, heterogêneas quanto à estrutura, qualidade do 

ensino e tempo de funcionamento. Embora a natureza pública ou privada da escola não tenha 

sido associada à permanência e à carga horária do médico em serviços de APS e um estudo 
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anterior também não tenha evidenciado a relação dessa natureza com a escolha do profissional 

para atuar na APS,(17) pesquisas apontam para diferenças na qualidade do ensino e na 

distribuição regional de médicos. Nos países onde a Atenção Primária à Saúde é mais vigorosa, 

como os do oeste europeu ou o Canadá e a Austrália, observa-se que a maioria das escolas 

médicas são públicas.(127) Em países de média e média alta renda como Brasil e Índia, que 

assistiram a expansão do ensino médico nas últimas décadas, as escolas privadas têm 

apresentado desempenho inferior às escolas públicas nas avaliações nacionais dos 

formandos.(8,16,116,128)  

Em relação à distribuição de médicos, Washko et al. (2015) (129) mostraram que nas 

regiões oeste e sul dos Estados Unidos havia uma predominância de médicos graduados em 

escolas públicas, assim como em áreas rurais, com maior dificuldade de fixação de médicos. 

No Brasil, a expansão das escolas de graduação em medicina nas duas últimas décadas, além 

de se concentrar no interior do país, foi caracterizada pela oferta de vagas predominantemente 

por instituições de ensino privadas. Apesar da dispersão territorial das vagas em direção do 

interior, permanece como desafio a migração interna de profissionais recém-formados, que 

buscam se estabelecer nas capitais e nas regiões metropolitanas, mantendo as desigualdades 

assistenciais dessas regiões em relação ao interior do país.(11) 

É importante considerar a orientação curricular do ensino médico, muitas vezes voltado 

a áreas cirúrgicas e especializadas –e distanciado da atenção primária e das maiores 

necessidades de saúde populacionais.(8,16,82,130) Embora o conteúdo do ensino possa 

favorecer a escolha de estudantes para atuar futuramente na APS,(131,132) a atenção primária 

ainda é pouco representada nos currículos da graduação.(133) Ainda assim, é possível 

questionar se apenas o aumento da inserção do graduando em serviços de APS per se poderia 

atenuar a baixa escolha da especialização na APS, considerando a pouca procura dos egressos 

e alunos no final da graduação para atuação nesse nível de atenção.(58) 

Medidas que modifiquem a estrutura curricular e qualifiquem o corpo docente e o 

processo seletivo de estudantes de medicina podem ter papel fundamental na atração e retenção 

médicas na APS.  

Em 1974, no estado da Pensilvânia, a Faculdade de Medicina da Universidade Thomas 

Jefferson elaborou um programa de qualificação e seleção de alunos para atuar em regiões 

menos assistidas e um estudo de acompanhamento mostrou níveis satisfatórios de escolha e 

fixação dos médicos após sua formação.(18)  
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No Brasil, o Programa Mais Médicos –cuja primeira edição foi iniciada em 2013–, 

buscou a reorientação dos currículos de medicina e maior inserção de profissionais na APS, 

embora às custas de provimento emergencial por meio do pagamento de bolsas e recrutamento 

de médicos intercambistas.(134) Apesar da iniciativa, persiste no país a carência de 

especialistas em medicina de família e comunidade para assistência e ensino de cuidados 

primários. 

Observou-se, no presente estudo, que não só os especialistas em medicina de Família e 

Comunidade, a especialidade médica supostamente mais capacitada para exercer a APS, mas 

também ginecologistas e obstetras, que igualmente cobrem inúmeras situações de saúde 

prevalentes na população feminina usuária da atenção básica, têm um risco menor de 

desligamento, à semelhança de outros de rotatividade médica.(39)  

Nota-se que é baixo o número de médicos de Família e Comunidade na APS – apenas 

5% dos médicos estudados–, e a força de trabalho é caracterizada principalmente por não 

especialistas –75% dos médicos do estudo são generalistas–, corroborando estudo anterior.(37)  

A melhor qualificação médica para a APS é tema discutido mundialmente. 

(114,135,136) Em países como a Espanha, por exemplo, um quinto dos especialistas é de 

médicos de Família e Comunidade.(17) Embora especialidades como Medicina de Família, 

Pediatria, Ginecologia e Obstetrícia e Clínica Médica estejam relacionadas às demandas da 

Atenção Primária à Saúde,(27) é também reconhecida, pelas competências e habilidades 

específicas que a prática na APS exige,(14,38,137) a importância do treinamento médico 

continuado, viabilizando uma APS de alta qualidade.(38,138) 

Em estudo conduzido na cidade do Rio de Janeiro entre os anos de 2013 e 2018, 

comparou-se a qualidade dos cuidados primários de médicos especialistas em Medicina de 

Família e Comunidade e generalistas. Verificou-se que os pacientes atendidos por médicos de 

família tinham maior chance de receberem um tratamento preventivo adequado e melhor 

controle das doenças crônicas.(114) 

Embora a formação em Medicina de Família e Comunidade possa ser estratégica para 

uma APS de alta qualidade, é uma das especialidades menos frequentes no país, representada 

por apenas 2% do total de especialistas em 2022.(11) Parte desse percentual pode ser explicado 

pela grande atratividade das demais especialidades ( mais de 30% dos especialistas do Brasil 

estão em áreas cirúrgicas), pelo pouco interesse dos egressos em prosseguir sua especialização 
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nessa área, (58) o que tem levado à ociosidade das vagas de Residência Médica da 

especialidade, apesar da expansão (470%) vivenciada na última década.(58)  

No Brasil, o Programa Mais Médicos, além do provimento emergencial de médicos em 

regiões desassistidas, deu sustentação à expansão do ensino médico e à valorização da APS nos 

currículos de graduação em medicina.(82) O anúncio da retomada do programa em 2023 

mencionava ações sobre a rotatividade e a retenção de médicos em locais de difícil provimento. 

Observa-se, no Mais Médicos, incentivos à especialização profissional e à formação de médicos 

de Família e Comunidade; estímulos financeiros para a permanência do médico em sua região 

de atuação e benefícios sociais como licença maternidade e paternidade.(139)  Mesmo assim, a 

previsão de preenchimento de parte das vagas pelos chamados intercambistas, brasileiros ou 

estrangeiros formados no exterior, mas sem diploma médico revalidado, denota a dificuldade 

de êxito de medidas promotoras de maior atração e permanência de profissionais na APS.  

Embora iniciativas recentes procurem aumentar o número de especialistas em Medicina 

de Família ingressantes na APS, sobretudo em municípios mais remotos ou historicamente 

desfavorecidos, a falta de investimento na infraestrutura de serviços e a escassez de 

profissionais capacitados para o exercício de atividades de ensino na APS permanecem.  

O modelo final do estudo não associou a carga horária ao tempo de permanência do 

médico nas UBS, reforçando a hipótese de que a menor inserção na APS pode estar associada 

à trajetória do profissional, que tende a se deslocar para outras especialidades –não relacionadas 

à atenção primária–, para serviços privados ou a reduzir progressivamente sua atuação em 

serviços públicos visando maior remuneração ou melhores condições de trabalho.(12,109,126)  

O salário do médico se associou à permanência dos profissionais nos serviços de APS, 

em convergência com grande parte dos estudos de rotatividade médica no 

mundo.(24,28,39,59,111) No Brasil, diferenças entre os salários dos médicos atuantes na APS 

podem ser explicadas pelo significativo percentual de médicos cumprindo jornadas parciais e 

pela trajetória do médico recém-formado, que procura, no curto prazo, maiores retornos 

financeiros.(12,59)  

Em relação aos fatores contextuais, observa-se na literatura estrangeira aumento 

crescente da aplicação de modelos multinível no estudo de fenômenos que envolvem a saúde 

pública.(140) No caso da rotatividade de profissionais da saúde, estudos que utilizam essa 

técnica são capazes de evidenciar a importância do contexto e do ambiente de trabalho para 

retenção de profissionais em seus postos de atuação.(47–49,141) Fatores como a localização 
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dos serviços, os índices de violência na comunidade, as diferenças nas condições de trabalho e 

na integração da UBS com as redes secundária e terciária de referência podem impactar na 

permanência do médico na APS. (30,31,33–35) 

Zhang et al (2019)(47) mostraram que aspectos institucionais como suporte 

organizacional e as condições de trabalho se associaram à intenção de desligamento de médicos 

atuantes em 136 hospitais da China. Em relação aos serviços de Atenção Primária à Saúde, 

pesquisa realizada na Arábia Saudita em 2012 mostrou que a rotatividade de enfermeiras 

atuantes nesse nível de atenção apresentou forte associação com as condições de trabalho em 

cada centro de saúde. Utilizando um modelo multinível ajustado para variáveis demográficas, 

ficou evidente que os componentes destes centros de saúde responderam por cerca de 19% da 

variância na intenção de desligamento da APS.(142)   

Os efeitos contextuais de UBS podem, no presente estudo, corresponder aos aspectos 

não mensuráveis pelo desenho proposto, como as diferenças gerenciais, a organização do 

processo de trabalho, a acessibilidade dos profissionais ao estabelecimento de saúde, a 

segurança do profissional e a interação entre os diferentes profissionais e dos profissionais com 

a comunidade local. 

Uma contribuição relevante do estudo é ter demonstrado que diferenças entre as 

Unidades Básicas de Saúde responderam por cerca de 9% da variância observada do desfecho. 

Outra contribuição foi elaborar um modelo conceitual que busca explicar o fenômeno da 

rotatividade médica no município de São Paulo considerando as variáveis analisadas e os efeitos 

contextuais identificados. 

Do ponto de vista do vínculo com Organizações Sociais de Saúde, a implicação sobre a 

permanência dos médicos nas UBS se revelou exígua, com resultado que pode sugerir 

semelhanças nas condições contratuais e relações trabalhistas dos médicos da APS na capital 

paulista, independentemente da contratante. Quanto às UBS, o resultado pode contribuir para a 

confirmação da hipótese de que determinados contextos e características dos serviços de APS 

têm potencial para se associar a maior rotatividade de médicos, o que requer novos estudos 

futuros, que possam considerar, por exemplo a localização em bairros ou distritos mais 

periféricos, os indicadores sociais, de violência, entre outros.  
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A carga horária dos médicos nos serviços de APS 

Os médicos com maior carga horária nos serviços de Atenção Primária à Saúde do 

município de São Paulo são, em sua maioria, jovens –com menos de 30 anos–, recém-formados 

ou com menos de três anos de formado quando contratados, e sem especialização médica. 

A forma como a flexibilização da carga horária afeta os serviços de APS é uma questão 

controversa. Embora estudos da década de 1950(39) e outros feitos mais recentemente na 

capital paulista(59) mostrem que médicos em jornadas parciais apresentam menor rotatividade, 

evidências também indicam que esse fenômeno pode reduzir a inserção de médicos na 

APS.(122) Na Suíça, por exemplo, que possui um dos maiores percentuais de trabalhadores em 

jornadas parciais da Europa, estudo transversal de médicos atuantes na APS mostrou que a 

carga horária passou de 50 horas por semana em 2005 para 43 horas em 2015.(52)  

Se por um lado a flexibilização é considerada uma estratégia de recrutamento de 

médicos para APS, mantendo a ocupação das vagas provisionadas em percentis elevados na 

capital paulista, por outro pode comprometer a continuidade do cuidado.(59,143) A repercussão 

é complexa e estudo anterior mostrou que médicos mais especializados e com maior experiência 

profissional preferem atuar no setor privado.  

No presente estudo, observou-se que os médicos buscam de fato uma menor carga 

horária, desenhando um possível padrão de múltiplos vínculos entre APS e outros tipos de 

serviços, ou entre os serviços públicos e o setor privado da saúde.(12) 

As repercussões da flexibilização da carga horária nos serviços de APS são uma 

preocupação mundial.(122,144) Atributos fundamentais como a integralidade, a acessibilidade 

e a continuidade do cuidado têm mais possibilidades de serem alcançados com profissionais 

atuantes com maiores cargas horárias nos serviços.(76,143,145) A fragmentação da jornada, 

por sua vez, pode dificultar a integração de equipes multiprofissionais e prejudicar o vínculo 

do paciente com o médico ou serviço.(109) Por outro lado, cargas horárias menores têm sido 

associadas a menor incidência de burnout, um importante preditor do desempenho profissional 

nos serviços.(76)  

O tempo de consulta, a satisfação do médico com o trabalho e a localização do serviço 

são fatores contextuais que influenciam a carga horária de trabalho.(145) Já entre os fatores 

individuais, o sexo,(91,121) a idade,(91,146,147) e o tempo de formado(147) podem impactar 

a jornada do médico nos serviços de APS.  
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Devem ser consideradas, ainda, a formação de médicos especialistas em Medicina de 

Família e Comunidade em quantidade menor que a demanda por esses profissionais,(7,109)  e 

a prevalência de burnout, que atinge cerca de um quinto dos médicos atuantes na ESF.(78)  

Embora a natureza pública ou privada da escola não tenha sido associada à permanência 

do médico no serviço de APS, cerca de um quarto dos estudantes graduados por escolas 

privadas –que oferecem 76,7% do total de vagas da graduação – acessaram algum tipo de 

financiamento estudantil, o que poderia, em tese, contribuir para procura por maior carga 

horária no início da carreira profissional nos serviços de APS.(11) 

Entre os especialistas, os médicos de família e comunidade constituíram o grupo com 

maior carga horária na APS, mas também contabilizaram apenas 5% da amostra do estudo. Em 

contraste, em países com serviços de APS de alta qualidade como a Espanha, cerca de um quinto 

dos especialistas são médicos de Família e Comunidade.(148) A adequação da formação dos 

especialistas em Medicina de Família e Comunidade para atuação na APS é inegável, incluindo 

o treinamento para o manejo de condições crônicas(114). No entanto, a especialidade pode não 

ser o fator mais determinante na garantia de uma APS de qualidade, pois deve ser considerada, 

inclusive, a falta de estímulo e as condições inadequadas de trabalho que impedem a prática 

com excelência nos serviços.(124,125) 

Em relação à qualidade da assistência, as boas práticas médicas na APS podem estar 

associadas à maior experiência do médico, principalmente em cenários de significativa pressão 

assistencial,(149) mas também os médicos com muitos anos de prática (10-20 anos) podem ser 

menos propensos a seguir protocolos de cuidado, comuns na APS, e a atualizar seus 

conhecimentos.(150–152) 

Em 2020, cerca de 20% dos médicos do país declararam atuação em algum serviço de 

APS no Brasil,(7) o que correspondia a aproximadamente 100 mil profissionais. Considerando, 

ainda, os planos de expansão da cobertura da APS no país, para a totalidade da população –a 

ESF cobre cerca de 65% da população–,(89) há muito que se avançar na discussão sobre a 

formação, habilidades, práticas e vínculos de médicos na APS. 

Fatores contextuais identificados na análise da carga horária, principalmente ao nível 

das UBS e UBS Integradas, podem estar associados às diferenças socioeconômicas regionais e 

aos perfis de utilização dos serviços de saúde, que também estão ligados à permanência do 

profissional nos serviços de saúde.(47,142)  
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Em relação aos fatores contextuais ao nível das contratantes, diferenças nas condições 

contratuais e nos processos de recrutamento e seleção que priorizam a contratação por médicos 

em cargas horárias maiores podem explicar em parte os achados do estudo. Entretanto, 

permanecem como um efeito secundário frente à importância dos fatores regionais e da 

organização dos serviços de saúde na configuração da carga horária de trabalho médico na APS. 

Analisando a gestão dos recursos humanos atuantes na rede de APS do município de 

São Paulo, a flexibilização da carga horária trabalhada tem sido um importante instrumento de 

ocupação das vagas. Seguindo as primeiras edições da PNAB, a política de recrutamento foi 

dar preferência à seleção de médicos das equipes Saúde da Família que cumpriam jornada de 

trabalho de 40 horas semanais ou 200 horas mensais. Posteriormente, em 2011, cinco anos após 

a primeira edição da PNAB, flexibilizou-se a jornada, com a finalidade de facilitar a contratação 

e a alocação de médicos na APS.  

Não só a carga horária, mas também os empregadores se modificaram nas últimas 

décadas. No município de São Paulo, diante do contexto de reforma gerencial do estado 

brasileiro iniciado nos anos de 1990, adotou-se um modelo de gestão baseado na 

contratualização de empresas de direito privado, as organizações sociais, para gestão de 

recursos públicos mediante o alcance de metas preestabelecidas. Atualmente, duas décadas 

depois do surgimento dessas entidades, 71% dos médicos atuantes na rede pública da capital 

paulista estão empregados por dez OSS.(153)  
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6.1 Contribuições e limitações do estudo 

 

A relevância do estudo pode ser demonstrada por sua abrangência e representatividade. 

Foram estudados 2.335 médicos de 284 UBS localizadas em diferentes regiões do município. 

Considerando-se que o desligamento do médico do serviço de APS é precoce, optou-se por um 

seguimento mais curto, de quatro anos, diferentemente de estudo anterior.(37) 

Observou-se que a força de trabalho médico na capital paulista na APS é composta 

principalmente por médicos recém-formados, especialmente aqueles com menos de três anos 

de formação e ainda sem especialização médica. Esses profissionais são os que possuem a maior 

carga horária e o maior risco de desligamento dos serviços da APS.  

 Também foi descrito o percurso formativo dos médicos a partir do uso de duas bases 

de dados distintas, possibilitando identificar variáveis de especialização e experiência médicas 

antes não exploradas como fatores individuais associados à rotatividade profissional.  

O estudo foi conduzido no município de São Paulo, a maior metrópole brasileira e do 

Hemisfério Sul. A extensão territorial da cidade é marcada por significativa desigualdade 

socioeconômica e por diferenças no acesso aos serviços de APS. A divisão do território para 

organização dos serviços de APS se entrelaça com a gestão dos recursos humanos e diferenças 

entre as regiões puderam ser representadas como fatores contextuais associados à rotatividade 

e à carga horária do médico.  

O estudo apresenta limitações quanto ao uso de dados secundários advindos de 

diferentes instituições gestoras, cujas bases podem estar sujeitas a incompletudes, e 

variabilidade na classificação dos profissionais atuantes nos serviços de APS.  Embora os 

participantes do estudo somem 65% de toda a mão de obra médica da APS estudada – e sejam 

representativos de serviços de todas as regiões do município–, cabe advertir sobre eventuais 

vieses ocasionados pela não inclusão de um terço dos médicos. Por serem contratados por 

organizações diferentes dos três empregadores estudados, podem, por exemplo, estar 

submetidos a diferentes políticas de recursos humanos, que poderiam, em tese, ter algum efeito 

sobre a permanência no serviço.   

Por fim, embora sejam relevantes na implementação da APS, os médicos devem ser 

considerados para além dos elementos alcançados pelo presente estudo, o que demandará novas 

pesquisas, inclusive qualitativas, que considerem abordagens multiprofissionais e demais 

processos e determinantes de trabalho da atenção primária. 
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É inédita a elucidação dos aspectos contextuais, como a organização em diferentes 

Unidades Básicas de Saúde e contratantes, a partir da aplicação de modelos de análise 

multinível. Também são destaques do estudo a abrangência regional, o tamanho da amostra 

obtida e a formulação de um modelo conceitual para a explicação do desligamento do médico 

da APS no município de São Paulo. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A análise da força de trabalho médico permite supor que diferenças no perfil 

sociodemográfico e regional podem influenciar a inserção do médico na APS. Médicos mais 

jovens, sem especialização e recém-formados compõem o principal grupo atuante com maior 

carga horária e menor permanência nas UBS, enquanto a força de trabalho especializada e com 

maior tempo de formação tende a diminuir a atuação no sistema público de saúde. 

O curto tempo de permanência associado à flexibilização crescente da carga horária de 

médicos empregados em Unidades Básicas de Saúde, duas das principais constatações do 

presente estudo, são fenômenos atuais de grande magnitude. Complexos e multifatoriais, 

podem comprometer metas de expansão de cobertura populacional e de melhor qualidade da 

Atenção Primária à Saúde no Brasil e no mundo. 

O estudo aprofunda e desenvolve de diferentes maneiras o que se sabe sobre a adesão 

dos médicos aos serviços de APS. Primeiramente, mostra que as diferenças entre UBS afetam 

a permanência e a carga horária dos médicos da atenção primária.  

 O estudo também identifica que o tipo de especialização –Medicina de Família e 

Comunidade e Ginecologia ou Obstetrícia, em particular – podem ser fatores de proteção contra 

a baixa permanência de médicos na APS.  

 Os resultados sugerem a existência de uma associação mais relevante da APS com a 

trajetória profissional dos médicos que, na maioria dos casos, buscarão ativamente a 

especialização, a maioria em ambiente hospitalar, nos primeiros anos após a graduação.  

As políticas de fortalecimento adotadas para o controle da desigualdade na distribuição 

de médicos nas várias regiões do país não têm considerado o problema da rotatividade médica 

e seus fatores associados, mostrando-se insuficientes na consolidação e no planejamento de 

recursos humanos para setores estratégicos do sistema de saúde, caso da atenção primária. 

 Na cidade de São Paulo, foi possível observar a importância dos fatores contextuais, já 

identificados em outros cenários do mundo como aspectos determinantes na fixação de 

profissionais da saúde.  

No Brasil, medidas como a desregulamentação das relações trabalhistas, a flexibilização 

crescente da carga horária de trabalho dedicado à APS e a adoção de equipes alternativas às 
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equipes de Saúde da Família são alguns dos exemplos que estão na contramão do fortalecimento 

da APS. 

A heterogeneidade das escolas médicas e as características do percurso formativo 

mostram que a expansão do ensino médico pode ampliar as desigualdades na distribuição de 

médicos e não atenuar o problema da rotatividade médica na APS.  

Em São Paulo, os médicos escolhem atuar temporariamente na APS, sob maior carga 

horária, o que está de acordo com a baixa procura dos egressos para se especializar em Medicina 

da Família e Comunidade, a principal especialidade da APS no país. 

A formação de médicos de Família e Comunidade pode ser estratégica para aumentar a 

adesão de médicos nos serviços, mas seu potencial deve ser visto com cautela diante da escalada 

do setor privado na entrega de serviços de APS e da baixa representatividade diante das demais 

especialidades médicas do país.  

Ainda assim, aumentar o contingente desses profissionais exige alinhamento do 

currículo da graduação com programas de Residência Médica em Medicina de Família e 

Comunidade no país, propósito ainda distante para muitas escolas médicas. 

Políticas públicas de provimento e especialização médicas, como o recente Programa 

Previne Brasil, apesar de buscarem o recrutamento de maior contingente profissional para 

atuação em áreas assistencialmente rarefeitas, podem ocasionar a desvalorização da 

especialidade Medicina de Família e Comunidade, considerando que a estrutura formativa se 

distancia dos tradicionais programas de Residência Médica, padrão-ouro da especialização 

médica no país.  É desconhecido, portanto, se os profissionais formados por esses programas 

poderiam atenuar o problema da baixa permanência na APS. 

Conclui-se que os aspectos contextuais dos serviços de Atenção Primária à Saúde e 

características dos médicos, como idade, domicílio e formação especializada, estão ligados à 

alta rotatividade de profissionais. São fatores potencialmente modicáveis por meio do 

investimento na infraestrutura de serviços e nas condições de trabalho, na implementação de 

políticas de ensino e de recursos humanos que promovam formação adequada, planos de 

carreira e incentivos financeiros à permanência na APS. 

A solução para o problema da escassez ou baixa adesão de médicos é fundamental para 

que a Atenção Primária à Saúde integre sistemas de saúde resilientes e proativos, que garantam 

continuamente o acesso universal a serviços de qualidade e proporcionem melhores condições 

de saúde e de vida à população.  
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9 ANEXOS 

 

ANEXO A-   Effects of individual and organizational factors on job tenure of primary 

 care physicians: A multilevel analysis from Brazil 

 

Produto da tese, o manuscrito a seguir contém os resultados originados da análise do 

desfecho tempo de permanência do médico nos serviços de Atenção Primária à Saúde. O artigo 

foi publicado em abril de 2023 pela revista Plos One. 

Hossni Dias IW, Matijasevich A, Russo G, Scheffer MC. Effects of individual and 

organizational factors on job tenure of primary care physicians: A multilevel analysis from 

Brazil. PLoS One. 2023 Apr 27;18(4):e0271655. doi: 10.1371/journal.pone.0271655. PMID: 

37104476; PMCID: PMC10138250.  
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ANEXO B -  Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade da 

Secretaria Municipal Da Saúde Do Município De São Paulo 
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade do 

Hospital Santa Marcelina 

 

 

 

 

 


