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RESUMO Trata-se de estudo sobre a composição e gestão da força de trabalho na Atenção 
Básica no Paraná. Os dados foram coletados do Censo de Atenção Básica e da Avaliação 
Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, re-
alizados entre julho e setembro de 2012. Destaca-se, no censo, a predominância (59,9%) de 
trabalhadores, cuja exigência de formação é o ensino fundamental ou médio. Entre os profis-
sionais de nível superior que participaram da avaliação externa, 76% atuam há cinco anos ou 
menos; 82,7% ingressaram por concurso público; é quase nula a participação/utilização de 
mecanismos de ensino/atualização a distância, evidenciando a necessidade de ações voltadas 
ao fortalecimento de políticas de gestão do trabalho e da educação em saúde no estado.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde; Recursos humanos em saúde; Avaliação em saú-
de; Gestão em saúde; Sistema Único de Saúde.  

ABSTRACT This is a descriptive study with a quantitative approach related to concerning the 
composition and management of the workforce in Primary Care of the State of Paraná - Brasil. 
Data were collected from the Census of Primary Care and from external evaluation of the 
National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB), between July 
and September 2012. It stands out in the census, the prevalence (59.9%) of workers whose trai-
ning requirement is the elementary or middle school. Among those with higher education, who 
participated in the external evaluation, 76% of it have five years or less in primary care; 82, 7% of 
respondents have joined the basic health care through public tender; the use of distance learning 
mechanisms is almost null, highlighting the need to priorize actions aimed at strengthening the 
politics of work management and education in health.

KEYWORDS Primary Health Care; Human resources for health; Health evaluation; Work mana-
gement; Unified Health System.
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Introdução

O grande desafio no processo de construção 
do Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido 
transpor os princípios doutrinários da uni-
versalidade, igualdade e integralidade da 
atenção à saúde dos textos legais para a prá-
tica cotidiana dos serviços de saúde. Esses 
princípios e a qualidade do atendimento de-
veriam configurar-se como prioridades dos 
governos em todos os níveis de gestão, com 
a criação de mecanismos e de estratégias que 
superem os nós críticos da organização e 
gestão da atenção à saúde. Os obstáculos vão 
desde o estabelecimento excessivo e centra-
lizado de normas que dificultam o funcio-
namento das unidades locais, como horário 
de funcionamento, localização, processos 
de trabalho e baixa autonomia das equipes; 
problemas de ordem estrutural do sistema 
de saúde, como o financiamento insuficien-
te para a alocação de recursos adequados à 
prestação de serviços de saúde universais, 
integrais e resolutivos; até a disponibilidade 
e gestão da força de trabalho em saúde, con-
siderada fator decisivo e crítico para a con-
solidação do sistema.

Santos (2010) menciona algumas ‘mudanças 
funcionais’ no setor saúde, decorrentes da 
criação do SUS, como a grande inclusão social 
nos serviços públicos de saúde e a consequen-
te elevação da produção, com ampliação do 
envolvimento dos municípios e participação 
de trabalhadores, gestores e representantes 
populares nas discussões políticas e técni-
cas do sistema, assumindo os seus valores e 
princípios doutrinários, delimitados no mi-
croprocesso de trabalho. No entanto, essas 
mudanças não conseguiram alterar substan-
cialmente os interesses e estruturas do mo-
delo hegemônico do ‘pré-SUS’, persistindo 
ainda a dependência do setor público em re-
lação ao setor privado, no que se refere à ofer-
ta de serviços de média e alta complexidade, 
o subfinanciamento crônico do setor público 
e os problemas relativos à gestão do trabalho 
e da educação em saúde, ou seja, apesar dos 

esforços das últimas décadas, não se alterou 
significativamente o modelo de atenção de 
acordo com o proposto pelo Movimento de 
Reforma Sanitária.

Alguns estudos que analisaram a expan-
são da Atenção Básica (AB) na década se-
guinte à Constituição Federal de 1988 (SOARES, 

2000; RIZZOTTO, 2000; MARQUES; MENDES, 2002; GIL, 2006) 

evidenciam que isso se deu em concordância 
com orientações de organismos internacio-
nais que defendiam a ideia de o País focalizar 
os gastos públicos em ações de saúde dirigi-
das aos grupos mais pobres, utilizando-se de 
tecnologias menos densas e complexas, a fim 
de reduzir os gastos do setor.  

Nessa mesma direção, Santos (2010) afirma 
que a ampliação da AB não se pautou pela 
universalidade nem pela resolutividade do 
sistema e, sim, pela focalização em popula-
ções sem acesso aos planos e serviços priva-
dos de saúde. Não se efetivou como porta de 
entrada preferencial do sistema de saúde e, 
na maioria das vezes, em função da baixa re-
solutividade, contribuiu para ampliar as filas 
de espera nos níveis de média e alta comple-
xidade, sob hegemonia do setor privado.

A consolidação da AB como estruturan-
te do sistema de saúde, universal e com alto 
grau de resolutividade, requer o enfrenta-
mento de desafios impostos historicamente 
ao SUS como um todo e que, por sua vez, não 
se desvinculam do modelo econômico vigen-
te. As condições estruturais aliadas à falta de 
priorização da saúde no campo político go-
vernamental são fatores que contribuíram 
para o ‘desvio de rumo’ do SUS e, consequen-
temente, da AB como primeiro e essencial 
acesso ao sistema, que deveria resolver 85% 
dos problemas de saúde da população.

A insuficiência de recursos financeiros, 
com sobrecarga dos municípios em relação 
aos custos da assistência, bem como os limi-
tes impostos pela Lei de Responsabilidade 
Fiscal são fatores determinantes da baixa 
capacidade dos municípios na gestão da for-
ça de trabalho desde a contratação e, conse-
quentemente, na composição e distribuição 
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das equipes e fixação dos profissionais para 
cobrir as demandas dos serviços.

O Brasil, sob a influência das políticas neo-
liberais que defendem o Estado mínimo, dedi-
cou décadas de esforços à gestão financeira do 
sistema como principal estratégia de redução 
de custos e resolução dos problemas da saúde. 
Deixou de investir e implementar inovações 
na organização dos serviços, na gestão do cui-
dado e, principalmente, na gestão da força de 
trabalho em saúde. Os resultados insatisfató-
rios dessa aposta única, associados à deterio-
ração do trabalho em saúde que dela decorre, 
obrigaram os governos a admitir que a força 
de trabalho em saúde é central para a consoli-
dação de um sistema de saúde de qualidade e 
deve ser regulada pelo Estado. 

O próprio Ministério da Saúde reconhece 
que o SUS tem, atualmente, quatro grandes 
questões a resolver: o financiamento, a cons-
trução de uma base produtiva nacional de in-
sumos e equipamentos para a saúde, a sua go-
vernança e os recursos humanos, envolvendo 
a formação e distribuição dos trabalhadores 
da saúde, condições essenciais para a melho-
ria da qualidade e resolutividade do cuidado.  

Desde o final da década de 1990, o Ministério 
da Saúde vem induzindo a adesão dos municí-
pios brasileiros a programas que visam ampliar 
a resolutividade da AB com a oferta de serviços 
por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
da Saúde Bucal (SB), dos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF), entre outros. 

Em 2011, o governo federal criou o Programa 
Nacional para Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), por 
meio da Portaria GM/MS 1.654, com o objetivo 
de induzir à ampliação do acesso e à melhoria 
da qualidade da AB, com garantia de um padrão 
de qualidade comparável nacional, regional e 
localmente, de maneira a permitir maior trans-
parência e efetividade das ações de governo di-
recionadas a este nível de atenção (BRASIL, 2011C). 

O PMAQ-AB compreende quatro fases: 
adesão e contratualização, desenvolvimen-
to, avaliação externa e recontratualização. 
Na primeira chamada realizada em 2011 

poderiam aderir até 50% das equipes de 
Saúde da Família de cada município, sendo a 
adesão voluntária e decidida pela equipe em 
conjunto com o gestor municipal.

A avaliação externa do PMAQ-AB, nes-
sa primeira fase, foi composta por três mó-
dulos, sendo um deles aplicado à totalida-
de das unidades, independentemente do 
tipo de equipe e de terem ou não aderido 
ao Programa, caracterizando o Censo da 
Atenção Básica (CAB). Este levantou dados 
sobre 18 itens para identificar as condições 
de oferta dos serviços de AB em todo o ter-
ritório nacional. Os itens compreendiam 
desde a identificação da unidade de saúde, 
disponibilidade de materiais, equipamentos 
e medicamentos, infraestrutura para a rea-
lização das ações de saúde, acessibilidade, à 
composição das equipes. 

Na primeira chamada do PMAQ-AB, dos 
399 municípios paranaenses 303 (75,9%) 
aderiram ao programa, com um total de 998 
equipes de Saúde da Família que correspon-
de a 44,4% das 2.249 equipes de Saúde da 
Família, então existentes no estado.

Partindo da premissa de que há insufici-
ência de dados sobre a dinâmica da força de 
trabalho em saúde no estado e que essa situ-
ação dificulta o planejamento e a formulação 
de políticas públicas de investimento, forma-
ção, qualificação e fixação de profissionais 
para o SUS, principalmente na AB, este estu-
do tem por objetivo analisar a composição da 
força de trabalho e aspectos da gestão do tra-
balho em saúde na AB no Estado do Paraná, 
a partir dos dados revelados pela Avaliação 
Externa do PMAQ-AB ciclo 1.

Materiais e método

A estratégia teórico-metodológica que orien-
ta o trabalho está pautada no enfoque da ava-
liação, entendida como instrumento de gestão 
e organização de políticas públicas, visando 
contribuir para a formulação, implementação 
e ajuste de intervenções governamentais, e na 
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abordagem quantitativa do objeto de estudo, 
sem se restringir a ela, dado que qualquer as-
pecto da saúde coletiva que se queira analisar 
exige a contribuição de outros campos disci-
plinares distintos, pois se trata de uma reali-
dade social complexa, resultado de processos 
econômicos e políticos mais amplos. 

Nesse sentido, se constituem em referentes 
conceituais de análise as noções de: (1) polí-
tica pública, entendida como estratégias de 
governo para intervir na dinâmica social; (2) 
sistema universal de saúde, que deve garan-
tir atenção integral, igualitária e de qualidade 
para toda a população e (3) gestão do traba-
lho e de educação na saúde, eixo da estrutu-
ra organizacional dos serviços de saúde, que 
trata da relação entre gestores e trabalhado-
res, de ações que visam valorizar o trabalho 
e o trabalhador, do planejamento, formação e 
qualificação do trabalhador, este visto como 
elemento central na implementação do SUS e 
como mediador do direito à saúde. 

Os dados foram obtidos do Censo de 
Atenção Básica (Módulo I), realizado em to-
das as unidades de saúde de AB existentes 
no estado (3.020), e do processo de Avaliação 
Externa (Módulo II) do PMAQ-AB, respon-
dido por um profissional de nível superior, 
integrante da equipe de Saúde da Família 
que tinha aderido ao Programa, correspon-
dendo a uma amostra de 998 sujeitos.

A coleta de dados foi realizada por pes-
quisadores contratados pela Ensp/Fiocruz, 
no âmbito do projeto Avaliação da Atenção 
Básica nos estados do Espírito Santo, Rio de 
Janeiro, Paraná e Tocantins mediante acom-
panhamento de supervisores de campo. Para 
a coleta de dados utilizou-se de tablets com 
envio direto das informações online para o 
banco de dados do DAB/MS (Departamento 
de Atenção Básica/Ministério da Saúde) que, 
inicialmente, o disponibilizou para as insti-
tuições universitárias que participaram do 
processo de avaliação externa, sendo esta a 
fonte utilizada na presente pesquisa. 

Os dados extraídos do banco do DAB/
MS foram sistematizados e apresentados na 

forma de tabelas e os resultados organiza-
dos a partir de três temáticas: composição da 
força de trabalho na AB; perfil dos profissio-
nais das ESF que responderam o questioná-
rio do PMAQ-AB (tempo de atuação na ESF 
e formação profissional) e gestão da força de 
trabalho na AB (tipo de vínculo, agente con-
tratante, forma de ingresso, Plano de Cargo, 
Carreira e Salários e Educação Permanente). 
A análise descritiva foi complementada com 
discussões respaldadas pela literatura que 
trata da temática do estudo. A pesquisa se-
guiu as normas da Resolução 196/96 que re-
gulamenta  a pesquisa com seres humanos, 
com parecer favorável do CEP da Ensp/
Fiocruz nº 32.012.  

Resultados e discussão

A oferta de serviços de saúde de qualidade e 
resolutivos depende de múltiplos aspectos 
que extrapolam os observáveis em uma uni-
dade de saúde. O que se verifica na ponta do 
sistema resulta de políticas públicas setoriais 
e macroestruturais definidas em outros níveis 
de gestão e de governo que não o nível local. 
No entanto, não se pode desconsiderar a im-
portância das decisões tomadas na esfera mu-
nicipal e de políticas de incentivo estadual no 
sentido de ampliar a resolutividade e desem-
penho da AB, coordenadora do cuidado no 
âmbito do sistema de saúde. Essa afirmação 
pode ser feita a partir da comparação de uni-
dades de saúde de municípios limítrofes, que 
apresentam diferenças substanciais tanto no 
que se refere à infraestrutura das unidades de 
saúde, como aos processos de trabalho institu-
ídos e à gestão da força de trabalho em saúde.

No Brasil, entre os problemas de gestão do 
trabalho no SUS destacam-se: a distribuição 
desigual de profissionais nas regiões do país, 
com escassez em algumas e sobreoferta em 
outras; o número insuficiente de médicos e 
outros profissionais, principalmente na AB; 
a oferta de determinadas especialidades mé-
dicas sem a necessária correspondência com 
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as necessidades da população; a incipiente 
incorporação de outras categorias profissio-
nais de saúde na rede; o perfil inadequado de 
formação dos profissionais para atuarem na 
AB, entre outros (CARVALHO, 2012).

Em relação à composição da força de tra-
balho na AB, a ideia de trabalho em equipe 
multiprofissional ganhou destaque a par-
tir da década de 1970, período de expansão 
dos serviços públicos de saúde no País, espe-
cialmente por meio da atenção primária em 
unidades de saúde e da atenção ambulatorial 
em hospitais privados, financiados pelo se-
tor público. Ainda que até meados da déca-
da de 1980 a categoria médica predominasse 
quantitativamente, a incorporação de outros 
profissionais no campo do trabalho em saú-
de indicou novas possibilidades de composi-
ção das equipes a partir da década de 1990 

(PEDUZZI; PALMA, 2000), com potencial para alte-
rar os processos de trabalho e as relações en-
tre os profissionais, desde que acompanha-
das de uma mudança estrutural no modelo 
de atenção e de gestão. 

No Paraná, os dados do CAB (tabela 1) re-
velam que no período de coleta de dados o 
estado contava com 31.732 profissionais in-
seridos na AB, destes, 34,8% eram Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) que, somados 
aos auxiliares e técnicos, totaliza 59,9% dos 
trabalhadores da AB, evidenciando que a 
maior parte da força de trabalho desse nível 
de atenção é composta por trabalhadores com 
exigência de formação em nível fundamental 
e médio. Esses dados conferem com o estudo 
de Girardi e Carvalho (2006) em que os ACS 
constituem o segmento da força de traba-
lho mais numeroso na AB em função da ESF. 
Contudo, como o instrumento não pesquisou 
o grau de escolaridade dessa categoria, não 
é possível identificar se o nível de formação 
corresponde apenas ao exigido pelo posto de 
trabalho que ocupam, aspecto a ser conside-
rado também no presente estudo.

Entre os trabalhadores vinculados às 
equipes que aderiram ao PMAQ-AB a rela-
ção praticamente não se alterou, com 58,3% 

do total dos trabalhadores sem exigência 
de formação de nível superior. O que se ob-
servou no caso da equipes que aderiram ao 
PMAQ-AB foi um leve aumento na quantida-
de de fisioterapeutas, nutricionistas e psicó-
logos (tabela 1). 

Ainda na tabela 1, entre os profissionais de 
nível superior, observa-se o  predomínio do 
profissional médico (15,7%), seguido do en-
fermeiro (8,2%) e do cirurgião dentista (6,7%). 
Nas equipes que aderiram ao PMAQ-AB, es-
ses profissionais são, respectivamente, 14,8%, 
7,1% e 5,3%. Em ambos os casos, a quantidade 
de médicos é o dobro ou mais quando compa-
rado com os demais profissionais de nível su-
perior. Isso pode ser explicado, em parte, pela 
carga horária que cada profissional dedica 
ao trabalho na AB, onde, em geral, o médico 
cumpre a metade ou menos da carga horária 
dos demais profissionais. 

Em pesquisas realizadas para avaliar as 
diferenças entre as unidades de saúde tra-
dicionais e as com ESF, uma das principais 
dificuldades apontadas foi em relação à con-
tratação de médicos para a composição das 
equipes de Saúde da Família. Entre outras 
razões, o estudo encontrou que a carga horá-
ria exigida se constitui em um aspecto pou-
co atrativo para esses profissionais, por isso 
a baixa adesão à ESF (VAN STRALEN ET AL., 2008). 

Em resposta a esse problema, o Ministério 
da Saúde divulgou, em 2011, as Portarias nº 
2.027 e nº 2.488 que dispõem sobre a car-
ga horária da equipes de Saúde da Família e 
dos profissionais médicos que compõem es-
tas equipes, estabelecendo como alternativa 
à jornada de 40 horas semanais a possibilida-
de de inserção de dois a quatro médicos em 
uma equipe em uma mesma unidade de saú-
de, cumprindo individualmente carga horária 
de 20 ou 30 horas semanais, com repasse do 
incentivo financeiro diferenciado para cada 
modalidade (BRASIL, 2011A; BRASIL, 2011B).

Essa medida gerou críticas entre profis-
sionais e gestores, pois retrocede em uma das 
condições necessárias à construção de víncu-
los com a equipe e com a população, ou seja, 
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a permanência do profissional oito horas di-
árias na unidade. Por outro lado, na prática, 
essa exigência deixava muitas equipes sem o 
profissional médico, prejudicando o trabalho 
da equipe como um todo. O próprio acesso ao 
cuidado em saúde fica comprometido quando 
a equipe não dispõe de profissionais em quan-
tidade e em tempo adequado para o atendi-
mento (VAN STRALEN ET AL., 2008). 

A outra parte da explicação para a diferen-
ça entre a carga horária que cada categoria 
profissional cumpre e a própria quantidade 
dos diversos profissionais de nível superior 
na AB pode ser buscada na persistência do 
modelo de atenção hegemônico, centrado na 
atenção médico-curativa, que ambulatoriza 
a AB, dificultando a mudança para um mo-
delo de atenção que tenha como pressuposto 

uma concepção ampliada do processo saú-
de-doença e o trabalho em equipe. 

Embora se observem alguns avanços, as 
inúmeras medidas adotadas no sentido de 
constituir equipes multiprofissionais para 
realizar um trabalho integrado que aborde 
outros aspectos do cuidado em saúde, além 
do biológico, não têm sido suficientes para 
promover as mudanças necessárias nas prá-
ticas profissionais que continuam nucleadas 
pelo trabalho médico.

A composição das equipes de trabalho que 
atuam na AB ainda carece da inserção efetiva 
de outras categorias profissionais da área da 
saúde e da diminuição da distância quantita-
tiva entre os trabalhadores de nível superior 
e os de nível fundamental e médio, visando 
atender às diretrizes da AB.

Tabela 1. Profissionais de saúde que atuam nas unidades de saúde de Atenção Básica e os que aderiram ao PMAQ-AB, 
Paraná 2012

Profissional de saúde Total na AB %
Total nas 

equipes 
PMAQ-AB

%

ACS 11.056 34,8 5.469 37,5

Assistente Social 231 0,7 164 1,1

Auxiliar de Enfermagem 3480 11,0 1371 9,4

Auxiliar de Saúde Bucal 1674 5,3 706 4,8

Cirurgião Dentista 2137 6,7 779 5,3

Enfermeiro 2613 8,2 1031 7,1

Fisioterapeuta 628 2,0 400 2,7

Médico 4993 15,7 2154 14,8

Microscopista 3 0,0 - -

Nutricionista 507 1,6 359 2,5

Psicólogo 625 2,0 416 2,8

Técnico de Enfermagem 2027 6,4 575 3,9

Técnico de Laboratório 33 0,1 25 0,2

Técnico de Saúde Bucal 731 2,3 370 2,5

Outros (equipe ampliada) 994 3,1 782 5,4

Total 31.732 100 14.601 100

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
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Ainda, considerando os dados levantados 
pelo censo e pela avaliação externa do PMAQ-
AB no Paraná, há indicativos de que os trabalha-
dores da AB, sobretudo os que não pertencem 
às equipes da ESF, podem estar sobrecarrega-
dos, uma vez que 46% dos trabalhadores estão 
alocados em 998 equipes, que corresponde a 
33%, do total de equipes de AB existentes no 
estado (3020). Isso reforçado pelo fato conhe-
cido de as equipes convencionais serem res-
ponsáveis por territórios e populações muito 
superiores ao das equipes da ESF. 

Perfil dos profissionais 
representantes das equipes 
de Saúde da Família que 
aderiram ao PMAQ-AB  
no Paraná

Para discutir o perfil dos profissionais e as-
pecto da gestão do trabalho na AB no Paraná 
utilizou-se dos dados do Módulo II do pro-
cesso de avaliação externa do PMAQ-AB, 
instrumento respondido por um profissional 
de nível superior que atuava na equipe de 
Saúde da Família avaliada. Este profissional 
deveria ser escolhido pela equipe por deter 
o maior conhecimento sobre a comunidade e 
o processos e trabalho da unidade de saúde. 
Entre os 998 profissionais que responderam 

ao referido instrumento, 905 eram enfer-
meiros (90,7%), 53 médicos (5,3%) e 40 den-
tistas (4,0%), 87,9% dos respondentes era, 
também, coordenador da unidade. Estes da-
dos mostram a participação do profissional 
enfermeiro na administração dos serviços e 
na liderança da equipe de saúde, podendo in-
dicar, também, uma sobrecarga de trabalho 
deste profissional, conforme já apontado em 
estudo realizado por Gil (2006).   

Ao se observar o tempo de atuação na equi-
pe, viu-se que 76,0% dos sujeitos compõem a 
equipe há, no máximo, cinco anos (tabela 2). 
Em tese, considerando que o Ministério da 
Saúde vem aportando incentivos aos muni-
cípios que aderem à ESF desde 1998, portan-
to, há mais de uma década e meia, os dados 
demonstram uma temporalidade curta da in-
serção desses profissionais nas equipes. No 
entanto, ressalta-se a necessidade de outros 
estudos para avaliar a rotatividade e fixação 
de profissionais nos municípios do estado, ja 
que essas condições interferem no conheci-
mento da realidade de saúde da comunida-
de e no estabelecimento de vínculos entre os 
profissionais, usuários e a própria equipe. 

No que se refere à formação complemen-
tar dos sujeitos da pesquisa, dos 998 profis-
sionais que responderam ao módulo II, 848 
(85%) afirmaram que possuíam ou estavam 
em formação complementar no momento da 
pesquisa. De modo geral, observa-se que os 

Tabela 2. Tempo de atuação dos trabalhadores na equipe de saúde, Paraná 2012

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012

Tempo de atuação n %

Menos de 01 ano 273 27,4

De 01 a 05 anos 485 48,6

De 06 a 10 anos 185 18,5

De 11 a 15 anos 46 4,6

16 anos ou mais 06 0,6

Não sabe/não respondeu 03 0,3

Total 998 100
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profissionais têm investido em sua qualifica-
ção profissional ao longo dos anos. A tabela 
3 mostra que a maior parte dos cursos rea-
lizados pelos profissionais é de especializa-
ção, sendo que entre os dentistas, 91,4% fize-
ram pelo menos um curso na área de Saúde 
da Família, Saúde Pública, Comunitária e/ou 
Coletiva. Entre os médicos a porcentagem 
foi de 64,2% e entre os enfermeiros, 51,9% 
realizaram algum curso nestas áreas. Poucos 
são os profissionais que cursaram ou estão 
cursando pós-graduação stricto sensu.

Em relação à gestão da educação em saú-
de, Gil e Escorel (2006) identificaram perfil 

semelhante e lacunas no processo de forma-
ção profissional. De acordo com os autores, 
entre as três categorias estruturantes da ESF, 
os enfermeiros são os que mais buscam quali-
ficação. No entanto, a residência multiprofis-
sional em Saúde da Família tem pouca repre-
sentação na formação dos enfermeiros e dos 
cirurgiões dentistas, e as residências médicas 
nas áreas afins à AB ainda não fazem parte da 
formação dos médicos que nela atuam.

O Paraná tem um parque de universida-
des públicas constituído por sete estaduais 
e duas federais, sendo uma latino-america-
na, em região de fronteira com a Argentina 

Curso

Concluído Em andamento

Médico Enfermeiro Dentista Médico Enfermeiro Dentista

n % n % n % n % n % n %

Especialização em Medicina da Família  
e Comunidade

16 19,0 - - - - 1 20 - - - -

Especialização em Saúde da Família 8 9,5 205 23,8 14 23,0 4 60 127 48,8 7 87,5

Especialização em Saúde Pública/Saúde 
Coletiva

6 7,1 193 22,4 18 29,5 1 20 30 11,5 1 12,5

Outra especialização 29 34,5 425 49,2 24 39,3 - - 95 36,5 - -

Residência em Medicina da Família  
e Comunidade

5 6,0 - - - - - - - - - -

Residência em Saúde da Família - - 3 0,3 - - - - 2 0,8 - -

Residência em Saúde Pública/Saúde  
Coletiva

1 1,2 4 0,5 - - - - - - - -

Outra residência 17 20,2 5 0,6 - - - - - - - -

Mestrado em Saúde da Família 1 1,2 2 0,2 2 3,3 - - 1 0,4 - -

Mestrado em Saúde Pública/Saúde Coletiva - - 9 1,0 1 1,6 - - 3 1,2 - -

Outro mestrado 1 1,2 12 1,4 2 3,3 - - - - - -

Doutorado em Saúde da Família - - 2 0,2 - - - - 1 0,4 - -

Doutorado em Saúde Pública/Saúde  
Coletiva

- - 2 0,2 - - - - 1 0,4 - -

Outro doutorado - - 1 0,1 - - - - - - - -

* Total 84 100 863 100 61 100 5 100 260 100 8 100

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
* O total é superior ao número de sujeitos entrevistados porque um mesmo profissional pode ter realizado ou estava realizando mais de um curso de pós-graduação.

Tabela 3. Cursos de pós-graduação concluídos e em andamento, segundo a categoria profissional, Paraná 2012 
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e Paraguai. Além das universidades e seus 
campi, tem ainda a Escola de Saúde Pública 
vinculada à Secretaria Estadual de Saúde que 
oferta cursos de especialização aos profissio-
nais do SUS. Entretanto, identifica-se a ne-
cessidade de fortalecimento de parcerias en-
tre as instituições formadoras com a gestão 
do trabalho no SUS (estadual e municipal), 
com a finalidade de construção de mecanis-
mos e estratégias que possibilitem melhor 
qualificar os profissionais que atuam na AB 
com referenciais da saúde pública e da saú-
de coletiva; o desenvolvimento de estudos e 
pesquisas que retratem quantitativa e qua-
litativamente os diferentes aspectos da AB; 
a ampliação dos programas de residências 
multiprofissionais para a AB e ESF, além da 
estruturação da pós-graduação strito sensu 
com acesso dos profissionais dos serviços a 
estes programas. Porém, não há como mini-
mizar o papel determinante dos atuais crité-
rios para a criação e manutenção dos progra-
mas de pós-graduação stricto sensu exigidos 
pela Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (Capes), que têm 
dificultado a abertura e expansão de novos 
cursos e, consequentemente, o acesso de 
muitos profissionais de saúde que atuam na 
rede básica a este nível de formação.  

Gestão da força  
de trabalho na Atenção 
Básica no Paraná

A gestão do trabalho trata das relações de tra-
balho e parte da compreensão de que a parti-
cipação do trabalhador é essencial para a con-
solidação do SUS, sendo aquele visto como 
sujeito e agente transformador da realidade e 
não um mero ‘recurso’ cumpridor de tarefas 
definidas em alguma outra instância, distante 
do ambiente de trabalho e da equipe local.  

A política de gestão do trabalho em saú-
de pressupõe a necessidade de garantir con-
dições que valorizem o trabalhador e suas 

atribuições, tais como: o Plano de Carreira, 
Cargos e Salários (PCCS), os vínculos de tra-
balho com proteção social, os espaços de dis-
cussão a respeito das relações e condições de 
trabalho, a capacitação e educação perma-
nente dos trabalhadores, entre outros (BRASIL, 

2014). No entanto, no Brasil, a mudança de vi-
são das políticas de recursos humanos para 
as da gestão do trabalho em saúde ainda são 
bastante tímidas na maioria dos serviços. 

Os dados da tabela 4 mostram que a princi-
pal forma de ingresso é por concurso público 
e seleção pública, com 82,7% e 4,9%, respecti-
vamente, mas uma parcela importante de tra-
balhadores (11,4%) ingressou por outros me-
canismos que não o mérito.  Mais da metade 
(58,2%) dos trabalhadores entrevistados são 
do quadro próprio dos serviços municipais, 
com vínculo estável, os demais (42%) são con-
tratados por vínculos que não dão estabilida-
de no trabalho, com destaque para o emprego 
público CLT (23,6%) ou contrato CLT (9,3%), 
embora esses formatos não caracterizem pre-
cariedade nas relações de trabalho. A preca-
riedade está para 7,5% dos trabalhadores com 
cargo comissionado, contrato temporário 
pela administração pública regido por legisla-
ção especial, contrato temporário por presta-
ção de serviço ou autônomo. 

Estudos do Ministério da Saúde realizados 
entre 2001 e 2002 indicaram que entre 20% e 
30% de todos os trabalhadores da ESF tinham 
vínculos precários de trabalho (BRASIL, 2006). 
Mais recentemente, os dados divulgados por 
Girardi et al. (2010) mostram uma diminuição 
da prática de contratação do trabalho precá-
rio na ESF para todas as ocupações. No en-
tanto, segundo o autor, o predomínio de con-
tratos protegidos foi observado apenas para 
contratos de Agentes Comunitários de Saúde 
e técnicos e auxiliares de saúde. O trabalho 
precário ainda predominou nos contratos de 
médicos em 76,3% municípios, de enfermei-
ros em 57,7% dos municípios e dentistas em 
55,9% dos municípios. 

Os dados relacionados à forma de ingres-
so e tipo de vínculo (tabela 4) podem indicar 
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Tabela 4. Forma de ingresso, tipo de vínculo, agente contratante e PCCS entre os trabalhadores entrevistados,  
Paraná 2012

Forma de ingresso n %

Concurso público 825 82,7

Seleção pública 49 4,9

Outra forma 114 11,4

Não sabe/não respondeu 10 1,0

Total 998 100

Tipo de vínculo n %

Servidor público estatutário 581 58,2

Cargo comissionado 21 2,1

Contrato temporário pela administração pública regido por legislação especial 
(municipal/estadual/federal)

18 1,8

Contrato temporário por prestação de serviço 32 3,2

Empregado público CLT 236 23,6

Contrato CLT 93 9,3

Autônomo 4 0,4

Outro(s) 8 0,8

Não Sabe/Não Respondeu 5 0,5

Total 998 100

Agente contratante n %

Administração direta 773 77,5

Consórcio intermunicipal de direito privado 2 0,2

Consórcio intermunicipal de direito público 9 0,9

Cooperativa 1 0,1

Empresa 28 2,8

Entidade filantrópica 4 0,4

Fundação pública de direito privado 4 0,4

Fundação pública de direito público 117 11,7

OSCIP 35 3,5

Organização não governamental (ONG) 2 0,2

Outro(s) 12 1,2

Não Sabe/Não Respondeu 11 1,1

Total 998 100

PCCS n %

Possui PCCS 387 38,8

Não possui PCCS 597 59,8

Não sabe/não respondeu 14 1,4

Total 998 100

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012
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que apesar de o ingresso se dar por meio de 
concurso público, a quantidade e diversidade 
de agentes contratantes ainda é um indicativo 
de problemas na gestão do trabalho nos mu-
nicípios parananenses. Além disso, como se 
viu na tabela 2, o tempo de serviço de 76% dos 
entrevistados era de até cinco anos e 27,4% ti-
nham menos de um ano de atuação na equipe, 
o que pode indicar alta rotatividade de tra-
balhadores possivelmente relacionado com 
o tipo de vínculo de trabalho. De toda forma, 
fica evidente a necessidade de estudos que 
acompanhem a evolução da gestão do traba-
lho no estado, pois a ausência de dados ante-
riores impede comparações sobre a dinâmica 
da força de trabalho ao longo do tempo.

Em nível nacional, os problemas em rela-
ção à gestão da força de trabalho se acentu-
aram a partir de meados da década de 1990, 
com a reestruturação do estado na perspec-
tiva da reforma administrativa e do Estado 
mínimo. A carreira no setor público foi se-
cundarizada, com repercussão na consoli-
dação do SUS, pois, apesar de a Constituição 
Federal de 1988 expressar a “Saúde como di-
reito de todos e dever do Estado”, as ações 
e serviços de saúde não foram considera-
das como atividades exclusivas do Estado. 
Assim, a discussão sobre a importância dos 
PCCS na construção do sistema nacional de 
saúde foi esvaziada e uma das consequências 
foi a proliferação de inúmeras formas de in-
serção dos trabalhadores nos serviços públi-
cos por meio de vínculos de trabalho desti-
tuídos de proteção social, independente do 
tipo de seleção realizada.

A partir de 2004, o Ministério da Saúde 
iniciou a discussão sobre a necessidade de 
elaboração de diretrizes para subsidiar a 
elaboração dos PCCS dos trabalhadores do 
SUS nas três esferas de governo, cujo pres-
suposto é a construção de carreiras seme-
lhantes no âmbito do SUS, respeitando-se 
as especificidades regionais.

O plano de carreira é o conjunto de normas 
que disciplinam o ingresso e instituem opor-
tunidades e estímulos ao desenvolvimento 

pessoal e profissional dos trabalhadores de 
forma a contribuir com a qualificação dos 
serviços prestados pelos órgãos e institui-
ções, constituindo-se em instrumento de 
gestão da política de pessoal (BRASIL, 2006). 

Os dados da tabela 4 apontam que, ape-
sar das prerrogativas legais vigentes desde a 
criação da Lei Orgânica da Saúde, em 1990, 
59,8% dos entrevistados informaram que não 
têm PCCS, portanto, não vislumbram a pos-
sibilidade de crescimento profissional na AB 
indicando um quadro desafiador para a polí-
tica de gestão do trabalho em saúde também 
no estado do Paraná. Entre os que possuem 
PCCS, a progressão por titulação, formação 
profissional e antiguidade são as mais referi-
das como formas de ascensão. 

Educação Permanente  
na Atenção Básica

As questões referentes à Educação 
Permanente evidenciam fragilidades no âm-
bito das equipes que aderiram ao PMAQ-AB 
no Paraná. Os dados da tabela 5 mostram 
que 80,4% dos entrevistados afirmam existir 
ações de Educação Permanente para os pro-
fissionais da AB, no entanto, só 58,1% dos tra-
balhadores afirmaram que as ações contem-
plam as demandas e necessidades da equipe. 
Esses dados são contraditórios com o pres-
suposto da própria Educação Permanente 
que deve ser constituída a partir das neces-
sidades dos trabalhadores e, portanto, com a 
participação dos mesmos. Uma das possíveis 
explicações é a de que esses profissionais es-
tão participando de capacitações convencio-
nais, definidas centralmente, em que não se 
sentem protagonistas dos processos.

Por fim, ao se verificar as questões refe-
rentes ao acesso a ferramentas educacionais 
disponibilizadas pelo Ministério da Saúde 
aos profissionais da AB, observa-se que é 
quase nula a participação dos sujeitos da 
pesquisa no programa telessaúde, em que 
apenas 3,7% dos profissionais afirmaram ter 
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acesso aos recursos dessa política que en-
volve segunda opinião formativa, telediag-
nóstico, teleconsultoria, cursos de ensino à 
distância pela Universidade Aberta do SUS 
(UNA-SUS) e curso pela Rede Universitária 
de Telemedicina (Rute). 

Considerações finais

A criação tecnopolítica do espaço gestão do 
trabalho e da educação na saúde é recente 
no cenário dos serviços de saúde do país. Os 
gestores, quando optam pelos modos como 
estruturam e organizam a AB nos estados e 
municípios, fazem escolhas cuja racionali-
dade envolve diferentes projetos e interes-
ses. De modo geral, o que predomina são as 
iniciativas voltadas à estrutura física, qua-
se sempre em detrimento de ações voltadas 
para processos e resultados dos serviços. A 
falta de planejamento e adoção de tecnolo-
gias que fortaleçam mudanças nas condições 
e processos de trabalho aos quais os traba-
lhadores estarão submetidos contribuem 
para a baixa resolutividade e qualidade da 
AB e do próprio SUS. 

A importância de conhecer e planejar a 
força de trabalho em saúde reside na necessi-
dade de assegurar que, de fato, o sistema aten-
da às necessidades e aos direitos dos cida-
dãos de terem acesso às ações de promoção, 
proteção, atenção e recuperação da saúde de 
forma integrada, de acordo com os preceitos 

legais conquistados há mais de duas décadas. 
Para isso, é preciso investir nos trabalhadores 
de saúde qualificando-os e comprometendo- 
os com a melhoria dos serviços de saúde no 
momento e lugar requeridos. O propósito do 
planejamento da força de trabalho em saúde 
é encontrar o equilíbrio entre a composição, 
distribuição e número de trabalhadores de 
saúde com processos adequados de formação 
e educação permanente.

No Brasil, a política de saúde herdada do 
sistema de saúde anterior apresenta diver-
sas inadequações às pretensões do SUS, tra-
zidas à tona pelos estudos que comprovam a 
dificuldade de ampliação da ESF, que levou à  
retomada do discurso da AB como priorida-
de na agenda nacional da política de saúde. 
A dificuldade de fixação de profissionais de 
saúde na rede básica e em algumas regiões 
do país, a alta rotatividade dos profissionais 
nas equipes de AB — em que mais de 70% 
dos profissionais não permanecem mais que 
dois anos em cada equipe — e a precariza-
ção de vínculos e contratos de trabalho para 
manter o serviço e, ao mesmo tempo, cum-
prir com a Lei de Responsabilidade Fiscal 
têm chamado a atenção de gestores e pes-
quisadores do campo do planejamento e da 
gestão do trabalho em saúde.

No Paraná, 76% dos municípios aderiram 
à iniciativa do PMAQ-AB. Considerando 
esta primeira grande aproximação à avalia-
ção da AB no Estado como um todo, pode- 
se evidenciar, no recorte estudado, que a 

Tabela 5. Ações de educação permanente, segundo os profissionais de Atenção Básica, Paraná 2012 

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012

Ações de educação permanente  
para a equipe de AB

Sim Não
Não sabe/

não respondeu

n % n % n % Total

Existem ações de educação permanente? 802 80,4 191 19,1 5 0,5 998

As ações contemplam as necessidades da 
equipe?

580 58,1 214 21,4 204 20,4 998

Participa do telessaúde? 37 3,7 762 76,4 199 19,9 998
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AB é feita predominantemente pelos ACS e 
trabalhadores do quadro técnico (auxiliares 
e técnicos de enfermagem e de saúde bu-
cal). Eles respondem por 59,9% da força de 
trabalho no estado. Este dado mostra a ne-
cessidade de estudos e pesquisas dirigidos 
a esse grupo de trabalhadores para melhor 
conhecer as condições de trabalho, proces-
sos formativos, jornadas de trabalho e de-
sempenho de suas ações, entre outros. 

Da mesma forma, repete-se no estado o 
modelo centrado no médico, sendo esta a 
categoria que predomina entre os trabalha-
dores de nível superior. Cabe ressaltar que 
a coleta de dados foi anterior ao Programa 
Mais Médicos e que o estado do Paraná rece-
beu cerca de 800 médicos a mais. Portanto, 
aprofundar estudos sobre o provimento dos 
médicos no estado é outro desdobramento 
necessário. Os dentistas são os menos pre-
sentes, indicando que pode haver baixa ofer-
ta de serviços de odontologia na AB. 

Em relação aos enfermeiros, são os que 
mais responderam às entrevistas, indicando 
que são os mais presentes nas unidades, re-
afirmando a condição de assalariamento da 
categoria. Estudar a existência de outras ati-
vidades paralelas e em contraturnos é uma 
necessidade para melhor conhecer a sua real 
situação das condições de trabalho.  

Em se tratando da forma de ingresso 
dos trabalhadores, predominou o ingresso 
por concurso público, embora se observe 
que 11,4%% ingressaram por outros meca-
nismos. Estes dados evidenciam, em parte, 

uma trajetória histórica de luta pelo cum-
primento da legislação. Ainda assim, estu-
dos comparativos com outros estados brasi-
leiros são importantes para corroborar (ou 
não) esta percepção. 

Por fim, em que pese o Paraná ter uma 
condição interessante e favorável de inte-
gração ensino-serviços expressa pela rede 
de instituições de ensino públicas, esta é, 
sem dúvida, uma grande fragilidade a ser 
vencida. A maioria dos entrevistados afir-
mou a baixa resolutividade das ações de 
capacitação e educação permanente com 
pouco retorno à melhoria das suas necessi-
dades de trabalho, assim como a quase to-
tal ausência de acesso às novas ferramentas 
educacionais para a atualização, como o te-
lessaúde, ensino a distância, entre outras. 
Ressalta-se que dos estados da região sul, 
o Paraná continua sendo o único que per-
manece distante do telessaúde, programa já 
implantado e amplamente disseminado. 

Os dados do PMAQ-AB sobre a gestão do 
trabalho e da educação na saúde evidencia-
ram a necessidade de priorização, no âmbi-
to da gestão da AB e do SUS, de ações vol-
tadas ao fortalecimento de políticas mais 
efetivas neste campo. A sensibilização para 
novas pesquisas, instalação do Observatório 
de Recursos Humanos e definição de instru-
mentos que permitam conhecer com maior 
profundidade a real situação da força de tra-
balho em saúde no Paraná são medidas es-
senciais para um melhor planejamento e 
avaliação da Atenção Básica. s
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