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Resumo: O estudo tem como objeto o dimensionamento da força de trabalho em saúde na 

Atenção Primária, com ênfase nas categorias de médicos e enfermeiros. Teve como objetivo 

analisar a suficiência e a adequação desses profissionais frente às demandas assistenciais. 

Adotou-se pesquisa documental com análise quantitativa da composição das equipes, cargas 

horárias e parâmetros normativos. A abordagem teórica baseou-se nos princípios do SUS, na 

gestão do trabalho e nos referenciais de dimensionamento. Os resultados evidenciaram 

insuficiência de profissionais, distribuição desigual de cargas horárias e impactos na 

continuidade do cuidado, revelando descompasso entre demandas territoriais e disponibilidade 

de força de trabalho. Conclui-se que o dimensionamento é fundamental para orientar a gestão, 

fortalecer a APS e aprimorar a alocação profissional, destacando a necessidade de 

reorganização e expansão da força de trabalho para atender às necessidades populacionais. 
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Palavras-chave: Dimensionamento; Força de Trabalho; Atenção Primária à Saúde; Estratégia 

Saúde da Família; Gestão do Trabalho. 

 

Abstract: This study focuses on the workforce planning and staffing levels in Primary Health 

Care, emphasizing physicians and nurses. The objective was to analyze the sufficiency and 

adequacy of these professionals in relation to care demands. A documentary study was 

conducted using quantitative analysis of team composition, workload distribution, and 

regulatory parameters. The theoretical framework was based on SUS principles, workforce 

management, and staffing methodologies. Results revealed insufficient staffing, unequal 

workload distribution, and impacts on continuity of care, indicating a mismatch between 

territorial demands and available workforce. The study concludes that workforce planning is 

essential to guide management decisions, strengthen Primary Health Care, and improve staff 

allocation, highlighting the need for reorganizing and expanding the workforce to meet 

population needs. 

Keywords: Staffing; Health Workforce; Primary Health Care; Family Health Strategy; 

Workforce Management. 

 

Resumen: El estudio tiene como objeto el dimensionamiento de la fuerza laboral en salud en 

la Atención Primaria, con énfasis en las categorías de médicos y enfermeros. El objetivo fue 

analizar la suficiencia y adecuación de estos profesionales frente a las demandas asistenciales. 

Se realizó una investigación documental con análisis cuantitativo de la composición de los 

equipos, cargas horarias y parámetros normativos. El enfoque teórico se basó en los principios 

del SUS, la gestión del trabajo y los referentes de dimensionamiento. Los resultados 

evidenciaron insuficiencia de profesionales, distribución desigual de cargas horarias e 

impactos en la continuidad del cuidado, revelando desajustes entre las demandas territoriales 



y la disponibilidad de fuerza laboral. Se concluye que el dimensionamiento es fundamental 

para orientar la gestión, fortalecer la Atención Primaria y mejorar la asignación profesional, 

destacando la necesidad de reorganizar y ampliar la fuerza laboral para atender las 

necesidades de la población. 

Palabras clave: Dimensionamiento; Fuerza Laboral; Atención Primaria de Salud; Estrategia 

de Salud de la Familia; Gestión del Trabajo. 

 

 

INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde (SUS) se consolidou como sistema público universal, 

pautado nos princípios da universalidade, integralidade e equidade, estruturado em redes de 

atenção que articulam ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação (Tofani et al., 

2021). 

 A partir dessa consolidação, a Atenção Primária à Saúde (APS) foi definida como 

porta de entrada para os usuários, com o objetivo de coordenar o cuidado e organizar os fluxos 

assistenciais. Inicialmente, implementou-se o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS) em 1991, com a finalidade de fortalecer o vínculo entre população e unidade de saúde; 

posteriormente, em 1994, foi instituído o Programa Saúde da Família (PSF), que, com a 

estruturação das equipes multiprofissionais, consolidou-se como Estratégia Saúde da Família 

(ESF) (Oliveira et al., 2023; Conill, 2008). 

Nesse sentido, o planejamento da força de trabalho torna-se estratégia de gestão para 

garantir a qualidade e a eficiência dos serviços prestados (Carvalho et al., 2022). Para 

Nascimento e Carvalho (2022, p. 440), o dimensionamento “trata-se de um processo sistemático 

e dinâmico que inclui a identificação da força de trabalho atual e exige monitoramento e 



avaliação constantes, além de fundamentos científicos ou empíricos que garantam sua 

confiabilidade e a aplicabilidade nos diversos serviços de saúde”. 

Entretanto, a gestão da força de trabalho no Brasil historicamente enfrentou desafios, 

como vínculos precários, terceirizações, contratos temporários e insuficiência de profissionais 

em áreas estratégicas (Brasil, 2005; Nascimento et al, 2020), o que reforça a importância do 

planejamento e do dimensionamento adequado do pessoal em saúde. 

As categorias enfermagem e medicina assumem papel fundamental na APS. A 

enfermagem, representada por enfermeiros, técnicos e auxiliares, responde por uma gama 

ampliada de atribuições, que abrange desde ações clínicas até atividades de educação em saúde, 

vigilância epidemiológica e gestão do cuidado (Biff et al., 2020). Já os médicos são 

responsáveis pelo diagnóstico, tratamento e acompanhamento clínico além de outras atribuições 

coletivas, compondo com a equipe multiprofissional o núcleo essencial da ESF (Portela, 2017; 

Brasil, 2017). 

A integração entre enfermeiros e médicos é essencial para a efetividade da APS, 

tornando necessária a verificação da suficiência desses profissionais frente às demandas 

populacionais. Assim, o estudo busca analisar e dimensionar a atuação dessas categorias nas 

Estratégias de Saúde da Família de Dourados/MS, avaliando a adequação de sua alocação às 

necessidades de saúde do território. 

O território do município de Dourados, antes da colonização pelo homem branco, 

pertencia às tribos indígenas Terena e Kaiowá, que atualmente vivem em uma grande reserva 

situada na extremidade da cidade, reconhecida por ser uma das maiores do território brasileiro. 

Localizada no sul de Mato Grosso do Sul, conta com uma ampla rede pública de saúde, 

incluindo unidades de atenção básica, serviços especializados como clínicas particulares e 

públicas como Centro de Especialidade Bucal tipo III, Centro de Reabilitação Física, um 

hemocentro; oito hospitais gerais da rede pública, um especializado; possui rede de atenção a 



urgências e emergências e serviços de atendimento móvel; Uma unidade de pronto atendimento 

(UPA); Rede de atenção psicossocial sendo Centro de atenção psicossocial infanto juvenil  

(CAPSi), Centro de atenção psicossocial a Alcool e Drogas (CapsAD); Centro de atenção 

psicossocial (CAPSII); Rede de atenção Às Doenças Crônicas não transmissíveis, tendo 

diversas clínicas de atendimento ambulatoriais, sendo 6 policlínicas entre outros serviços que 

se encontram no plano municipal (Dourados, 2023). 

Com 86 profissionais enfermeiros (as) e 75 médicos (as) atuando nas ESF do 

município (Brasil, 2025), esse artigo apresenta o resultado do dimensionamento da força de 

trabalho e a produtividade de ambas as categorias.  

 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de base analítica, utilizando o método STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) por Malta et al. 

(2010), resultado do trabalho de conclusão de Residência, aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos, sob o CAAE nº 87857625.0.0000.0021.  

Os dados coletados são das ESF registradas como “ativa” em agosto de 2025 no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); onde os dados coletados deste 

sistema e do Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) referem-se aos 

meses de março de 2024 a fevereiro de 2025, sendo: número de profissionais médicos e de 

enfermagem e seus vínculos empregatícios, número de consultas mensal da enfermagem, 

número de consultas mensal da medicina, carga horária contratual, número de equipes da ESF, 

carga horária de funcionamento das unidades.  

Os dados extraídos foram organizados em planilhas eletrônicas (Microsoft Excel®), 

seguindo as etapas: (1) cálculo da vulnerabilidade de cada unidade, a partir da média dos 



indicadores de beneficiários do Programa Bolsa Família, de pessoas com hipertensão arterial e 

de pessoas com diabetes mellitus utilizando dados da segunda vigência de 2024; (2) definição 

do parâmetro de adscrição populacional de acordo com o grau de vulnerabilidade, e (3) análise 

entre o número de equipes existentes e o número ideal estimado, associando carga horária 

contratual e produtividade das categorias médica e de enfermagem. Adotando a metodologia 

do dimensionamento da força de trabalho elaborada por Nascimento et al (2020).  

Das 31 ESF do município, quatro recebem o programa de residência multiprofissional 

da saúde da família do Laboratório de Inovação na Atenção Primária a Saúde da Fundação 

Osvaldo Cruz (Fiocruz), identificados com asteriscos nos quadros 01, 03 e 04, sendo Ildefonso 

Pedroso, Jóquei Clube, Maracanã e Parque do Lago II, juntamente com o programa de 

residência médica da saúde da família, exceto a primeira unidade mencionada.  

Para a elaboração desse manuscrito utilizou-se do recurso da inteligência artificial (IA) 

na revisão das normas da língua portuguesa. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A partir da análise dos dados extraídos, apresentam-se, a seguir, a classificação de 

vulnerabilidade das ESF, bem como o dimensionamento da força de trabalho e a produtividade 

das categorias médica e de enfermagem. 

 

Classificação da vulnerabilidade das Estratégias Saúde da Família 

A classificação de vulnerabilidade dos territórios que possuem Equipes de Saúde da 

Família (eSF) levou em consideração os indicadores: beneficiários do Programa Bolsa Família 

(PBF), hipertensos (HAS) e diabéticos (DM). Esses indicadores foram selecionados por serem 

indicadores socioeconômicos e epidemiológicos, fatores condicionantes de vulnerabilidade 

(Brasil, p.44, 2025; (Gomes et al., 2021). 



Os territórios correspondem ao meio situacional em que o usuário se encontra, sendo 

este compreendido pela vulnerabilidade do local, a qual leva em consideração os aspectos 

físicos, socioeconômicos, culturais, políticos, sociodemográficos, sociais e psicológicos 

(Sandim et al., 2020).  

No Quadro 01 é possível identificar as ESF com seus respectivos indicadores, as 

médias de vulnerabilidade calculadas de acordo com a população adscrita de cada território, o 

número atual de equipes e a quantidade necessária de equipes com base no número de 

habitantes. 

Os intervalos encontrados ⎯ até 7,82, de 7,83 a 11,44, e acima de 11,45 ⎯ representam 

a classificação territorial como baixa, média e alta vulnerabilidade, respectivamente. Para a 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a população adscrita por equipe pode variar entre 

2.000 a 3.500 habitantes (Brasil, 2017). Para fins deste dimensionamento e, conforme 

recomendação de Nascimento et al (2020), adotaram-se três classificações populacionais: 2.500 

habitantes para vulnerabilidade alta; 3.000 habitantes para vulnerabilidade média; e 3.500 

habitantes para vulnerabilidade baixa.  

Na extração dos dados, as informações referentes aos beneficiários do Programa Bolsa 

Família da USF Campo Dourado não foram identificadas, sendo necessário inserir o número 

zero para o cálculo, impactando na classificação de vulnerabilidade do território, e que iremos 

abordar mais adiante. 

 

Quadro 01. Classificação de vulnerabilidade dos territórios do município de Dourados, Mato 

Grosso do Sul. 
UBS PA PBF HAS DM MÉDIA Classificação Nº eqE Nº eqA 

Altos do Indaia  7645 0,30 14,17 4,96 6,47 1 Baixa 2,18 2 

Bem Te Vi 6740 6,45 16,07 6,48 9,67 2 Média 2,25 2 

Cabeceira Alegre 9842 6,24 16,69 6,00 9,65 2 Média 3,28 3 

Cachoeirinha 7211 11,82 19,57 7,93 13,10 3 Alta 2,88 2 

Campo Dourado 4694 0,00 15,49 6,07 7,19 1 Baixa 1,34 1 

Carisma 4497 10,92 14,97 6,58 10,82 2 Média 1,50 1 

Chácara dos Caioas 4503 7,88 17,59 6,51 10,66 2 Média 1,50 1 

CSU 7584 5,26 20,73 8,03 11,34 2 Média 2,53 2 



Cuiabazinho 5813 10,82 20,11 6,98 12,64 3 Alta 2,33 2 

Guaicurus 7033 12,24 11,99 4,29 9,51 2 Média 2,34 2 

Ildefonso Pedroso * 8330 15,44 11,58 4,47 10,50 2 Média 2,78 3 

Indapolis 3132 5,91 28,38 10,57 14,95 3 Alta 1,25 1 

Itahum 2619 8,86 21,38 7,87 12,70 3 Alta 1,05 1 

IV Plano 6378 0,08 21,04 8,91 10,01 2 Média 2,13 2 

Izidro Pedroso 10332 4,68 18,61 7,11 10,14 2 Média 3,44 3 

Jardim Piratininga 3865 10,22 15,86 5,49 10,52 2 Média 1,29 1 

Jóquei Clube * 12237 0,76 15,16 5,92 7,28 1 Baixa 3,50 3 

Maracanã * 13561 8,11 16,82 6,44 10,46 2 Média 4,52 3 

Novo Horizonte 8058 11,79 17,90 6,81 12,17 3 Alta 3,22 2 

Ouro Verde 8155 7,55 17,14 6,87 10,52 2 Média 2,72 2 

Panambi e São Pedro 2001 9,65 26,84 9,60 15,36 3 Alta 0,80 1 

Parque das Nações I 6380 0,25 19,18 8,15 9,20 2 Média 2,13 2 

Parque das Nações II 6284 10,63 20,32 7,42 12,79 3 Alta 2,51 2 

Parque do Lago II * 13016 9,98 10,76 4,24 8,33 2 Média 4,34 3 

Santo André 8556 0,20 21,98 8,43 10,20 2 Média 2,85 2 

Seleta Bianor 15850 2,55 9,17 3,45 5,06 1 Baixa 4,53 2 

Vila Formosa 2302 9,77 29,93 11,73 17,14 3 Alta 0,92 1 

Vila Hilda 7239 8,11 21,67 7,61 12,46 3 Alta 2,90 2 

Vila Índio 4731 5,14 19,45 7,08 10,55 2 Média 1,58 1 

Vila Vargas 2724 11,12 23,72 9,65 14,83 3 Alta 1,09 1 

Vila Vieira 4142 5,58 17,04 6,18 9,60 2 Média 1,38 1 

Total 215454 218,31 571,31 217,83 335,81 ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ 

Média ⎯ 7,04 18,43 7,03 10,83 ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ 

Intervalo ⎯ 2,35 6,14 2,34 3,61 ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ 

Intervalo (BAIXA) (1)  

Até 7,82 
⎯ 2,35 15,31 5,79 7,82 3500 ⎯ ⎯ ⎯ 

Intervalo (MÉDIA) (2) 
De 7,83 a 11,44 

⎯ 4,69 21,46 8,14 7,83 3000 ⎯ ⎯ ⎯ 

Intervalo (ALTA) (3) 

A partir de 11,45 
⎯ 4,70 21,47 8,15 11,45 2500 ⎯ ⎯ ⎯ 

Fonte: própria. Legenda: PA: População adscrita; PBF: Porcentagem de beneficiários do bolsa família. HAS: 

Porcentagem do número de Hipertensos; DM: Porcentagem do número de diabéticos; Média: Média geral dos 

indicadores de cada ESF; Classificação: Grau de vulnerabilidade; Nº eqE: Número de equipes estimado; Nº eqA: 

Número de equipes atualmente. 

  

De acordo com a análise, os territórios com maiores índices de doenças crônicas e 

maiores proporções de beneficiários do Programa Bolsa Família tendem a ser classificados 

como média e alta vulnerabilidade.  

Na vulnerabilidade alta, foram identificadas as ESF Cachoeirinha, Cuiabazinho, 

Indápolis, Itahum, Novo Horizonte, Panambi e São Pedro, Parque das Nações II, Vila Formosa, 

Vila Hilda e Vila Vargas, destacando-os pelos elevados níveis de hipertensos nos territórios 

seguidos pela vulnerabilidade socioeconômica e diabéticos. Dito isso, as USF Cachoeirinha, 

Novo Horizonte, Parque das Nações II e Vila Hilda apresentam necessidade de ampliação de 



equipes com parâmetros menores da população, visando aproximadamente 2500 pessoas por 

equipe.  

Das dez unidades que foram classificadas como de alta vulnerabilidade, oito 

apresentam população adscrita acima do recomendado por equipe. Destacando-se a Novo 

Horizonte com um excedente de 61,16%, e Vila Hilda, com 44,78%, ambas acima de 40% de 

superávit populacional por equipe. Em contrapartida, Panambi, São Pedro (ambas com déficit 

de 20%) e Vila Formosa (déficit de 7,92%) operam com população adscrita menor que o 

parâmetro definido. 

Vale ressaltar que, Indápolis, Panambi e São Pedro, Vila Formosa, Vila Hilda, Vila 

Vargas, Itahum são consideradas distritos do município de Dourados (MS), identificadas como 

regiões urbano-rurais. O acesso é predominantemente por rodovias e encontram-se mais 

distantes da região central do município, podendo chegar a até 70 quilômetros (Dourados, 

2014). 

Os territórios classificados em vulnerabilidade média ⎯ Bem Te Vi, Cabeceira 

Alegre, Carisma, Chácara dos Caioás, CSU, Guaicurus, Ildefonso Pedroso, IV Plano, Izidro 

Pedroso, Jardim Piratininga, Maracanã, Ouro Verde, Parque das Nações I, Parque do Lago II, 

Santo André, Vila Índio e Vila Vieira ⎯  apresentam, de modo geral, maior prevalência de 

doenças crônicas seguida de vulnerabilidade socioeconômica, porém com valores 

intermediários. Nesses territórios, observa-se relativa estabilidade na composição de equipes, 

com exceção das unidades Maracanã, Parque do Lago II e Santo André, que demandam 

ampliação de equipes para atender adequadamente o perfil populacional.  

Na vulnerabilidade baixa, foram classificadas as unidades Altos do Indaiá, Campo 

Dourado, Jóquei Clube e Seleta que obtiveram baixos índices referentes às condições crônicas 

e vulnerabilidade socioeconômica, das quais Campo Dourado, Jóquei Clube e Seleta Bianor 

apresentaram superávit populacional expressivos por equipe sendo +34,11%, +16,54%, e 



+126,43%, respectivamente. Esse cenário sugere um fator de risco para a ruptura da 

longitudinalidade do cuidado, uma vez que populações adscritas elevadas tendem a superar a 

capacidade assistencial disponível, reduzindo o tempo clínico por usuário e pressionando a 

organização do processo de trabalho (Penha; Chinelli; Fonseca, 2022). Além disso, a 

necessidade de ampliar o número de equipes torna-se evidente, já que a sobrecarga populacional 

potencializa a sobrecarga profissional e fragiliza a continuidade do cuidado (Trindade; Pires, 

2013).  

 

Divergências na Classificação de Vulnerabilidade 

O Quadro 02 apresenta a comparação entre as classificações de vulnerabilidade 

atribuídas às Unidades de Saúde da Família (USF) de Dourados/MS nas duas vigências de 2024. 

A leitura desses dados apresenta variações entre a classificação derivada da primeira vigência 

e aquela obtida na segunda vigência.  

 

Quadro 02. Comparação das classificações de vulnerabilidade territorial entre a primeira e a 

segunda vigência de 2024. 

USF PA PBF HAS DM MÉDIA CLAS (1) CLAS (2) 

Altos do Indaiá 7645 6,87 19,46 6,88 11,07 Média Baixa 

Campo Dourado 4694 0 16,45 6,31 7,59 Baixa Baixa 

Guaicurus 7033 15,31 12,26 4,24 10,60 Média Média 

IV Plano 6378 5,24 22,67 9,45 12,45 Alta Média 

Jóquei Clube 12237 12,79 10,1 4,2 9,03 Média Baixa 

Ouro Verde 8155 7,17 19,91 7,86 11,65 Alta Média 

Parque das Nações I 6380 9,76 20,02 8,29 12,69 Alta Média 

Santo André 8556 5,69 0 0 1,90 Baixa Média 

Fonte: própria. Legenda: PA: População Adscrita; PBF: Porcentagem de beneficiários do Bolsa Família; HAS: 

Porcentagem de pessoas hipertensas; DM: Porcentagem de pessoas com diabetes mellitus; Média: Média geral dos 

indicadores de vulnerabilidade; CLAS (1): Classificação de vulnerabilidade utilizando dados da primeira vigência 

de 2024; CLAS (2): Classificação de vulnerabilidade utilizando dados da segunda vigência de 2024.  

 

Os resultados observados na reclassificação dos territórios, especialmente quando se 

utilizou a primeira vigência de 2024, sugerem que variações nos sistemas de informação podem 



influenciar diretamente a categorização de vulnerabilidade e, de maneira consequente, o 

dimensionamento da força de trabalho. A presença de valores zerados para condições crônicas 

em algumas unidades — um comportamento incomum do ponto de vista epidemiológico — 

alterou os intervalos utilizados para classificar os territórios em baixa, média ou alta 

vulnerabilidade. Isso implica que a vulnerabilidade final atribuída à unidade não depende 

apenas dos valores individuais de cada indicador, mas também do conjunto de dados que 

compõe a média municipal. 

Nesse sentido, existe a possibilidade de que territórios com maior complexidade 

demográfica e social, como a ESF Jóquei Clube, tenham sido reclassificados não por 

apresentarem, de fato, um perfil menos ou mais vulnerável, mas porque a mudança da base 

utilizada modificou os intervalos classificatórios. Tal fenômeno é discutido na literatura que 

analisa a sensibilidade dos indicadores às falhas de registro e à completude das bases de 

informação (AbouZahr; Boerma, 2005; Tomasi et al., 2021). Pequenas variações numéricas — 

especialmente quando associadas a registros ausentes — podem gerar deslocamentos na média 

e no desvio, produzindo classificações que não refletem integralmente a realidade territorial. 

Esses achados sugerem a importância de considerar que o dimensionamento da força 

de trabalho depende, em grande medida, da robustez dos sistemas de informação. Quando a 

base de dados apresenta lacunas, os parâmetros de adscrição, bem como o cálculo do número 

de equipes necessárias, podem ser influenciados por essas flutuações. A literatura internacional 

reforça que a qualidade da informação é componente essencial da governança e do 

planejamento da força de trabalho em saúde (Szabo et al., 2020; World Health Organization, 

2016). Assim, aprimorar o registro das condições crônicas, fortalecer a integração com a 

vigilância epidemiológica e garantir maior uniformidade na coleta podem contribuir para 

intervalos classificatórios mais estáveis e representativos. 

 



Dimensionamento e produtividade da categoria médica 

A PNAB (Brasil, 2017) estabelece a distribuição da carga horária dos profissionais 

médicos em: 60% para atendimentos individuais e 40% para atividades coletivas, atendimentos 

domiciliares, procedimentos administrativos, ações de vigilância, entre outras. 

Além disso, a jornada de trabalho assim como as horas produzidas e efetivas das 

demais unidades foram identificadas diferentes composições de carga horária semanal — 5h, 

20h, 40h e 60h — conforme o vínculo contratual dos profissionais e a organização das equipes, 

vale ressaltar que média de atendimento por hora previstas de acordo com o Nascimento et al 

(2020) variam de 3 a 4 consultas, no qual nesta pesquisa, foi estabelecido em 3 consultas por 

hora. 

Quadro 03. Dimensionamento da força de trabalho da categoria médica das ESF de Dourados, 

MS. 
Médicos 

USF PA 
JST 

(sem) 

HE 

(sem) 

HN 

(sem) 

CP 

(sem) 
CE (ano) CR (ano) 

Nº PA 

(40h) 

Nº 

PNEC 

(40h) 

Clas. 

Altos do Indaia  7645 80 48 87,37 144 6858,72 11074 2 2,18 Baixa 

Bem Te Vi 6740 80 48 89,87 144 6858,72 9596 2 2,25 Média 

Cabeceira Alegre 9842 120 72 131,23 216 10288,08 12530 3 3,28 Média 

Cachoeirinha 7211 80 48 115,38 144 6858,72 10697 2 2,88 Alta 

Campo Dourado 4694 40 24 53,65 72 3429,36 3142 1 1,34 Baixa 

Carisma 4497 40 24 59,96 72 3429,36 5478 2 1,50 Média 

Chácara dos Caioas 4503 40 24 60,04 72 3429,36 5013 1 1,50 Média 

CSU 7584 80 48 101,12 144 6858,72 8553 2 2,53 Média 

Cuiabazinho 5813 80 48 93,01 144 6858,72 9820 2 2,33 Alta 

Guaicurus 7033 80 48 93,77 144 6858,72 7888 2 2,34 Média 

Ildefonso Pedroso * 8330 120 72 111,07 216 10288,08 11814 3 2,78 Média 

Indapolis 3132 40 24 50,11 72 3429,36 5842 1 1,25 Alta 

Itahum 2619 40 24 41,90 72 3429,36 4203 1 1,05 Alta 

IV Plano 6378 80 48 85,04 144 6858,72 7399 2 2,13 Média 

Izidro Pedroso 10332 120 72 137,76 216 10288,08 18626 3 3,44 Média 

Jardim Piratininga 3865 40 24 51,53 72 3429,36 4438 1 1,29 Média 

Joquei Clube* 12237 120 72 139,85 216 10288,08 15609 3 3,50 Baixa 

Maracanã * 13561 120 72 180,81 216 10288,08 18476 3 4,52 Média 

Novo Horizonte 8058 80 48 128,93 144 6858,72 9378 2 3,22 Alta 

Ouro Verde 8155 80 48 108,73 144 6858,72 8612 2 2,72 Média 

Panambi e São Pedro 2001 40 24 32,02 72 3429,36 4332 1 0,80 Alta 

Parque das Nações I 6380 120 72 85,07 216 10288,08 8058 3 2,13 Média 

Parque das Nações II 6284 80 48 100,54 144 6858,72 7180 2 2,51 Alta 

Parque do Lago II * 13016 120 72 173,55 216 10288,08 18235 3 4,34 Média 

Santo André 8556 80 48 114,08 144 6858,72 9013 2 2,85 Média 

Seleta Bianor 15850 120 72 181,14 216 10288,08 8759 3 4,53 Baixa 

Vila Formosa 2302 40 24 36,83 72 3429,36 4987 1 0,92 Alta 

Vila Hilda 7239 80 48 115,82 144 6858,72 9478 2 2,90 Alta 

Vila Índio 4731 80 48 63,08 144 6858,72 4613 2 1,58 Média 

Vila Vargas 2724 40 24 43,58 72 3429,36 4840 1 1,09 Alta 



Vila Vieira 4142 40 24 55,23 72 3429,36 5483 1 1,38 Média 

Fonte: própria. Legenda: JST: Jornada semanal total dos médicos; HE: Horas efetivas semanais; HN (Sem): 

Número de horas necessárias semanais; CP: Número de consultas esperadas semanais; CE (ano): Número de 

consultas esperadas ao ano; CR (ano): Número de consultas realizadas ao ano; Nº PA (40h) Número atual de 

profissionais com carga horária de 40h/semanais; Nº PNEC (40h): Número necessários de profissionais com carga 

horária de 40h; Clas.: Classificação da vulnerabilidade do território.  

 

O levantamento da força de trabalho médica nas ESF demonstra significativa variação 

entre jornadas semanais, capacidade produtiva e necessidade estimada de profissionais. As 

jornadas totais semanais (JST) variam entre 40, 80 e 120 horas semanais por unidade, o que se 

reflete nas horas efetivas (HE) e no número de consultas possíveis (CP) e esperadas ao ano 

(CE). 

Nas unidades com jornadas de 80 horas semanais, observa-se um desempenho acima 

do esperado. ESF como Altos do Indaiá, Bem Te Vi, Cachoeirinha, CSU, Cuiabazinho, 

Guaicurus, IV Plano, Novo Horizonte, Ouro Verde, Santo André e Vila Hilda registram 

superávits entre 107% e 161%, demonstrando elevada pressão sobre a oferta assistencial.  

As unidades com 120 horas semanais exibem desempenho semelhante. Cabeceira 

Alegre, Ildefonso Pedroso, Izidro Pedroso, Jóquei Clube, Maracanã e Parque do Lago II 

superam amplamente o esperado, atingindo percentuais entre 114% e 181%.  

Parque das Nações I (78%) e Seleta Bianor (85%) também apresentam produtividade 

inferior ao esperado. Situação semelhante ocorre na Vila Índio, que opera com 67% do 

estimado. Nesses casos, além do número de profissionais estar abaixo do recomendado para a 

população adscrita, há possibilidade de que outros elementos do processo de trabalho 

influenciem o volume realizado, como a organização da agenda, o fluxo assistencial, limitações 

na execução de atividades extramuros, afastamentos por licença ou férias e a própria 

composição insuficiente das equipes. 

Já entre as unidades que operam com jornada de 40 horas semanais, observa-se maior 

variabilidade na produtividade. Carisma, Chácara dos Caioás, Indápolis, Itahum, Panambi e 

São Pedro, Vila Formosa, Vila Vieira e Vila Vargas apresentam superávits que variam entre 



122% e 170%. Esses resultados sugerem que, mesmo em unidades com carga horária reduzida, 

a produtividade pode ser elevada quando há maior demanda assistencial ou quando o fluxo de 

atendimentos é intensificado. Por outro lado, o Campo Dourado, com 92% do estimado, aparece 

como uma das poucas unidades em déficit dentro desse grupo, indicando que o volume 

realizado ficou abaixo do projetado para essa carga horária. 

Nota-se que várias unidades operam com menor número de profissionais que o 

necessário, mas ainda assim apresentam superávit. Isso ocorre em territórios como Novo 

Horizonte, Cachoeirinha, Izidro Pedroso, Parque do Lago II, Maracanã e Indápolis, onde o 

percentual de produtividade supera 130%, mesmo com o número de profissionais necessários 

sendo superior ao número de médicos disponíveis. Tal cenário sugere que a força de trabalho 

existente absorve demanda acima do previsto, indicando possível sobrecarga. 

Segundo Nascimento et al (2020) é fundamental uma gestão eficiente da força de 

trabalho no âmbito da saúde, pois, na maioria dos casos, a inadequada distribuição de 

profissionais resulta em sobrecarga, comprometendo a capacidade dos trabalhadores de 

alcançar as metas estabelecidas. 

Por sua vez, as unidades Parque das Nações I, Seleta Bianor e Vila Índio apresentaram 

carga horária semanal inferior ao esperado, o que se refletiu em menor número de atendimentos 

realizados. Esse comportamento pode estar associado a diferentes fatores operacionais, como 

limitações na organização interna das agendas, participação em atividades extramuros, 

afastamentos por licença ou férias, além da composição insuficiente das equipes diante do 

volume populacional adscrito. Esses elementos, quando combinados, podem influenciar 

diretamente a capacidade assistencial das unidades. 

De modo geral, observou-se que as horas efetivas semanais realizadas pelos médicos 

foram inferiores às horas estimadas como necessárias para atender à demanda de consultas 

projetada para cada território. Essa diferença sugere a importância de reavaliar tanto o número 



de profissionais alocados por equipe quanto a distribuição da carga horária e a adequação entre 

cobertura populacional e força de trabalho disponível, conforme discutem Carvalho e 

Nascimento (2021). 

Tais achados dialogam com literatura que aponta que a gestão do trabalho no Sistema 

Único de Saúde desempenha papel central na organização da Atenção Primária, especialmente 

em cenários de sobrecarga e ausência de parâmetros locais de produtividade. Estudos recentes 

têm sugerido que o dimensionamento da força de trabalho pode ser um instrumento estratégico 

para promover maior equidade, eficiência e alinhamento entre oferta e necessidade assistencial 

(Nascimento; Carvalho, 2022). 

 

Dimensionamento e produtividade da categoria enfermagem 

Assim como na categoria médica, a PNAB (Brasil, 2017) orienta que a carga horária 

dos enfermeiros seja distribuída entre atividades assistenciais (60%), educativas e 

administrativas, compondo um processo de trabalho multifacetado — característica 

amplamente discutida na literatura sobre a complexidade do trabalho da enfermagem na APS 

(Pires, 2000; Peduzzi et al., 2020). Esses profissionais apresentam jornadas variadas (5h, 20h, 

40h ou 60h semanais) e realizam, em média, dois atendimentos por hora, parâmetro utilizado 

neste estudo. 

 

Quadro 04. Dimensionamento da força de trabalho da categoria enfermagem das ESF de 

Dourados, MS. 
Enfermeiros 

USF PA 
JST 

(sem) 

HE 

(sem) 

HN 

(sem) 

CP 

(sem) 

CE 

(ano) 

CR 

(ano) 

Nº PA 

(40h) 

Nº PNEC 

(40h) 
Classificação 

Altos do Indaia  7645 80 48 80 96 4572,48 4034 2 2,18 Baixa 

Bem Te Vi 6740 80 48 80 96 4572,48 4005 2 2,25 Média 

Cabeceira Alegre 9842 120 72 120 144 6858,72 3257 3 3,28 Média 

Cachoeirinha 7211 80 48 80 96 4572,48 6851 2 2,88 Alta 

Campo Dourado 4694 40 24 40 48 2286,24 4647 1 1,34 Baixa 

Carisma 4497 40 24 40 48 2286,24 3137 1 1,50 Média 

Chácara dos Caioas 4503 40 24 40 48 2286,24 2571 1 1,50 Média 

CSU 7584 80 48 80 96 4572,48 3993 2 2,53 Média 

Cuiabazinho 5813 80 48 80 96 4572,48 2667 2 2,33 Alta 



Guaicurus 7033 80 48 80 96 4572,48 3943 2 2,34 Média 

Ildefonso Pedroso * 8330 120 72 120 144 6858,72 10749 3 2,78 Média 

Indapolis 3132 40 24 40 48 2286,24 2192 1 1,25 Alta 

Itahum 2619 40 24 40 48 2286,24 2181 1 1,05 Alta 

IV Plano 6378 80 48 80 96 4572,48 4782 2 2,13 Média 

Izidro Pedroso 10332 120 72 120 144 6858,72 6407 3 3,44 Média 

Jardim Piratininga 3865 40 24 40 48 2286,24 1267 1 1,29 Média 

Jóquei Clube* 12237 120 72 120 144 6858,72 12065 3 3,50 Baixa 

Maracanã* 13561 80 48 120 96 4572,48 10202 2 4,52 Média 

Novo Horizonte 8058 80 48 80 96 4572,48 3661 2 3,22 Alta 

Ouro Verde 8155 80 48 80 96 4572,48 2762 2 2,72 Média 

Panambi e São Pedro 2001 40 24 40 48 2286,24 2263 1 0,80 Alta 

Parque das Nações I 6380 80 48 120 96 4572,48 4019 2 2,13 Média 

Parque das Nações II 6284 80 48 80 96 4572,48 4167 2 2,51 Alta 

Parque do Lago II* 13016 120 72 120 144 6858,72 10224 3 4,34 Média 

Santo André 8556 160 96 80 192 9144,96 4789 4 2,85 Média 

Seleta 15850 120 72 120 144 6858,72 3564 3 4,53 Baixa 

Vila Formosa 2302 40 24 40 48 2286,24 1043 1 0,92 Alta 

Vila Hilda 7239 80 48 80 96 4572,48 4002 4 2,90 Alta 

Vila Índio 4731 40 24 80 48 2286,24 1443 1 1,58 Média 

Vila Vargas 2724 40 24 40 48 2286,24 1077 1 1,09 Alta 

Vila Vieira 4142 40 24 40 48 2286,24 2112 1 1,38 Média 

Fonte: própria. Legenda: JST: Jornada semanal total dos enfermeiros; HE: Horas efetivas semanais; HN (Sem): 

Número de horas necessárias semanais; CP: Número de consultas esperadas semanais; CE (ano): Número de 

consultas esperadas ao ano; CR (ano): Número de consultas realizadas ao ano; Nº PA (40h) Número atual de 

profissionais com carga horária de 40h/semanais; Nº PNEC (40h): Número necessários de profissionais com carga 

horária de 40h; Classificação: Classificação da vulnerabilidade do território.  

 

O Quadro 04 evidencia que, nas unidades com jornadas ampliadas (120 a 160 horas 

semanais), os resultados são heterogêneos. A USF Ildefonso Pedroso apresenta 157% da 

produtividade esperada; o Jóquei Clube, 176%; o Maracanã, 223%; e o Parque do Lago II, 

149%. Esses percentuais podem sugerir maior intensidade de produção, possivelmente 

associada à dinâmica assistencial dessas unidades e ao apoio de profissionais vinculados ao 

LABINOVAAPS. A literatura indica que, em contextos de maior pressão assistencial, a 

enfermagem tende a reorganizar seu trabalho ampliando o foco em consultas individuais, o que 

eleva a produtividade, mas pode reduzir o tempo destinado à vigilância, à educação em saúde 

e às ações territoriais (Mendes et al., 2023; Cruz et al., 2021). 

Por outro lado, unidades como Cabeceira Alegre (47%) e Seleta Bianor (52%) operam 

abaixo do esperado, mesmo com carga horária semanal idêntica. No caso da Seleta, a estimativa 

aponta a necessidade de quatro profissionais equivalentes a 40h, mas apenas três profissionais 

encontram-se alocados — fator que pode sugerir insuficiência da força de trabalho para atender 



à totalidade da demanda. Estudos mostram que lacunas de pessoal podem impactar diretamente 

o volume assistencial, especialmente em contextos em que há sobrecarga e complexidade 

territorial (Dall’Ora et al., 2022; Oro; Matos, 2011). 

Entre as unidades com jornadas de 40 horas semanais, observa-se variabilidade 

semelhante. Campo Dourado apresenta 203% da meta projetada; Panambi/São Pedro, 99%; 

enquanto outras, como Vila Formosa (46%), Vila Vargas (47%) e Jardim Piratininga (55%), 

operam com produtividade abaixo do esperado. Esses achados sugerem que a produtividade 

não depende exclusivamente da quantidade total de horas disponíveis, mas também da forma 

como essas horas são organizadas, distribuídas e apoiadas pela equipe multiprofissional. A 

literatura reforça que fatores como carga cognitiva, organização da agenda, demandas 

espontâneas, condições de trabalho e interrupções frequentes podem influenciar 

significativamente o desempenho da enfermagem (Peduzzi et al., 2020; Dantas et al., 2021). 

Algumas unidades exibem número de profissionais abaixo do recomendado, mas, 

ainda assim, apresentam superávits expressivos — como Cachoeirinha (150%), Campo 

Dourado (203%), Maracanã (223%) e Parque do Lago II (149%). Embora esses índices possam 

sugerir capacidade ampliada de resposta, estudos apontam que produtividade muito acima da 

meta tende a estar associada à intensificação do trabalho, menor tempo por atendimento e maior 

desgaste físico e emocional (Lautert, 1995; Santos et al., 2022). Além disso, é possível que 

atividades como visitas domiciliares, ações educativas e registros administrativos sejam 

reduzidas nesses contextos, comprometendo dimensões essenciais da APS, como 

longitudinalidade e integralidade do cuidado (Starfield, 2002). 

Por outro lado, a baixa produtividade observada em unidades como Bem Te Vi (88%), 

Altos do Indaia (88%), Cabeceira Alegre (47%), Cuiabazinho (58%), Jardim Piratininga (55%), 

Parque das Nações I (88%), Vila Índio (63%), Vila Vieira (92%) e Vila Formosa (46%) pode 

estar relacionada a diferentes variáveis. Entre elas, destacam-se afastamentos por licença 



médica, férias, atendimentos de maior complexidade e fluxos assistenciais com maior tempo 

médio por consulta — elementos frequentemente mencionados na literatura como moduladores 

da produtividade e da carga de trabalho (Peduzzi et al., 2020; Mendes et al., 2020) 

Diante desses achados, reforça-se a importância do planejamento e da gestão do 

trabalho na APS, especialmente no que diz respeito à adequação do número de profissionais, à 

organização racional das agendas e ao alinhamento entre carga assistencial e perfil 

populacional. Estudos nacionais e internacionais apontam que o dimensionamento adequado da 

força de trabalho contribui para maior eficiência, equidade e qualidade da atenção (Possa, 2021; 

World Health Organization, 2016; Szabo et al., 2020). 

 

Dimensionamento de medicina e enfermagem à luz dos diferentes vínculos e jornadas de 

trabalho 

A análise integrada do dimensionamento da força de trabalho médica (Quadro 03) e de 

enfermagem (Quadro 04), quando observada em conjunto com a composição real das jornadas 

— 5h, 20h, 30h, 40h e 60h semanais — no Quadro 5, revela importantes nuances na 

interpretação dos déficits e superávits estimados. Embora o método considere apenas 

profissionais com 40h semanais para fins de cálculo, as jornadas parciais influenciam 

diretamente a organização do processo de trabalho e ajudam a explicar por que unidades com 

perfil semelhante apresentam desempenhos tão distintos. 

Nas duas categorias, há unidades em que o número de profissionais de 40h é inferior ao 

necessário, mas a produção realizada supera amplamente o esperado. Esse padrão aparece de 

forma marcante em unidades como Maracanã, Parque do Lago II, Cachoeirinha, Izidro Pedroso, 

Novo Horizonte e Seleta, onde a combinação de vínculos de 20h, 30h e 60h amplia a jornada 

semanal total e parece favorecer maior volume de atendimentos clínicos. Estudos sobre 

intensificação do trabalho em saúde sugerem que arranjos desse tipo podem momentaneamente 



aumentar a produtividade, mas tendem a reduzir a continuidade assistencial e a exigirem 

esforços adicionais das equipes (Peduzzi et al., 2020; Lautert, 1995; Santos et al., 2022). Assim, 

parte do superávit dessas unidades parece estar mais associada à concentração de atendimentos 

e ao fluxo intenso de consultas do que à suficiência do quadro de profissionais de 40h. 

Por sua vez, outras unidades apresentam produtividade inferior ao esperado, apesar de 

contarem com jornadas totais formalmente compatíveis com a demanda. Esse comportamento 

aparece em Cabeceira Alegre, Vila Formosa, Vila Vargas, Jardim Piratininga, Cuiabazinho, 

Parque das Nações I, Seleta Bianor e Vila Índio. Nesses cenários, a simples soma de horas de 

diferentes vínculos não necessariamente se traduz em maior capacidade assistencial. A literatura 

destaca que a distribuição temporal das jornadas, a estabilidade da presença cotidiana e a 

integração das agendas entre profissionais têm impacto direto sobre o desempenho (Starfield, 

2002; Mendes et al., 2020). Vínculos fragmentados podem gerar janelas de atendimento 

irregulares, dificultar o acompanhamento longitudinal e reduzir a efetividade das ações 

coletivas e territoriais. 

As unidades que funcionam por 12 horas diárias — como Ildefonso Pedroso, Jóquei 

Clube, Maracanã, Parque do Lago II, Santo André e Seleta — ilustram a dissociação entre 

jornada oficial e operacional descrita por Nascimento et al. (2020). Nessas unidades, embora o 

número de profissionais de 40h seja inferior ao recomendado, a ampliação da cobertura diária 

se apoia em vínculos parciais que estendem a presença da equipe, sustentando altos volumes de 

produção. Por outro lado, unidades que operam com jornadas de 40 horas totais — como Campo 

Dourado, Carisma, Chácara dos Caioás, Indápolis e Itahum — revelam grande variabilidade de 

produtividade, sugerindo que o desempenho não depende apenas da carga horária total, mas de 

como essa carga é distribuída entre profissionais e turnos (Carvalho; Nascimento, 2021). 

Essas diferenças também se expressam na natureza das atividades das duas categorias 

profissionais. Embora médicos e enfermeiros possuam percentual semelhante de distribuição 



entre assistência direta e atividades coletivas, seus objetivos no território diferem. Os 

enfermeiros tendem a concentrar maior parte da sua jornada em ações programáticas, visitas 

domiciliares, educação em saúde e vigilância, sem desprezar a clínica das queixas agudas. Já 

os médicos organizam sua permanência predominantemente em torno da atenção clínica, 

mesmo que a PNAB recomende dedicar 40% do tempo às ações de vigilância e trabalho no 

território (Brasil, 2017; Nascimento et al, 2020). Esses contrastes influenciam a forma como a 

carga horária real — integral ou parcial — se converte (ou não) em produtividade numérica. 

Além disso, nas unidades que sediam programas de residência observa-se a presença de 

preceptores e residentes com distintas atribuições. Os preceptores, geralmente em 40h, 

dedicam-se mais intensamente às atividades educativas e de supervisão, enquanto os residentes, 

com 60h, têm papel assistencial sob orientação direta (Delfino; Vinadé, 2024). Esse arranjo 

contribui para diferenças de produtividade entre unidades com e sem residência, já que parte 

significativa da produção numérica é realizada pelos residentes e incorporada ao total anual das 

unidades. 

No conjunto, o dimensionamento da força de trabalho médica e de enfermagem 

evidencia que o número de profissionais de 40h, embora essencial para o cálculo técnico, não 

captura integralmente a complexidade da organização das equipes. Os vínculos parciais 

influenciam a continuidade do cuidado, a cobertura real ao longo do dia, a realização de 

atividades extramuros e a integração entre ACS, técnicos, enfermeiros e médicos. Como 

indicam Nascimento et al. (2020), Possa (2021) e a interpretação dos déficits e superávits torna-

se mais precisa quando se articula o dimensionamento com elementos do processo de trabalho 

e com as especificidades dos territórios. 

Nesse sentido, o cruzamento entre dados quantitativos e características das jornadas 

sugere caminhos para pactuações futuras: reorganização da distribuição das cargas horárias, 

ampliação da estabilidade dos vínculos, ajustes na adscrição populacional das equipes e 



fortalecimento das ações programáticas que sustentam a longitudinalidade. A análise integrada 

dos dados aponta não apenas lacunas numéricas, mas também nuances estruturais do trabalho 

vivo na APS, abrindo espaço para estratégias de gestão mais sensíveis ao modo como os 

profissionais, suas jornadas e os territórios se encontram no cotidiano das unidades. 

 

Quadro 5. Cargas Horárias e Quantitativo de profissionais das categorias médica e enfermagem 

de Dourados, MS. 

U
B

S
 

P
o

p
u

la
çã

o
 

A
d

sc
r
it

a
 

H
rs

 f
u

n
c
. 

e
S

F
 

e
A

P
 

e
M

u
lt

i 

C
H

  
E

n
f 

(5
) 

C
H

 E
n

f 
(2

0
) 

C
H

 E
n

f.
(4

0
) 

 

C
H

 E
n

f.
(6

0
) 

C
H

 m
é
d

 (
4

) 

C
H

 m
é
d

(2
0

) 

C
H

 m
é
d

(3
0

) 

C
H

 m
é
d

(4
0

) 

C
H

 m
é
d

(6
0

) 

N
° 

E
n

f 
(5

) 

N
° 

E
n

f 
(2

0
) 

N
° 

E
n

f 
(4

0
) 

N
° 

E
n

f 
(6

0
) 

N
° 

M
é
d

 (
4

) 

N
° 

M
é
d

 (
2

0
) 

N
° 

M
é
d

 (
3

0
) 

N
° 

M
é
d

 (
4

0
) 

N
° 

M
é
d

 (
6

0
) 

Altos do 

Indaia Dra 

Helena 
Yoshie 

Moribe 

7645 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Bem Te Vi 
Vereador  

Americo 

Monteiro 
Salgado 

6740 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Cabeceira 

Alegre Levy 
Schaustz 

9842 8 3 0 0 0 0 120 0 0 0 0 120 0 0 0 3 0 0 0 0 3 0 

Cachoeirinha 7211 8 2 0 1 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Campo 

Dourado 

ACS Marta 
Siqueira 

Rodrigues 

4694 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Carisma Dr 

Divino 
Antonio 

Luiz 

4497 8 1 0 0 0 0 40 0 4 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 

Chácara dos 
Caioas 

4503 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

CSU Dr 

Leon Tolstoi 

Rodrigues de 
Lima 

7584 8 2 0 1 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Cuiabazinho 

Frei 
Hugolino 

Becker 

5813 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Guaicurus 

Erisvaldo 

Mendonca 

dos Santos 

7033 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Ildefonso 
Pedroso Dr 

Luiz Carlos 

Siebert 

8330 12 3 0 0 0 0 120 360 0 0 0 120 0 0 0 3 6 0 0 0 3 0 

Indapolis 

Vereador 

Frederico 
Bernardo  

Fritz 

Holtermann 

3132 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Itahum 
Altair 

Ramires de 

2619 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 



Souza Dona 

Nega 

IV Plano 6378 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Izidro 

Pedroso Dr 
Moacir Stein 

Arruda 

10332 8 3 0 1 0 0 120 0 0 0 0 120 0 0 0 3 0 0 0 0 3 0 

Jardim 

Piratininga 
3865 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Joquei Clube 

Antonio da 

Costa 
Carvalho 

12237 12 3 0 1 0 0 120 360 0 0 0 120 240 0 0 3 6 0 0 0 3 4 

Maracanã 

Motohide 

Hiraishi 

13561 12 3 0 1 0 20 80 300 0 0 0 120 240 0 1 2 5 0 0 0 3 4 

Novo 

Horizonte Dr 

Joaquim 
Lourenço 

filho 

8058 8 2 0 0 5 0 80 0 0 0 0 80 0 1 0 2 0 0 0 0 2 0 

Ouro Verde 8155 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Panambi e 

São Pedro 
2001 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Parque das 
Nações I 

Otavia 

Vitorino 
Serrante 

6380 8 2 0 0 0 0 80 0 0 0 0 120 0 0 0 2 0 0 0 0 3 0 

Parque das 

NaçõesII - 

Dr Luiz 
Antonio 

Alves 

6284 8 2 0 1 0 0 80 0 0 0 0 80 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 

Parque do 
Lago II Dr 

Nelson 

Rodolfo 

Kozoroski 

13016 12 3 0 0 0 0 120 240 0 0 0 120 240 0 0 3 4 0 0 0 3 4 

Santo Andre 

Marlucia 
Araujo 

Lupinetti 

8556 12 2 1 0 0 0 160 0 0 20 30 80 0 0 0 4 0 0 1 1 2 0 

Seleta 

Bianor Alves 
da Silva 

15850 12 2 1 1 0 0 120 0 0 0 0 120 0 0 0 3 0 0 0 0 3 0 

Vila 

Formosa 
Macauba 

Arino 

Pereira de 
Matos 

2302 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Vila Hilda 

Dr 

Archiduque 
Fernandes 

7239 8 2 0 0 0 40 80 0 0 0 0 80 0 0 2 4 0 0 0 0 2 0 

Vila Indio 

Enf Jaci 

Silva 

Martins 

4731 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 80 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 

Vila Vargas 2724 8 1 0 1 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Vila Vieira 4142 8 1 0 0 0 0 40 0 0 0 0 40 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Fonte: própria. Legenda: População Adscrita; Hrs func.: Tempo de funcionamento de cada ESF; eSF: Quantidade 

de equipes de Estratégia da Saúde da Família; eAP: número de equipes da Atenção Primária; eMulti: número de 

equipes multiprofissionais; CH Enf (5): Carga horária semanal de enfermeiros de 5h; CH Enf. (20): Carga horária 

semanal de enfermeiros de 20h; CH Enf (40): Carga horária semanal de enfermeiros de 40h; CH Enf (60): Carga 

horária semanal de enfermeiros de 60h; CH Méd (4): Carga horária semanal de médicos com 4h;  CH Méd (20): 

Carga horária semanal de médicos com 20h; CH Méd (30): Carga horária semanal de médicos com 30h; CH Méd 

(40): Carga horária semanal de médicos com 40h;  CH Méd (60): Carga horária semanal de médicos com 60h; 

N°Enf (5): Número total de enfermeiros com carga horária de 5 horas; N° Enf (20): Número total de enfermeiros 



com carga horária de 20 horas; N°Enf (40): Número total de enfermeiros com carga horária de 40 horas; N° Enf 

(60): Número total de enfermeiros com carga horária de 60 horas; N° Méd (4): Número total de médicos com carga 

horária de 4 horas;  N° Méd (20): Número total de médicos com carga horária de 20 horas;  N° Méd (30): Número 

total de médicos com carga horária de 30 horas; N° Méd (40): Número total de médicos com carga horária de 40 

horas; N° Méd (60): Número total de médicos com carga horária de 60 horas;   

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise do dimensionamento e da produtividade das equipes da ESF em Dourados/MS 

mostra que médicos e enfermeiros atuam em contextos de elevada pressão assistencial, marcada 

tanto pela insuficiência de profissionais de 40h quanto pela diversidade de vínculos que 

compõem as jornadas. Essa combinação afeta diretamente a continuidade do cuidado, a 

estabilidade das agendas e a capacidade das equipes de responder às necessidades dos 

territórios, sobretudo nos locais de maior vulnerabilidade. 

Os resultados indicam que territórios com maior carga sanitária concentram tanto 

déficits de força de trabalho quanto superávits de produtividade, sugerindo que parte das 

unidades opera acima de sua capacidade regular. Em outras, observa-se o inverso: jornadas 

compatíveis com o esperado, mas com produtividade reduzida, possivelmente em função da 

fragmentação de vínculos e da organização interna das agendas. Esses padrões reforçam que o 

planejamento da força de trabalho deve considerar não apenas o número de profissionais, mas 

também como as horas se distribuem e se articulam ao processo de trabalho. 

Diante desse cenário, recomenda-se fortalecer a distribuição de profissionais de acordo 

com a vulnerabilidade, ampliar vínculos integrais, qualificar a organização das jornadas e 

institucionalizar o dimensionamento como ferramenta contínua de gestão. A valorização da 

enfermagem, o cuidado com os trabalhadores e a aproximação entre APS, vigilância e 

iniciativas intersetoriais também se mostram essenciais para equilibrar o volume de atividades 

e qualificar a oferta assistencial. 



Em síntese, os achados apontam que o fortalecimento da APS em Dourados depende de 

ações estruturantes que aproximem capacidade instalada e necessidades territoriais. Um 

planejamento sensível às jornadas, às vulnerabilidades e ao cotidiano das equipes contribui para 

uma atenção mais resolutiva, integrada e capaz de materializar o princípio da equidade no 

cuidado. 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DA CEPET 
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ANEXO C – NORMAS DE SUBMISSÃO DA REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE 

COLETIVA 

 

 



 

 

 



 





 



 





 



 



 

 


