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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Medicina de Família e Comunidade (MFC) é uma especialidade médica 

clínica, cujo foco é o relacionamento com a pessoa atendida, sem limitação de atendimento 

segundo o tipo de problema de saúde apresentado. Estima-se que, no país, haja cerca de 4.000 

médicos de família e comunidade (MF), população raramente estudada, que corresponde a 

1,2% do total de especialistas médicos.  

 

OBJETIVOS: A presente dissertação tem por objetivo principal traçar um perfil socioeco-

nômico e ocupacional dos MF brasileiros, dos seus níveis de satisfação com o trabalho e da 

qualidade da Atenção Primária à Saúde (APS) por eles oferecida.  

 

RESUMO DO ARTIGO 1 - Quem são e em que trabalham os médicos de família? Um 

estudo exploratório do perfil socioeconômico e ocupacional da Medicina de Família no 

Brasil: Introdução: A MFC é, por definição, uma especialidade clínica orientada para o traba-

lho na APS. No entanto, a formação específica em MFC, que não é obrigatória para atuação 

na APS no Brasil, fornece subsídios para uma ampla gama de possibilidades de atuação pro-

fissional para o MF. Objetivo: O presente artigo objetivou investigar o perfil socioeconômico 

e ocupacional dos MF no Brasil. Metodologia: Estudo transversal descritivo, nacional explo-

ratório, cujo instrumento foi um questionário autoaplicável, digital, com questões fechadas 

sobre variáveis socioeconômicas e ocupacionais. Foram enviados 6.759 convites, via e-mail, 

aos MF, entre junho e dezembro de 2017. Resultados: Foram obtidas 150 respostas, das quais 

107 (71,33%) eram válidas. A distribuição geográfica dos participantes foi compatível com o 

contexto nacional, predominando as Regiões Sudeste (51,4%) e Sul (29,9%). Os MF eram, 

em geral, jovens (média = 39 anos, DP ±7,11), casados (72%), sem filhos (46,7%), pertencen-

tes à alta classe social (72%), não tabagistas (88,8%) e sedentários (86%). Houve predomínio 

de mulheres (57,9%) e baixa prevalência de divorciados (6,5%). A maioria tornou-se especia-

lista através da conclusão de Residência em MFC (73,8%) e possuía poucos vínculos empre-

gatícios (32,7% possuía três ou mais vínculos), longas jornadas de trabalho (90,5% com 40 

horas semanais ou mais), longa permanência no emprego (média = 56,93 meses) e preferência 

pelo Sistema Único de Saúde (84,8%). Trabalhavam principalmente na APS (71%), também 

atuando em docência (44,9%) e na gestão (25,9%). Conclusão: Assim, o presente artigo traz 

contribuições para a compreensão de quem são e em que trabalham os MF no Brasil, além de 

sugerir tópicos para pesquisas futuras.  

 

RESUMO DO ARTIGO 2 - Associação entre satisfação do médico de família no traba-

lho e qualidade da Atenção Primária à Saúde prestada: um estudo exploratório brasilei-

ro: Introdução: Diversas pesquisas evidenciaram a associação entre a satisfação do médico no 

trabalho e a qualidade do cuidado por ele ofertado, inclusive no âmbito da APS. Entretanto, 

não há registros de estudos sobre a relação entre satisfação no trabalho e qualidade da APS, a 

partir dos atributos da APS propostos por Starfield. Objetivo: Investigar se há associação entre 

os níveis de satisfação no trabalho dos MF brasileiros e os escores de qualidade da APS por 

eles prestada. Metodologia: Estudo transversal analítico, nacional exploratório, cujo instru-

mento foi um questionário autoaplicável, digital, enviado por e-mail, entre junho e dezembro 

 



7 

 
 

de 2017. Participantes: 82 MF brasileiros, atuantes em serviços de APS, com distribuição 

geográfica compatível com o contexto nacional. Desfechos: Satisfação no trabalho, medida 

através do Questionário de Satisfação no Trabalho S20/23; e qualidade dos atributos da APS 

prestada, medida através do Primary Care Assessment Tool (PCATool), na versão para pro-

fissionais da saúde. Resultados: Os MF brasileiros apresentaram níveis médios de satisfação 

com o trabalho (média = 3,4; DP ±0,87), entre a indiferença e a satisfação parcial. A satisfa-

ção intrínseca no trabalho foi o componente com melhores índices (média 3,72; DP ±0,88), 

enquanto a supervisão, os menores (média 3,23; DP ±1,06). A qualidade da APS encontrada 

foi adequada (≥ 6,6), tanto na avaliação global (média = 7,06; DP ±0,86), quanto na análise 

dos atributos essenciais da APS (média = 6,89; DP ±0,84). Entre os atributos, destacaram-se 

coordenação (média 8,86; DP ±1,18), integralidade (média 7,51; DP ±1,43) e orientação fami-

liar (média 8,75; DP ±1,36) com os maiores escores, e acesso de primeiro contato (média 

3,77; DP ±1,68) e orientação comunitária (média 6,38; DP ±2,01) com os piores, não atingin-

do níveis de adequabilidade. Houve correlação positiva significativa entre a satisfação no tra-

balho e o escore dos atributos essenciais (r = 0,291; p = 0,008) e o escore geral do PCATool   

(r = 0,303; p = 0,006). Conclusão: O presente estudo trouxe evidências de que há associação 

entre a satisfação do MF no trabalho e a qualidade da APS por ele prestada, sugerindo a ne-

cessidade de políticas de promoção de melhorias nos condicionantes da satisfação desses pro-

fissionais no trabalho.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS: Por se tratar de uma especialidade de surgimento recente, a 

MFC ainda é tema de debates acerca de sua identidade e atuação, especialmente no Brasil, 

devido à escassez de pesquisas nacionais sobre o tema. O presente estudo, ao traçar um perfil 

socioeconômico e ocupacional dos MF brasileiros (jovens, do sexo feminino, com residência 

completa em MFC, poucos vínculos empregatícios, longas jornadas de trabalho e preferência 

pelo trabalho em Atenção Primária no Sistema Único de Saúde), dos seus níveis de satisfação 

com o trabalho (entre indiferença e satisfação parcial) e da qualidade da APS por eles ofereci-

da (adequada), delineou um panorama da MFC brasileira, o que pode auxiliar na promoção de 

sensibilização e reflexão sobre o trabalho desses especialistas e, assim, contribuir para o forta-

lecimento da MFC no país, com impactos positivos nos serviços de APS brasileiros.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Medicina de Família e Comunidade; Atenção Primária à Saúde; ava-

liação da qualidade dos cuidados de saúde; satisfação no trabalho; saúde do trabalhador. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Family Medicine (FM) is a clinical medical specialty centered in       

Primary Health Care (PHC) that focuses on the relationship with the patient, without        

limitations by the type of health problem presented. In Brazil, there are about 4,000 family 

physicians (FP), a population rarely ever studied, that corresponds to 1.2% of all medical   

specialists.  

OBJECTIVES: The present dissertation aims to outline the socioeconomic and occupational 

profile of Brazilian family physicians (FP) and their levels of job satisfaction, and also assess 

the quality of the PHC provided by them.  

ABSTRACT OF ARTICLE I - Brazilian family physicians: who are they and what do 

they work on? An exploratory study of Brazilian Family Medicine’s socioeconomic and 

occupational profile. Introduction: FM is, by definition, a clinical medical specialty centered 

in PHC. However, formal specific education in FM is not mandatory to work in Brazilian 

PHC services. FM training provides subsidies for a wide range of career opportunities.       

Objective: The objective of the present study was to investigate Brazilian FP’s socioeconomic 

and occupational profile. Methodology: Cross-sectional descriptive exploratory national    

survey, using a self-applied digital questionnaire. 6,759 invitations to participate in the survey 

were emailed to Brazilian FP between June and December 2017. Results: 150 questionnaires 

were answered, of which 107 (71.3%) were valid. The sample’s geographic distribution was 

similar to the Brazilian context, predominating participants from the Southeast (51.4%) and 

South (29.9%) regions. Brazilian FP are generally young (mean age = 39 years; SD ±7.11), 

female (57.9%), married (72%), childless (46.7%), non-smoking (88.8%) and sedentary 

(86%). FP in Brazil belong to high social class (72%), have low prevalence of divorces 

(6.5%) and became specialists by concluding a two-year FM medical residency program 

(73.8%). It’s predominant to have one exclusive full time job (37.4%) instead of working 

multiple jobs at the same time (32.7% have three or more concurrent jobs). Most FP work in 

the Brazilian public health system (84.8%), the Unified Health System, with long work hours 

(90.5% work weekly 40 hours or more) and lengthy job tenure (mean 56.93 months). Most FP 

work in PHC services (71%), but many also work in teaching (44.9%) or management 

(25.9%). Conclusion: Therefore, the present study contributes to the understanding of Brazili-

an FM’s socioeconomic and occupational profile and suggests topics for future research. 
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ABSTRACT OF ARTICLE II - Association between family physicians’ job satisfaction 

and quality of the Primary Health Care provided: an exploratory cross-sectional       

Brazilian study. Introduction: The association between physicians’ job satisfaction and 

quality of care provided has been evidenced by several studies, including in the context of 

PHC. However, no researches relating primary care physician’s job satisfaction and quality of 

the PHC provided, measured through Starfield’s PHC domains, were found. Objective: To 

study the relationship between Brazilian family physicians’ (FP) job satisfaction and quality 

of PHC provided (PHC assessment). Study design: Cross-sectional exploratory national     

survey, using a digital, structured, self-applied questionnaire, sent by email, between June and 

December 2017. Participants: 82 Brazilian FP working in PHC services across the country. 

Outcomes: Job satisfaction, measured through the Job Satisfaction Questionnaire S20/23; and 

PCH quality, measured through the Primary Care Assessment Tool (PCAT), provider        

version; both validated for Portuguese. Results: Moderate scores of job satisfaction were 

found (mean = 3.4; SD ±0.87), between indifference and partial satisfaction. PHC assessment 

scores demonstrated adequate quality of PHC (cut off ≥ 6.6), both in essential domains (mean 

= 6.89; SD ±0,84) and in general (mean = 7.06; SD ±0,86) analysis. Significant positive           

correlation was found between FP’s job satisfaction and PCAT scores (essential domains 

score r = 0,291; p = 0,008 and general PCAT score r = 0,303; p = 0,006). Conclusions: The 

positive association between FP’s job satisfaction and quality of PHC provided reinforce the 

importance of enhancing FP’s job satisfaction and improving working conditions in Brazilian 

PHC settings. 

FINAL CONSIDERATIONS: Since Family Medicine recently emerged as specialty, its 

identity and professional career are still being debated, particularly in Brazil, due to the lack 

of research on the subject nationwide. The present study outlined the socioeconomic and   

occupational profile of Brazilian family physicians and their levels of job satisfaction, and 

also assessed the quality of the Primary Health Care provided by them, thereby, tracing an 

overview of Brazilian Family Medicine. The current dissertation hopes to help promoting      

awareness and reflection on the work of family physicians and, thus, contribute to the 

strengthening of the Family Medicine in Brazil, with positive impacts on Brazilian Primary 

Health Care services. 

 

KEYWORDS: Family Medicine; Primary Health Care; Health care quality assessment; Job 

satisfaction; Occupational Health. 
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APRESENTAÇÃO 

Em conformidade com o Regimento do Programa de Pós-Graduação em Promoção 

da Saúde da Universidade de Santa Cruz do Sul, a presente dissertação é composta por quatro 

capítulos, que englobam as seguintes seções: projeto de pesquisa, relatório do trabalho de 

campo, resumos dos artigos, nota de divulgação para a imprensa e anexos.  

O primeiro capítulo apresenta o projeto de pesquisa, já defendido perante o Programa 

de Pós-Graduação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Santa 

Cruz do Sul (CEP – UNISC) – parecer número 1.876.538 e CAAE 62841316.2.0000.5343. 

Nesta seção, constam o embasamento teórico, justificativa e planejamento desta pesquisa, 

contemplando seus objetivos, método de trabalho, cronograma, orçamento, resultados espera-

do, riscos e limitações. 

O segundo capítulo contém o relatório do trabalho de campo da pesquisa, indicando 

os problemas enfrentados na operacionalização e implementação do projeto, além dos incre-

mentos necessários à qualificação do trabalho e das alterações realizadas no projeto original. 

O terceiro capítulo é composto pelos resumos de dois artigos científicos resultantes 

deste trabalho. O primeiro artigo traz os resultados referentes à exploração nacional do perfil 

socioeconômico e ocupacional dos médicos de família e comunidade brasileiros. O segundo 

artigo busca correlacionar os índices de satisfação dos médicos de família com o trabalho à 

qualidade da   Atenção Primária à Saúde por eles prestada. 

O quarto capítulo apresenta a Nota à Imprensa, texto breve, em linguagem acessível 

à população em geral, que sintetiza a presente pesquisa, visando contribuir com a qualificação 

e promoção da saúde e bem-estar do ser humano e das comunidades. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Medicina de Família e Comunidade (MFC) é uma especialidade médica que surgiu 

como resposta à fragmentação da profissão médica, característica da era de superespecializa-

ção, após a reforma Flexneriana, e à deterioração do relacionamento médico-paciente, conse-

quência marcante do positivismo científico e da ênfase tecnológica do modelo biomédico 

hospitalocêntrico (FAVA; SONINO, 2008; CUTOLO, 2006). A criação, em 1972, da World 

Organization of National Colleges and Academies of General Practice and Family Medicine  

- WONCA, órgão internacional que representa os médicos de família e orienta sua prática, foi 

marco inicial da história da especialidade no mundo (McWHINNEY, 2010; FALK, 2004). 

Por se tratar de uma especialidade de surgimento recente, a MFC ainda é tema de de-

bates acerca de sua identidade e atuação (RODRÍGUEZ et al., 2014; MARTIN et al., 2004). 

No entanto, é considerada como disciplina, pois possui uma base epistemológica que a define 

(McWHINNEY, 2010; GAY, 2013). Segundo a definição do consenso do WONCA europeu 

revisado em 2011, a disciplina de Medicina de Família e Comunidade é definida: 

por ser, normalmente, o primeiro ponto de contato médico com o sistema de saúde, 

proporcionando um acesso aberto e ilimitado aos seus utentes e lidando com todos 

os problemas de saúde, independentemente da idade, sexo, ou qualquer outra carac-

terística da pessoa em questão; utilizar eficientemente os recursos da saúde, coorde-

nando a prestação de cuidados, trabalhando com outros profissionais no contexto 

dos cuidados primários e gerindo a interface com outras especialidades, assumindo 

um papel de advocacia do paciente sempre que necessário; desenvolver uma aborda-

gem centrada na pessoa, orientada para o indivíduo, a família e a comunidade; ter 

um processo de consulta singular em que se estabelece uma relação ao longo do 

tempo, através de uma comunicação médico-paciente efetiva; gerir simultaneamente 

os problemas, tanto agudos como crônicos, dos pacientes individuais; gerir a doença 

que se apresenta de forma indiferenciada, numa fase precoce da sua história natural, 

e que pode necessitar de intervenção urgente; promover a saúde e bem-estar através 

de intervenções, tanto apropriadas como efetivas; ter uma responsabilidade específi-

ca pela saúde da comunidade; lidar com os problemas de saúde em todas as suas di-

mensões física, psicológica, social, cultural e existencial (ALLEN et al., p. 8, 2011). 

McWHINNEY (2010) ressalta que esta especialidade médica não é definida em ter-

mos de conteúdos específicos, como doenças, tecnologias ou sistemas orgânicos, mas sim 

uma disciplina definida em termos de relacionamentos, no qual o relacionamento é anterior ao 

conteúdo (RODRÍGUEZ et al., 2014). O primeiro princípio da especialidade reforça que o 

compromisso primordial do médico de família é com a pessoa/família/comunidade, sem limi-
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tação do atendimento segundo o tipo de problema de saúde apresentado – o que significa que 

qualquer problema relacionado à área da saúde de um indivíduo está dentro do campo de tra-

balho desse profissional e que o comprometimento não tem ponto final definido, pois o rela-

cionamento não se encerra ao final de um tratamento (McWHINNEY, 2010; GAY, 2013). 

Além disso, o médico de família deve procurar compreender o contexto da experiência 

com a doença, observando-a no seu contexto pessoal, familiar e social (SCLIAR, 2007). A 

especialidade dá importância aos aspectos subjetivos da medicina, pois considera que, para 

entender os relacionamentos, é preciso conhecer as emoções, inclusive as próprias, convidan-

do o médico de família à autorreflexão (ALLEN et al., 2011; CUTOLO, 2006). A prática da 

MFC busca transcender a divisão tradicional entre mente e corpo, utilizando, como ferramen-

ta da consulta, o método clínico centrado na pessoa, o qual exige atenção às emoções das pes-

soas (FAVA; SONINO, 2008). 

Outro princípio da especialidade é que o médico de família de comunidade vê cada 

contato com as pessoas como uma oportunidade de prevenção de doenças e promoção da saú-

de e vê as pessoas que atende como uma população de risco, integrando dois tipos de conhe-

cimento: a capacidade de ver o universal no particular e o particular no universal (SCLIAR, 

2007; RODRÍGUEZ et al., 2014). Considerando que, em média, um médico de família e co-

munidade vê cada pessoa sob seus cuidados quatro vezes ao ano, esses encontros constituem 

ricas oportunidades de colocar em prática a medicina preventiva e a promoção da saúde 

(McWHINNEY, 2010). No entanto, essa visão, que tem por base a epidemiologia e a bioesta-

tística, pode gerar conflitos com o primeiro princípio, de compromisso com a pessoa, pois a 

ênfase na prevenção pode competir em termos de tempo e recursos com o atendimento que 

tem por base as respostas aos problemas identificados pela pessoa, bem como pode afastar o 

foco do atendimento da complexidade da pessoa em prol de resultados numéricos (CUTOLO, 

2006). Outros princípios igualmente importantes da MFC são o trabalho em rede, o atendi-

mento domiciliar e o gerenciamento de recursos, aspectos esses que podem tornar-se fonte 

importante de conflitos, dependendo do contexto de administração, gestão e organização do 

processo de trabalho (ALLEN et al., 2011). 

Dessa maneira, considerando a complexidade epistemológica da MFC, com diversos 

pontos conflituosos entre os princípios que pautam sua identidade, o presente estudo eviden-

cia o seguinte problema: qual o perfil ocupacional dos médicos de família e comunidade no 

sul do Brasil, a qualidade da Atenção Primária à Saúde por eles prestada e a satisfação destes 

com o trabalho? 
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2 MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE, QUALIDADE DA ATENÇÃO PRI-

MÁRIA À SAÚDE E SATISFAÇÃO NO TRABALHO  

2.1 O trabalho médico no Brasil e a Medicina de Família e Comunidade  

Segundo o último censo demográfico médico brasileiro, a Demografia médica no  

Brasil (SCHEFFER et al., 2015), realizada em 2015, existem 399.692 diplomados em medici-

na no país. Algumas características marcantes sobre a profissão médica, demostradas por es-

tudos internacionais e evidenciadas pelo censo também no contexto brasileiro, foram: longas 

jornadas de trabalho (dois terços dos médicos brasileiros têm carga horária superior a quarenta 

horas semanais), multiplicidade de vínculos empregatícios (quase metade possuem três ou 

mais vínculos concomitantes) e elevada taxa de percepção de sobrecarga de trabalho (um ter-

ço dos médicos sente-se sobrecarregado) (SCHEFFER et al., 2015; PRINS et al., 2007; 

DYRBYE et al., 2013).  

Cinquenta e nove por centro dos médicos brasileiros possuem título de especialista, 

considerando como especialistas, nessa pesquisa, aqueles que concluíram Residência Médica 

reconhecida pelo Ministério da Educação e possuem registro de especialista certificada pela 

Associação Médica Brasileira, entre os quais há 4.022 médicos de família e comunidade 

(SCHEFFER et al., 2015). As características sociodemográficas da especialidade e a distri-

buição destes médicos ocorrem conforme figuras e tabela abaixo (SCHEFFER et al., 2015).  

 

Tabela 1: Características sociodemográficas da Medicina de Família e Comunidade no Brasil. 

Medicina de Família e Comunidade  

Número de especialistas 4.022 

Razão de especialistas por 100.00 habitantes 2,00 

Percentual sobre total de especialidades 1,2 

   

 Média/anos                DP 

Idade 41,4                      9,4 

Tempo de formado 16,5                     11,4 

   

 Número              % 

Masculino 1746               43,4 

Feminino 2276              56,6 

Fonte: SCHEFFER et al., 2015. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas da Medicina de Família e Comunidade no Brasil (continuação). 

Medicina de Família e Comunidade 

 Número (%) % cumulativa 

<29 anos 250 (6,2) 06,2 

30-34 anos 812 (20,2) 26,4 

35-39 anos 1026 (25,5) 51,9 

40-44 anos 595 (14,8) 66,7 

45-49 anos 442 (11,0) 77,7 

50-54anos 390 (9,7) 87,4 

55-59 anos 380 (8,1) 95,5 

60-64 anos 148 (3,7) 99,2 

65-69 anos 33 (0,7) 99,9 

>70 anos 06 (0,1) 100 

Fonte: SCHEFFER et al., 2015. 

Figura 1: Mapa de distribuição dos titulados em Medicina de Família e Comunidade nas Regiões brasileiras. 

 

Fonte: SCHEFFER et al., 2015. 
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Figura 2: Mapa de distribuição dos médicos de família e comunidade no Brasil por Municípios. 

Fonte: SCHEFFER et al., 2015. 

Uma particularidade chave da especialidade é que o médico de família e comunidade 

é, por natureza e função, um generalista (McWHINNEY, 2010). Os generalistas têm a pers-

pectiva da organização como um todo e suas relações com o mundo externo, buscam entender 

como cada parte funciona dentro do todo e auxiliam na adaptação a mudanças, tanto internas 

quanto externas (GAY, 2013). Os problemas que surgem devem ser trazidos ao generalista 

para avaliação: após definir o problema, o generalista pode tratá-lo ou encaminhar para um 

especialista – mas manterá a responsabilidade de assegurar que o problema será tratado de 

acordo com o interesse da pessoa/família/comunidade (McWHINNEY, 2010; RODRÍGUEZ 

et al., 2014; MARTIN et al., 2004).  

Ao decidir por esse campo da medicina, os médicos de família e comunidade           

renunciam ao desenvolvimento unilateral em favor do equilíbrio e completude, com o ônus da 

falta de reconhecimento por uma sociedade que é, por ela mesma, desequilibrada, e o sacrifí-
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cio de talentos especiais em favor da excelência geral (McWHINNEY, 2010). Nessa perspec-

tiva, a Medicina de Família e Comunidade, é, por definição, uma especialidade clínica orien-

tada para o trabalho na Atenção Primária à Saúde (APS) (GAY, 2013). 

A APS é entendida, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como a oferta de 

cuidados essenciais em saúde, baseada em técnicas e práticas, cientificamente abalizadas e 

socialmente aceitáveis, e como uma tecnologia integralmente acessível para pessoas e famí-

lias em seus contextos comunitários (WHO, 1978). De forma semelhante, o American Institu-

te of Medicine define cuidados primários como a prestação de serviços de saúde integrados e 

acessíveis, por médicos capacitados para responder à grande maioria das necessidades de cui-

dados de saúde pessoais, que desenvolvam uma parceria sustentada com seus pacientes e que 

pratiquem a medicina no contexto da família e da comunidade (GAY, 2013; MARTIN et al., 

2004).  

Para a Associação Americana de Médicos de Família, a APS inclui a promoção da 

saúde, a prevenção de doenças, a manutenção e proteção da saúde, o aconselhamento, a 

educação em saúde, o diagnóstico e o tratamento de doenças agudas e crônicas, em uma 

variedade de ambientes de cuidados de saúde (RODRÍGUEZ et al., 2014). Já de acordo com a 

Organização Pan-Americana da Saúde, a APS é uma forma de organização dos Sistemas de 

Saúde, de modo a possibilitar o acesso universal aos serviços, com atenção integral, integrada 

e longitudinal (CASTRO et al., 2012; GAY, 2013). 

No Brasil, em 1994, foi criada, pelo Ministério da Saúde, a Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), adotada como tática para a reorientação do Sistema Único de Saúde a partir da 

expansão da APS (CASTRO et al., 2012; FALK, 2004). Essa Estratégia pode ser entendida 

como um modelo de APS operacionalizado através de ações de prevenção, promoção, 

recuperação, reabilitação e cuidados paliativos, prestadas por equipes de saúde da família, 

comprometidas em cuidar da saúde de forma abrangente e integral, com foco na unidade 

familiar e em consonância com o contexto socioeconômico, cultural e epidemiológico da 

comunidade (FERRER et al., 2014).  

Nessa concepção, a equipe de saúde de família é multiprofissional e interdisciplinar, 

sendo composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de quatro a seis 

agentes comunitários de saúde. A equipe trabalha com a adscrição territorial, com atribuição 

de sua clientela a partir do registro e rastreamento da população de uma determinada área de 

cobertura (CASTRO et al., 2012). Cabe salientar que os agentes comunitários de saúde não 

recebem capacitação formal: são recrutados dentro da comunidade onde vivem para 
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desempenhar o importante papel de construir o vínculo entre a comunidade e o serviço de 

saúde (FERRER et al., 2014).  

Embora o orçamento para o financiamento venha aumentando gradativamente, com 

consequente ampliação da cobertura populacional da ESF (CASTRO et al., 2012), a 

demografia médica brasileira de 2015 evidencia que a presença de médicos nas unidades 

básicas de saúde e de estratégia saúde da família pode não ser suficiente para a concretização 

da APS como ordenadora do Sistema Único de Saúde (SCHEFFER et al., 2015). 

2.2 Qualidade da Atenção Primária à Saúde  

A eficácia e a eficiência da APS vêm se evidenciando, cada vez mais, assim como sua 

capacidade de reduzir as iniquidades em saúde (GAY, 2013), já que uma boa APS pode me-

lhorar a qualidade, os resultados e os custos dos cuidados e deve tornar-se o verdadeiro norte 

dos sistemas de saúde (RAWAF; MAESENEER; STARFIELD, 2008). 

Em consonância com a clássica proposta de Starfield para a avaliação da APS, essa se 

conceitua por meio de quatro características, denominadas atributos essenciais: o acesso de 

primeiro contato, a integralidade, a longitudinalidade e a coordenação do cuidado (BRASIL, 

2010). O acesso de primeiro contato é entendido como a facilidade de acesso ao serviço e seu 

uso a cada problema de saúde, enquanto a integralidade é acomodar rede de serviços de ma-

neira que o paciente possa usufruir de todos os tipos de atenção à saúde (CASTRO et al., 

2012). Já a longitudinalidade implica no uso do serviço ao longo do tempo e na existência de 

uma fonte de atenção em saúde contínua e regular, enquanto a coordenação do cuidado é de-

finida como a disponibilidade de informações em saúde prévias para uso conforme necessário 

no atendimento presente (BRASIL, 2010). Além disso, também são definidos três atributos 

derivados: a orientação familiar, a orientação comunitária e a competência cultural (CASTRO 

et al., 2012). 

Essas características podem ser julgadas individualmente, embora intimamente interli-

gadas durante a prática da assistência em APS. Pode-se considerar, a partir dos atributos pro-

postos, que um serviço é provedor de APS quando proporciona os quatro atributos essenciais. 

Além disso, se o serviço apresentar também os três atributos derivados, estará otimizando o 

relacionamento com os sujeitos e com a comunidade por ele assistidos (BRASIL, 2010). As-

sim, no contexto de serviços em APS, avalia-se que quanto maior o alcance dos atributos pro-

postos, melhor será a qualidade da atenção prestada pelo serviço (GAY, 2013).  
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Dessa maneira, a definição de Starfield pode nortear as estratégias de avaliação dos 

serviços e sistemas de saúde pautados na APS (RAWAF; MAESENEER; STARFIELD, 

2008). Para atender esse objetivo, foi desenvolvido o Instrumento de Avaliação da Atenção 

Primária (PCATool – Primary Care Assessment Tool), já validado no Brasil, destinado a veri-

ficar a presença e extensão dos quatro atributos essenciais, bem como dos três atributos deri-

vados da APS, já que a identificação desses atributos permite avaliar indiretamente a efetivi-

dade dos resultados da atenção sobre a saúde da população (BRASIL, 2010). 

2.3 Satisfação no trabalho 

Estudos sobre satisfação no trabalho em geral, provenientes de pesquisas clássicas da 

área de psicologia aplicada, demonstram que trabalhadores satisfeitos são mais engajados e 

motivados a aperfeiçoar a qualidade de seu trabalho (HARTER; SCHMIDT; HAYES, 2002; 

SCHNEIDER et al., 2003). Assim, a nível individual, há evidências da associação positiva 

entre satisfação e desempenho no trabalho, a qual se torna particularmente importante em 

trabalhos complexos (JUDGE et al., 2001). Além disso, trabalhadores com maiores níveis de 

satisfação com o trabalho têm maiores chances de engajarem-se em comportamentos solidá-

rios e cidadãos (FOOTE; TANG, 2008), os quais, apesar de não fazerem parte das tarefas 

profissionais, estão associados a um melhor desempenho organizacional (ORGAN, 1998; 

MOHR et al., 2011). 

Nessa perspectiva, quando se trata do trabalho da área da saúde, há uma preocupação 

crescente em relação ao bem-estar dos profissionais da saúde em seu ambiente de trabalho e, 

em especial, da classe médica (TSUTSUMI, 2011; WALLACE; LEMAIRE; GHALI, 2009; 

SCHEURER et al., 2009). Pesquisas demostram que, em comparação à população em geral, 

os médicos têm maiores taxas de prevalência da síndrome de burn out (PRINS et al., 2007; 

DYRBYE et al., 2013; BOVIER; PERNEGER, 2003), já que lidam diariamente com altas 

cargas de trabalho e fortes demandas emocionais (WALLACE; LEMAIRE; GHALI, 2009; 

PRINS et al., 2010).  

Há evidências de que, para além da saúde individual do próprio médico, a satisfação 

no trabalho é essencial para a promoção da saúde da população por ele atendida (WALLACE; 

LEMAIRE; GHALI, 2009). Pesquisas demonstram que médicos que sofrem com burn out 

promovem cuidados inadequados ao paciente (SHANAFELT et al., 2010; HALBESLEBEN; 

RATHERT, 2008), assim como níveis baixos de satisfação entre os médicos podem impactar 

negativamente no desempenho do sistema de saúde (WALLACE; LEMAIRE; GHALI, 2009; 
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RIZVI et al., 2012). Estudos evidenciam que o contrário também ocorre: médicos com bons 

níveis de satisfação tendem a prestar melhores cuidados aos seus pacientes (WILLIAMS; 

SKINNER, 2003), já que altos níveis de satisfação e comprometimento com trabalho estão 

associados com melhores indicadores de controle e prevenção de doenças, além de apresentar 

associação positiva com melhores índices de satisfação entre os pacientes (VAN DEN HOM-

BERGH et al., 2009). 

A maior parte das pesquisas recentes sobre a satisfação com o trabalho médico tem fo-

cado nos indicadores negativos, destacando-se a prevalência de burn out e ocorrência de erros 

médicos (SHANAFELT et al., 2010; HALBESLEBEN; RATHERT, 2008; WALLACE; LE-

MAIRE; GHALI, 2009). Entretanto, de acordo com a abordagem positiva da psicologia, tor-

na-se mister ampliar a compreensão do assunto através do entendimento do impacto positivo 

da satisfação médica (LUTHANS, 2002). Há indícios de que médicos com altos níveis de 

satisfação com o trabalho prestam melhores cuidados, possivelmente porque estão motivados 

a fazer todos os esforços por seus pacientes (WILLIAMS; SKINNER, 2003). Além disso, 

associam-se à satisfação com o trabalho diversas emoções positivas, maior disposição e me-

lhor capacidade de concentração, o que se estima que contribua para o médico centrar-se no 

paciente, levando a promoção do melhor cuidado possível (HORN et al., 2004; DEME-

ROUTI; TARIS; BAKKER, 2007; XANTHOPOULOU; BAKKER; ILIES, 2012). 

Não obstantes os substanciais resultados das pesquisas atuais sobre o tema, uma revi-

são sistemática recente evidenciou que ainda não está claro qual o impacto da satisfação do 

trabalho médico nos índices de saúde dos pacientes (SCHEEPERS et al., 2015). No entanto, 

diversos estudos demonstraram associação entre a satisfação no trabalho médico e a qualidade 

do cuidado com o paciente, contribuindo positivamente na satisfação da população atendida, 

assim como nos aspectos do relacionamento interpessoal entre profissional e paciente (WIL-

LIAMS; SKINNER, 2003; DEMEROUTI; TARIS; BAKKER, 2007; XANTHOPOULOU; 

BAKKER; ILIES, 2012). Dessa forma, a satisfação no trabalho não só é vital para a existên-

cia e manutenção de uma força de trabalho médica saudável e ativa, mas também pode contri-

buir para melhorar a saúde da população atendida (GROL, 2001). 

2.4 Compreensão interdisciplinar do objeto de estudo 

Conforme o conhecimento científico foi evoluindo gradualmente, foi também sendo 

fragmentado em uma ampla gama de disciplinas, as quais se destinam a aprofundar-se em um 

campo de conhecimento específico (TEBES; THAI; MATLIN, 2014). Recentemente, estudio-
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sos tornaram-se cada vez mais conscientes sobre a necessidade de interligar as áreas discipli-

nares para conseguir responder totalmente a perguntas críticas, ou para facilitar a aplicação do 

conhecimento em uma área específica (ABOELELA et al., 2007). Este reconhecimento tem 

estimulado um interesse crescente dentro da comunidade científica no desenvolvimento de 

novos conhecimentos, através da investigação que combina as habilidades e perspectivas de 

várias disciplinas – a interdisciplinaridade (PORTER et al., 2006; ABOELELA et al., 2007).  

O surgimento da interdisciplinaridade pode corresponder, em parte, a uma resposta a 

um interesse social mais amplo em perspectivas holísticas, que não reduzem a experiência 

humana a uma única dimensão de descritores e à consciência de que uma série de campos 

extremamente importantes e produtivos de estudo são eles próprios interdisciplinares, como, 

por exemplo, a bioquímica, a biofísica, a psicologia social, a geofísica e a informática 

(ABOELELA et al., 2007). Dessa forma, a interdisciplinaridade não deve ser entendida como 

um fim, mas sim como um meio para avançar na investigação de demandas e problemas da 

sociedade (PORTER et al., 2006). 

A interdisciplinaridade precisa ser conceituada para poder ser operacionalizada (TE-

BES; THAI; MATLIN, 2014). No entanto, a definição exata de pesquisa interdisciplinar não 

encontra consenso na literatura (PORTER et al., 2006): já foi descrita como o uso direto ou 

indireto de conhecimentos, métodos, técnicas, dispositivos ou produtos resultantes de ativida-

des científicas e tecnológicas de outros campos do conhecimento (ABOELELA et al., 2007); 

ou como um modo de pesquisa por equipes ou indivíduos que integra perspectivas, conceitos, 

teorias e/ou ferramentas, técnicas e/ou informações/dados de dois ou mais corpos de conhe-

cimento ou campos de prática de pesquisa especializados, com a finalidade de avançar na 

compreensão fundamental ou a resolver problemas cujas soluções estão além do alcance de 

um único campo de prática de pesquisa (PORTER et al., 2006).  

A investigação interdisciplinar também foi entendida como qualquer estudo ou grupo 

de estudos realizados por acadêmicos a partir de duas ou mais disciplinas científicas distintas, 

sendo que, nesse contexto, a pesquisa é baseada em uma modelo conceitual que une ou inte-

gra quadros teóricos provenientes dessas disciplinas, utiliza desenhos de estudo e metodologi-

as que não são limitados por nenhum desses campos e requer o uso de perspectivas e habili-

dades interligadas das disciplinas envolvidas em todo ou em várias fases do processo de in-

vestigação (PORTER et al., 2006). Nesse cenário, destacam-se três componentes-chave da 

interdisciplinaridade: métodos de pesquisa qualitativamente diferentes; a existência de um 

continuum de colaboração, com alto grau de compartilhamento e comunicação entre discipli-
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nas específicas; e o resultado da colaboração, seja a resposta para um problema complexo, 

seja uma nova linguagem, método ou disciplina híbridos (ABOELELA et al., 2007). 

No contexto da área da saúde, não há dúvidas de que as abordagens necessárias para 

melhorar o cuidado em saúde e as políticas em saúde e suas implicações, são, por usa própria 

natureza, interdisciplinares (PORTER et al., 2006; ROWSON, et al., 2012). Nessa perspecti-

va, a pesquisa interdisciplinar em saúde pode ser definida como aquela que integra os pontos 

analíticos fortes de duas ou mais disciplinas científicas, frequentemente díspares, para resol-

ver um determinado problema biológico (TEBES; THAI; MATLIN, 2014). Ao envolver dis-

ciplinas aparentemente não relacionadas, a interdisciplinaridade na saúde gradualmente mitiga 

lacunas tradicionais na terminologia, abordagem e metodologia, removendo obstáculos para 

uma potencial colaboração, permitindo um verdadeiro encontro de mentes, que amplia o es-

copo da investigação de problemas biomédicos, rendendo ideias frescas e possivelmente ines-

peradas, e até mesmo podendo dar à luz a novas disciplinas híbridas que são mais analitica-

mente sofisticadas que as tradicionais (ABOELELA et al., 2007; ROWSON, et al., 2012).  

Já a promoção da saúde é a ponta de lança de uma nova saúde pública, definida, entre 

outros, pelo Relatório Lalonde e pela Carta de Ottawa, ambos os quais argumentaram em fa-

vor da emancipação da promoção da saúde de uma perspectiva individualista e comportamen-

tal, para a adoção de um enfoque global da saúde e uma abordagem holística de seus determi-

nantes (TREMBLAY; RICHARD, 2011). Esta reinterpretação decorre da constatação de que 

a saúde humana é o fruto de processos complexos que operam através de inúmeros sistemas 

interativos (ROWSON, et al., 2012).  

A promoção da saúde é entendida mais como um campo do que como uma disciplina 

específica, e por isso, implica em um distanciamento das visões simplificadoras e estreitas de 

saúde como ausência de doença, típicas do modelo biomédico tradicional (TREMBLAY; RI-

CHARD, 2011). Por esse motivo, é considerada uma área do conhecimento que pressupõe o 

trabalho interdisciplinar como fundamental para a compreensão multidimensional da saúde, 

bem como para o estabelecimento de intervenções intersetoriais, dinâmicas e contextuais que 

os problemas em saúde exigem (PORTER et al., 2006). 

Nesse contexto, a Saúde do Trabalhador alia abordagens de pesquisas clássicas da área 

de psicologia aplicada a métodos das disciplinas de Epidemiologia clássica e Bioestatística 

para investigar os determinantes da saúde associados ao trabalho (HARTER; SCHMIDT; 

HAYES, 2002; SCHNEIDER et al., 2003). Aliás, na perspectiva da saúde do trabalhador da 

saúde, há evidências de que, para além da saúde individual do próprio profissional, diversos 
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fatores associados ao trabalho são essenciais para a promoção da saúde da população por ele 

atendida (WALLACE; LEMAIRE; GHALI, 2009), destacando sua relação com a Promoção 

da Saúde.  

Nessa perspectiva, a Atenção Primária à Saúde inclui ações de promoção da saúde, 

prevenção de doenças, manutenção e proteção da saúde, aconselhamento, educação em saúde, 

diagnóstico e tratamento de doenças agudas e crônicas, em uma variedade de ambientes de 

cuidados de saúde (RODRÍGUEZ et al., 2014), e por si só, já é considerada área de trabalho 

interdisciplinar. Ademais, por ser uma forma de organização dos Sistemas de Saúde, também 

se interliga com o campo de estudo das disciplinas de Saúde Coletiva e Saúde Pública (CAS-

TRO et al., 2012; GAY, 2013). 

A Medicina de Família e Comunidade é, por definição, uma especialidade clínica ori-

entada para o trabalho na Atenção Primária à Saúde, que pressupõe uma interação interdisci-

plinar com uma equipe multiprofissional (GAY, 2013). Além disso, por lidar com os proble-

mas de saúde em todas as suas dimensões (física, psicológica, social, cultural e existencial), 

necessita, para sua prática, de conhecimentos das mais diversas disciplinas em saúde e, indu-

bitavelmente, também está atrelada ao campo da Promoção da Saúde (ALLEN et al., 2011).  

Dessa forma, o presente trabalho, ao abordar o panorama da Medicina de Família e 

Comunidade no Sul do Brasil, interliga, através da pesquisa interdisciplinar em saúde, as dis-

ciplinas de Saúde do Trabalhador e o campo de Promoção da Saúde (TREMBLAY; RI-

CHARD, 2011). Além disso, associa também as áreas de Saúde Coletiva e Saúde Pública, ao 

buscar avaliar a qualidade da Atenção Primária à Saúde prestada (ROWSON, et al., 2012). 

Outrossim, ao estudar a possível associação entre as variáveis estudadas, utiliza-se de conhe-

cimentos da Epidemiologia clássica e da Bioestatística (TEBES; THAI; MATLIN, 2014). 

Trata-se, portanto, de uma pesquisa interdisciplinar em Promoção da Saúde. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Traçar um perfil ocupacional dos médicos de família e comunidade do Sul do Brasil, 

da qualidade da Atenção Primária à Saúde por eles prestada e a satisfação destes com o traba-

lho, associando estas variáveis. 

3.2 Objetivos específicos 

a) Caracterizar a população objeto de estudo, de acordo com variáveis sociodemográ-

ficas e ocupacionais; 

b) Estimar a qualidade da Atenção Primária à Saúde prestada por essa população; 

c) Estimar os níveis de satisfação com o trabalho dessa população; 

d) Associar o perfil ocupacional, qualidade do trabalho prestado e níveis de satisfação 

com o trabalho no contexto da Medicina de Família e Comunidade. 

3.2.1 Objetivos prováveis dos artigos 

a) Artigo 1: Caracterizar a população objeto de estudo, de acordo com variáveis so-

ciodemográficas e ocupacionais e associar esse perfil ocupacional com a qualidade da Aten-

ção Primária à Saúde prestada por essa população. 

b) Artigo 2: Caracterizar a população objeto de estudo, de acordo com variáveis so-

ciodemográficas e ocupacionais e associar esse perfil ocupacional com os níveis de satisfa-

ção com o trabalho dessa população. 
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4 MÉTODO 

4.1 Amostra/população/sujeitos 

Segundo o último censo demográfico médico, realizado em 2015 (SCHEFFER et al., 

2015), existem 4.022 médicos de família e comunidade titulados no país, o que corresponde a 

cerca de 1,2% do total de médicos especialistas brasileiros com titulação. Os médicos de fa-

mília estão distribuídos desigualmente entre os Estados e Regiões, com maior concentração 

nas Regiões Sudeste (n = 1.609 médicos, correspondendo a 40% do total de médicos de famí-

lia), Sul (n = 1.455, 36,2%) e Nordeste (n = 599, 14,9%) e menor concentração nas Regiões 

Centro-Oeste (n = 218, 5,4%) e Norte (n = 141, 3,5%). Na Região Sul, há 825 médicos de 

família no Estado do Rio Grande do Sul, 331 no Estado de Santa Catarina e 229 no Estado do 

Paraná (SCHEFFER et al., 2015). 

O Sul do país foi escolhido para a aplicação deste estudo por apresentar a segunda 

maior concentração de médicos de família, e, além de suas particularidades culturais regionais 

que diferem do restante do país, também se trata da região geográfica onde está a Universida-

de de Santa Cruz do Sul. Dessa forma, a população do presente estudo corresponde aos 1.455 

médicos de família e comunidade titulados residentes na Região Sul do país. Nesse caso, não 

houve necessidade de cálculo amostral, pois serão convidados a participar da pesquisa todos 

os profissionais que atuam nesta área. 

4.1.1 Critério de inclusão 

São critérios para inclusão no estudo: 

- Ser médico, com graduação completa em Medicina, realizada no Brasil ou no exte-

rior com revalidação do diploma e ter registro no Conselho Regional de Medicina (CRM) do 

Estado onde reside;  

- Ter titulação na especialidade de Medicina de Família e Comunidade, obtida atra-

vés de: a) conclusão de residência médica em Medicina de Família e Comunidade ou Medici-

na Geral Comunitária, reconhecida pelo Ministério da Educação, com registro na Comissão 

Nacional de Residência Médica, ou b) aprovação em prova de titulação, realizada pela Socie-

dade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, com registro na Associação Médica 

Brasileira (AMB); 

- Residir e trabalhar na Região Sul do Brasil, isto é, nos Estados do Rio Grande do 

Sul, Santa Catarina ou Paraná; 
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- Aceitar participar voluntariamente da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

4.1.2 Critérios de exclusão 

São critérios para exclusão no estudo: 

- Retirar sua participação voluntária no decorrer do estudo; 

- Não concluir o questionário do estudo. 

4.2 Delineamento metodológico 

O presente estudo caracteriza-se por uma abordagem epidemiológica de corte trans-

versal e correlacional. Nos estudos transversais, almeja-se constatar a presença ou não do des-

fecho de interesse em uma amostra, selecionada da população alvo da pesquisa, sendo que, a 

fração dos sujeitos que apresentam a condição de interesse (casos) constitui a prevalência do 

objeto de estudo (FLETCHER; FLETCHER, 2006). Nesse tipo de estudo, a exposição e o 

desfecho são mensurados concomitantemente (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003), asseme-

lhando-se a uma fotografia instantânea das características da amostra em estudo. 

As pesquisas transversais, apesar de não permitirem associações do tipo causa-efeito 

(LIMA-COSTA; BARRETO, 2003), são considerados como uma ferramenta de grande valor 

para o planejamento dos serviços de saúde, pois originam informações relevantes a respeito 

das características da população, das condições clínicas examinadas, e de sua distribuição na 

população, além de possibilitar a assimilação de fatores de risco (BASTOS; DUQUIA, 2007; 

FLETCHER; FLETCHER, 2006). Dessa forma, esses estudos são úteis no planejamento de 

intervenções que despontem como mandatórias e podem colaborar para o avanço tecnológico 

e científico. 

Os estudos correlacionais possibilitam o estabelecimento de associações, a partir de 

relações entre variáveis aleatórias, expressando, através de índices numéricos, a magnitude 

(força de associação) e o sentido (positivo ou negativo) dessas correlações (GAYA, 2008). 

Dessa forma, objetiva-se averiguar o alcance da relação entre as variáveis, sem que haja ma-

nipulação das mesmas, inviabilizando, dessa forma, associações do tipo causa-efeito (MOTA, 

2010). Assim, as pesquisas correlacionais contribuem na geração de hipóteses, sendo que, 

nesses casos, as unidades de análise são grupos de indivíduos e não pessoas em particular 

(BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010). 
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No presente estudo, será avaliado o perfil ocupacional como exposição, e as variá-

veis de atributos da Atenção Primária à Saúde e grau de satisfação com o trabalho como des-

fechos. 

4.3 Hipóteses e variáveis 

As hipóteses gerais da presente pesquisa serão determinadas com base no referencial 

teórico, nos seus objetivos e nos problemas de pesquisa, da seguinte forma: 

Hipótese Nula - H0: Não há associação entre o perfil ocupacional dos médicos de 

família e comunidade do Sul do Brasil, sua satisfação com o trabalho e os atributos da Aten-

ção Primária à Saúde por eles prestada.  

Hipótese 1: A satisfação com trabalho dos médicos de família e comunidade do Sul 

do Brasil é diretamente relacionada ao perfil ocupacional. 

Hipótese 2: Os atributos da Atenção Primária à Saúde prestada estão diretamente re-

lacionados ao perfil ocupacional dos médicos de família e comunidade do Sul do Brasil. 

Hipótese 3: Os atributos da Atenção Primária à Saúde prestada e a satisfação com o 

trabalho dos médicos de família e comunidade do Sul do Brasil estão associados. 

A variável independente principal (exposição), no presente estudo, será representada 

pelo perfil ocupacional, analisado através das variáveis: número de vínculos contratuais de 

trabalho, tempo de trabalho em cada vínculo contratual, tipo(s) de vínculo(s) contratual(is), 

salário de cada vínculo contratual, carga horária semanal de cada vínculo, tipo(s) de traba-

lho(s), local(is) de trabalho, outro(s) tipo(s) de emprego e carga(s) horária(s) semanal(is) do(s) 

outro(s) emprego(s). 

A exposição é representada pelas seguintes características: 

Número de vínculos contratuais: variável quantitativa discreta. 

Tempo de trabalho em cada vínculo contratual: variável quantitativa discreta, refe-

rente aos meses completos em cada emprego. 

Tipo de vínculo contratual: variável qualitativa polinominal, com quatro categorias. 

Salário de cada vínculo contratual: variável quantitativa discreta que posteriormente 

será categorizada. 

Carga horária semanal: variável quantitativa discreta. 

Tipo de trabalho: variável qualitativa polinominal, com cinco categorias. 

Local de trabalho: variável qualitativa polinominal, com oito categorias. 

Outro tipo de emprego: variável qualitativa dicotômica (sim ou não). 
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Carga horária semanal do outro emprego: variável quantitativa discreta. 

A primeira variável dependente (desfecho 1) deste estudo é constituída pelos níveis 

de satisfação com o trabalho, que será analisada através do Questionário de Satisfação no 

Trabalho (S20/23), o qual, por se tratar de média da pontuação, é uma variável quantitativa 

contínua. 

A segunda variável dependente (desfecho 2) desta pesquisa será a qualidade dos atri-

butos da Atenção Primária à Saúde prestada, medida através do instrumento PCATool em 

português na versão para profissionais da saúde. Essa variável, por também se tratar de média 

do somatório total da pontuação, é caracterizada como variável quantitativa contínua.  

Outras covariáveis analisadas serão: idade, sexo, escolaridade, estado civil, renda 

familiar per capita mensal, número de dependentes da renda, número de filhos, tabagismo, 

etilismo e prática de atividade física. As características dessas variáveis são, respectivamente: 

Idade: variável quantitativa contínua, referente aos anos de vida dos indivíduos en-

trevistados, obtida através do item data de nascimento; 

Sexo: variável qualitativa dicotômica (masculino e feminino); 

Escolaridade: variável qualitativa polinominal, com seis categorias; 

Estado civil: variável qualitativa polinominal, com cinco categorias; 

Renda familiar per capita mensal: variável calculada a partir da renda mensal de ca-

da membro familiar e do número de dependentes da renda. Posteriormente será definido um 

ponto de corte para categorização da variável; 

Número de dependentes da renda: variável quantitativa discreta; 

Número de filhos: variável quantitativa discreta; 

Tabagismo: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Etilismo: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Prática de atividade física: variável qualitativa dicotômica (sim ou não). 

4.4 Procedimentos metodológicos 

O presente estudo contará com as seguintes etapas: 

1ª etapa: elaboração do projeto de pesquisa; 

2ª etapa: encaminhamento do projeto para aprovação pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa; 

3ª etapa: contato com a direção da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 

Comunidade para obtenção do nome e local de atuação dos sujeitos de pesquisa; 
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4ª etapa: seleção e treinamento dos entrevistadores; 

5ª etapa: contato com os sujeitos de pesquisa e coleta dos dados; 

6ª etapa: digitação dos resultados; 

7ª etapa: análise e discussão dos resultados; 

8ª etapa: elaboração da dissertação; 

9ª etapa: defesa da dissertação; 

10ª etapa: divulgação dos resultados. 

A operacionalização dessas etapas ocorrerá de acordo com o cronograma, em um    

item específico (item 5). 

4.5 Técnicas e instrumentos de coleta  

Após aprovação do projeto, as pesquisadoras entrarão em contato com a Sociedade 

Brasileira da Medicina de Família e Comunidade para obtenção do nome e local de atuação de 

todos os sujeitos de pesquisa que preencherem os critérios de seleção. De acordo com a lista-

gem fornecida, os sujeitos de pesquisa serão abordados a partir do envio do instrumento de 

pesquisa, junto a instruções e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por corres-

pondência (correio). 

Para a concretização da coleta dos dados, será utilizado um instrumento de pesquisa 

(anexo 1) do tipo questionário, autoaplicável, composto por questões fechadas de múltipla 

escolha. O protocolo de pesquisa será distribuído pelas pesquisadoras e, após instruções, será 

preenchido pelos médicos que aceitarem participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2). 

O instrumento de coleta é composto por três seções, distribuídas da seguinte forma: 

A primeira seção refere-se ao perfil ocupacional e aos dados sociodemográficos, 

sendo constituída por questões abrangendo as seguintes variáveis: idade, sexo, escolaridade, 

estado civil, renda familiar per capita mensal, número de dependentes da renda, número de 

filhos, tabagismo (considerado como o consumo de tabaco ocasional ou frequente), etilismo 

(considerado como o consumo de bebidas alcoólicas igual ou maior que três doses por sema-

na), prática de atividade física (considerada como no mínimo, 150 minutos por semana), nú-

mero de vínculos contratuais, tempo de trabalho em cada vínculo contratual, tipo(s) de víncu-

lo(s) contratual(is), salário de cada vínculo contratual, tipo(s) de trabalho(s), local(is) de traba-

lho, outro(s) tipo(s) de emprego e carga(s) horária(s) semanal(is) do(s) outro(s) emprego(s). 
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A segunda seção refere-se à satisfação com o trabalho, medida através do Questioná-

rio de Satisfação no Trabalho S20/23, validado em português em 2008 (CARLOTTO; CA-

MARA, 2008). Este questionário é composto, no total, por 20 questões, por meio de escala 

Likert com cinco níveis (totalmente insatisfeito, parcialmente insatisfeito, indiferente, parci-

almente satisfeito, ou totalmente satisfeito) que abrangem a satisfação com o trabalho, a partir 

de cinco fatores, divididos da seguinte maneira: 

Parte A – Satisfação com a supervisão: constituída por cinco itens. 

Parte B – Satisfação com o ambiente físico de trabalho: constituída por cinco itens. 

Parte C – Satisfação com os benefícios e políticas de organização: constituída por 

três itens. 

Parte D – Satisfação intrínseca do trabalho: constituída por quatro itens. 

Parte E – Satisfação com a participação: constituída por três itens (CARLOTTO; 

CAMARA, 2008). 

A cada uma das 20 questões do Questionário de Satisfação com o Trabalho S20/23 é 

atribuído um valor conforme a resposta assinalada, correspondendo a pontuação da seguinte 

maneira: totalmente insatisfeito = um ponto, parcialmente insatisfeito = dois pontos, indife-

rente = três pontos, parcialmente satisfeito = quatro pontos, ou totalmente satisfeito = cinco 

pontos. A pontuação total do questionário é construída pelo somatório simples da pontuação 

das questões de cada uma das cinco dimensões, variando entre 20 e 100 pontos, e a satisfação 

no trabalho é calculada a partir da média das pontuações obtidas em cada dimensão avaliada 

(CARLOTTO; CAMARA, 2008). 

A terceira e última seção é referente à qualidade da Atenção Primária à Saúde pres-

tada pelo profissional respondente, sendo apreendida, na presente pesquisa, como a existência 

e alcance dos atributos considerados essenciais e derivados da Atenção Primária à Saúde, me-

dida através do instrumento PCATool, em português, versão para profissionais de saúde, vali-

dado no Brasil em 2010 (BRASIL, 2010). O PCATool é uma ferramenta de coleta de dados 

desenvolvida para avaliar os atributos da Atenção Primária à Saúde – acesso de primeiro con-

tato, longitudinalidade, coordenação, integralidade, orientação familiar e orientação comunitá-

ria – a partir de 77 questões por meio de escala Likert com cinco níveis (“com certeza sim”, 

“provavelmente sim”, “provavelmente não”, “com certeza não” e “não sei/não lembro”) 

(BRASIL, 2010). As questões são divididas em oito componentes, relacionados aos atributos 

da Atenção Primária à Saúde, da seguinte forma: 

Parte A – Acesso de Primeiro contato / Acessibilidade: constituído por nove itens. 
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Parte B – Longitudinalidade: constituído por 13 itens. 

Parte C – Coordenação / Integração de Cuidados: constituído por seis itens. 

Parte D – Coordenação / Sistema de Informações: constituído por três itens. 

Parte E – Integralidade / Serviços disponíveis: constituído por 22 itens. 

Parte F – Integralidade / Serviços prestados: constituído por 15 itens. 

Parte G – Orientação Familiar: constituído por três itens. 

Parte H – Orientação Comunitária: constituído por seis itens (BRASIL, 2010). 

A cada uma das 77 questões do PCATool é atribuído um valor conforme a resposta 

assinalada, correspondendo a pontuação da seguinte maneira: com certeza sim = quatro pon-

tos, provavelmente sim = três pontos, provavelmente não = dois pontos, com certeza não  = 

um ponto (BRASIL, 2010). As questões assinaladas com a alternativa “não sei/não lembro” 

serão consideradas, para fins de análise, com a pontuação da opção provavelmente não = dois 

pontos. Exceção a essa regra é a questão A9, que foi criada de forma que, quanto maior a res-

posta assinalada, menor é a orientação para a Atenção Primária à Saúde e, dessa forma, so-

mente nesta questão, invertem-se os valores da pontuação para: com certeza sim = um ponto, 

provavelmente sim = dois pontos, provavelmente não = três pontos, e com certeza não = qua-

tro pontos (BRASIL, 2010).  

A pontuação de cada atributo do questionário é construída através do calculo da mé-

dia aritmética da pontuação das questões de cada um dos oito componentes. O escore dos  

atributos essenciais da Atenção Primária à Saúde é calculado através da soma simples das 

pontuações da cada componente essencial (partes A, B, C, D, E e F), dividido pelo número de 

componentes (seis). Já o escore geral dos atributos da Atenção Primária à Saúde é calculado 

através do somatório das pontuações de todos os componentes o questionário (partes A, B, C, 

D, E, F, G e H), dividido pelo número total de componentes (oito) (BRASIL, 2010). 

4.6 Processamento e análise dos dados 

4.6.1 Processamento dos dados 

Os dados coletados serão inseridos numa base de dados utilizando-se para isso, o 

programa estatístico IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 23.0. 

4.6.2 Análise dos dados 

4.6.2.1 Análise da variável de exposição – Perfil sociodemográfico e ocupacional 
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O perfil ocupacional e aos dados sociodemográficos serão analisados da seguinte 

maneira:  

Idade: variável quantitativa contínua, referente aos anos de vida dos indivíduos en-

trevistados, obtida através do item data de nascimento; 

Sexo: variável qualitativa dicotômica (masculino e feminino); 

Escolaridade: variável qualitativa polinominal, com seis categorias; 

Estado civil: variável qualitativa polinominal, com cinco categorias; 

Renda familiar per capita mensal: variável calculada a partir da renda mensal de ca-

da membro familiar e do número de dependentes da renda. Posteriormente será definido um 

ponto de corte para categorização da variável; 

Número de dependentes da renda: variável quantitativa discreta; 

Número de filhos: variável quantitativa discreta; 

Tabagismo: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Etilismo: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Prática de atividade física: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Número de vínculos contratuais: variável quantitativa discreta; 

Tempo de trabalho em cada vínculo contratual: variável quantitativa discreta, refe-

rente aos meses completos em cada emprego; 

Tipo de vínculo contratual: variável qualitativa polinominal, com quatro categorias; 

Salário de cada vínculo contratual: variável quantitativa discreta que posteriormente 

será categorizada; 

Tipo de trabalho: variável qualitativa polinominal, com cinco categorias; 

Local de trabalho: variável qualitativa polinominal, com seis categorias; 

Outro tipo de emprego: variável qualitativa dicotômica (sim ou não); 

Carga horária semanal do outro emprego: variável quantitativa discreta. 

4.6.2.2 Análise das variáveis de desfecho 

4.6.2.2.1 Análise da variável de desfecho 1 – Satisfação com o trabalho (Questionário de 

Satisfação com o Trabalho S20/23)  

A cada uma das 20 questões do Questionário de Satisfação com o Trabalho S20/23 é 

atribuído um valor conforme a resposta assinalada, correspondendo à pontuação da seguinte 

maneira: totalmente insatisfeito = um ponto, parcialmente insatisfeito = dois pontos, indife-
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rente = três pontos, parcialmente satisfeito = quatro pontos, ou totalmente satisfeito = cinco 

pontos. A pontuação total do questionário é construída pelo somatório simples da pontuação 

das questões de cada uma das cinco dimensões, variando entre 20 e 100 pontos, e a satisfação 

no trabalho é calculada a partir da média das pontuações obtidas em cada dimensão avaliada. 

4.6.2.2 Análise da variável de desfecho 2 – Qualidade da Atenção Primária à Saúde 

(PCATool) 

A cada uma das 77 questões do PCATool é atribuído um valor conforme a resposta 

assinalada, correspondendo a pontuação da seguinte maneira: com certeza sim = quatro pon-

tos, provavelmente sim = três pontos, provavelmente não = dois pontos, com certeza não  = 

um ponto. As questões assinaladas com a alternativa “não sei/não lembro” serão consideradas, 

para fins de análise, com a pontuação da opção provavelmente não = dois pontos. Exceção a 

essa regra é a questão A9, que foi criada de forma que, quanto maior a resposta assinalada, 

menor é a orientação para a Atenção Primária à Saúde e, dessa forma, somente nesta questão, 

invertem-se os valores da pontuação para: com certeza sim = um ponto, provavelmente sim = 

dois pontos, provavelmente não = três pontos, e com certeza não = quatro pontos.  

A pontuação de cada atributo do questionário é construída através do cálculo da mé-

dia aritmética da pontuação das questões de cada um dos oito componentes. O escore dos 

atributos essenciais da Atenção Primária à Saúde é calculado através da soma simples das 

pontuações da cada componente essencial (partes A, B, C, D, E e F), dividido pelo número de 

componentes (seis). Já o escore geral dos atributos da Atenção Primária à Saúde é calculado 

através do somatório das pontuações de todos os componentes o questionário (partes A, B, C, 

D, E, F, G e H), dividido pelo número total de componentes (oito). 

4.6.2.4 Estatística 

A análise dos dados será realizada através de estatística descritiva e correlacional,  

utilizando o programa estatístico IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), ver-

são 23.0. Para análise de comparação entre os grupos, será utilizado, nas variáveis contínuas, 

teste t de Student para amostras independentes e, nas variáveis categóricas, teste exato de  

Fisher. Para verificação de associação entre as variáveis, serão realizadas análises por correla-

ção de Pearson e modelagem de regressão linear, ajustada pelo método dos mínimos quadra-

dos. Significância estatística será considerada como p < 0,05. 
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4.7 Considerações éticas 

O projeto será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNISC para avaliação 

e aprovação para realização do projeto. Após, também será solicitada autorização da Socieda-

de Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, através de carta de aceite, para obtenção 

da listagem de médicos a serem entrevistados. 

Os selecionados para participar do estudo em questão receberão informações sobre o 

objetivo da pesquisa e sobre o caráter voluntário da participação e garantias sobre o sigilo e os 

preceitos éticos das informações fornecidas. Serão orientados a realizar a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2) e, em caso de aceitação em participar da pesqui-

sa, deverão assiná-lo. 

A pesquisa não apresenta riscos à saúde dos trabalhadores e se tentará evitar qualquer 

constrangimento que possa, porventura, ocorrer durante o preenchimento do instrumento de 

pesquisa. 

Os resultados obtidos com o desenvolvimento deste estudo serão apresentados sob a 

forma de artigos em dissertação para a obtenção do título de Mestre e, posteriormente, as in-

formações serão repassadas de modo que nenhum trabalhador seja identificado individual-

mente. 
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5 CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ANO 2016 ANO 2017 
ANO 

2018 

Atividades M A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D J F 

1. Elaboração do 

projeto de pesquisa 
X X X X X X X X  X                               

2. Submissão do 

projeto ao Comitê de 

Ética em Pesquisa 

              X X                             

3. Contato com a 

Sociedade Brasileira 

de Medicina de Famí-

lia e Comunidade 

                X                               

4. Seleção e         

treinamento dos   

entrevistadores 

                X X X                           

5. Coleta dos dados                       X X X X X X               

6. Digitação dos 

dados 
                      X X X X X X               

7. Análise e discussão 

dos resultados 
                                 X X X  X  X  X   

8. Elaboração da 

dissertação 
                                  X X X X X X   

9. Defesa da         

Dissertação 
                                              X 

10. Encaminhamento 

para publicação e 

divulgação dos   

resultados 

                                              X 
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6 RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUTURA 

Além da pesquisadora e da orientadora, será necessário o recrutamento e treinamento 

de acadêmicos voluntários para a aplicação do protocolo de pesquisa com os médicos de fa-

mília e comunidade em seus ambientes de trabalho. O espaço físico mais adequado para pre-

enchimento dos questionários será definido com os sujeitos da pesquisa. 

Após a coleta dos dados, os questionários serão revisados, codificados e digitados 

pelos pesquisadores. Essa atividade será desenvolvida na Biblioteca do Mestrado em Promo-

ção da Saúde e na Biblioteca Central da Universidade de Santa Cruz do Sul. 
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7 ORÇAMENTO/RECURSOS MATERIAIS 

Itens a serem financiados 

Valor unitário Valor total 
Fonte viabili-

zadora Especificações Quantidade 

Pacote com 500 folhas de 

ofício tamanho A4 
4 R$ 15,40  R$ 61,60  Pesquisador 

Tinta para impressora 4 R$ 60,00  R$ 240,00  Pesquisador 

CD-Rom gravável 5 R$ 1,50  R$ 7,50  Pesquisador 

Caneta vermelha 10 R$ 0,66  R$ 6,60  Pesquisador 

Caneta destaca texto 5 R$ 2,00  R$ 10,00  Pesquisador 

Lápis preto 30 R$ 1,00  R$ 30,00  Pesquisador 

Borracha  30 R$ 1,30  R$ 39,00  Pesquisador 

Prancheta de Eucatex 10 R$ 2,00  R$ 20,00  Pesquisador 

Caderno de notas 22 R$ 1,50  R$ 33,00  Pesquisador 

Computador portátil 2 R$ 1.000,00  R$ 2.000,00  Pesquisador 

Xerox de artigos e       

documentos 
250 R$ 0,15  R$ 37,50  Pesquisador 

Pen-drive 8Gb 1 R$ 60,00  R$ 60,00  Pesquisador 

Pasta arquivo 2 R$ 22,00  R$ 44,00  Pesquisador 

Custos com correios 2000 R$ 0,44  R$ 880,00  Pesquisador 

Impressões de pôster para 

apresentação 
2 R$ 55,00  R$ 110,00  Pesquisador 

Total geral: R$ 3.579,20 
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8 RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS 

Espera-se com esse estudo, avaliar o perfil ocupacional dos médicos de família e 

comunidade do Sul do Brasil, estimando a qualidade da Atenção Primária à Saúde prestada e 

os níveis de satisfação com o trabalho dessa população, buscando determinar se há associação 

entre esses fatores no contexto da Medicina de Família e Comunidade. 

Os resultados obtidos com o desenvolvimento deste estudo serão apresentados sob a 

forma de artigos em dissertação para a obtenção do título de Mestre e posteriormente as in-

formações serão repassadas aos médicos, à direção da Sociedade Brasileira de Medicina de 

Família e Comunidade, e aos gestores estaduais, para providências. 

O estudo situacional é de extrema relevância para delinear um panorama da atuação 

da especialidade, com informações importantes sobre seu processo de trabalho, de forma a 

trazer contribuições para promover sensibilização e reflexão sobre o trabalho desses profissi-

onais médicos subestimados.  

Dessa forma, poderão ser elaboradas estratégias de prevenção e promoção da saúde e 

qualidade de vida no trabalho, objetivando melhorar as condições de trabalho, com reflexo 

nos aspectos de saúde como um todo desses trabalhadores, além de impactar nos níveis de 

satisfação com o trabalho e qualidade da assistência prestada, contribuindo para o fortaleci-

mento dos serviços de Atenção Primária à Saúde brasileiros e alavancar a Medicina de Famí-

lia e Comunidade no país. 
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9 RISCOS/DIFICULDADES/LIMITAÇÕES 

O presente estudo tem a finalidade principal de descrever o panorama do trabalho 

dos médicos de família. O tipo de delineamento metodológico escolhido, transversal e corre-

lacional, permite a análise da associação entre as variáveis, embora não possibilite o estabele-

cimento de relação do tipo causa-efeito entre exposição e desfecho, uma vez que ambas são 

avaliadas simultaneamente, num mesmo intervalo de tempo. Dessa forma, devido à tempora-

lidade, não se pode excluir, como possível viés, a causalidade reversa. Como se trata de estu-

do transversal, esta pesquisa também está sujeita à possibilidade de ocorrência de diversos 

outros vieses relacionados ao delineamento escolhido, além da interferência de fatores de con-

fusão. Ademais, a seleção por conveniência e a ausência de cálculo amostral podem impactar 

diminuindo a representatividade da pesquisa. 

Outro fator limitante do estudo refere-se à aplicação de um instrumento de pesquisa 

do tipo autoaplicável, já que há possibilidade da ocorrência de falhas no preenchimento, acar-

retando perda de dados. Em benefício do sigilo com preservação de identidade do sujeito de 

pesquisa, as perdas são irreversíveis e estão aquém do controle dos pesquisadores. Além dis-

so, quaisquer aferições de caráter autorreferido são suscetíveis a vieses de memória e de sus-

peição diagnóstica. 

Por se tratar de um estudo que avalia aspectos laborais associados a questões de qua-

lidade do trabalho prestado e satisfação com o trabalho, pode haver perdas e recusas quanto à 

participação nesta pesquisa devido à possibilidade de constrangimentos ou desconfortos em 

alguns trabalhadores. 

Enfim, também é importante ressaltar que podem ocorrer dificuldades em relação ao 

ambiente adequado para realização da coleta dos dados no ambiente de trabalho, em função 

de sobrecarga de atividades ou espaço físico limitado. 
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ANEXO 1 – PROPOSTA DE INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Identificação: 

1) Questionário número: _______                2) Data da entrevista:____/____/____ 

 

Seção 1 – Perfil sociodemográfico e ocupacional 

3) Qual sua data de nascimento? __/__/____ 

4) Sexo: (1) Masculino ou (2) Feminino 

5) Qual sua escolaridade? (1) Ensino superior completo ou (2) Residência médica completa 

ou (3) Pós-graduação a nível de especialização completa ou (4) Mestrado completo ou (5) 

Doutorado completo ou (6) Pós-doutorado completo. 

6) Qual é o seu estado civil? (1) Solteiro(a) ou (2) União estável ou (3) Casado(a) ou (4) Di-

vorciado(a) ou (5) Viúvo(a). 

7) Qual é a sua renda familiar mensal? R$____________  

8) Quantas pessoas (adultos e crianças), incluindo você, dependem dessa renda para viver? 

(inclua dependentes que recebem pensão alimentícia. Não inclua empregados domésticos aos 

quais você paga salário): ____ dependentes. 

9) Quantos filhos você tem? ___ filhos. 

10) Você fuma (eventualmente ou frequentemente)? (0) Não ou (1) Sim 

11) Você consome bebidas alcoólicas (considere sim se consumo igual ou maior a três doses 

por semana)? (0) Não ou (1) Sim 

12) Você pratica atividades físicas (considere sim se prática de atividades físicas por período 

igual ou maior a 150 minutos por semana)? (0) Não ou (1) Sim 

.13) Quantos vínculos empregatícios você possui atualmente? ____ vínculos. 

Responda, para cada vínculo: 

14) Há quanto tempo você trabalha nesta instituição (em meses completos)? _____ meses 

completos. 

15) Que tipo de vínculo contratual você possui? (1) CLT ou (2) Estatutário ou (3) Terceiriza-

ção com regime CLT ou (4) Terceirização sem regime CLT. 

16) Qual seu salário atual? R$ ________________ 

17) Qual é a carga horária semanal deste outro emprego? _______ horas/semana. 

18) Qual o tipo de trabalho realizado? (1) Assistência em Atenção Primária à Saúde ou (2) 

Assistência Hospitalar ou (3) Assistência em Urgência e Emergência ou (4) Docência ou (5) 

Gestão ou (6) Outro – especifique:______________. 
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19) Qual seu local de trabalho? (1) Unidade Básica de Saúde Pública sem Estratégia de Saúde 

da Família ou (2) Unidade Básica de Saúde Pública com Estratégia de Saúde da Família ou 

(3) Unidade Básica de Saúde Privada / Convênio (4) Serviços de Urgência/Emergência (Pron-

to-Atendimento / Pronto-Socorro / Ambulância / SAMU / UPA) ou (5) Hospital-escola / Uni-

versidade ou (6) Consultório particular ou (7) Órgãos gestores (Secretarias Municipais ou 

Estaduais, órgãos gestores relacionados ao governo, gestão de empresas ou cooperativas ou 

assemelhados) ou (8) Outro – especifique:______________ 

20) Você possui outro emprego não relacionado à área da saúde? (0) Não ou (1) Sim 

21) Em caso afirmativo, qual é a carga horária semanal deste outro emprego? _______ ho-

ras/semana. 

Seção 2 - Questionário de Satisfação no Trabalho (S20/23)* 

 

Habitualmente o nosso trabalho, nos seus variados aspectos, produz graus dife-

rentes de satisfação ou insatisfação. Classifique, de acordo com a escala abaixo, o grau 

de satisfação e insatisfação que o seu trabalho lhe proporciona, assinalando o número 

que corresponda a sua opinião: 1 = Totalmente insatisfeito, 2 = Parcialmente insatisfeito, 

3 = Indiferente, 4 = Parcialmente satisfeito, ou 5 = Totalmente satisfeito.  

1. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com o trabalho enquanto fator de realização.  

2. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com as oportunidades que o trabalho lhe oferece 

para fazer coisas nas quais se destaca.  

3. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com as oportunidades que o trabalho lhe oferece 

de fazer coisas de que gosta.  

4. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com os objetivos e metas que deve alcançar.  

5. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a higiene e a salubridade de seu local de tra-

balho. 

6. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com o ambiente e espaço físico de seu local de 

trabalho.  

7. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a iluminação de seu local de trabalho.  

8. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a ventilação de seu local de trabalho.  

9. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a climatização de seu local de trabalho. 

 

*Fonte: CARLOTTO, M. S.; CAMARA, S. G. Propriedades psicométricas do Questionário de Satisfação no 

Trabalho (S20/23). Psico-USF,  Itatiba,  v. 13, n. 2, p. 203-210, 2008. 
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10. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com as relações pessoais com as instâncias de 

poder.  

11. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a supervisão sobre o trabalho que realiza.  

12. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a periodicidade das inspeções realizadas.  

13. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a forma como avaliam e julgam seu traba-

lho.  

14. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a igualdade de tratamento e sentido de justi-

ça.  

15. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com o apoio recebido das instâncias superiores.  

16. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a possibilidade de decidir com autonomia 

sobre o próprio trabalho.  

17. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a sua participação nas decisões na organiza-

ção ou na área de trabalho a que pertence. 

18. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a possibilidade que lhe dão em participar 

nas decisões da área de trabalho a que pertence sobre assuntos relacionados à organização.  

19. Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com o modo como são cumpridas as normas le-

gais e os acordos coletivos de trabalho.  

20. Você está: Você está: (1) ou (2) ou (3) ou (4) ou (5) com a forma como se processam as 

negociações sobre a contratação de trabalho. 

 

Seção 3 – Qualidade da Atenção Primária à Saúde (PCATool)** 

 

Por favor, assinale a opção que mais corresponde à sua realidade, na sua opinião. 

 

Parte A – Acesso de Primeiro contato / Acessibilidade 

A1 – Seu serviço de saúde está aberto sábado ou domingo? (4) Com certeza sim ou (3) Prova-

velmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro.  

A2 - Seu serviço de saúde está aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 20 hs? (4) 

Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não 

ou (9)  Não sei / não lembro. 

 

** Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção em Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

Manual do instrumento de avaliação da atenção primária à saúde: Primary Care Assessment Tool. Brasília: Mi-

nistério da Saúde, 2010. 
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A3 – Quando seu serviço de saúde está aberto e algum paciente adoece, alguém do seu servi-

ço o atende no mesmo dia? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

A4 – Quando o seu serviço de saúde está aberto, os pacientes conseguem aconselhamento 

rápido pelo telefone quando julgam ser necessário? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente 

sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

A5 – Quando seu serviço de saúde está fechado existe um número de telefone para o qual os 

pacientes possam ligar quando adoecem? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou 

(2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

A6 – Quando seu serviço de saúde está fechado aos sábados e domingos e algum paciente seu 

fica doente, alguém do seu serviço o atende no mesmo dia? (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lem-

bro. 

A7 – Quando seu serviço de saúde está fechado à noite e algum paciente fica doente, alguém 

de seu serviço o atende naquela noite? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) 

Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

A8 – É fácil para um paciente conseguir marcar hora para uma consulta de revisão de saúde 

(consulta de rotina, check-up) no seu serviço de saúde? (4) Com certeza sim ou (3) Provavel-

mente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

A9 – Na média, os pacientes têm de esperar mais de 30 minutos para serem atendidos pelo 

médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem ou o acolhimento)? (4) Com certeza sim ou 

(3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não 

lembro.  

 

Parte B – Longitudinalidade 

B1 – No seu serviço de saúde, os pacientes são sempre atendidos pelo mesmo médi-

co/enfermeiro? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou 

(1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B2 – Você consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem? (4) Com certeza sim 

ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / 

não lembro. 
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B3 – Seus pacientes entendem o que você diz ou pergunta a eles? (4) Com certeza sim ou (3) 

Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não 

lembro. 

B4 – Se os pacientes têm uma pergunta, podem telefonar e falar com o médico ou enfermeiro 

que os conhece melhor? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente 

não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B5 – Você dá aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas preocupações ou pro-

blemas? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com 

certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B6 – Você acha que seus pacientes se sentem confortáveis ao lhe contar suas preocupações ou 

problemas? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) 

Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B7 – Você conhece mais seus pacientes como pessoa do que somente como alguém com um 

problema de saúde? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não 

ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B8 – Você sabe quem mora com cada um de seus pacientes? (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lem-

bro. 

B9 – Você entende quais problemas são os mais importantes para os pacientes que você aten-

de? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com 

certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B10 – Você conhece o histórico de saúde completo de cada paciente? (4) Com certeza sim ou 

(3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não 

lembro. 

B11 – Você sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente? (4) Com certeza sim ou (3) 

Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não 

lembro.  

B12 – Você teria conhecimento caso seus pacientes não conseguissem as medicações receita-

das ou tivessem dificuldades de pagar por elas? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente 

sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

B13 – Você sabe todos os medicamentos que seus pacientes estão tomando? (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não 

sei / não lembro. 
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Parte C – Coordenação / Integração de Cuidados 

C1 – Você tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a especialistas 

ou serviços especializados? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

C2 – Quando seus pacientes necessitam um encaminhamento, você discute com os pacientes 

sobre diferentes serviços onde eles poderiam ser atendidos? (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lem-

bro. 

C3 – Alguém de seu serviço de saúde ajuda o paciente a marcar a consulta encaminhada? (4) 

Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não 

ou (9)  Não sei / não lembro. 

C4 – Quando seus pacientes são encaminhados, você lhes fornece informação escrita para 

levar ao especialista ou serviço especializado? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim 

ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

C5 – Você recebe do especialista ou do serviço especializado informações úteis sobre o paci-

ente encaminhado? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não 

ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

C6 – Após a consulta com o especialista ou serviço especializado, você fala com seu paciente 

sobre os resultados desta consulta? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Pro-

vavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

 

Parte D – Coordenação / Sistema de Informações 

D1 – Você solicita aos pacientes que tragam seus registros médicos recebidos no passado (ex.: 

boletins de atendimento de emergência ou relatório hospitalar)? (4) Com certeza sim ou (3) 

Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não 

lembro. 

D2 – Você permitiria aos pacientes examinar seus prontuários se assim quisessem? (4) Com 

certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou 

(9)  Não sei / não lembro. 

D3 – Os prontuários do paciente estão disponíveis quando você os atende? (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não 

sei / não lembro. 
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Parte E – Integralidade / Serviços disponíveis 

 

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes serviços poderia obtê-

los no seu serviço de saúde?  

E1 – Aconselhamento nutricional. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Pro-

vavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E2 – Imunizações. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não 

ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E3 – Verificação se as famílias podem participar de algum programa ou benefício de assistên-

cia social. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) 

Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E4 – Avaliação da saúde bucal. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Prova-

velmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E5 – Tratamento dentário. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E6 – Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais. (4) Com certeza sim ou (3) Prova-

velmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E7 – Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (lícitas ou ilícitas). (4) 

Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não 

ou (9)  Não sei / não lembro. 

E8 – Aconselhamento para problemas de saúde mental. (4) Com certeza sim ou (3) Provavel-

mente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro.  

E9 – Sutura de um corte que necessite de pontos. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente 

sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E10 – Aconselhamento e solicitação de teste anti-HIV. (4) Com certeza sim ou (3) Provavel-

mente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E11 – Identificação (Algum tipo de avaliação) de problemas auditivos (para escutar). (4) Com 

certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou 

(9)  Não sei / não lembro. 

E12 – Identificação (Algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para enxergar). (4) Com 

certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou 

(9)  Não sei / não lembro. 
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E13 – Colocação de tala (ex: para tornozelo torcido). (4) Com certeza sim ou (3) Provavel-

mente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9)  Não sei / não lembro. 

E14 – Remoção de verrugas. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

 E15 – Exame preventivo para câncer de colo de útero (Teste Papanicolau). (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não 

sei / não lembro. 

E16 – Aconselhamento sobre como parar de fumar. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmen-

te sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E17 – Cuidados pré-natais. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E18 – Remoção de unha encravada. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) 

Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E19 – Orientações sobre cuidados em saúde caso o paciente fique incapacitado e não possa 

tomar decisões (ex: coma). (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E20 – Aconselhamento sobre as mudanças que acontecem com o envelhecimento (ex: dimi-

nuição da memória, risco de cair). (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Pro-

vavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E21 – Orientações sobre cuidados no domicílio para alguém da família do paciente como: 

curativos, troca de sondas, banho na cama. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou 

(2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

E22 – Inclusão em programa de suplementação alimentar (ex: leite e alimentos). (4) Com cer-

teza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) 

Não sei / não lembro. 

Parte F – Integralidade / Serviços prestados 

 

Se você atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta seção 

(F1 a F15). Se você atende apenas crianças, por favor não responda as perguntas F4 a 

F13. Se você atende apenas adultos, por favor não responda as perguntas F14 a F15. 

Perguntas F1 – F3 se aplicam a todas faixas etárias. 
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Você discute os seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsáveis?  

F1 – Conselhos sobre alimentação saudável ou sobre dormir suficientemente. (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não 

sei / não lembro. 

F2 – Segurança no lar, exemplo: como guardar medicamentos em segurança. (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não 

sei / não lembro. 

F3 – Aconselhamento sobre o uso de cinto de segurança, assentos seguros para crianças ao 

andar de carro, evitar que crianças tenham queda de altura. (4) Com certeza sim ou (3) Prova-

velmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

 

 

Perguntas F4 – F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima). 

Você discute os seguintes assuntos com seus pacientes? 

F4 – Maneiras de lidar com conflitos de família que podem surgir de vez em quando. (4) Com 

certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou 

(9) Não sei / não lembro. 

F5 – Conselhos a respeito de exercícios físicos apropriados. (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lem-

bro. 

F6 – Testes de sangue para verificar os níveis de colesterol. (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lem-

bro.  

F7 – Verificar e discutir os medicamentos que o paciente está usando. (4) Com certeza sim ou 

(3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não 

lembro. 

F8 – Possíveis exposições a substâncias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato, água 

sanitária), no lar, no trabalho, ou na vizinhança do paciente. (4) Com certeza sim ou (3) Pro-

vavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lem-

bro. 

F9 – Pergunta se o paciente tem uma arma de fogo e orienta como guardá-la com segurança. 

(4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza 

não ou (9) Não sei / não lembro. 
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F10 – Como prevenir queimaduras causadas por água quente, óleo quente. (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não 

sei / não lembro. 

F11 – Como prevenir quedas. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Prova-

velmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

F12 – Prevenção de osteoporose em mulheres. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim 

ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

F13 – Cuidado de problemas comuns relativos a menstruação ou a menopausa. (4) Com certe-

za sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) 

Não sei / não lembro. 

 

As perguntas F14 – F15 se aplicam apenas a crianças. 

Os seguintes assuntos são discutidos com a criança e pais/responsável? 

F14 – Maneiras de lidar com os problemas de comportamento das crianças. (4) Com certeza 

sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não 

sei / não lembro. 

F15 – Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança esperadas para cada faixa etá-

ria. (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com cer-

teza não ou (9) Não sei / não lembro. 

 

Parte G – Orientação Familiar 

G1 – Você pergunta aos pacientes quais suas ideias e opiniões ao planejar o tratamento e cui-

dado do paciente ou membro da família? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou 

(2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

G2 – Você pergunta sobre doenças e problemas de saúde que possam ocorrer nas famílias dos 

pacientes? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) 

Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

G3 – Você está disposto e é capaz de atender membros da família dos pacientes para discutir 

um problema de saúde ou problema familiar? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim 

ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 
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Parte H – Orientação Comunitária 

H1 – Você ou alguém do seu serviço de saúde faz visitas domiciliares? (4) Com certeza sim 

ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / 

não lembro.  

H2 – Você crê que seu serviço de saúde tem conhecimento adequado dos problemas de saúde 

da comunidade que atende? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

H3 – Seu serviço de saúde ouve opiniões e ideias da comunidade de como melhorar os servi-

ços de saúde? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) 

Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

 

Seu serviço de saúde usa os seguintes métodos para monitorar e/ou avaliar a efe-

tividade dos serviços/programas? 

H4 – Faz pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão satisfazendo (atendendo) as 

necessidades das pessoas? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavel-

mente não ou (1) Com certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

H5 – Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de saúde que ele deveria co-

nhecer? (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com 

certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 

H6 – Presença de usuários no Conselho Local de Saúde (Conselho Gestor, Conselho de Usuá-

rios). (4) Com certeza sim ou (3) Provavelmente sim ou (2) Provavelmente não ou (1) Com 

certeza não ou (9) Não sei / não lembro. 
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ANEXO 2 – PROPOSTA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE                          

E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PROMOÇÃO DA SAÚDE 

“MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE NO SUL DO BRASIL: qualidade da Atenção Primária à Saúde 

e satisfação com o trabalho” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

Você está sendo convidado(a) a responder às perguntas deste questionário de forma to-

talmente voluntária. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este questi-

onário, é muito importante que você compreenda as informações e instruções contidas neste 

documento. 

Objetivos do estudo: A presente pesquisa tem por objetivos traçar um perfil das condi-

ções de trabalho dos médicos de família e comunidade do sul do Brasil, da qualidade da Aten-

ção Primária à Saúde por eles prestada e sua satisfação com o trabalho, analisando a associa-

ção entre esses fatores. 

Procedimentos: Sua participação nesta pesquisa consistirá apenas no autopreenchi-

mento voluntário deste questionário, respondendo às perguntas formuladas. 

Riscos: O preenchimento deste questionário não representará qualquer risco de ordem 

física ou psicológica para você. Ressalta-se que caso você apresente qualquer desconforto ao 

refletir para responder às questões solicitadas, poderá interromper o preenchimento do questi-

onário, optando por retomá-lo em outra ocasião ou desistir definitivamente de respondê-lo. 

Benefícios: O estudo pretende contribuir para conhecer o trabalho dos médicos de fa-

mília e comunidade, e dessa forma, auxiliar no planejamento de ações e intervenções que se 

façam necessárias com o objetivo de melhorar as condições de trabalho e estimular o cresci-

mento da especialidade. Para participar desta pesquisa você não terá custos e nem receberá 

vantagens financeiras. 

Sigilo: As informações fornecidas por você serão confidenciais e de conhecimento 

apenas dos pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em 

nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer 

forma. 

Patrocínio: A presente pesquisa não possuiu patrocinadores, sendo totalmente custeada 

pelos próprios pesquisadores. 
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Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a 

minha participação neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada, 

livre de qualquer forma de constrangimento e coerção, dos objetivos, da justificativa, dos pro-

cedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e benefícios, assim como das alter-

nativas às quais poderia ser submetido, todos acima listados. Ademais, declaro que, quando 

for o caso, autorizo a utilização de minha imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, 

em quaisquer meios de comunicação, para fins de publicação e divulgação da pesquisa, desde 

que eu não possa ser identificado através desses instrumentos (imagem e voz). 

Fui, igualmente, informado: 

• da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida 

acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa; 

• da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do 

estudo, sem que isto traga nenhum tipo de prejuízo a mim; 

• da garantia de que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e que as 

informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos vinculados ao presente 

projeto de pesquisa; 

• do compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que 

esta possa afetar a minha vontade em continuar participando; 

• da disponibilidade de indenização, conforme estabelece a legislação, caso existam danos 

diretamente causados por esta pesquisa; 

• de que se existirem gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 

Os pesquisadores responsáveis por este Projeto de Pesquisa são Profa. Dra. Hildegard 

Hedwig Pohl (telefone: ********) e mestranda Juliana da Rosa Wendt (telefone: ********). 

O Comitê de Ética em Pesquisa responsável pela apreciação do projeto pode ser consultado, 

para fins de esclarecimento, através do telefone: 51 3717 7680. 

O presente documento, baseado no item IV das diretrizes e normas regulamentares pa-

ra pesquisa em saúde, do Conselho Nacional de Saúde (Resolução 196/96), foi assinado em 

duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntário da pesquisa ou seu representante legal e 

outra com o pesquisador responsável. 

Data __ / __ / _____ 
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RELATÓRIO DO TRABALHO DE CAMPO 

1 PARCERIA COM A SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMÍLIA E 

COMUNIDADE 

A presente pesquisa consiste em um estudo transversal, cujo objetivo era investigar o 

perfil ocupacional e a satisfação no trabalho dos médicos de família e comunidade no Sul do 

Brasil, e a possível associação desses fatores com a qualidade da Atenção Primária por eles 

prestada.  

Como médica de família, faço parte, desde 2013, de um grupo de discussão via e-mail 

que reúne profissionais da Atenção Básica de todo o país, proposto pela Sociedade Brasileira 

de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC). A inspiração inicial para o tema de pesqui-

sa surgiu a partir de algumas discussões ocorridas nesse grupo de e-mails, que questionavam 

sobre: se a insatisfação no trabalho em Unidades Básicas de Saúde poderia advir da pressão 

assistencial do Sistema Único de Saúde; se a organização da Medicina de Família e Comuni-

dade (MFC) na saúde suplementar melhorava a satisfação com o trabalho e a qualidade da 

Atenção prestada; a dificuldade em conciliar o trabalho em Estratégias de Saúde Família com 

outros vínculos empregatícios e com pós-graduação; entre outros tópicos semelhantes. 

Por se tratar de pesquisa inédita, que justamente desejava mapear quem são e em que 

trabalham os médicos de família e comunidade do Sul do país, tornou-se inviável o envio do 

questionário fisicamente aos locais de trabalho ou residência da população-alvo, pois esses 

endereços não se encontram disponíveis para fins de pesquisa. Dessa forma, durante o plane-

jamento da pesquisa, na tentativa de contornar esse obstáculo, foi proposto que a coleta de 

dados ocorresse através de instrumento digital para envio por e-mail. Para isso, seria necessá-

ria a obtenção de uma listagem de e-mails dos médicos de família do Sul do país. 

A Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, fundada em 1981, é a 

entidade nacional que congrega os médicos de família brasileiros, reconhecida pela Associa-

ção Médica Brasileira como a responsável pela elaboração de diretrizes para a atuação em 

MFC e de concursos para obtenção da titulação de especialista. Como entidade representativa 

nacional, organizadora de provas de título e de congressos nacionais, a SBMFC dispõe de 

alguns dados sobre os médicos de família atuantes, incluindo seus respectivos e-mails. Assim, 

para que a concretização do presente estudo tornasse-se viável, foi proposta, ainda durante a 

construção do projeto de pesquisa, uma parceria institucional entre a Universidade de Santa 
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Cruz do Sul e a SBMFC, sendo papel, desta última, fornecer uma listagem de e-mails dos 

médicos de família do Sul do país e auxiliar na adesão dos sujeitos de pesquisa, divulgando-a. 

Em outubro de 2016, através de e-mail enviado à direção da entidade, foi proposta,   

oficialmente, a parceria com a SBMFC. O presidente da SBMFC respondeu, solicitando que o 

assunto fosse tratado diretamente com o diretor de pesquisa da Sociedade. O diretor de pes-

quisa aceitou a parceria, e agendamos uma reunião presencial durante o 21º Congresso Mun-

dial de Médicos de Família e Comunidade (WONCA), no Rio de Janeiro, em novembro de 

2016, para tratar sobre condições para a parceria e para assinar o termo de aceite. Infelizmen-

te, por problemas pessoais, o diretor de pesquisa da SBMFC não pôde comparecer ao Con-

gresso e, por isso, seguimos o diálogo via e-mail. Em novembro de 2016, recebi cópia, assi-

nada em nome da SBMFC, da carta de aceite de parceria institucional, firmada pelo diretor de 

pesquisa da SBMFC (anexo A). Então, com a parceria firmada oficialmente, defendi o projeto 

de pesquisa perante o Programa de Pós-Graduação em Promoção da Saúde, e encaminhei-o 

para apreciação no Comitê de Ética em Pesquisa, obtendo aprovação de ambos. 

Em janeiro de 2017, recebi proposta por parte da diretoria de pesquisa da SBMFC de 

expandir a abrangência de coleta da pesquisa, tornando-a nacional, já que a listagem de e-

mails da SBMFC não estava discriminada por Região do país, tornando difícil a localização 

dos médicos de família da Região Sul. Além disso, foi sugerido que o público-alvo também 

englobasse os residentes em MFC, que em breve se tornariam médicos de família, na perspec-

tiva de possibilitar uma pesquisa de coorte no futuro. Após apreciação das pesquisadoras, em 

especial da professora orientadora, a proposta de ampliação da abrangência da coleta de dados 

foi aceita, porém a presente dissertação selecionaria e trataria apenas dos médicos de família 

do Sul do país, conforme seu propósito original, previsto no projeto de pesquisa. 

Após aprovação do projeto de pesquisa no Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade de Santa Cruz do Sul (CEP — UNISC), em janeiro de 2017 (anexo B), foram realizados 

inúmeros contatos, via e-mail e telefone, com a SBMFC, para obtenção da listagem de e-mails 

e divulgação da pesquisa, conforme combinado na parceria institucional firmada. No entanto, 

não houve resposta. 

Devido à demora na obtenção da listagem de e-mails da SBMFC, houve atraso impor-

tante no início da coleta de dados, a qual, conforme o projeto de pesquisa, estava agendada 

para fevereiro de 2017. Relutantemente, em agosto de 2017, como ainda não tinha sido obtida 

a listagem de e-mails da SBMFC, a coleta de dados foi iniciada por meio de divulgação    
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pessoal da pesquisa, por parte das pesquisadoras, entre os médicos de família e comunidade 

conhecidos, além do envio do questionário através do grupo de e-mails da SBMFC. 

Essas estratégias de divulgação da pesquisa não obtiveram o resultado esperado, com 

baixíssima adesão dos sujeitos de pesquisa (0,1% da amostra), indicando claramente que, caso 

a SBMFC continuasse a não cumprir com a sua parte na parceria, de enviar a listagem de e-

mails e divulgar a pesquisa, o projeto seria inviável. Várias tentativas de divulgação da pes-

quisa, via mídias sociais, foram realizadas, também sem sucesso. Novos contatos com a 

SBMFC foram realizados, via e-mail e telefone, novamente sem resposta.  

Somente em meados de outubro de 2017, após muita insistência, conversando pesso-

almente com a diretoria da SBMFC, foi obtida a listagem de e-mails da SBMFC. A listagem 

enviada pela SBMFC, em 18 de outubro de 2017, continha 6.499 e-mails, dos quais 992 

(15,26%) não eram válidos. Quanto à divulgação da pesquisa, a SBMFC não cumpriu com o 

combinado, fato que pode ter contribuído para baixa taxa de resposta ao questionário (150 

respondentes). Durante o 14º Congresso Brasileiro de Medicina de Família e Comunidade, em 

Curitiba, entre 02 e 05 de novembro de 2017, as pesquisadoras coletaram, adicionalmente, 

1.252 e-mails dos médicos de família presentes no evento. 
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2 CONSTRUÇÃO DO QUESTIONÁRIO DIGITAL NA PLATAFORMA GOOGLE 

FORMS E O PROJETO PILOTO 

Durante os meses de fevereiro, março e abril de 2017, foi realizada a construção do 

instrumento de coleta de dados em formato digital. O instrumento do presente estudo é um 

questionário, autoaplicável, composto por questões fechadas de múltipla escolha, com três 

seções distintas, conforme previsto no projeto de pesquisa. Devido à extensão do questionário 

(228 questões), e por se tratar de questões fechadas de múltipla escolha, optou-se por constru-

ir sua versão digital na plataforma google forms. A escolha dessa plataforma ocorreu por ser 

gratuita e de fácil manuseio, além de contemplar o formato escolhido para o questionário. 

Concluída a elaboração do questionário digital, em maio de 2017, foram selecionados 

25 médicos de família e comunidade para a realização de projeto piloto, entre junho e julho de 

2017, com objetivo de testar o instrumento de pesquisa. Os sujeitos participantes do projeto 

piloto foram selecionados, por conveniência, a partir dos mesmos critérios de exclusão e in-

clusão do projeto de pesquisa exceto o residir e trabalhar na Região Sul do Brasil. Foram prio-

rizados, no piloto, médicos com participação ativa nos debates sobre o tema, com extensa 

experiência profissional na área e/ou com atuação acadêmica importante. 

Dos 25 sujeitos convidados, 16 concluíram o questionário. Não houve relato de mau 

funcionamento da plataforma digital, nem de dificuldades na autoaplicação do instrumento. 

Dentre os participantes, nove enviaram e-mails com sugestões de melhorias, especialmente 

correções pequenas na redação de algumas questões e acréscimo de pontos importantes que 

não constavam no questionário. A partir dessas valiosas sugestões, foram realizadas pequenas 

modificações no instrumento de pesquisa, qualificando-o. 
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3 O PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi iniciada em agosto de 2017, por meio de divulgação pessoal da 

pesquisa, por parte das pesquisadoras, entre os médicos de família e comunidade conhecidos, 

além do envio do questionário através do grupo de e-mails da SBMFC e das mídias sociais. 

Posteriormente, em outubro de 2017, foi obtida a listagem de e-mails da SBMFC, contendo 

6.499 e-mails, dos quais 992 (15,26%) não eram válidos. Durante o 14º Congresso Brasileiro 

de Medicina de Família e Comunidade, em Curitiba, entre 02 e 05 de novembro de 2017, as 

pesquisadoras coletaram, adicionalmente, 1.252 e-mails dos médicos de família presentes no 

evento. 

O convite para a participação na pesquisa foi enviado, eletronicamente, com o assunto 

“MFC, participe! Pesquisa sobre a satisfação do MFC no trabalho”. No corpo do e-mail, junto 

ao link para preencher o questionário, constava o texto de apresentação do estudo (anexo C), 

informando seus objetivos, metodologia e resultados esperados, concluindo com o convite 

para participação na pesquisa, ressaltando que o critério para participação era ser médico de 

família e comunidade, independentemente do local ou tipo de trabalho realizado. No texto do 

e-mail, constavam, em destaque, o tempo médio de preenchimento do questionário, de 40 

minutos, e o prazo para a resposta, inicialmente 05 de novembro, postergada, posteriormente, 

para 10 de dezembro de 2017. Além disso, havia instruções para o preenchimento, e informa-

ções sobre a validação do questionário e o número de questões (16 questões sobre perfil    

socioeconômico; cinco questões sobre trabalho anterior em APS; 26 questões sobre satisfação 

do trabalho; e 77 questões sobre qualidade da APS prestada). Salientou-se que o tempo para 

preenchimento do questionário dependia da situação do participante, já que o número de ques-

tões a serem respondidas poderia variar entre 21 e 228, pois a seção a sobre satisfação no tra-

balho (26 questões) deveria ser respondida uma vez para cada atividade remunerada atual, e o 

PCA-Tool (77 questões) era de preenchimento opcional e destinado apenas aos médicos de 

família e comunidade atuantes, no momento da pesquisa, em serviços de Atenção Primária à 

Saúde.  

O processo de envio dos e-mails foi concluído em 20 de novembro de 2017. Foram  

realizadas três tentativas de envio para cada e-mail. O recebimento de respostas ao questioná-

rio na plataforma google forms foi desativado em 10 de dezembro de 2017, encerrando a fase 

de coleta de dados, sendo obtidas 150 respostas. 
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4 MODIFICAÇÕES REALIZADAS NO PROJETO ORIGINAL DE PESQUISA  

Optou-se por manter o projeto de pesquisa original no primeiro capítulo desta disser-

tação. Porém, devido às dificuldades encontradas, principalmente durante a coleta de dados, 

conforme já relatado, houve modificações na pesquisa em relação ao projeto inicial, que bre-

vemente serão aqui relatadas. Modificou-se o cronograma da pesquisa em relação ao origi-

nalmente descrito no projeto, devido aos diversos entraves durante a execução dessa pesquisa: 

o período de coleta de dados, previsto inicialmente para os meses de fevereiro a junho de 

2017, ocorreu, de fato, entre junho e dezembro de 2017. 

Também foram necessárias alterações na amostra da pesquisa, já que o reduzido nú-

mero de médicos de família do Sul do Brasil participantes inviabilizou o planejamento origi-

nal de investigar somente essa população. Assim, retirou-se o critério de inclusão de residir e 

trabalhar na Região Sul e ampliou-se a abrangência de público-alvo da pesquisa para o todo o 

país, transformando-a no primeiro inquérito sobre MFC em âmbito nacional. Entretanto, pela 

baixa taxa de resposta ao questionário, o presente trabalho não pode ser considerado como 

censo, conforme projetado inicialmente, mas, indubitavelmente, apresenta uma valorosa con-

tribuição por seu caráter pioneiro, exploratório e nacional. 

Por fim, o instrumento de pesquisa (anexo D) foi construído digitalmente e, graças às 

sugestões dos participantes do projeto piloto, foram acrescentadas ao questionário da pesquisa 

as variáveis Município e Estado de residência e tempo decorrido desde a graduação. Algumas 

categorias de resposta foram modificadas, como nas questões sobre tabagismo (acrescentadas 

as opções tabagista, ex-tabagista e não tabagista), prática regular de exercícios físicos (acres-

centadas as opções de sedentarismo, prática de atividades físicas entre 30 e 150 minutos por 

semana, e mais de 150 minutos por semana), estado civil (casado e união estável foram agru-

padas na mesma categoria), número de vínculos empregatícios (renomeado para número de 

atividades remuneradas) e motivo de demissão de trabalho anterior em assistência direta na   

Atenção Primária à Saúde (tornou-se a única questão aberta do questionário, e foi posterior-

mente categorizada para análise). 
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ARTIGO I 

Quem são e em que trabalham os médicos de família? Um estudo exploratório do perfil     

socioeconômico e ocupacional da Medicina de Família no Brasil.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Elaborado conforme as normas de instrução para submissão de artigos da revista Cadernos 

de Saúde Pública 

Fator de impacto: 1,0730 

Qualis A2 – Área de avaliação: Interdisciplinar 

Este artigo será submetido em português. 
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TITULO COMPLETO: Quem são e em que trabalham os médicos de família? Um estudo 

exploratório do perfil socioeconômico e ocupacional da Medicina de Família no Brasil. 

TITULO RESUMIDO: Quem são e em que trabalham os médicos de família no Brasil? 

RESUMO: A Medicina de Família e Comunidade (MFC) é uma especialidade médica clíni-

ca, centrada no trabalho em Atenção Primária à Saúde (APS), cujo foco é o relacionamento 

com a pessoa atendida, não havendo limitação do atendimento segundo o tipo de problema 

apresentado. Há cerca de 4.000 médicos de família e comunidade (MF) no país, população 

raramente estudada. O presente estudo objetivou investigar o perfil socioeconômico e ocupa-

cional dos MF no Brasil, através de um estudo transversal descritivo, nacional exploratório, 

cujo instrumento foi um questionário autoaplicável, digital, sobre variáveis socioeconômicas e 

ocupacionais. Foram enviados 6.759 convites, via e-mail, aos MF, entre junho e dezembro de 

2017. Foram obtidas 150 respostas, das quais 107 (71,33%) eram válidas. A distribuição geo-

gráfica dos participantes foi compatível com o contexto nacional, predominando as Regiões 

Sudeste (51,4%) e Sul (29,9%). Os MF eram, em geral, jovens (média = 39 anos, DP ±7,11), 

casados (72%), sem filhos (46,7%), pertencentes à alta classe social (72%), não tabagistas 

(88,8%) e sedentários (86%). Houve predomínio de mulheres (57,9%) e baixa prevalência de 

divorciados (6,5%). A maioria tornou-se especialista através da conclusão de Residência em 

MFC (73,8%) e possui poucos vínculos empregatícios (32,7% ≥ 3 vínculos), longas jornadas 

de trabalho (90,5% ≥ 40 horas semanais), longa permanência no emprego (média = 56,93 me-

ses) e preferência pelo Sistema Único de Saúde (84,8%). Trabalham principalmente na APS 

(71%), também atuando em docência (44,9%) e gestão (25,9%). Assim, este estudo traz con-

tribuições para a compreensão de quem são e em que trabalham os MF no Brasil e sugere  

tópicos para pesquisas futuras. 

PALAVRAS-CHAVE: Medicina de Família e Comunidade; Atenção Primária à Saúde; Tra-

balho; Saúde do Trabalhador; Sistema Único de Saúde. 
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COMPLETE TITLE: Brazilian family physicians: who are they and what do they work on? 

An exploratory study of Brazilian Family Medicine’s socioeconomic and occupational profile. 

SHORT TITLE: Brazilian family physicians: who are they and what do they work on? 

ABSTRACT: Family Medicine (FM) is a clinical medical specialty centered in Primary 

Health Care (PHC) that focuses on the relationship with the patient, without limitations by the 

type of health problem presented. In Brazil, there are about 4,000 family physicians (FP), a 

population rarely ever studied. The objective of the present study was to investigate Brazilian 

FP’s socioeconomic and occupational profile, through a cross-sectional descriptive explorato-

ry national survey, using a self-applied digital questionnaire. 6,759 invitations to participate in 

the survey were emailed to Brazilian FP between June and December 2017. 150 question-

naires were answered, of which 107 (71.3%) were valid. The sample’s geographic distribution 

was similar to the Brazilian context, predominating participants from the Southeast (51.4%) 

and South (29.9%) regions. Brazilian FP are generally young (mean age = 39 years; SD 

±7.11), female (57.9%), married (72%), childless (46.7%), non-smoking (88.8%) and seden-

tary (86%). FP in Brazil belong to high social class (72%), have low prevalence of divorces 

(6.5%) and became specialists by concluding a two-year FM medical residency program 

(73.8%). It’s predominant to have one exclusive full time job (37.4%) instead of working 

multiple jobs at the same time (32.7% have three or more concurrent jobs). Most FP work in 

the Brazilian public health system (84.8%), the Unified Health System, with long work hours 

(90.5% work weekly 40 hours or more) and lengthy job tenure (mean 56.93 months). Most FP 

work in PHC services (71%), but many also work in teaching (44.9%) or management 

(25.9%). Therefore, the present study contributes to the understanding of Brazilian FM’s so-

cioeconomic and occupational profile and suggests topics for future research. 

KEYWORDS: Family Medicine; Primary Health Care; Work; Occupational Health, Unified 

Health System. 
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ARTIGO II 

Associação entre satisfação do médico de família no trabalho e qualidade da Atenção Primária 

à Saúde prestada: um estudo exploratório brasileiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Elaborado conforme as normas de instrução para submissão de artigos da revista BMJ Open 

Fator de impacto: 2,369 

Qualis A2 – Área de avaliação: Interdisciplinar 

Este artigo será submetido em inglês. 
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TITULO: Associação entre satisfação do médico de família no trabalho e qualidade da Aten-

ção Primária à Saúde prestada: um estudo transversal exploratório brasileiro.  

 

RESUMO: Introdução: Diversas pesquisas evidenciaram a associação entre a satisfação do 

médico no trabalho e a qualidade do cuidado por ele ofertado, inclusive no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde (APS). Entretanto, não há registros de estudos sobre a relação entre satisfa-

ção no trabalho e qualidade da APS, a partir dos atributos da APS propostos por Starfield. 

Objetivo: Investigar se há associação entre os níveis de satisfação no trabalho dos médicos de 

família e comunidade (MF) brasileiros e os escores de qualidade da APS por eles prestada. 

Metodologia: Estudo transversal analítico, nacional exploratório, cujo instrumento foi um 

questionário estruturado autoaplicável, digital, enviado por e-mail, entre junho e dezembro de 

2017. Participantes: 82 MF brasileiros, atuantes em serviços de APS, com distribuição geo-

gráfica compatível com o contexto nacional. Desfechos: Satisfação no trabalho, medida atra-

vés do Questionário de Satisfação no Trabalho S20/23; e qualidade dos atributos da APS pres-

tada, medida através do Primary Care Assessment Tool (PCATool), na versão para profissio-

nais da saúde. Resultados: Os MF brasileiros apresentaram níveis médios de satisfação com o 

trabalho (média = 3,4; DP ±0,87), entre a indiferença e a satisfação parcial. A qualidade da 

APS encontrada foi adequada (≥ 6,6), tanto na avaliação global (média = 7,06; DP±0,86), 

quanto na análise dos atributos essenciais da APS (média = 6,89; DP ±0,84). Houve correla-

ção positiva significativa entre a satisfação no trabalho e o escore dos atributos essenciais      

(r = 0,291; p = 0,008) e do escore geral do PCATool (r = 0,303; p = 0,006). Conclusão: O 

presente estudo trouxe evidências de que há associação entre a satisfação do médico de famí-

lia no trabalho e a qualidade da APS por ele prestada, sugerindo a necessidade de políticas de 

promoção de melhorias nos condicionantes da satisfação desses profissionais no trabalho.  

 

PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES DESTE ESTUDO: 

• O presente estudo foi pioneiro na análise da relação entre a satisfação no trabalho 

e a extensão dos atributos da APS através do PCATool, não havendo registro de outras inves-

tigações sobre essa associação. 

• A população-alvo estudada foi composta por médicos especialistas em MFC, po-

pulação raramente investigada no Brasil, e o cenário (setting) da pesquisa foram os serviços 

de APS onde atuam esses profissionais. 

• O corte transversal da pesquisa impossibilita a inferência causal entre as variáveis 

estudadas. 

• O instrumento utilizado (PCATool versão profissionais da saúde) considerou so-

mente a visão dos médicos como critério avaliador da APS, não incorporando outros indica-

dores importantes de qualidade. 

• A amostra, embora com distribuição geográfica compatível com o contexto naci-

onal, foi pequena (82 MF brasileiros atuantes em serviços de APS), o que pode ter diminuído 

a força e representatividade do estudo. 
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TITLE: Association between family physicians’ job satisfaction and quality of the Primary 

Health Care provided: an exploratory cross-sectional Brazilian study.  

 

ABSTRACT: Introduction: The association between physicians’ job satisfaction and quality 

of care provided has been evidenced by several studies, including in the context of Primary 

Health Care (PHC). However, no researches relating primary care physician’s job satisfaction 

and quality of the PHC provided, measured through Starfield’s PHC domains, were found. 

Objective: To study the relationship between Brazilian family physicians’ (FP) job           

satisfaction and quality of PHC provided (PHC assessment). Study design: Cross-sectional  

exploratory national survey, using a digital structured self-applied questionnaire, sent by 

email, between June and December 2017. Participants: 82 Brazilian FP working in PHC 

services across the country. Outcomes: Job satisfaction, measured through the Job            

Satisfaction Questionnaire S20/23; and PCH quality, measured through the Primary Care   

Assessment Tool (PCAT), provider version; both validated for Portuguese. Results: Moderate 

scores of job satisfaction were found (mean = 3.4; SD ±0.87), between indifference and    

partial satisfaction. PHC assessment scores demonstrated adequate quality of PHC (cut off ≥ 

6.6), both in essential domains (mean = 6.89; SD ±0.84) and general (mean = 7.06; SD ±0.86) 

analysis. Significant positive correlation was found between FP’s job satisfaction and PCAT 

scores (essential domains score r = 0.291; p = 0.008 and general PCAT score r = 0.303; p = 

0.006). Conclusions: The positive association between FP’s job satisfaction and quality of 

PHC provided reinforce the importance of enhancing FP’s job satisfaction and improving 

working conditions in Brazilian PHC settings. 

 

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY:  

• This study pioneered the analysis of the association between family physicians’ 

job satisfaction and quality of Primary Health Care provided, measured through the Primary 

Care Assessment Tool, as no other researches on this relationship were found.  

• The study was carried out in the Brazilian Primary Health Care setting, and    

studied the rarely ever investigated population of Brazilian family physicians. 

• The cross-sectional design is unable to establish a causality relationship between 

the variables studied. 

• Quality of Primary Health Care provided was measured through the Primary Care 

Assessment Tool, provider version, and only considered the family physicians’ point of view 

as criteria, without incorporating other important indicators of quality. 

• The sample of FP and PHC services studied, although geographically compatible 

with Brazil’s national context, was small (82) and may have reduced the power of the study.  
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CAPÍTULO IV 

NOTA À IMPRENSA 
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PESQUISA COM MÉDICOS DE FAMÍLIA BRASILEIROS MOSTRA QUE A        

SATISFAÇÃO DO MÉDICO NO TRABALHO CONTRIBUI PARA A QUALIDADE 

DO ATENDIMENTO NO POSTO DE SAÚDE 

A Medicina de Família e Comunidade é uma especialidade médica, criada em 1972, 

cujo foco de atuação é o relacionamento do profissional com as pessoas que atende, indepen-

dentemente do tipo de problema de saúde que tenham. Isso quer dizer que esse tipo de médi-

co, chamado médico de família, é especialista em conhecer e cuidar de pessoas, de todas as 

idades, e suas famílias, acompanhando-as por toda a vida, tanto para ajudá-las a manter a saú-

de, prevenindo doenças e promovendo o desenvolvimento de hábitos de vida mais saudáveis, 

quanto para tratar doenças e auxiliar na recuperação da saúde. Para se tornar médico de famí-

lia, depois de formado em Medicina, é necessário fazer uma especialização prática de dois 

anos de duração, com regime de trabalho de 60 horas por semana, chamada residência médi-

ca, ou passar em uma prova de conhecimentos específicos (prova de titulação) após quatro 

anos de trabalho na área.  

No Brasil, estima-se que existam cerca de 4.000 médicos de família, uma população 

muito pouco investigada – geralmente as pesquisas envolvendo esses especialistas se concen-

tram apenas em uma cidade, não havendo estudos nacionais sobre eles. Por definição, o médi-

co de família é um profissional capacitado para desenvolver um trabalho de muita qualidade 

na chamada Atenção Primária à Saúde, popularmente conhecida por “posto de saúde”. No 

entanto, não é obrigatório ser especialista em Medicina de Família e Comunidade para traba-

lhar no posto de saúde e, por isso, a maioria dos médicos alocados nesses postos não tem essa 

especialização.  

Então quem são e em que trabalham os médicos de família brasileiros? Como está a 

qualidade do atendimento nos postos de saúde onde esses especialistas atuam? Eles estão sa-

tisfeitos com seu trabalho? O nível de satisfação do médico de família com seu trabalho pode 

afetar a qualidade do seu atendimento? A busca por essas respostas motivou a elaboração e 

desenvolvimento da pesquisa intitulada “MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE NO 

BRASIL: perfil, satisfação com o trabalho e qualidade da Atenção Primária à Saúde”, desen-

volvida pela mestranda Juliana da Rosa Wendt (que é médica de família), do Programa de 

Pós-Graduação em Promoção da Saúde da Universidade de Santa Cruz do Sul, sob orientação 

da professora Dra. Hildegard Hedwig Pohl e coorientação da professora Dra. Suzane Beatriz 

Frantz Krug. 107 médicos de família de todo o Brasil participaram da pesquisa, realizada por 

e-mail entre junho e dezembro de 2017. 
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Quem são? Observou-se que a maioria dos médicos de família brasileiros estudados é 

do sexo feminino (57,9%), jovem (idades entre 29 e 58 anos, com média de idade de 39 anos), 

casada (72%), sem filhos (46,7%) e pertencente à alta classe social (72%). Em geral, esses 

especialistas não fumam (88,8%), consomem bebidas alcoólicas com moderação (50,5%) e 

não praticam exercícios físicos regulares (86%). Os médicos de família mostraram-se bastante 

estudiosos: grande parte já fez ou está fazendo cursos de pós-graduação (73,8%), inclusive 

mestrado (30,9%) e doutorado (19,6%) e a maioria tornou-se especialista através da conclusão 

da residência médica em Medicina de Família e Comunidade (73,9%).  

Em que trabalham? Os médicos de família, em geral, têm um ou dois empregos ao 

mesmo tempo (66,4%), com longas jornadas de trabalho (90,5% com 40 horas semanais ou 

mais). Trabalham principalmente em postos de saúde (71%), no SUS (84,8%) e costumam 

permanecer no mesmo emprego por bastante tempo (média de 56,93 meses). Poucos têm con-

sultório particular (5,5%), mas muitos são professores nas faculdades de Medicina (44,9%) e 

alguns trabalham como gestores (25,9%). Há médicos de família que trocaram de emprego 

(73,3%) ou abandonaram de vez o trabalho em postos de saúde (37,9%) porque estavam sen-

tindo-se sobrecarregados e tinham más condições de trabalho (12,1%), ou para poder fazer 

mais cursos (11,2%). 

Entre os participantes da pesquisa, foram selecionados 82 médicos de família que es-

tavam trabalhando em postos de saúde no momento do estudo para responder sobre a qualida-

de do seu atendimento e sobre a satisfação com seu trabalho.  

Fazem um trabalho de qualidade? Para estudar a qualidade do trabalho, foi utilizado 

um questionário que investiga desde a facilidade de conseguir atendimento médico (tempo de 

espera por consulta) até quais são os serviços oferecidos no posto de saúde (se há vacinas, 

remédios e exames), pesquisando também as características do relacionamento entre o médico 

e a pessoa atendida (é sempre o mesmo profissional que realiza as consultas? ele conhece as 

pessoas que atende? ele dá tempo suficiente a elas para conversarem sobre suas preocupa-

ções?), resultando em uma nota entre zero e dez. Concluiu-se que os médicos de família fa-

zem um trabalho de qualidade nos postos de saúde, com nota média de 7,06, embora tenha 

ficado evidente a dificuldade de conseguir atendimento médico, principalmente devido aos 

horários de funcionamento do posto e ao sistema de marcação de consultas.  

Estão satisfeitos com seu trabalho? Para verificar os níveis de satisfação com o tra-

balho, foi utilizado um questionário com 21 perguntas, englobando desde se o médico gosta 

das atividades que faz, até se está satisfeito com o ambiente de trabalho e com sua chefia, re-
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sultando em uma nota entre um e cinco. A média obtida foi de 3,4, o que indica que os médi-

cos de família encontram-se entre a indiferença e a satisfação parcial com o trabalho, pois 

estão um pouco insatisfeitos com a chefia, apesar de se sentirem realizados e gostarem bastan-

te do que fazem. 

O nível de satisfação do médico de família com seu trabalho pode afetar a quali-

dade do seu atendimento no Posto de Saúde? Uma das principais novidades que a pesquisa 

trouxe é o achado de que a satisfação do médico de família com seu trabalho pode afetar a 

qualidade do seu atendimento no posto de saúde: quanto maior a nota do médico no questio-

nário de satisfação com o trabalho, maior foi a média na avaliação da qualidade do atendi-

mento no posto de saúde onde trabalha. O contrário também ocorreu: médicos de família me-

nos satisfeitos com seu trabalho tiveram notas piores no questionário sobre a qualidade do 

atendimento.  

Assim, é importante que a especialização em Medicina de Família e Comunidade seja 

mais valorizada, pois os médicos de família são profissionais capacitados, estudiosos e dedi-

cados, que gostam do que fazem e prestam atendimento em saúde de excelente qualidade. 

Além disso, é essencial que sejam melhoradas as condições de trabalho nos postos de saúde, 

já que médicos mais satisfeitos com seu trabalho tendem a atender com mais qualidade a po-

pulação.
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ANEXO A – TERMO DE ACEITE DE PARCERIA INSTITUCIONAL COM A SOCI-

EDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA – UNISC 
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ANEXO C – TEXTO DO E-MAIL DE APRESENTAÇÃO DA PESQUISA E CONVITE 

PARA PARTICIPAÇÃO 
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ANEXO D –- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS COM TERMO DE CON-

SENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  
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ANEXO E –- NORMAS E INSTRUÇÕES PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS DA RE-

VISTA CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA 
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ANEXO F – NORMAS E INSTRUÇÕES PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS DA RE-

VISTA BMJ OPEN 
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ANEXO G – ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA REVISTA 

PAN-AMERICANA DE SAÚDE PÚBLICA 
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