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RESUMO

A crescente expansdo das redes de atengdo a saude e consequente demanda por recursos
humanos na composigdo dos servigos, vém intensificando as discussdes sobre oferta,
concentracdo e interiorizacdo da medicina. A desigualdade geogréfica na distribuicdo dos
médicos pode ser observada em diversos cenarios, configurando-se como forte entrave a
consolidagdo de sistemas de saude pautados na universalidade e integralidade dos
atendimentos. Neste sentido e diante da necessidade de aprofundar o conhecimento a cerca da
realidade pernambucana, o presente estudo realizou diagndstico da populacdo médica no
estado, avaliando caracteristicas espaciais, demogréficas e empregaticias. Para tal foi
realizado um recorte na base de dados do Censo 2010 do IBGE, distribuindo os médicos em 5
perfis, estabelecidos conforme suas escolhas locacionais. Os resultados confirmam a
concentracdo de médicos na sede estadual e a op¢do dos profissionais por municipios situados
no entorno da capital, revelando ainda movimentos migratérios e ofertas vinculadas a
indicadores econémicos. Do ponto de vista demografico, observou-se a predominancia
feminina nos cenarios que trazem Recife como opcdo de trabalho e o adensamento da
populacdo mais jovem na capital pernambucana. Quanto as questdes empregaticias, a maioria
dos médicos apresentam vinculos formais com o0s servicos e ocupam mais de 1 posto de
trabalho. Pode-se inferir que morar e trabalhar no mesmo municipio é op¢do para a maioria
dos médicos, com forte predominancia de Recife nas escolhas e que os perfis que excluem a
capital acumulam suas frequéncias nas localidades com as melhores vantagens econémicas e
relativa facilidade de acesso.

Palavras-chaves: médicos, desenvolvimento econdémico, emprego.



ABSTRACT

The progressive expansion of health services and its consequence on the needs for human
resources are stimulating discussions about availability, concentration and interiorization of
medicine. Geographic inequity of physicians' distribution can be observed in many contexts,
being a strong obstacle to the consolidation of health systems based on universal and
comprehensive care. From this situation, and considering the need for increasing the
knowledge on Pernambuco's reality, this study elaborated a disgnostic of physicians'
populaton on the State, evaluating space, demographic and employment caracteristics. Data
from 2010's National Census (Brazilian Institute of Geography and Statistics) were used,
classifying physicians in five different categories, according their locational choices. Results
confirmed physicians concentration on state's main city (Recife) and an option for
municipalities around it, revealing migratory moves and availability connected with economic
indicators. From a demographic point of wiew, female and younger population predominance
were observed in Recife. Concerning employment issues, the majority of physicians have
formal contracts with health services and have more than one job. We conclude that living
and working in the same municipality is the main option for the majority of physicians, with
Recife being the predominant city, and that categories which exclude the main city tend to
have their locational choices where they have economical advantages and easier access.

Keywords: doctors, economic development, job
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1.INTRODUCAO

Os Sistemas Nacionais de Saude tém encontrado problemas na sua conformagéo,
ocasionados pela distribuicdo geogréfica e fixacdo de profissionais de salde. A forte
concentracdo geografica de profissionais e servicos tém se apresentado como obstéculo para a
garantia dos principios constitucionais de universalidade, integralidade e descentralizacéo.
(OLIVEIRA, 2009)

Neste sentido, a melhoria do nivel de salde remete a questdo da utilizacéo eficiente
dos recursos disponiveis, com vistas a eliminar desequilibrios geograficos, adequando a forca
de trabalho as necessidades das regides, ao tempo em que garanta condi¢fes de trabalho e
educacédo permanente.

De acordo com Pdvoa (2004), mesmo quando a oferta de medicos em um pais,
apresenta uma relacdo profissional/habitante adequada, sua distribuicdo tende a ser
concentrada, de maneira a se encontrar municipios com sobre-oferta de servicos e
profissionais; e areas totalmente desprovidas de equipamentos de saude.

No Brasil, segundo a pesquisa da Demografia Médica no Brasil (2011), a distribuicdo
desigual é determinada ndo apenas pelo mercado, mas pela concentracdo de renda e
disparidades regionais, sendo observada a convergéncia de profissionais para 0s grandes
centros populacionais e polos econdémicos, com a localizacdo de aproximadamente 60% do
contingente médico na regido sudeste.

Para o estado de Pernambuco, entdo situado na porcdo centro-leste da Regido
Nordeste e apresentando, aproximadamente, 40% da sua populacdo condensada na Regido
Metropolitana do Recife (RMR), o quantitativo de médicos da capital revela razdes da ordem
de 6,27 profissionais por 1000 habitantes, valor superior ao encontrado na capital paulista,
enquanto o indice verificado no interior se assemelha aos de paises africanos, o que vem a
realcar as grandes disparidades entre a sede do estado e demais  municipios.
(PERNAMBUCO, 2012; PESQUISA..., 2012)

Vale destacar ainda, que dos seus 185 municipios, 81% classificam-se, segundo
categorizacdo estabelecida pela Agéncia Estadual de Planejamento e Pesquisa de Pernambuco
(CONDEPE/FIDEM), como municipios pequeno porte (populacdo inferior a 50 mil
habitantes), exibindo em sua maioria baixas densidades demograficas e extensas areas rurais,
0 que pode significar maiores dificuldades de fixacdo e atracdo de profissionais.
(PERNAMBUCO, 2012)
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Analisando o Estado do ponto de vista econdmico, verifica-se que setores como industria,
servicos, transporte, alugueis, intermediacéo financeira e comércio, favoreceram o aumento
de 3,2% do Produto Interno Bruto (PIB), no segundo trimestre de 2013, ultrapassando o
desempenho alcancado pelo pais, com taxa de 2,7 contra 1,9 e totalizando R$ 60 bilhdes. Ha
ainda registros de crescimento acima daquele esperado para a economia brasileira, com
significativo aumento de participagdo no mercado de trabalho. (PIMENTEL, 2013)

A grande concentracdo de atividades econdmicas e oportunidades de emprego,
localizam-se porém, em torno da area metropolitana da capital, responsavel por 48,85% do
PIB estadual, sendo interessante ainda pontuar a situacdo dos municipios situados no chamado
Poligono das Secas, onde ha predominio da atividade agricola de subsisténcia e instabilidade
na geracdo de renda, fatos que sO realcam a existéncia de disparidades loco-regionais e
sinalizam a probleméatica em torno da superacdo dos obstaculos estruturais para a
industrializagéo e desenvolvimento regional. (SOBEL; MUNIZ; COSTA, 2008)

O nivel de extrema pobreza do estado, continua entre os mais elevados do Brasil e a
renda per capita no interior corresponde & metade do percentual encontrado na RMR. Nesse
sentido, o governo do estado vem lancando méo de diversas estratégias para preenchimento
desse hiato regional e mais recentemente estabeleceu acordo com o Banco Mundial, captando
US$ 550 milhdes para investimentos no setor privado, no aperfeicoamento técnico,
aprimoramento da gestdo publica, reducdo da criminalidade e violéncia e melhoramento dos
servicos de saude. (BRASIL, 2013)

Merece destaque o0 agrupamento territorial de empresas do chamado Polo Médico do
Recife (PMR), onde segundo os dados da Relacdo Anual de Informacgbes Sociais (RAIS)
estavam vinculados, em 2001, cerca de 1,8 mil estabelecimentos e empregadas,
aproximadamente, 20,2 mil pessoas, 0 que correspondia, a época, a 2,2% do total do emprego
formal em Pernambuco e 15,6% do emprego industrial. (FERNANDES; LIMA, 2006)

O PMR representa um dos maiores conglomerados médicos do pais, sendo publicizada
recentemente, sua importancia econémica para o turismo do Estado e seu impacto na
arrecadacdo dos tributos, respondendo por 15,8% das contribui¢fes recolhidas em 2011.
(FELIPE, 2013)

Quanto ao sistema publico de saude, o Estado possui uma rede de servicos composta
por 8.346 equipamentos de saude, dentre unidades baésicas, policlinicas, hospitais
especializados, Unidades Mistas, laboratorios, Centros de Atencdo Psicossocial e outros,
também concentrados na capital pernambucana e que aglutina 26,13% dos estabelecimentos

registrados no sistema nacional de cadastro. (BRASIL, 2014)
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No sentido de trazer os conteldos do territério para a logica de sistema e de
descentralizacdo, Pernambuco assumiu o desafio da interiorizacdo das agdes estratégicas,
induzindo e coordenando os pactos interfederativos de regionalizacdo, com vistas a melhoria
dos indicadores sociais e reducdo das desigualdades regionais. Organiza-se em 12 Regides de
Saude, trabalhadas sob a otica das Redes e dotadas de um sistema de fluxos assistenciais.
(PERNAMBUCO, 2012)

Para as Redes de Atencdo a Saude (RAS) - arranjos organizativos de acGes e servicos
de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade da assisténcia (BRASIL, 2010 —
portaria n® 4.279, de 30/12/2010) - a Atencdo Primaria em Saude (APS) é pautada como
coordenadora e ordenadora do cuidado, tendo a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como
modelo para reorganizagdo do sistema.

Com mais de 2100 equipes de Saude da Familia (eSF) implantadas e cobertura
populacional superior a 70%, a ESF foi interiorizada para todos os municipios do Estado, de
forma que apesar das coberturas municipais variarem em funcdo do perfil sécio-econémico e
do porte populacional, todos os 184 municipios e o territério de Fernando de Noronha
adotaram-na como eixo estruturador da APS. (PERNAMBUCO, 2013)

O papel da Atencdo Primaria, entretanto, € sobrepujado pelos grandes desafios
encontrados na estruturacdo da rede: auséncia de uma geréncia profissionalizada, baixo
direcionamento de recursos para melhorias na qualidade dos processos de trabalho e na
infraestrutura dos servicos e, principalmente, subfinanciamento do sistema e precarizagdo dos
vinculos trabalhistas com dificuldades na contratualizacdo de profissionais médicos.
(MENDES, 2002)

De acordo com Rodrigues (2008), a grande oferta de vagas decorrente da expansao da
ESF no Pais e a motivacdo para trabalhar com atuacdo generalista sdo exemplos de fatores
que atraem, mas ndo retém médicos na rede, enquanto a satisfacdo com o trabalho e o
sentimento de gratificacdo pelos resultados obtidos com o trabalho perante a populagéo, por
exemplo, apesar de ndo se apresentarem como fatores de atracdo, podem reter 0s
profissionais.

Ha ainda que se considerar que ao tempo em que as expansdes da ESF foram
estimuladas, a crescente demanda do mercado por profissionais médicos, instalou um
movimento de competi¢cdo entre municipios, levando-os a desembolsarem salérios cada vez

mais altos, no limite dos orgcamentos, e/ou abrirem negociacdes quanto a carga horaria,
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situacdes que fragilizam a proposta da Estratégia, comprometendo sua execucao e seus
resultados.

Em virtude das desigualdades traduzidas em indicadores epidemiolégicos, o
Ministério da Saude definiu mudancas no financiamento da APS, ampliando em 50% as
transferéncias financeiras para municipios menores de 30 mil habitantes e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) menor ou igual a 0,7; com populacdo assentada e/ou
remanescente de quilombos e ainda para aqueles integrantes do Programa de Interiorizagéo do
Trabalho em Saude (PITS), como forma de enfrentamento as dificuldades competitivas
evidenciadas pelos municipios de menor porte, com populacdes ruralizadas e distantes dos
grandes centros, na implantacdo/implementacdo da Estratégia. (BRASIL, 2004)

Deve-se considerar, entretanto, que as propostas salariais isoladamente ndo garantem o
provimento profissional e que neste sentido, diversos estudos econométricos, vém analisando
a distribuicdo dos agentes produtivos no espaco geografico, medindo os movimentos
migratorios e realizando inferéncias acerca de suas escolhas locacionais a partir ndo apenas
das oportunidades econdmicas (salario, custo do aluguel) mas também das peculiaridades
regionais (clima, acesso a servigos, proximidade com o litoral).

Assim, tendo em vista as caracteristicas de Pernambuco, sua rede de atencdo a salde e
os desafios vivenciados por municipios na garantia de provimento e fixacdo de médicos, o
presente estudo propbe-se a realizar um diagnoéstico da populacdo médica no estado,
avaliando sua distribuicdo geografica, bem como as caracteristicas demograficas e
empregaticias, procurando estabelecer inferéncias acerca das decisdes locacionais e assim
adicionando elementos as discussdes voltadas a Politica de Provimento e Fixacdo de médicos
no estado.

E importante destacar o fato de que foi feito um recorte na base de dados para 0s
médicos que moram e trabalham em Pernambuco, de forma que os grupos de individuos para
a analise sdo: os que residem e trabalham em Recife; os que residem, mas ndo trabalham em
Recife; os que moram em outro municipio e trabalham em Recife; os que moram e trabalham
em outro municipio (sendo estes distintos) e 0os que moram e trabalham em outro municipio
(sendo este 0 mesmo).

Serdo avaliadas as caracteristicas dos médicos através das variaveis: sexo; idade;
estado civil; renda per capita (considerando todos os rendimentos e a renda de todos o0s
trabalhos); numero de postos de trabalho que ocupa; tempo de deslocamento; carga horéaria

semanal; titulagdo; municipio em que reside e municipio em que trabalha; realizando-se
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andlises ndo apenas para cada um dos grupos, mas também municipios e regiées
administrativas, o que vem a possibilitar maiores evidéncias a acerca do objeto de estudo.

Para isso, além desta introducdo, o trabalho conterd na secdo 2 o referencial tedrico
sobre Atencdo Primaria a Saude, abordando sua conformacdo. Em seguida, na secdo 3 séo
apresentados os problemas de interiorizacdo e posteriormente, na secdo 4, feita a analise
descritiva desses dados. A secdo 5 expOe os resultados e sua discussdo e por fim, na se¢éo 6,

tem-se as considerag0es finais.

2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO ORDENADORA DAS REDES

Entendendo os diversos sinais de esgotamento dos sistemas de salde pautados nos
modelos de atencdo médico-hospitalocéntrico, foi deflagrado o movimento da Atencao
Primaria a Saude (APS), que enfatiza a resolutividade nas acGes sanitarias e a busca pela
integralidade da assisténcia, de maneira a minimizar custos e satisfazer as demandas da
populacdo. (BRASIL, 2007)

A APS destaca-se assim, como elemento-chave para o enfrentamento das necessidades
de saude e a fragmentacdo dos sistemas, impactando de forma positiva em indicadores de
salde e revelando grande potencial regulador frente aos diferentes niveis e etapas do processo
de assisténcia. (CECILIO et al., 2012) Representa o primeiro contato do usuario com o
sistema de saude, revelando-se como &rea estratégica para a organizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), respondendo pelos papéis de ordenacdo e coordenagdo do cuidado oferecido
nos diversos pontos das Redes de Atencdo a Saude (RAS). (MENDES, 2011)

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Basica (2011), caracteriza-se por um
conjunto de a¢des de saude, individuais e coletivas, desenvolvidas por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
explorando a multi e interdisciplinaridades como dispositivos inerentes a aten¢éo continua aos
usuarios.

Encontra-se delineada por fundamentos e diretrizes, que quando respeitados e
incorporados, possibilitam uma maior aproximacdo com o territério de atuacdo e o
fortalecimento da relacdo servico/usuario, favorecendo sua conformacdo enquanto contato
preferencial do individuo com o sistema de saude.

Propbe-se a avaliar sistematicamente as necessidades individuais e coletivas,

identificando os problemas de satde da comunidade, implementando solu¢des e monitorando



17

o0 impacto das mudangas, o que vem a romper com a logica prescritiva e materializar novas
tecnologias de trabalho. (MAESENEER et al., 2008)

Na construcdo das RAS, caracterizadas pela formacdo de relagdes horizontais entre 0s
diversos pontos de atencdo, a APS aparece como eixo coordenador pela cooperagdo e
interdependéncia, pela centralidade nas necessidades de salude de uma populacdo, pela
responsabilizacdo integral e continua, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento
de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econémicos, apresentando como
principal objetivo a qualificacdo da atencdo e consequentemente da qualidade de vida dos
usuarios. (MENDES, 2011)

Merece destaque seu grande diferencial na organizacao do sistema, apresentando-se como
centro de comunicacdo, guardados seus atributos — primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade da assisténcia, gestdo de base populacional, responsabilizacdo econdmica e
sanitaria- de maneira a estruturar o cuidado e o acompanhamento do usuario ao longo de toda
a cadeia de servicos, conforme apresentado na figura abaixo. (MENDES, 2012; STARFIELD,
2002)

Figura 1 — Representacdo das Redes Poliarquicas de Atencdo a Saude

Fonte: UFSC-UNASUS (2014)

Ha que se evidenciar nas RAS, a substituicdo da concepc¢édo hierarquica, entdo presente

nos sistemas fragmentados de saude, voltados para atengdo as condigdes agudas e &
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agudizacdo das condicGes crbnicas por uma estrutura organizacional integrada, onde se
combinam objetivos singulares e a¢des cooperativas e interdependentes no sentido da atencao
integral e continua. (MENDES, 2011)

A comunicagdo fluida da APS com a atencdo secundaria, terciria e com os sistemas de
apoio, permitem intervencdes oportunas em tempos e lugares certos, de forma eficiente e
segura, e em conformidade com as evidéncias disponiveis, assegurando racionalizacdo no
processo de alocacédo de recursos e otimizacao dos resultados.

De acordo com Starfield (2002) os paises que apresentam uma orientacdo para atencéo
primaria, revelam maior probabilidade de alcancar melhores niveis de salde associados a
custos mais baixos, de forma que mesmo em situacdo de abundéncia de recursos, como no
caso dos Estados Unidos, quando comparados seus indicadores de salde com paises menos
ricos, observa-se um desempenho menor.

A APS ¢é considerada por Campos et al. (2010), um arranjo assistencial importante as
nacdes que reconhecem e aplicam seus preceitos, promovendo as mudancas necessarias a
organizacdo adequada de suas praticas de saude, e para as quais a salde seja reconhecida
como direito de cidadania.

Apresenta como principal estratégia para sua organizacdo e consolidacdo, a Saude da
Familia, que funciona por meio de equipes de salde compostas minimamente por 1 médico, 1
enfermeiro, 1 auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude, podendo
ser acrescidos a esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, além dos
profissionais de salde bucal (cirurgido dentista, auxiliar e/ou técnico em Salde Bucal),
categorias profissionais, entdo selecionadas segundo as necessidades observadas no territorio,
e assim organizadas em funcdo de uma area adscrita, com um contingente populacional
méaximo de 4.000 pessoas, respeitados os critérios de vulnerabilidade e equidade para esta
delimitacéo.

Sua implantacdo situa-se num contexto de reformas incrementais do sistema de saude
brasileiro, quando a conjuntura econémica, impunha a adocdo de estratégias voltadas a
racionalizacdo dos gastos, e o processo de municipalizacdo da saude, exigia esforcos no
sentido da operacionalizacao da rede basica. (SENNA; MELLO E BODSTEIN, 2002)

Até 0 ano de 2008, quando foram instituidos os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), criados para ampliar o portfélio da Saude da Familia e qualificar o fazer em saude no
espaco da Estratégia, incorporando profissionais de diferentes areas de conhecimento, ndo
haviam estimulos financeiros que possibilitassem desenhos outros, que ndo o da composicao
minima, acima descrita. (BRASIL, 2010)
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Vem assim, desconstruir a pratica de atencdo a saude fundamentada no modelo
biomédico tradicional, redefinindo o fazer em salude a partir de principios como os da
continuidade do cuidado, da responsabilizacdo, humanizacdo, focalizacdo na familia,
orientagdo comunitaria, de maneira a considerar o individuo como o sujeito da atencéo,
reconhecendo o contexto fisico, econémico, social e cultural em que vive, bem como seus
problemas e necessidades de satde. (FRANCO; MERHY, 1999)

As Equipes de Saude da Familia (eSF), Equipes de Saude Bucal (eSB) e Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), norteados pelos principios organizativos da APS, devem
resolver aproximadamente 80% dos problemas de salde apresentados pela populacdo, de
maneira que se faz mister pontos de rede devidamente articulados segundo a ldgica da
integralidade da assisténcia, com a média complexidade disponivel e preparada para atender
as demandas levantadas.

Para a sua concretizacdo torna-se imperiosa a garantia de um processo formativo
focado na dimensdo do trabalho e da educacdo na saude, efetivando a aproximacdo da
producdo do cuidado e o territério dos fazeres e assim norteando as mudancas no sentido da
implementacdo e consolidacdo da eSF como ponto central das Redes. (FERRARI;
THOMPSON; MELKIOR, 2005)

Segundo Porter e Teisberg (2007), a assisténcia a salde tem seu valor mensurado
levando em consideracdo a condicdo de salde do paciente, abrangendo a monitoracao,
prevencdo, tratamento e gerenciamento da doenca. Este papel é devidamente executado pela
APS, quando parte de uma rede organizada.

Deve-se considerar, porém, que os principios largamente hegemoénicos da medicina
flexineriana, que observa a salde sob a ética do individualismo, biologismo, especialismo e
énfase no curativismo, estimulando o modelo de ensino médico centrado na especializacdo
devidamente retroalimentado pela avida procura por servicos especializados, e que promove,
desta forma, a exclusdo da APS da agenda politica de curto prazo. (WHITCOMB; COHEN,
2004; NUNO, 2008)

Do ponto de vista econdmico a APS utiliza tecnologias de menor complexidade, mas
de elevada intensidade cognitiva, representando assim, area de pouco interesse para as
industrias farmacéuticas e de equipamentos biomédicos, e para 0s médicos de maior prestigio,
0 que gera menores salarios frente aos especialistas e em geral menor demanda desta
categoria para os postos de trabalho ofertados pela APS. (MENDES, 2012)

No ambito da expansdo dos servi¢os, a Saude da Familia apresentou nos ultimos 10

anos um crescimento de 98,28%, o que significa mais de 16.500 novas eSF distribuidas em
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todo o territdrio nacional. No estado de Pernambuco, o crescimento ficou em torno de 50%,
com implantagdo/implementacdo da estratégia em 135 municipios, merecendo destaque o fato
de a grande maioria dos menores de 20.000hab (72,29%), apresentarem ao final de 2012 uma
cobertura superior a 80%, o que sinaliza a intencdo politica na conversdo do modelo. A

Tabela 1 sintetiza a evolugdo das expansdes durante o periodo de 2003 a 2013.

Tabela 1-Numero e percentual de cobertura das equipes
de Saude da Familia em Pernambuco e no Brasil - 2003 a
2013

Pernambuco Brasil
Ano % %
N° eSF cobertura N° eSF cobertura
2003 1263 52,85 19068 35,69
2004 1367 57,56 21232 38,99
2005 1547 62,56 24673 44,35
2006 1605 62,33 26729 46,19
2007 1637 63,11 27324 46,62
2008 1780 68,04 29300 49,51
2009 1831 67,86 30328 50,69
2010 1881 68,34 31666 52,23
2011 1870 68,23 32295 53,41
2012 1897 68,74 33404 54,84
2013 2.126 75,06 38.882 56,37
Fonte: DAB/MS

As coberturas apresentadas, refletem a importante participacdo da Saude da Familia
na oferta de postos de trabalho municipais, colaborando, sobremaneira, com a ampliacdo da
representacdo da esfera municipal no mercado de trabalho em salde, conforme apontado por
Maciel (2007).

Propicia desta forma, a materializacdo de principios como a universalidade e
descentralizacdo das acOes e servicos, possibilitando o acesso & saude para as comunidades
interioranas e residentes em areas pobres, entdo induzido pela adogdo de uma politica de
financiamento pautada em coberturas populacionais. (SOARES, 2011)

A flexibilizagdo e diferenciacdo dos contratos de trabalho na administragdo publica,
que acompanharam o0 movimento de expansdo do emprego no setor saude municipal,
funcionaram, entretanto, como catalizadores de todo o processo - reduzindo os custos
contratuais e gerando facilidades gerenciais. Neste cenario de crescimento em meio a

precarizacdo dos vinculos, porém, desenvolveu-se ambiente propicio a alta rotatividade dos
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profissionais, impondo ao Modelo um gargalo que vem a comprometer sua prépria
efetividade. (CAMPOS; MALIK, 2008)

Segundo Pesquisa do Conselho Federal de Medicina (CFM) - O Médico e seu trabalho
(2004), a categoria aprecia de forma positiva a Estratégia Saude da Familia, relatando
melhorias na cobertura da assisténcia e na oferta de empregos, sem referir, entretanto,
alteragOes na organizacdo dos servicos e nos rendimentos, pontuando ainda, a necessidade de
aperfeicoamento dos seus mecanismos de gestao.

Para Santos (2004), a auséncia de recursos humanos em municipios com precarias
condigdes econdmicas e sociais, particularmente aqueles mais distantes dos grandes centros,
representa um grande desafio & expansdo da ESF e consolidagdo do SUS, fazendo referéncias
a implantacdo do PITS em 2001, como importante estratégia de provimento, adotada pelo
Ministério da Saude.

De acordo com Mendes (2011) ha que se pautar, o grau de escassez dos recursos, quer
humanos, quer fisicos, na constituicdo dos servicos, distribuindo-os segundo tal condigdo- se
em maior quantidade, organizando-os de maneira desconcentrada, caso contrario
concentrando-o0s em algum ponto da rede.

Dados apresentados no Forum Global de Profissdes de Saude, em Dubai, revelam que
01 bilhdo de pessoas passardo toda a vida sem ver um profissional de saude, sendo
estabelecido como meta, pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a correcdo do déficit e
da ma distribuicdo de profissionais na area. (BRASIL, 2012)

Em que pese o fato da politica nacional de saude englobar a¢Ges voltadas para todas as
profissbes da area, bem como o forte crescimento da rede de salde, com énfase na APS, a
questdo do provimento e fixacdo assume caracteristicas e necessidades de enfrentamento
diversos, conforme o caso.

Neste sentido, serdo analisadas na proxima secao, as caracteristicas da interiorizagéo,
tomando como referéncia questdes voltadas a atributos econdémicos e pessoais dos migrantes,
sendo logo em seguida abordados os problemas de provimento dos profissionais da salde, a
luz de estratégias adotadas para atender municipios desprovidos ou com precarios servigos

médicos e sanitarios.
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3. MOVIMENTOS MIGRATORIOS

Quando se pensa em interiorizacdo, as cidades longinquas, com baixas ofertas de
servicos e condi¢des climaticas extremas, veem a mente, associadas imediatamente a elevados
salarios e possibilidades de acumular capital financeiro, de forma que no primeiro momento o

migrante atua em func¢do de maximizar suas vantagens.

Segundo Rosko e Broyles apud Pdvoa (2004), a teoria econdmica sugere que a
escolha locacional é influenciada por diferencas nos ganhos entre as regides, de maneira que o

movimento migratorio esta também vinculado a este fator de atracéo.

De acordo com Rocha e Magalhdes (2011), além dos ganhos monetarios esperados e
desejados, os atributos especificos locais (geogréficos, climéaticos, econdmicos e sociais)
também devem influenciar positiva ou negativamente a funcdo de utilidade dos individuos,

fazendo-se necessario quantificar os valores por eles atribuidos as caracteristicas locais.

Ainda nesta linha e tentando entender como 0s processos migratdrios podem ser
estimulados, Rocha e Magalhdes (2011) utilizando método de valoracdo das amenidades nas
Regides Metropolitanas Brasileiras (RMB), encontraram resultados que indicam que o0s
trabalhadores apresentam maior disposicdo a pagar para morar em regibes mais proximas a
costa, RMBs com o0s maiores indices medios de precipitacdo anual e com as maiores
temperaturas médias em janeiro, de forma que para promover a alocacdo dos profissionais nas

demais areas faz-se necessario empregar compensagdes monetarias.

Destaca-se assim, a importancia de discutir os deslocamentos intrarregionais a luz do
crescimento econémico dos municipios. Em analise realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticas (IBGE) foi possivel verificar que a maioria dos municipios brasileiros
com menos de 10 mil habitantes, geram fluxos macicos de emigracdo por representarem
espacos economicamente estagnados; em contrapartida observa-se no cenario nacional o
fenomeno da “desconcentracdo centralizada” com grande crescimento populacional dos
municipios com populacdo de até 500 mil habitantes, hoje os que mais crescem no Brasil.
(BRASIL, 2011)

Ainda de acordo com o estudo, Pernambuco concentra suas areas de crescimento
populacional em direcdo a Caruaru, Arcoverde e Petrolina, o que reforca o papel do

desenvolvimento econdémico nos processos migratorios.
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Nesta direcdo e com vistas a fatores outros que podem influenciar nas escolhas
locacionais, Perpétuo et al. (2009), afirmam que a atracdo de profissionais para determinado
posto de trabalho estd relacionada, a questdes individuais de perfil, preferéncias e
identificacdo com o trabalho, mas também as caracteristicas deste local, no que diz respeito a
estrutura, recursos e aspectos da gestdo do trabalho e sistema.

Desta forma a qualificacdo da rede de atencdo e garantia de estruturas fisicas e de
equipamentos adequados ao trabalho em salde sdo condi¢fes que precisam ser perseguidas
pelas gestoes.

Merece destaque ainda, a influéncia das forcas de mercado, que no processo de
decisdo locacional, consegue direcionar as diferentes categorias profissionais para caminhos
diversos, de maneira que a densidade profissional pode resultar em menor capacidade local,
de atracdo.

Em revisdo literaria acerca da metodologia de Experimentos de escolha discreta ROA
(2012), observou que a combinacdo da remuneracdo com elementos relacionados a qualidade
de vida do profissional e seu melhor desempenho (por exemplo: fornecimento de moradia e
de transporte, oportunidade de formacdo, equipamentos e medicamentos adequados e gestéo
do trabalho) sdo vitais para prover e fixar profissionais da salde em areas remotas e rurais.

Contextualizando o cenario nacional quanto a interiorizacdo de profissionais de
salde, serdo apresentadas a seguir as principais dificuldades encontradas e estratégias

implementadas.

Interiorizacdo da Saude e Estratégias Implementadas para Provimento e Fixacédo dos
Recursos Humanos no SUS

A acelerada expansdo da cobertura assistencial produzida pela crescente implantacéo
das politicas de saude no pais, com forte influéncia da descentralizacdo promovida pela
Atencdo Primaria, traz a tona questdes relacionadas ao provimento e fixacdo dos profissionais
em areas rurais e comunidades de pequeno e até médio porte, onde faltam estimulos
funcionais.

O problema da distribui¢do ndo equitativa de recursos humanos em salde, ocasionando baixa
oferta de servigos em areas remotas, configura-se, entretanto, como fenémeno de ordem mundial. De
acordo com Campos, Machado e Girardi (2009), os desequilibrios distributivos acometem mesmo 0s
paises onde ha excedentes na oferta de profissionais, tratando-se de problema grave e que nédo

responde facilmente as interven¢des empreendidas.
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A identificacdo das areas de escassez e a defini¢cdo de politicas de provimento fazem
parte das agendas de paises com distintos niveis de riqueza e desenvolvimento, de forma que
o0 isolamento geogréfico e as barreiras culturais somam-se as dificuldades econémicas no
cenario das causalidades.

Neste sentido, as estratégias de enfrentamento sdo bastante diversificadas, recebendo
contornos proprios e especificos de cada local. Segundo Carvalho (2013), os diferentes
formatos incluem desde a criacdo de regimes administrativos especificos com garantia a pos-
graduacdo e carreira em Atencdo Primaria até a obrigatoriedade do servigo social para a
obtencéo do registro profissional.

No Brasil, ainda no ano de 1963, a 3% Conferéncia Nacional de Saude, pautava o
problema da méa distribuicdo de mao-de-obra no pais, propondo a implantacdo de programas
voltados as regides menos favorecidas; tema também debatido na Conferéncia subsequente,
dada a preméncia de resolvé-lo, e que permeou as discussdes académicas na década de 60.
(MACIEL, 2007).

Nesta direcdo, diversas intervengdes, estruturadas sob a forma de programas
governamentais, foram implementadas, para equalizar as desigualdades na distribuicdo de
médicos e outros profissionais no territério nacional, dentre elas pode-se citar: o Projeto
Rondom, o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salude e Saneamento (PIASS), Programa
de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS) e o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Saude (PITS), e mais recentemente o Programa de Valorizacdo da Atencao
Bésica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos, entdo direcionado a categoria médica.

No entanto, as estratégias implantadas até o ano de 2004, ao longo das reformas e
transformacdes politicas, ndo conseguiram emplacar de forma consistente o problema das
desigualdades na distribuicdo de acdes e servicos de satude. (MACIEL, 2007)

Baseado no Plano Nacional de Salude, o Ministério da Salde, lancou em 2011 diversas
medidas para diminuir a caréncia de profissionais, mais especificamente médicos, nas regides
de dificil acesso, com destaque para: o Fundo de Financiamento ao Ensino Superior (FIES); a
revalidacdo de diplomas médicos estrangeiros, o Revalida; a ampliacdo de vagas de cursos de
medicina e a expansdo de Residéncias Medicas, as quais integram, juntamente com o
PROVAB e o Mais Médicos, o escopo da politica nacional de fortalecimento da APS.
(CARVALHO, 2013)

Em termos de abrangéncia, estratégias como o0 PROVAB, permitiram a totalidade de
municipios do pais, manifestar sua adesdo, concorrendo as vagas ofertadas para médicos,

enfermeiros e cirurgides-dentistas. Vale destacar, entretanto, que o percentual de profissionais
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contratados, ficou bem aquém do esperado, principalmente para os enfermeiros e dentistas,
em virtude do desinteresse dos gestores municipais. Para Carvalho (2013), a bonificacdo para
as provas de residéncias médicas, apesar de colaborar com 0 modelo de submissdo as regras
do mercado, onde a especializacdo segue a légica fragmentada, vem contribuindo para o
provimento de médicos nas diversas regides do Brasil.

Neste sentido, considerando apenas a falta de médicos, foi instituido em outubro de
2013, o Programa Mais Médicos. Este prevé, ampliacdo da oferta de médicos no mercado,
com a entrada de profissionais estrangeiros, como também investimentos em infra-estrutura
de hospitais e unidades de satide e mudangas no processo de formacdo dos graduandos em
medicina a partir de 2015, através da obrigatoriedade de estadgio na APS e em servicos de
urgéncia e emergéncia do SUS, para os quais devem ser dedicados ao menos 30% da carga
horaria do internato médico. (BRASIL, 2013)

Em face a recente estruturacdo do Programa, estudos voltados a avaliacdo de
resultados e mesmo a andlise das etapas iniciais do seu processo de implantacdo, ainda séo
escassos, sendo entretanto, encontrados em péaginas oficiais do governo, balangos divulgados
pelo Ministério da Saude, que em sua maioria apontam para 0 importante aumento da
produtividade. Merece destaque pesquisa realizada pela Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) em parceria com o Instituto de Pesquisas Sociais (Ipespe) que revela a
satisfacdo, da populacdo assistida, com a duracdo dos atendimentos, a qualidade do
acompanhamento profissional e 0 aumento no numero de consultas ofertadas. (MAIS
MEDICOS, 2014)

No entanto, problemas relacionados as resisténcias corporativistas ao Programa, revelam
que a influéncia do poder-saber, é capaz de exercer, em dados momentos, forca maior que o
aparato estatal. Neste sentido, surgem movimentos respaldados no manifesto em Defesa da
Saude Brasileira, entdo capitaneado pelo CFM propondo a extingdo do Mais Médicos e da
criacdo de vagas em Faculdades de Medicina, em respeito aos direitos dos pacientes e a
qualidade do exercicio da medicina. (CRUZ, 2014)

Pesquisas encomendadas por Conselhos Regionais de Medicina (CRM), nos ultimos anos,
revelam que o problema da escassez diz respeito & ma distribuicdo, ocasionada pelo
subfinanciamento do SUS, a pratica de baixos salérios e as péssimas condic¢des de trabalho,
afirmando que o volume de médicos no pais € adequado a demanda.

Considerando o panorama descrito, torna-se importante aprofundar as discussdes sobre

mercado de trabalho e oferta de médicos nas regides brasileiras.
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Geografia Médica: Evidéncias das Desigualdades

Diante do cenério a pouco descortinado e das constatagdes de que no setor salde as
maiores dificuldades de provimento e interiorizacdo das acdes e servicos dizem respeito a
garantia de médicos para ocupar 0s postos de trabalho implantados, esta subsecdo sera
dedicada a avaliacdo da oferta de médicos e seus determinantes histéricos.

Seguem colaboracdes de alguns autores que definem a posi¢do construida e ocupada
pela categoria, introduzindo sua diferenciagdo no campo profissional. Segundo Freidson
(1986), a profisséo médica adquiriu autonomia e autogoverno enquanto ocupacgdo, se
organizando formalmente através de instituicGes tuteladas pelo Estado e especialmente
criadas para proteger e garantir essa autonomia. Para o autor, somente uma profissdo pode
ocupar o lugar dominante, e na industria dos servicos de salde, a medicina ao adquirir
autonomia organizada, alcangou um status privilegiado.

De acordo com Immergut (1992), o médico caracteriza-se como profissional nuclear
dos sistemas de salde, de forma que, nos paises ocidentais, o papel desempenhado pela
corporagdo médica organizada na sua relacdo com o Estado é central na definicdo dos modos
como a assisténcia médica é remunerada e 0s servigos sdo financiados.

Para Heidenheimer apud Almeida (1997), o termo profissdo de status € o mais
apropriado para designar os médicos, uma vez que sdo herdeiros das chamadas profissdes
eruditas da Europa pré-industrial, como os padres e advogados. Refere ainda que o
profissionalismo médico se desenvolveu em consonancia com a construcdo do Estado e a
modernizacdo capitalista, dando sustentacdo a manutencdo da populacdo produtiva de varias
nacoes.

Segundo Merhy e Franco (2003), o modelo assistencial caracteriza-se como médico
hegemaénico, produtor de procedimentos, de modo a se construir uma organizacao do trabalho
com fluxo voltado a consulta médica, quando o saber médico, ainda, estrutura o trabalho de
todos os outros profissionais.

A medicina é portanto, profiss@o instituida, com representacdo clara e status bem
definido, ocupando posicdo central, tanto na organizagdo dos servicos de saude quanto nos
debates sobre provimento de recursos humanos para o SUS.

De acordo com Maciel Filho (2007), os problemas na distribuicdo dos médicos datam
de longo periodo, podendo ser encontrados no ano de 1970 registros que mostram a
concentracdo de 80% dos médicos do pais nas regides sudeste e sul, que a época retinham

aproximadamente 60% da populagéo. O autor ainda mostra que dez anos mais tarde, quando o
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namero de médicos tinha mais que duplicado, a regido sudeste continuou apresentando as
maiores taxas, de maneira que as disparidades regionais se mantiveram ao longo dosanos.

De acordo com Pévoa (2004), os resultados da pesquisa “Perfil dos Médicos no
Brasil” revelam que 37,2% dos profissionais da Regido Centro- Oeste sdo naturais da Regido,
0 que a destaca como polo de atracdo. Para o Nordeste essa realidade é absolutamente inversa,
91,6% dos profissionais sdo provenientes da area, caracterizando seu mercado como menos
atrativo a migragéo.

Segundo Maciel Filho (2007), na anélise da relagdo médico/habitante pode-se observar
que as desigualdades distributivas estdo presentes dentro de um mesmo municipio quando se
avalia separadamente os territorios rural e urbano. Faz referéncia também as concentracoes de
médicos nas capitais dos estados, destacando a capital Recife como responsavel por reter 95%
dos médicos de Pernambuco, no ano de 1980.

O estudo Demografia Médica no Brasil (2011) reforca as diferencas entre Regides,
colocando o Sudeste em primeiro lugar com 2,61 médicos por mil habitantes, seguido do Sul
com 2,03, enquanto Norte e Nordeste, situados logo ap6s o Centro-Oeste, apresentam
respectivamente 0,98 e 1,19, razdes inferiores a média nacional. Tal classificacdo € mantida
no estudo de 2013, revelando um pais dividido entre Sul-Sudeste e Norte-Nordeste.

De acordo com Maciel Filho (2007), a desigualdade esta relacionada a concentracédo
de servigos nas areas mais desenvolvidas, corroborando o interesse do investimento privado
por estas localidades. Em analise as expans@es ocorridas apds os anos 90, refere seu impacto
na sobrecarga de trabalho dos médicos, com o acumulo de empregos ou atividades.

Nesta direcdo, a pesquisa Demografia Médica (2013) analisa 0 nimero de postos de
trabalho médico ocupados, verificando que o Brasil dispde de 3,33 postos médicos ocupados
para cada mil habitantes, 0 que representa praticamente o dobro da razdo de médicos por

habitantes do pais, refletindo a multiplicidade dos vinculos.

Trata-se de um mercado de trabalho extremamente favoravel aos egressos de medicina
com oferta de emprego garantida, diferente do que acontece com outras categorias, as quais 0

desemprego € possibilidade. (Carvalho & Souza 2013)

Para Perpétuo et al. (2009), os multiplos empregos e fontes de renda caracterizam a
profissdo médica no Brasil e sdo produto das transformacfes macroeconémicas que marcaram
0 pais na década de 1990, quando o crescimento do trabalho médico assalariado promoveu o

achatamento salarial.
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Corroborando com Perpétuo et al. (2009), os dados da pesquisa Demografia Médica
(2011) apontam que no Brasil, a pratica da medicina, tem assumido um perfil menos liberal,
com profissionais que se submetem a jornadas de trabalho excessivas, varios vinculos
empregaticios e atuacdo geralmente assalariada em servigos publicos e privados.

De acordo com Lacerda et al. (2012), entretanto, o trabalho liberal representa o
segundo setor mais importante para o exercicio da profissdo no Brasil e abrange cerca de 80%
dos médicos, sendo caracterizado pelo trabalho em consultorios. Considera ainda o médico
proprietario, que representa um segmento reduzido e privilegiado da profissdo, podendo ser

tratado como um fendmeno recente.

Para Maciel Filho (2007), o mercado de trabalho médico tem aspectos singulares,
sendo determinado por dois fatores institucionais — o sistema de ensino e o modelo de atengédo
a saude implantado- de forma que tanto a estrutura quanto o volume da oferta sdo regulados
pelo sistema formador.

Observar a distribuicdo das escolas médicas e 0 nimero de vagas ofertadas, amplia a
leitura em torno das disparidades locorregionais. Neste sentido, a pesquisa Demografia
Médica (2013), estudando os locais onde os médicos foram graduados, revelou que em 17
Unidades da Federacdo ndo haviam Escolas fora das capitais, dando destaque a grande

concentracdo das Faculdades de Medicina nas Regides Sul e Sudeste.

Neste sentido, Pévoa (2004) verifica em seu estudo econométrico, que a distribuicdo
geogréfica das Faculdades de Medicina e dos programas de residéncia médica, exercem
importante influéncia na decisdo locacional da categoria médica. Constata que a probabilidade
de um médico ser ndo-natural é maior em Estados que oferecem mais vagas em programas de
residéncia, e que esta pode ser causa da retencdo de médicos nos principais centros urbanos e
Regides Sul e Sudeste.

Ao se relacionar o numero de médicos disponiveis no mercado brasileiro e sua
populagéo, as razdes obtidas sdo de fato maiores que as recomendadas pela OMS. De acordo
com Carvalho & Souza (2013), entretanto, ha que se comparar o cenario nacional com o de
paises que tem a APS como prioritaria. Nestes as propor¢fes situam-se em torno de 3,43

médicos por mil habitantes, consideravelmente maiores que a média nacional.

Diante das constatagbes e da localizacdo do problema em &mbito nacional, as

proximas se¢des delineardo a situacéo da profisséo no Estado de Pernambuco.
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4.DADOS UTILIZADOS NA ANALISE DESCRITIVA

Os dados utilizados nesta pesquisa sdo provenientes de microdados do Censo
Demogréafico de 2010 do Instituto Brasileiro Geografia e Estatistica (IBGE). Foi efetuado um
recorte na base de dados com o intuito de realizar um estudo da demografia médica no estado
de Pernambuco, a partir de dados gerais do perfil dos medicos e sua distribuigdo espacial no
territorio estadual, tomando-se como referéncia o0 municipio de Recife. Para tal, instituiu-se 5
perfis, onde os médicos foram distribuidos em funcéo da sua escolha locacional, utilizando-se
dados sobre individuos que moram em Recife e trabalham ou ndo trabalham em um outro
municipio do estado e individuos que ndo moram em Recife e trabalham ou ndo no mesmo

municipio de residéncia.

A pesquisa tem como objetivo estudar as caracteristicas dos médicos que séo atraidos
para as cidades do interior do Estado, fazendo inferéncias acerca das suas escolhas. Propde-se
também a avaliar os atributos daqueles que optam por permanecer na capital, tentando medir
0 quanto eles estdo dispostos a pagar pela permanéncia nos grandes centros.

A unidade geografica de analise € o municipio, sendo incluidos 79 municipios do
Estado. O estudo levou em consideracdo todos os individuos que se declararam na ocupacao
2211 e 2212,no censo demografico de 2010, de forma que a amostra definida para o exame
foi composta por todos os médicos gerais e especialistas, com mais de 20 anos, que
dedicavam habitualmente mais de 12 horas semanais ao trabalho e que declararam o0 nome do

municipio em que trabalhavam.

A amostra de meédicos no censo demogréfico registrou um total de 671 médicos,
porém para obter-se uma amostra representativa da populacgdo utilizou-se o peso amostral do
IBGE, que ap6s aplicado expandiu o quantitativo para 11.004 médicos, aproximadamente
62% da populacdo de médicos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional dos

Estabelecimentos de Saide (SCNES) de Pernambuco para o ano estudado.

Foram assim analisados os perfis dos cinco tipos de individuos: i) 0os que moram e
trabalham em Recife; ii) 0os que moram em Recife e trabalham em outro municipio (qualquer
municipio de Pernambuco) iii) 0s que moram em outro municipio e trabalham em Recife; iv)
0S que moram e trabalham em outro municipio (sendo estes distintos) e os que moram e

trabalham em outro municipio (sendo este 0 mesmo).
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O tamanho de cada grupo variou em funcdo dos registros, sendo tomado como
referéncia nas tabulagGes, 0 municipio em que o individuo trabalha, variavel inserida na
pesquisa 2010. Para o perfil | foram obtidos 7.080 no municipio de Recife; Perfil 1l — 668
registros em 20 municipios; Perfil 11l — 743 observacdes em Recife; Perfil IV — 349 em 23
municipios e Perfil V — 2.164 observacfes em 59 municipios. Destaque-se que alguns
municipios enquadraram-se em mais de um perfil mas foram mantidos cada um dos registros
separadamente, preservando a analise segundo caracteristicas individuais.

Para analisar o perfil dos individuos, levaram-se em conta as seguintes variaveis:
sexo; idade (agrupada em faixas etarias, nos seguintes intervalos: <25 anos, >=25 e<35 anos;
>=35 e <45 anos; >=45 e < 55 anos; >=55 e <65 anos; e >= 65 anos); renda per capita
(considerando rendimento total e rendimento em todos os trabalhos); nimero de postos de
trabalho que ocupa; tempo de deslocamento; carga horaria semanal; titulacdo; estado civil;

municipio em que reside; municipio em que trabalha e municipio em que nasceu.

Foi realizado um merge no banco de dados, acrescentando as variaveis - PIB, PIB per
capita, IDH, populacdo, distancia até Recife, distancia a sede da Geréncia Regional de Salde
(GERES) e cobertura da Estratégia Saude da Familia - para facilitar a identificacdo das
caracteristicas municipais. Tais informacdes foram extraidas do Atlas de Desenvolvimento
Humano do Brasil (PNUD); BDE/CONDEPE-FIDEM/Areas Territoriais 2010; Agéncia
CONDEPE/FIDEM-Contas  Regionais; IBGE, Resultados do Censo 2010 e

http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php.

Foram consideradas na analise tanto as Regides de Desenvolvimento do Estado (RD)
quanto as Regifes de Saude que apesar de seguirem orientagdes distintas, nortearam a
descricdo dos cenarios.

Figura 2: Regides de Desenvolvimento — RD de Pernambuco.

RD-03 RD-04 RD-05 RD-08 RD-09 RD-11
SERTAO DO ARARIPE SERTAO CENTRAL SERTAO DO PAJEU AGRESTE CENTRAL | AGRESTE SETENTRIONAL | MATA NORTE
06 MUNICIPIOS 08 MUNICIPIOS 17 MUNICIPIOS 26 MUNICIPIOS 19 MUINCIPIOS 19 MUNICIPIOS

RD - 02 RD-01 RD - 06
SERTAO DO SAO FRANCISCO SERTAO DE ITAPARICA SERTAO DO MOXOTO
07 MUNICIPIOS 07 MUNICIPIOS 07 MUNICiPIOS

RD-07 RD- 10 RD - 12
AGRESTE MERIDIONAL | MATA SUL METROPOLITANO
26 MUNICIPIOS 24 MUNICIPIOS 14 MUNICIPIOS

Fonte: Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco


http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php
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Figura 3 — Distribuicdo do Estado por Regido de Salude

Fonte: Secretaria Estadual de Salide de Pernambuco.

5- RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta secdo serdo apresentados 0s resultados do estudo, agrupando as variaveis
segundo distribuicdo dos médicos, locais de trabalho, caracteristicas da ocupacao e vinculo,

diferenciais de rendimentos, caracteristicas dos municipios e demografia.

Distribuicao dos Médicos entre os Municipios Pernambucanos

A Figura 4 apresenta mapa com a distribuicdo dos municipios segundo os perfis
gerados pelo estudo, sendo possivel verificar o adensamento da distribuicdo em torno da
capital.

A concentracdo dos municipios da amostra, ao redor de Recife, pode refletir tanto a
atracdo exercida pela capital em funcdo das amenidades ofertadas, quanto as facilidades de
acesso a fornecedores de insumos e aos servigos complementares. De acordo com Pdvoa
(2004) a proximidade a sede estadual, torna municipios de pequeno porte, um interessante
mercado de trabalho para profissionais de salde, uma vez que permite a0 mesmo tempo, o

exercicio profissional ali e a fixacéo de residéncia na capital.

Segundo Santos (2004), os profissionais que se submeteram a sele¢do do Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), em 2001, elegeram em sua maioria, 0S
municipios pernambucanos proximos a capital e nos quais a populagdo estivesse mais

concentrada em territorio urbano.
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Figura 4 — Distribuicdo dos municipios segundo perfil

] Perfil 2 Perfil 4 Il Perfil &7 Municipio com 2 perfis lll Municipio com 3 perfis Il Recife

[ Municipios que ndo participaram daamostra

Fonte: IBGE/2010

Neste sentido, merece destaque os achados encontrados nas Regides das Matas Norte e
Sul; Agrestes Central e Setentrional e Metropolitana (Macrorregional | e parte da Il) onde se
localizam 48 dos 79 municipios destacados na amostra, bem como as maiores frequéncias,
uma vez que estes juntos respondem por 69,13% dos registros obtidos nos perfis 2, 4 e 5,

entdo, desconsiderada a capital.

Neste cenario, sdo encontrados dois tipos de movimentos distintos, o de migracao
caracterizando os municipios do perfil 5 e os pendulares referentes aos perfis 2 e 4. Chama a
atencdo, entretanto, que mesmo as migracdes, provisorias ou ndo, tém como destino as
cidades médias situadas em municipios integrados a capital através de rodovias federais, onde

o trafego € fluido e as distancias encurtadas.

A figura 4, exp0de ainda, a predominéncia do perfil 5 nas mesorregies do S&o Francisco
e Sertdo (Macrorregionais Il e 1V), que apesar de representarem, em termos territoriais,
aproximadamente 64% da area estadual (Instituto Federal de educacéo, c e t), respondem por
apenas 18% de sua populacdo, o que se traduz em baixas densidades demogréficas e

consideraveis distancias intermunicipais.

A prevaléncia do perfil 5 nessas areas pode ser justificada pelos custos adicionais
presentes nos deslocamentos pendulares. De acordo com Oliveira & Oliveira (2011), tanto a

distancia, como a duracdo e as condi¢Ges de transporte implicam em custos sociais e
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econdmicos que em geral ficam por conta dos individuos postos em movimento, em fungéo da
economia e da sociedade.

Ao se analisar a participacdo dos municipios em cada um dos grupos, verifica-se que a
maior parte daqueles que compdem o perfil 5, aproximadamente 59%, situam-se fora da
primeira macrorregido de salde, que apresenta como sede o municipio de Recife, havendo

entretanto, uma distribuicdo mais concentrada nas sedes de Regido.

Tal situacdo pode encontrar justificativa nas preferéncias pessoais por renda, com
escolhas locacionais por comunidades onde existam elevadas demandas e baixas densidades
profissionais. (SCHWARTZ et al., 1980)

No que diz respeito ao perfil 4, entretanto, constata-se uma maior presenca dos
municipios situados no entorno de Recife, com aqueles que integram a RMR, apresentando as
maiores frequéncias quer no subgrupo de municipios que aparecem como op¢do de residéncia
guando respondem por 53% dos registros - quer na selecdo locacional, com participacdo em

34% das escolhas.

Quanto aos municipios que exibem mais de um perfil, torna-se necessario pontuar que
estes concentram 51% dos profissionais que ndo trabalham na capital e que a excecdo de
Itapissuma e Tamandareé, todos apresentam mais de 50 mil habitantes, com énfase no fato de
se encontrar neste cenario, 6 dos 10 municipios grande porte do estado, entdo responsaveis

por 22,35% da populacdo estadual.

De acordo com Pdvoa (2004), o tamanho da populacdo é fator preponderante na
determinacdo da oferta de servicos médicos, quer em funcdo da economia de escala, quer em
funcdo da otimizacdo dos recursos disponiveis. Ainda neste sentido, a regionalizacdo da salde
prevé a organizacdo dos servicos nos espacos geograficos sob a perspectiva da escassez de
recursos humanos e do atendimento ao maior numero possivel de usuarios, considerando a

acessibilidade e complementaridade aos servicos. (BRASIL, 2006)

Um indicador frequentemente utilizado nas abordagens de oferta de médicos é a razdo
de profissionais por habitantes. Observando a figura 5, verifica-se que a maior parte dos
municipios da amostra, aproximadamente 56%, apresentam uma razao inferior a 0,5, e que em
sua distribuicdo, o perfil 5 é responsavel por aproximadamente 70% dos baixos registros, o
que pode significar a menor oferta de profissionais com disponibilidade para morar e trabalhar

fora dos grandes centros.
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Figura 5. Distribuicdo dos municipios da amostra, segundo razdo de médicos por 1000 habitantes

= >=0,3

Bl-03a<=05 |E>05a<=1 [1a<=2

E| Municipios que ndo participaram da amostra

Fonte: IBGE/2010

No que se refere as maiores razdes, pode-se observar que entre os 14 municipios que
exibiram taxas maiores que 1, Serra Talhada, Salgueiro, Arcoverde, Caruaru e Garanhuns,
encontram-se fora do territério da | macrorregional de Salde, que apresenta como sede 0
municipio de Recife, devendo-se salientar a importancia econdmica e representatividade de
cada um deles dentro de suas RegiGes de Desenvolvimento e consequentemente para

Pernambuco.

Merece destaque ainda a participacdo do municipio de Capoeiras, que apesar dos baixos
indicadores socioecondmicos que exibe, destaca-se neste grupo por apresentar relacao
médico/habitante maior que aquela recomendada pela OMS, sendo interessante frisar sua

localizagéo a apenas 27Km de Garanhuns.

Ha que se fazer referéncia também, a relacdo observada em Recife, que revela razao de
5,09 profissionais para cada mil moradores, entdo superior aquela encontrada inclusive na
capital paulista, enquanto Pernambuco apresentando-se abaixo da média do pais, conta, na
amostra, com 1,66 medicos por mil habitantes, relacdo que cai para 0,62, quando s&o
considerados apenas 0s municipios do interior, corroborando com os resultados apresentados

pela pesquisa Demografia Médica no Brasil, em seu primeiro volume.

Distribuicio dos Médicos Segundo Local de Trabalho

Nesta secdo serdo tratadas algumas caracteristicas dos municipios eleitos, sendo

trabalhadas as frequéncias e os tempos de deslocamento nos grupos.
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A tabela 2 apresenta o numero de observagdes encontrados em cada um dos perfis,

revelando as concentracdes de profissionais nos perfis 1 e 5.

Segundo Perpétuo et al. (2009), o tempo medio de permanéncia dos profissionais nos
municipios eleitos para o trabalho, € maior entre aqueles que moram e trabalham na mesma
localidade, o que pode refletir as maiores frequéncias nos referidos perfis.

Tabela 2 -Distribuicdo dos perfis, segundo

frequéncia
Perfil Frequéncia

N° %
1 7.080 64.34
2 668 6.07
3 743 6.75
4 349 3.17
5 2.164 19.66
Total 11.004 100,0

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IBGE 2010
De acordo com a distribuicdo dos registros, mais que a metade dos médicos localizam-se
no 1° grupo, e 77,16% da amostra situa-se entre os perfis em que o municipio de Recife se
apresenta ou como opcao de trabalho e/ou como opcdo de moradia, 0 que vem a realcar a
concentracdo de médicos nas capitais e as gritantes diferencas entre a sede do estado e o

conjunto do territério, entdo observados em estudo de base nacional.

Em matéria publicada pelo CREMEPE (2010), apenas 21% dos médicos registrados em
Pernambuco, encontram-se fora da capital, apesar de concentrarem-se no interior mais da

metade da populacdo pernambucana.

Quanto aos grupos 4 e 5, estes respondem juntos por 22,83% da amostra, havendo
entretanto, acentuada participacdo do grupo 5, nesse contexto, que € responsavel por

aproximadamente 86% dos 2.513 registros.

Vale ainda ressaltar que os 3 perfis (2, 3 e 4) em que sdo encontrados medicos mantendo
atividades em outros municipios, podem ser explicados pela proximidade entre as localidades,
0 que vem a possibilitar a alocacdo de profissionais em areas ndo atrativas para moradia,

conforme observado por Povoa (2004).
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Para Borrelli (2004), os profissionais que se deslocam diariamente para outros municipios,
declaram sua auséncia no ambiente familiar e maiores despesas com transporte, como perdas
compensadas por maiores salarios.

Medir os percursos em termos de tempo e espaco podem agregar informacgdes importantes

aos movimentos populacionais pendulares.

Na tabela 3, os municipios dispostos revelam proximidade e relativa facilidade de

acesso a capital com a presenca de importantes rodovias no circuito.

Tabela 3- Distribuicdo dos municipios do perfil 2, segundo tempo de deslocamento para Recife
Tempo deslocamento

Nome municipio trabalha 1 2 3 4 5 Total
Cabo de Santo Agostinho 0 0 20 0 0 20
Camaragibe 0 23 41 0 0 64
Escada 0 0 24 0 0 24
Igarassu 0 0 47 0 0 47
Ilha de Itamaraca 0 0 0 21 0 21
Itapissuma 0 0 22 0 0 22
Jaboatdo dos Guararap 26 0 38 15 0 79
Limoeiro 0 0 26 0 0 26
Olinda 0 20 25 23 0 69
Palmares 0 0 0 0 21 21
Paulista 0 0 22 37 0 58
Sairé 0 0 0 23 0 23
Total 26 43 265 119 21 473

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IBGE 2010
1- Até 05 min; 2- de 06 até meia hora; 3- Mais de meia hora até 1h; 4- Mais de 1h até 2h; 5- Mais de
2h

Na tabela 4 € possivel observar que a excecdo de Paudalho, todos os municipios
localizam-se na RMR. E ainda interessante destacar que para um mesmo municipio ha
referéncias distintas quanto ao tempo de deslocamento, o que pode ser reflexo da

descentralizacao dos servicos dentro da capital de Pernambuco.
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Tabela 4- Distribuicdo dos municipios do perfil 3, segundo tempo de deslocamento para Recife
Tempo deslocamento

Nome municipio mora 2 3 4 5 Total
Cabo de Santo Agostin 0 13 0 0 13
Camaragibe 9 62 16 0 87

Gravata 0 9 11 0 20

Jaboatdo dos Guararap 30 239 63 0 331
Olinda 23 113 20 0 156

Paudalho 0 9 14 12 35

Paulista 17 21 0 0 38

Total 78 466 125 12 681
Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010
1- Até 05 min; 2- de 06 até meia hora; 3- Mais de meia hora até 1h; 4- Mais de 1h até 2h; 5- Mais
de 2h

Na tabela 5 é apresentado o tempo de deslocamento, considerando o municipio em que
0s médicos moram. Observa-se que os médicos residentes em Jaboatdo, Olinda e Garanhuns
podem apresentar escolhas distintas entre 0s municipios eleitos para o trabalho. Situacdo

ilustrada pela variacdo nos tempos de deslocamento.

Tabela 5- Distribuicdo dos municipios do perfil 4, segundo tempo de deslocamento entre municipios

| Tempo deslocamento

Nome municipio mora 1 2 3 4 5 Total
Araripina 0 0 10 0 10
Bodoco 0 0 15 0 15
Camaragibe 00 0 0 11 11
Caruaru 8 0 0 0 0 8
Condado 0 0 8 0 0 8
Floresta 00 26 0 0 25
Garanhuns 0 12 27 0 0 39
Jaboatdo dos Guararapes 00 18 24 0 41
Olinda 0 20 9 47 0 76
Passira 0 9 0 0 0 9
Paulista 00 0 8 0 8
Pesqueira 0 9 0 0 0 9
Agua Preta 0 13 0 0 0 13
Total 8 62 112 78 11 272

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010
1- Até 05 min; 2- de 06 até meia hora; 3- Mais de meia hora até 1h; 4- Mais de 1h até 2h; 5- Mais de
2h
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Observa-se desta forma, que para os trés perfis em que os individuos moram e
trabalhnam em municipios distintos, a maior frequéncia localiza-se na categoria 3,
demonstrando que ha certa preferéncia por municipios proximos do domicilio. Merece
destague, entretanto, o quantitativo de registros do perfil 3, que nesta categoria, atinge 70%

das observacdes.

Complementando a andlise, serd apresentada na tabela 6, a distancia meédia percebida

entre cada um dos grupos e a capital.

Tabela 6- Distancia a Recife, segundo local de

trabalho

PERFIL Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
2 58,93 2,19 54,65 63,22

4 171,68 9,58 152,89 190,47

5 234,80 4,93 225,14 244,47

TOTAL 155,14 5,57 144,23 166,05
Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IBGE 2010

De acordo com o exposto, as distancias praticamente triplicam, quando o cenéario
exclui o municipio de Recife, chamando atencdo os municipios do grupo 5, que em sua
maioria estdo ha mais de 150km da capital. Quando se pontua, entretanto, a distancia a sede
da Geréncia Regional de Saude- GERES, observa-se que para os trés grupos em que o local
de trabalho é fora de Recife (perfis 2, 4 e 5), a maioria dos registros — 69,46%; 71,06% e
76,89% respectivamente- localiza-se a 30KM do municipio sede, entdo eleitos segundo

capacidade de oferta de servicos de salde e potencial econémico.
Andlise das Caracteristicas da Ocupacao e Vinculo do Trabalhador

No que diz respeito a analise da ocupacgdo e vinculo, os resultados evidenciam uma
realidade complexa onde os arranjos informais encobrem caracteristicas, dificultando o
diagnostico.

Na tabela 7 serdo apresentados o nimero de postos de trabalho, ocupados pelos médicos

de cada perfil, possibilitando a analise dos grupos segundo o nimero de vinculos.
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Tabela 7- Distribui¢do do nimero de trabalhos, segundo perfil

) 1 2 ou mais Total
Perfil
% No° % No %

1 2705 3820 4.375 6180 7.080 100.00
2 234 35.07 434 64.93 668 100.00
3 439 59.15 303 40.85 743 100.00
4 240 68.75 109 31.25 349 100.00
5 1.345 62.15 819 37.85 2.164 100.00

Total 4963 4510 6.041 5490 11.004 100.00
Fonte: Elaboragdo prdpria com base nos dados do IBGE 2010

Nesta analise, verifica-se que morar e trabalhar na capital aumenta a possibilidade de
maultiplos vinculos, situacdo também observada no grupo dos que moram em Recife e

trabalham em outra localidade, o que remete a reflexdes sobre a jornada de trabalho.

De acordo com a pesquisa Demografia Médica no Brasil (2013), a carga horéria
contratada e informada em cadastro, raramente € compativel com aquela acordada entre as

partes - médico e gestor do SUS.

Neste sentido, segue a distribui¢do da jornada de trabalho, considerando-se como carga
horaria minima aquela que representa ao menos um plantdo semanal, extra. Ressalte-se que
em virtude das dificuldades em se preencher automaticamente as vacancias, muitas vezes o
profissional médico é requisitado para suprir as demandas dos estabelecimentos de saulde

atraves apenas de convite, sem contratos ou formalidade na prestacdo dos servigos.

Tabela 8- Distribui¢do da Carga Horaria, segundo perfil

PERFIL A B C D E TOTAL

N©° % N° % N % N° % N° %  N° %
1 2.803 41.13 3.647 5351 233 342 132 194 0 0,00 6.816 100.00
2 236 3528 363 5431 49 728 0 0.00 21 3.14 668 100.00
3 221 3436 339 5272 20 312 63 979 0 0,00 642 100.00
4 53 16.14 218 66.71 11 328 37 1128 9 259 327 100.00
5 518 2449 1450 6853 80 3.77 66 310 2 0.11 2116 100.00

TOTAL 3.831 36.24 6.017 56.93 392 3.71 298 2.82 32 0.30 10.569 100.00

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010
A <=40; B> 40e <=64; C >64 e <=90; D >90 e <=100; E >100
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Conforme o resultado acima, a maioria dos registros concentra-se na 22 categoria, que
representa jornadas semanais entre 40 e 64 horas, com uma distribuicdo razoavelmente
uniforme entre os 5 perfis, 0 que vem a corroborar com o resultado encontrado na pesquisa
Demogréafica Meédica para o Brasil, que revela ser a jornada destes, em meédia, superior a 50
horas semanais. Vale destacar ainda a proporcdo de médicos cumprindo jornadas superiores a
90horas semanais, entdo observada nos perfis 3 e 4, 0 que destoa dos demais perfis, quando
esta ndo ultrapassa os 3,5%.

Segundo Perpétuo et al (2009), as atividades adicionais em hospital/ pronto
atendimento ou plantdo, giram em torno de 24 horas, podendo ocorrer em periodo noturno ou
finais de semana, e totalizariam quando da opcdo pela ESF, 64h semanais.

Ao se comparar os dois quadros, porém, verifica-se que apesar dos méedicos dos perfis
4 e 5, referirem, em sua grande maioria, apresentarem apenas 1 trabalho, as jornadas
praticamente se condensam na faixa que se estende de 40 a 64h o que deve representar no
minimo a ocupacao de um segundo posto e remete a informalidade dos vinculos.

Neste sentido, a tabela 9 apresentara os tipos de vinculos trabalhistas observados,

segundo perfil.

Tabela 9 - Distribuic¢do dos vinculos, segundo perfil

perfil 1 2 3 4 Total
Ne° % Ne° % Ne° % Ne % Ne %
1 3.154  44.55 1.941  27.42 286 4.03 1.700 24,01  7.080 100.00
2 416 62.25 130 19.49 75 11.17 47 7.09 668 100.00
3 416  56.03 247  33.26 26 3.6 54 7.26 743 100.00
4 170  48.62 74 21.11 77  22.06 29 8.21 349 100.00
5 864  39.94 492  22.74 96 4.45 711 27.03 2.164 100.00
Total 5.020 45.62 2.884 26.21 559 5.08 2540 18.21 11.004 100.00

1-empregado com carteira; 2-funciondrio publico; 3- sem carteira; 4- autbnomo

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

Quando se analisa a distribuicdo dos vinculos, verifica-se que a maior parte dos
profissionais da amostra apresenta vinculo formal com os servigos, sendo interessante
destacar a homogénea distribuicdo das categorias 1 e 2 entre os perfis. Chama a atencéo,
entretanto, o percentual de médicos sem carteira assinada encontrado no perfil 4 e no perfil 2,
indicando a fragilidade dos vinculos nas realidades em que o profissional opta por trabalhar

fora do municipio de residéncia.

Para Perpetuo et al (2009), médicos do interior preferem neste campo, contratos com

garantias trabalhistas em detrimento do concurso publico, enquanto o desejo de permanecer
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nos grandes centros, levaria aqueles alocados na Regido Metropolitana a uma maior
valorizagdo aos cargos efetivos. Revela ainda em seu estudo, que no estado de Minas Gerais,
apenas 10% dos profissionais do interior sdo concursados enquanto na capital as proporcoes
chegam a 70%.

Quanto a varidvel ocupacdo, foi realizada analise considerando-se o numero de medicos

gerais e especialistas e suas respectivas participagdes em cada perfil.

Tabela 10- Distribuicdo dos Perfis, segundo ocupacédo

x 1 2 3 4 5 Total
Ocupacéo
Ne° % N % N° % N° %  N° % Ne° %
médicos gerais 4154 5881 552 7.82 527 7.46 256 3.62 1575 2230 7.063 100.00
médicos especialistas 2926 7426 116 295 216 548 94 237 589 1494 3941 100.00
Total 7.080 64.34 668 6.07 743 6,75 349 3.17 2.164 19.66 11.004 100.00

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

Na tabela 10, observa-se uma acentuada concentracdo das especialidades médicas no
perfil 1, que aglutina 74,26% dos médicos com titulo de especialista, bem como revela a
maior razdo entre especialistas e generalistas de toda a amostra, 0 que pode ser resultado da
densidade tecnoldgica disponivel nos grandes centros, situacdo que para o perfil 3, apesar da
modesta participacdo, com representacdo de 6,75% dos resultados, também pode ser
apreciada, quando mostra uma razao de 0,41 especialistas para cada generalista, e apresenta a

segunda colocacao na amostra.

Para Santos (2004), as especialidades com alta incorporacdo tecnoldgica aliada ao
maior poder aquisitivo da populacdo das grandes cidades, sdo os grandes responsaveis pela
méa distribuicdo dos profissionais médicos e principalmente pelo adensamento das
especialidades, nos maiores centros urbanos.

De acordo Pévoa (2004), a concentracdo de especialistas obedece escala populacional,
de forma que municipios maiores de 50 mil habitantes apresentam as maiores razfes de
especialistas por habitante. Conclui que a viabilidade econdmica do servico médico

especializado depende do tamanho do mercado.

Ao considerar o cenario brasileiro, encontra-se que 55% dos médicos séo especialistas,
mas que a depender da Unidade Federativa analisada, essa relacdo, de acordo com a pesquisa
Demografia Médica no Brasil (2011), se inverte, situacdo de Pernambuco e de outros 11

estados brasileiros, onde o nimero de generalistas é superior. Assim, as observacfes aqui
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realgadas, apesar de mostrarem uma relacdo ainda mais desigual entre as duas ocupacdes,
avigoram os resultados trazidos pelo referido censo médico, levando a refletir sobre o Modelo
de Atencdo implantado no Estado e mesmo a oferta de vagas nos Programas de Residéncia
Médica.

Quando a anélise relaciona as ocupacdes a faixa etaria, obtém-se uma distribuicdo bem
homogénea, ao desconsiderar as faixas extremas, quando entre 0s mais jovens encontra-se
78% de generalistas e em contra partida, para aqueles de maior idade, 48% s&o especialistas,

conforme observado na tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das ocupaces, segundo faixaetaria

Ocupacdo

1 2 3 4 5 6 Total
N % [\ % Ne° % N° % Ne° % Ne° % Ne°

%

médicos gerais
médicos
especialistas

128 78.28 1.985 65.60 1.325 62.23 1.596 67.24 1371 67.09 658 51.88 7.063

36 21.72 1.041 3440 804 3777 778 3276 673 3291 610 4812 3.941

64.19

35.81

Total

164 100.00 3.026 100.00 2.129 100.00 2.374 100.00 2.044 100.00 1.267 100.00 11.004

100.00

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IBGE 2010
1(<=29); 2 (>29 e <=35); 3(>35e<=45);4 (>45e<=55); 5(>55e<=65); 6 (>65)

Vale destacar, que os especialistas concentram-se entre os médicos com idade entre
30 e 45 anos, que respondem por 46,82% dos registros e que embora a tendéncia a
especializacdo seja crescente até determinada faixa etéria, o presente estudo, apresenta uma
peculiaridade, as propor¢fes diminuem nas faixas 4 e 5 (maiores de 45 até 65 anos) quando
67% dos médicos sdo generalistas e voltam a crescer entre os maiores de 65 anos, atingindo
seu maior resultado. Na pesquisa médica, essa tendéncia de queda na concentracdo de
especialistas, a partir dos 45 anos, também é observada, com uma diferenca, ela se acentua a

partir dos 60 anos.

Quando o assunto € titulacdo em mestrado e doutorado, observa-se que apenas 10,52%
da amostra apresenta alguma dessas modalidades de formacgdo académica, entdo distribuidas
entre 4 perfis e com a predominante participacdo do perfil 1, responsavel por mais de 86% dos
registros, muito provavelmente em fungdo das demandas académicas encontradas na capital,

conforme observado na tabela 12.
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Tabela 12- Distribuigdo dos perfis, segundo titulacéo

. 2 3 4 5 Total
Ocupacao
No % N° % N° % N° 9% N° 9% No° %
Mestrado 673 8789 0 00 34 444 11 145 48 6,23 765 100,00
Doutorado 332 8421 0 00 36 912 0 0,0 25 6.24 393 100.00
Total 1005 86,78 0 00 70 6,04 11 100.00 73 6,3 1158 100.00

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

E importante salientar que as maiores proporcdes localizam-se entre aqueles que moram
e trabalham no mesmo local, o que remete ndo apenas as caracteristicas locais e pessoais, mas
também a maior comodidade que tais cenarios possibilitam, fazendo-se necessario frisar,
entretanto, que a posicao de docente nos Cursos de Medicina, prescindem, em sua maioria, de

tais titulacoes.

Anélise Descritiva dos Diferenciais de Rendimentos

Nesta secdo serdo analisados os rendimentos em todos os trabalhos e a renda total

auferida pelos médicos no periodo estudado.

A tabela 13 traz os rendimentos em todos os trabalhos, dispostos segundo os perfis. Nesta
é possivel verificar que os maiores valores médios e menor desvio padrdo localizam-se no
perfil 1. Tal situacdo parece ser reflexo ndo apenas da maior concentracdo de especialistas na
capital, mas também da maior capacidade de remuneracdo do mercado local. No que diz
respeito aos demais cenarios, sao localizados no perfil 2, valores médios bem proximos aos do
primeiro grupo, o que pode esta relacionado tanto as maiores propor¢des de médicos com 2
ou mais trabalhos, encontradas neste perfil, quanto ao fato de 40% dos municipios deste
grupo, fazerem parte da Regido Metropolitana do Recife, concorrendo diretamente com a

capital.

Hé& ainda que se considerar o desvio padrdo observado no perfil 4, onde as diferencas
salariais podem chegar proximas a R$ 3.500,00, dentro de um intervalo de confianga de 95%,
0 que confere certa fragilidade aos sistemas de salde locais, quanto ao provimento e mesmo
fixacdo de seus médicos, 0s quais mantendo apenas o vinculo trabalhista com o municipio,

tornam-se mais vulneraveis as mudancas locacionais, em funcdo da oferta salarial.
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Para Perpétuo et al (2009), a remuneracdo gera paradoxalmente a atratibilidade, a
rotatividade entre municipios, pois 0s médicos se transferem seguindo a maior oferta
financeira.

Segundo Girardi (2013), apud Carvalho (2013), afora as condi¢des s6cio-econdémicas e
a oferta de bens e servigos nas localidades, a remuneracdo apresenta-se como principal fator
de atracdo para os médicos (92,31%), seqguida imediatamente pelas condicdes de trabalho e a

existéncia de educacdo permanente (84,62%).

Tabela 13 — Rendimento em todos os trabalhos, segundo perfil
PERFIL Mean Std. Err.  [95% Conf. Interval]
10.238,53 101,27 10.040,02 10.437,04
9.865,83 190,52 9.492,37 10.239,29
8.355,64 272,97 7.820,57 8.890,70
9.326,63 891,23 7.579,65 11.073,6
9.436,77 268,62 8.910,23 9.963,32

TOTAL 9.444,68 344,922  8.768,57 10.120,79
Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados do IBGE 2010

g A~ W DN

Considerando ainda os achados de Carvalho (2013), que revelam médias salariais

nacionais da ordem de R$ 8.250,00, os valores praticados mostram-se entdo atrativos.

Para Perpétuo et al (2009), as médias salariais consideradas ideais para os médicos de
Minas Gerais, estariam em torno de R$ 10.000,00 de forma que os resultados apresentados

também ndo se distanciam das expectativas remuneratorias da categoria.

Ao relacionar renda total e perfis, verifica-se na tabela 14, entretanto, que 0s maiores
valores médios e o segundo maior desvio padrdo, localizam-se no perfil 2, 0 que pode esta

associado a presenca do médico-empresario.

Tabela 14 — Renda total, segundo perfil

PERFIL Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
1 12.571,26 179,71 12.218,99 12.923,52
2 14.963,30 809,16 13.377,2 16.549,4
3 9.148,36 286,75 8.586,27 9.710,45
4 10.296,18 907,86 8.516,62 12.075,74
5 10.864,71 352,51 10.173,72 11.555,70

TOTAL 11.568,76 507,2 10.574,56 12.562,96
Fonte: Elaboracédo propria com base nos dados do IBGE 2010
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De acordo com Machado (1997), os meédicos-empresarios respondiam, no Brasil, por
18,4%, concentrando-se nas Regides Centro-oeste e Nordeste. Destaca, porém, que a maioria
desenvolve suas atividades na capital.

Quando o presente estudo sinaliza a possibilidade dos ganhos adicionais serem
consequéncia dessa nova categoria, considera as crescentes demandas por Servicos
complementares a rede SUS, que podem surgir principalmente no interior, como nicho

promissor.

Ao tempo em que foi analisada a renda, torna-se necessario avaliar alguns atributos

econémicos dos municipios que compdem cada grupo.

Caracteristicas dos Municipios segundo Perfil

A atratividade exercida por espacos que apresentam o0s melhores indicadores
socioecondmicos parece responder pelas desigualdades distributivas encontradas na alocagéo
de médicos no pais. A secdo que se inicia permitira a observacéo do PIB e IDH, inicialmente
trazidos de forma agrupada e em seguida apresentados segundo municipios mais procurados
para trabalhar, acrescidos ainda da populacéo, distancia entre Recife e o municipio eleito, PIB

por mil pessoas e cobertura da Estratégia Saude da Familia.

A tabela 15 apresenta as médias de IDH e PIB e seus respectivos desvios padréo,
revelando a importancia da capital no cenario pernambucano e o impacto dos seus indicadores

nos totais amostrais.

Tabela 15- Distribuicdo das médias de IDHm e PIB per capita, segundo perfil

IDHm 2010 PIB percapita
PERFI
L Mean Std. Err.  [95% Conf. Interval] Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
1 0,772 1,53E-18 0,772 0,772 19.540,20 5,00E-14 19.540,2 19.540,2
2 0,674 0,00186 0,67054 0,67784 9.131,99 166,05 8.806,450 9.457,49
3 0,772 1.12e-17 0,772 0,772 19.540,20 9,21E-14 19.540,2 19.540,2
4 0,647 0,00347 0,64059 0,65421 8.882,34 280,55 8.332,41 9.432,26

5 0,667 0,00096 0,66497 0,66872 9.656 229,54 9.206,21 10.106,07

TOTAL 0,706  0,0021 0,70402 0,70895 13.350,17 225,38 13.085,09 13.615,24

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010
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Como os dados foram tabulados segundo o local de trabalho, para os perfis 1 e 3, 0s
resultados se repetem e dizem respeito ao municipio de Recife, onde se localiza o maior IDH
e PIB per capita. Quanto a distribuicdo do IDHm segundo perfil, verifica-se que apesar do
perfil 2 manter a menor distancia em relacdo a Recife, seu PIB per capita representa 46,73%

daquele exibido pela capital, mantendo-o atras também da meédia apresentada pelo perfil 5.

Vale destacar que embora o IDHm da amostra se revele superior ao do estado, para os
perfis que ndo incluem Recife como local de trabalho, as médias mostraram valores menores
que aquele apresentado por Pernambuco, no ano em questdo, demonstrando que a
participacao da capital alavanca o IDHm e o PIB per capita do conjunto, em 0,043 e 4.126,73,;

respectivamente.

Na tabela abaixo, pode-se constatar que Jaboatdo é o principal destino quando se analisa
0 panorama dos medicos que moram em Recife e trabalham em outro local. Além de
municipio mais populoso, é também responsavel pelo maior PIB e IDH do ranking, o que
pode significar melhores condi¢bes de trabalho, bem como salarios mais atrativos,
corroborando com os estudos que apontam para a existéncia de uma relacdo quase

monotdnica entre o numero de médicos e o PIB per capita.

Tabela 16- Distribuicdo do perfil 2, segundo municipios mais procurados para o trabalho

Médicos Cobertura
Municipio em que que n&o Populacio Distancia PIB per capita PIB por mil IDH Estratégia
Trabalha Trabalham pulag (km) (R$) pessoas (R$ Saude da
em Recife Familia
1° Jaboatdo dos 101 644.699
Guararapes 19 R$12.966,60 R$8.359,55 0,717 39,62
2° Paulista 72 300.611 15 R$ 7.084,49 R$2.129,68 0,732 43,21
3° Olinda 69 375.559 7 R$ 8.275,69 R$3.108,01 0,735 45,16
4° Camaragibe 63 144.506 14 R$ 5.237,10 R$ 756,79 0,692 93,95
5° lgarassu 47 101.987 29 R$11.244,11 R$1.146,75 0,665 86,09
Total 352 1.567.362

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

No outro extremo, tem-se Igarassu, que além de exibir a menor populacdo, o que pode
significar menor oferta de servicos de salde, apresenta o menor IDH e o quarto PIB,

concentrando apenas 13,35% dos 352 médicos.

Seguindo a andlise, a Tabela 17 exibe os cinco municipios mais procurados para morar

pelos individuos que ndo moram, mas trabalham em Recife. Mais uma vez, Jaboatdo dos
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Guararapes lidera o ranking, nesta, porém, cedendo para a capital 362 profissionais, o que

vem a representar uma razao de 3,58 médicos cedidos para cada médico que recebe.

No que diz respeito as demais frequéncias, observa-se que o municipio de Paudalho, entdo
28 Km distante de Recife e com pouco mais de 50 mil habitantes, ocupa a quarta colocacao e
desloca para a capital cerca de 45 profissionais, quantitativo superior aquele encontrado
quando o cendrio avaliado diz respeito ao perfil 5, onde aparece com 23 profissionais.

Tabela 17- Distribuicdo do perfil 3, segundo municipios mais procurados para a moradia

Meédicos Cobertura
gue néo ... . PIB per PIB Estratéaia
Municipio em que Mora morame  Populagio Distancia apjta (R$ IDH rateg
(km) N Saude da
trabalham (R$) milhdes) e
. Familia
em Recife
1° Jaboatdo dos Guararapes 644.699 R$ R$
362 19 12.966,60 8.359,55 0,717 39,62
2° Olinda 375.559 R$
170 7 R$8.275,69 3.108,01 0,735 45,16
3° Camaragibe 87 144.506 14 R$5.237,10 R$756,79 0,692 93,95
4° Paudalho 45 51.374 28 R$5.151,75 R$264,67 0,639 100,0
5° Paulista 300.611 R$
38 15 R$7.084,49 2.129,68 0,732 43,21
Total 702 1.516.749

Fonte: Elaboragdo prdpria com base nos dados do IBGE 2010

Quanto aqueles que moram e trabalham fora de Recife, observa-se que o0s mais
procurados para o trabalho, incluem municipios da metropolitana, de forma que Jaboat&o,
Olinda e Paulista, aparecem entre as primeiras colocacdes. Merece destaque, por sua vez, 0
municipio de Capoeiras, que apesar de apresentar a segunda menor populacdo e IDH do

grupo, ocupa o ranking dos mais demandados.
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(I;/Iueedrlltgzs o . Cobert{u_ra

Municipio em que Trabalha morame  Populacdo Distancia  PIB per capita  PIB . IDH Est,rategla
ndo  trab (km) (R$) (R$ milhdes) IS:Zl;?itleia da
em Recife

1° Jaboatdo dos Guararapes 47 644.699 19 R$ 12.966,60 R$8.35955 0717 3962

2° Olinda 32 375.559 7 R$8.27569  R$3.108,01 0,735 45,16

3° Paulista 29 300.611 15 R$7.084,49  R$2.12968 0,732 43,21

4° Capoeiras 27 19.593 252 R$4.726,03  R$92,60 0,549 100,0

5° Petrolandia 26 32.485 429 R$21.71514 R$70542 0,623 74,15

Total 161 1.372.947

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

Quando se analisa na tabela 19, os municipios do perfil 4, eleitos para morar, percebe-se

que Olinda concentra em seu territério a maior parte dos médicos que trabalham nas

proximidades da capital, atendendo ndo apenas aos municipios da RMR e apresentando-se

como destino de moradia de 32,66% dos médicos deste grupo.

Quanto as demais localidades, torna-se necessario referenciar Garanhuns e Floresta, que

apesar de ndo participarem do grupo 4 como local de trabalho, apresentam-se como

municipios escolhidos, pelos médicos da regido, para morar, muito provavelmente em funcéo

dos seus atributos locais.

Tabela 19 — Distribuicdo do perfil 4, segundo municipios mais procurados para a moradia

Médicos
gue néo
Cobertura
MUnicioi moram ~. Distancia PIB P’ p1g (R$ Estratégia
unicipio em que Mora e Populagéo (km) capita milhdes) IDH Satude da
nao (R9) Familia
trab em
Recife
1° Olinda 114 375.559 7 R$8.27569 R$3.108,01 0,735 45,16
2° Jaboatdo dos Guararapes 41 644.699 19 R$12.966,60 R$8.359,55 0,717 39,62
3° Garanhuns 39 129.392 228 R$8.811,07 R$1.140,08 0,664 81,45
4° Floresta 26 29.284 433 R$9.77355 R$286,21 0,626 49,11
3° Paulista 19 300.611 15 R$7.084,49 R$2.129,68 0,732 43721
Total 161 1.136.471

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010
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Na tabela 20, observa-se que mais de 55% dos médicos alocados no perfil 5, concentram-
se nos 5 municipios do ranking e que os destinos mais procurados sdo 0s municipios de
Caruaru, Petrolina e Garanhuns, cidades que abrigam escolas médicas e que respondem juntos
por 70% das escolhas, 0 que vem a corroborar com os achados de Carvalho (2013), que

relacionam escolas médicas a maior oferta de servicos de salde.

Tabela 20- Distribuico do perfil 5, segundo municipios mais procurados para o trabalho

Médicos
%uoergrio PIB er Cobertura
Municipio o Pooulacio Distancia canita Per p1g IDH Estratégia
em que Trabalha x pulag (km) b (R$ milhoes) Salde da
nao trab (R$) e
Familia
em
Recife
1° Caruaru 353 314.951 140 R$9.536,83 R$3.003,63 0,677 30,01
2° Petrolina 258 294.081 722 R$10.708,48 R$3.149,16 0,697 58,14
3° Garanhuns 223 129.392 228 R$8.811,07 R$1.140,08 0,664 81,45
4°Jaboataodos Guararapes 214 644.699 19 R$12.966,60 R$8.359,55 0,717 39,62
5° Olinda 143 375.559 7 R$8.27569 R$3.108,01 0,735 45,16
Total 1191 1.758.682

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE 2010

Quando sao retirados do cenario 0s municipios da metropolitana, sua representacdo nao
ultrapassa 22% e que municipios como Serra Talhada, Arcoverde e Salgueiro séo
responsaveis por 15% das escolhas.Torna-se necessario ainda destacar, que quando sdo
estabelecidas as frequéncias em relagdo ao municipio de origem, observa-se que 46,72% dos
médicos alocados neste perfil, nasceram naquela localidade, o que pode explicar a

representagdo deste grupo na amostra.

De acordo com a pesquisa Demografia Médica no Brasil (2013), apesar dos grandes
centros revelarem importante influéncia na fixacdo dos medicos, cerca de 1/3 destes retornam

para suas cidades de origem.

Demografia

A presente se¢do trara dados gerais do perfil dos médicos do Estado, avaliando
tendéncias e promovendo reflexdes sobre a repercussdo de cada cendrio. Serdo analisadas

varidveis como idade, género e estado civil, adicionando ao estudo elementos que
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possibilitam uma melhor compreenséo da conjuntura e dos desafios na conformacéo dos

Servigos.

A feminizagdo da medicina é tendéncia mundial e impacta diretamente no modelo de
cuidados aos pacientes e na organizacao do sistema de salde. A tabela 21 traz a distribuicdo
dos médicos segundo idade e género, revelando que apesar da prevaléncia do sexo masculino,

observa-se a forte participacdo das mulheres neste mercado.

E importante salientar que as diferencas entre 0s géneros se acentuam nas maiores
faixas etérias, quando do total de 3.311 profissionais com mais de 55 anos, apenas 34,46%
sdo mulheres, e a populacdo masculina assume praticamente 2/3 da amostra, 0 que vem a
realcar a predominante presenca de médicos no mercado, até a década de 1970, conforme
relatado por Scheffer & Cassenote (2013).

Tabela 21 - Distribuicdo dos géneros, segundo faixa etéria

Faixa Feminino Masculino Total

Etaria No % Ne % NP %

A 58 35,1 106 64,9 164 100,0
B 1551 51,26 1475 48,74 3.026 100,0
C 977 45,91 1.152 54,09 2.129 100,0
D 1.394 58,72 980 4128 2.374 100,0
E 840 41,1 1.204 58,9 2.044 100,0
F 301 23,72 967 76,28  1.267 100,0

Total 5.121 46,53 5.883 5347 11.004 100,0

Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados do IBGE 2010
A(<=29) ;B (>29e<=35); C(>35e<=45); D (>45e<=55); E(>55e<=65); F (>65)

Quanto aos demais intervalos € possivel verificar, entretanto, maior participacdo
feminina, sendo as mulheres responsaveis por 51,73% do total de registros, o que vem a
contrariar os resultados obtidos em pesquisas nacionais que revelam um crescimento gradual
e a predominancia das mulheres entre os menores de 29 anos. (BRASIL, 2011, 2013;
SCHEFFER & CASSENOTE 2013)

Na distribuicdo dos géneros segundo perfil, observa-se a concentracdo de 69,52% das
médicas no 1° grupo e a predominancia dos registros femininos nos perfis que trazem Recife

como opgdo de trabalho. Tal constatacdo vem realcar os relatos obtidos em estudos que
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revelam a menor propensdo feminina a instalagdo em areas de dificil provimento profissional

(22).

Tabela 22- Distribuicdo dos géneros, segundo perfil.

: Feminino Masculino Total
Perfil

% Ne° % Ne° %

1 3560 50,29 3519 49,71 7.080 100,00
2 284 42,54 384 57,46 668 100,00
3 392 52,73 351 4727 743 100,00
4 161 46,14 188 53,86 349 100,00
5 723 3342 1441 6658 2.164 100,00
Total 5.121 46,53 5.883 53,47 11.004 100,00

Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados do IBGE 2010

E notdria, na tabela 22, a equilibrada distribuicio dos géneros dentro de cada perfil,

excecao feita ao quinto grupo, onde o contingente masculino representa aproximadamente 2/3

da amostra.

Na analise da distribuigdo etéaria segundo perfil, verifica-se que para o primeiro intervalo

(<=29 a), 92,68% dos registros concentram-se nos perfis em que Recife se apresenta ou como

local de moradia e/ou como local de trabalho, o que destaca a opc¢do dos recém-formados por

permanecer na capital para continuacdo do processo formativo. Segundo Machado (1997), os

primeiros anos da vida profissional de um médico sdo marcados pela busca a especializagéo,

levando-0s a concentrarem-se nas regifes onde ha oferta de vagas.

Tabela 23- Distribuicéo das faixas etérias, segundo perfil

Perfil ¢ D E Total
% N % N %  N° % N % N° % NO %

1 101 142 2.092 29.54 1287 18.18 1619 22.86 1.140 16.10 843 11.90 7.080 100.00
2 50 747 165 2461 69 1030 52  7.84 253 37.82 80 1196 668  100.00
3 1 013 119 1605 246 3312 177 2378 117 1577 83 1114 743  100.00
4 0 000130 37.26 55 1587 87 2503 57 1640 19 544 349  100.00
5 13 058 521 2408 472 2179 438 2026 477 2206 243 1123 2164 100.00
Total 164 1.49 3.026 27.50 2.129 19.35 2374 2157 2.044 1858 1267 1152 11.004 100.00

Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados do IBGE 2010
A(<=29) ;B (>29e<=35); C(>35e<=45); D (>45e<=55); E(>55e<=65); F (>65)

Quanto as caracteristicas etarias dos perfis, pode-se observar que aproximadamente 50%

(49,85%) dos medicos alocados no perfil 2, apresentam idade superior a 55 anos, destoando

dos resultados visualizados nos outros grupos, onde a maior parte da  distribuicdo localiza-se
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exatamente no acumulado das demais faixas e atinge minimamente 66% dos registros, o que

sugere consolidacdo da vida profissional e menor disponibilidade para mudancas de endereco.

De acordo com Pdvoa e Andrade (2006), a escolha locacional pode ser tomada como
investimento, de forma que quanto mais jovem o médico, maiores os beneficios da mudanca.
No que diz respeito a morar e trabalhar no mesmo municipio- grupos 1 e 5- verifica-se
que suas participacdes em cada faixa etaria, quer em termos absolutos, quer em termos
relativos, revelam as maiores frequéncias, mostrando-se relativamente uniformes, ao longo de

toda a distribuigé&o.

Considerando a importancia do cdnjuge nas escolhas locacionais dos médicos (Perpétuo

et al, 2009), a tabela 24 apresenta a distribuicdo dos perfis segundo estado civil.

Tabela 24- Distribuicdo dos perfis, segundo estado

civil
Estado Civil

Perfil 1 2 3 Total
1 4.810 675 1.596 7.080
2 385 87 196 668

3 423 36 283 743

4 252 18 79 349

5 1.508 146 511 2.164

Total 7.378 961 2.665 11.004

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IBGE
2010
1- Casado; 2- Separado ou villvo; 3-Solteiro

De acordo com o exposto, a maioria dos médicos da amostra sdo casados, 0 que pode
ajudar a explicar a escolha por municipios maiores e/ou com melhores oportunidades, e
mesmo a menor participacdo dos perfis 2, 3 e 4 no estudo, quando tem-se que optar por
trabalhar e morar em municipios distintos, muito provavelmente em funcdo destes nao

oferecerem isoladamente, atributos aos quais se pretende consumir.

No geral, pode-se inferir que morar e trabalhar no mesmo municipio é opgdo para a
maioria dos medicos, com forte predominancia da capital Recife nas escolhas, onde estdo
localizados os maiores salarios e a maior concentracdo de especialistas. Ha que se considerar,
entretanto, as baixas relagdes médico/habitante encontradas nos demais perfis, entdo
inferiores a 1/1000, conforme preconizado pela OMS, indicando as desigualdades nas

distribuicoes.
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Ao mesmo tempo, os perfis que excluem a capital, acumulam suas frequéncias nas
localidades com as melhores vantagens econdmicas e relativa facilidade de acesso,
corroborando com as pesquisas que afirmam que as escolhas locacionais sdo determinadas

também pelos atributos locais.

6.CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo procurou descrever e analisar as caracteristicas dos médicos que migram
para o interior do estado de Pernambuco e os atributos daqueles que optam por permanecer na
capital, propondo-se a realizar inferéncias a cerca das escolhas locacionais.

Diante dos resultados encontrados verifica-se que apesar do alto grau de
descentralizacdo das aces e servicos de salde, promovido pela municipalizagdo e assegurado
pela Atengdo Priméria, os médicos concentram-se em Recife, sendo possivel constatar uma
importante disparidade entre capital e interior.

Deve-se pontuar que o presente estudo utilizou-se de dados secundéarios do censo
IBGE 2010 e que questbes como por exemplo, capacidade instalada e ocupada da rede local,
nédo foram levantadas, o que pode vir a comprometer algum tipo de observagdo mais profunda
quanto ao provimento municipal.

Neste sentido tomou-se como referéncia a recomendagdo da OMS de garantir-se 1
médico para cada 1000 habitantes, sendo revelado pelo estudo que apesar de dispormos de
uma razdo de 1,66 médicos/habitantes no estado, 56% dos municipios da amostra apresentam
razdo inferior a 0,5, o que traduz a grande dificuldade de prover médicos no interior do pais.

Ha que se considerar, porém, a estreita relacdo encontrada entre caracteristicas
socioeconémicas e atratividade profissional, revelando que mesmo municipios longinquos,
como aqueles localizados no sertdo do estado, podem apresentar, a depender dos indicadores
econbmicos, elevadas frequéncias e razdes médico/habitante.

A maioria dos registros, entretanto, concentra-se entre 0s municipios préximos a
Recife, 0 que pode sugerir o interesse dos médicos em usufruir das amenidades urbanas
disponiveis nos grandes centros.

A prética dos melhores salérios pela capital, conforme discutido, com a localizacéo
dos maiores rendimentos no perfil 1, contraria porém, a légica das compensacdes financeiras,
quando os municipios menores se submetem ao pagamento de salarios desproporcionais a sua

realidade para manter ativos os profissionais médicos em seu territorio.
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E sabido, entretanto, que as limitagBes econdmicas locais funcionam como gargalos
nestas disputas e que alem do provimento é imprescindivel amadurecer para as estratégias de
fixacdo, que garantam a continuidade do cuidado e a responsabilizagdo dentro das redes.

Assim para alem das questdes financeiras, h4 que se pontuar também os estimulos n&o
monetérios, como a oferta de educacdo permanente, de melhores condigdes de moradia, de
incentivos aos estudos dos filhos, de ascenséo funcional e desprecarizacdo de vinculos, como
elementos adicionais e impactantes para as questdes de provimento e fixacdo profissional,
sendo, portanto, recomendados novos estudos para aprofundamento das discussoes.

Compete acrescentar, ainda, que os dados apresentados pela pesquisa sdo anteriores
aos Ultimos investimentos realizados pelo governo federal na diregdo do provimento e fixagéo
de profissionais de saude para o SUS, o que pode ter alterado sobremaneira, as realidades
encontradas e os resultados por hora descortinados.

Neste sentido, recomenda-se a avaliagdo do impacto dos programas de provimento-
PROVAB e Mais Médicos- para os indicadores de salde das regiGes e o mercado de trabalho
médico, bem como novas pesquisas para a atualizacdo dos cenarios e fluxos migratérios,
considerando outras varidveis e realizando auscultas aos profissionais de salde, gestores,

InstituicOes de Ensino Superior e entidades de classe, de forma a complementar as leituras.



55

REFERENCIAS

ALMEIDA, C. Médicos e assisténcia médica: Estado, mercado ou regulacdo? Uma falsa
questdo. Cad. Saude Pablica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, out. 1997. Disponivel em
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5010211X1997000400009&Ing=pt&
nrm=iso>. Acesso em 18 dez. 2014.

BORRELLI, F. R. G. A rotatividade dos profissionais de salide na zona rural de Sergipe:
um problema a ser enfrentado. Dissertacdo (mestrado) — Escola Nacional de Saude Publica.
Departamento de Planejamento e Gesté&o. Rio de Janeiro 2004.

BRASIL, Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Atencdo Primaria e Promocéo da Saude.
Conselho Nacional de Secretarios de Salde. — Brasilia: Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salude. Departamento de Atengédo
Basica. Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2010.

BRASIL, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estimativas da Populacdo dos
Municipios Brasileiros. Diretoria de Pesquisas —DPE, Coordenacdo de Populagdo e
Indicadores Sociais — COPIS. Geréncia de Estudos e Analises da Dindmica Demografica —
GEADD, 2011.

BRASIL, Ministério da Saude. Politica Nacional de atencdo Bésica: Portaria N° 648/GM DE
28 de marco de 2006. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Bésica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

BRASIL, Ministério da Saude. Relatério sintese: Seminario Nacional Sobre Escassez,
provimento e fixacdo dos profissionais de saide em areas remotas e de maior
vulnerabilidade. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude/ Ministério da
Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude. — Brasilia: Ministério da
Saulde, p. 240, (Série D. Reunides e Conferéncias). 2012.

BRASIL, Ministério da Saude. Lei n® 12.871. Advocacia-Geral da Unido — AGU; Ministério
da Saude — MS; Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo — MP; Ministério da
Educagédo — MEC, 2013.

BRASIL, Banco Mundial. Novo programa de crescimento inclusivo de Pernambuco
beneficiara nove milhdes de cidadaos. Disponivel em: www.worldbank.org/pt/new/press-
release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-
million-residents. Acesso em 09 dez. 2013.



http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S010211X1997000400009&amp;lng=pt
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S010211X1997000400009&amp;lng=pt
http://www.worldbank.org/pt/new/press-release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-million-residents
http://www.worldbank.org/pt/new/press-release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-million-residents
http://www.worldbank.org/pt/new/press-release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-million-residents
http://www.worldbank.org/pt/new/press-release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-million-residents
http://www.worldbank.org/pt/new/press-release/2013/06/25/wb-brazil-pernambucos-new-inclusive-growth-program-will-benefit-nine-million-residents

56

BRASIL, Ministério da Saude. Portaria N2 1.434/GM Em 14 de julho de 2004: define
mudangas no financiamento da atengdo basica em salde no ambito da estratégia Saude da
Familia, Secretaria de Atencdo a Saude/ Ministério da Satde — Brasilia: Ministério da Saude,
2004. Disponivel em: http://dtr2001.saude.gov.br/sass/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-
1434.htm. Acesso em 10 dez 2014.

BRASIL, Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - SCNES.
Departamento de Informética do Ministério da Saide, DATASUS, 2011. Disponivel em:
<www. cnes.datasus.gov.br>. Acesso em: 12 dez. 2014.

CAMPQOS, C. V. A,; MALIK, A. M. Satisfacao no trabalho e rotatividade dos medicos do
Programa de Saude da Familia. rap — Rio de Janeiro 42(2):347-68, Mar./abr. 2008.

CAMPOS, F. E.; MACHADO, M. H.; GIRARDI, S.N. A fixacéo de profissionais de satude
em regides de necessidades. Divulgacdo em Salde para Debate, Rio de Janeiro, n. 44, p. 13-
24, 2000.

CAMPOS et al., Manual de préticas de aten¢do basica: salde ampliada e compartilhada
2.3, ed. — Sdo Paulo: Aderaldo & Rothschild, Cap 5, p. 132, 2010.

CARVALHO, M. S. Programa de Valorizacéo dos Profissionais da Atencéo Basica: um
olhar implicado sobre sua implantacdo. 2013. 167 f. Tese (Mestrado em Saude Coletiva) —
Programa de Pds Graduacdo em Saude Coletiva na linha de na linha de pesquisa de Politicas,
Planejamento, Gestdo e Atencdo em Salde. Brasilia, 2013.

CARVALHO, M. S.; SOUSA, M. F. Como o Brasil tem enfrentado o tema provimento de
médicos?. Comunicacao Saude Educacdo, v. 17, n. 47, p. 913-26, 2013.

CECILIO, L. C. O. A atencao basica a saude e a construcao das redes tematicas de saude:
qual pode ser o seu papel? Rio de Janeiro Nov. Ciénc. saude coletiva vol.17 no.11 2012.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. O médico e o seu trabalho: aspectos
metodoldgicos e resultados do Brasil. Coordenacdo de Mauro Branddo Carneiro e Valdiney
Veloso Gouveia. Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 2004.

CREMEPE, Conselho Regional de Medicina de Pernambuco. Pesquisa do Conselho Federal
de Medicina revela que cidades do interior possuem apenas 21% dos profissionais que atuam
em Pernambuco, apesar de a regido reunir mais da metade da populacgdo. 2010. Disponivel
em: http://www.cremepe.org.br/mostraNoticia.php?id=3619. Acesso em: 20 DEZ, 2014.

CRUZ, A. Fim do Mais Medicos é exigéncia de entidades de classe para o dialogo com Dilma.
(Edigdo em Portugués). Disponivel em: http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-
mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-
com-dilma-9413.html. Acesso em: 20 NOV. DE 2014.

DEMOGRAFIA Médica no Brasil. Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo: Conselho Federal de Medicina, S&o Paulo, 118 p. 2011.


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-1434.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-1434.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-1434.htm
http://www/
http://www/
http://www.cremepe.org.br/mostraNoticia.php?id=3619
http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-com-dilma-9413.html
http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-com-dilma-9413.html
http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-com-dilma-9413.html
http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-com-dilma-9413.html
http://www.redebrasilatual.com.br/eleicoes-2014/fim-do-mais-medicos-esta-entre-as-exigencias-que-as-entidades-medicas-apresentam-ao-dialogo-com-dilma-9413.html

57

DEMOGRAFIA Médica no Brasil. Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo: Conselho Federal de Medicina, S&o Paulo: 256 p. 2013.

FELIPE, E. Em busca do Equilibrio. Disponivel em:
http://www.diagnosticoweb.com.br/noticias/gestao/em-busca-de-equilibrio.html. Acesso em:
02 Dez. 2013.

FERNADES, A. C.; LIMA, J. P. R. Cluster de servigos: contribui¢des conceituais com
base em evidéncias do pélo médico do Recife. Nova econ. vol.16 no.1 Belo

Horizonte Jan./Apr. 2006. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0103
63512006000100001 Acesso em: 09 dez 2013.

FERRARI, R. A. P.; THOMPSON, Z.; MELKIOR, R. Estratégia da saude da familia:
perfil dos médicos e enfermeiros, Londrina, Parana. Ciéncias Bioldgicas e da Saude,
Londrina, v. 26, n. 2, p.101-108, jul./dez. 2005.

FRANCO, T.; MERHY, E. PSF: ContradicGes e novos desafios. Caderno do CCS,
Campinas, 1999.

FREIDSON, E. Professional Power: A Study of the Institutionalization of Formal
Knowledge. Chicago: Chicago University Press, 1986.

IMMERGUT, E. M. The Political Construction of Interest. Cambridge: Cambridge
University Press, 1992.

LACERDA A.; MASSIGNAN, A. G.; VINHOLI A.; SIMOES J. C. Reflex&o critica sobre o
mercado de trabalho dos médicos no Brasil. Rev. Med. Res., Curitiba, v.14, n.3, p.193-199,
jul./set. 2012.

MACIEL, F. R. Estratégias para a distribuicéo e fixacdo de médicos em sistemas
nacionais de saude: o caso brasileiro. Tese (Doutorado) — Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2007.

MACHADO, M. H. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. / coordenado por
Maria Helena Machado. - Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1997.

MAIS MEDICOS para o Brasil é mais satide para quem precisa. Mais médicos: 95% da
populacdo esté satisfeita e 85% diz que atendimento melhorou muito. (Edicdo em
Portugués). Disponivel em: http://jornalggn.com.br/noticia/mais-medicos-95-da-populacao-
esta-satisfeita-e-85-diz-que-atendimento-melhorou-muito. Acesso em: 20 Nov. de 2014.

MENDES, E. V. A atencdo primaria a saude no SUS. Fortaleza: Escola de Saude Pablica
do Ceard; 2002.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 549 p. 2011.


http://www.diagnosticoweb.com.br/noticias/gestao/em-busca-de-equilibrio.html
http://dx.doi.org/10.1590/S0103%2063512006000100001
http://dx.doi.org/10.1590/S0103%2063512006000100001
http://dx.doi.org/10.1590/S0103%2063512006000100001
http://jornalggn.com.br/noticia/mais-medicos-95-da-populacao-esta-satisfeita-e-85-diz-que-atendimento-melhorou-muito
http://jornalggn.com.br/noticia/mais-medicos-95-da-populacao-esta-satisfeita-e-85-diz-que-atendimento-melhorou-muito
http://jornalggn.com.br/noticia/mais-medicos-95-da-populacao-esta-satisfeita-e-85-diz-que-atendimento-melhorou-muito
http://jornalggn.com.br/noticia/mais-medicos-95-da-populacao-esta-satisfeita-e-85-diz-que-atendimento-melhorou-muito

58

MENDES, E. V. O cuidado das condic¢des crénicas na atencéo primaria a saude: o
imperativo da consolidagdo da estratégia da satide da familia. Brasilia: Organizagao
Panamericana de Saude, 512p, 2012.

MEASENEER, J. et al., A atencao Priméria a Saude (APS) como estratégia para alcancar
a equidade de assisténcia a saude: uma revisdo da literatura — iniciativa da rede de
conhecimento em sistema de satde. Rev. Brasileira Satde da Familia — 20 anos de SUS e 15
anos de Saude da Familia: mudando a Saude do Brasileiro. Julho a Setembro de 2008.

NUNO, R.; BENGOA, R. Exploracion concptual de La atencion integrada. Curar e
Cuidar: innovacion en La gestion de enfermedades crénicas: uma guia pratica para
avanzar. Barcelona: Elsevier Espafia, 2008.

OLIVEIRA, M. S. Estratégias de fixacio de profissionais de satide no Sistema Unico de
Saude, no contexto do Pacto pela Saude. Divulgacdo em Salde para Debate, Rio de Janeiro,
n. 44, p. 29-33, 2009.

PERNAMBUCO, Secretaria de Saude do Estado. Plano Diretor de Regionaliza¢do do
Estado de Pernambuco. Recife, 2011.

PERNAMBUCO, Secretéria de Saude do Estado. Plano Estadual de Satde 2012 a 2015.
Geréncia Geral de Planejamento. Pernambuco, 2012.

PERNAMBUCO, Secretaria de Saude do Estado. Relatdrio Técnico. Superintendéncia de
Atencdo Priméria. Pernambuco, 2013.

PERPETUO et al. A categoria profissional dos médicos: fatores condicionantes da sua
atracdo e fixacdo na Atencdo Primaria a Saude em Minas Gerais, Belo Horizonte:
Observatorio de Recursos Humanos em Satde do Nig.One/Universidade Federal de Minas
Gerais - UFMG, p. 40, 2009.

PIMENTEL, T. PIB Pernambuco cresceu 3,2% no 2 semestre de 2013, aponta pesquisa.
Disponivel em:
<http://www.diariodepernambuco.com.br/app/noticia/economia/2013/09/13/internas_economia,46
2131/pib-pernambucano-cresceu-3-2-no-2-trimestre-de-2013-aponta-pesquisa.shtml>. Acesso em:
05 dez. 2013.

PORTER, M. E; TEISBERG, E. O. Repensando a saude: estratégias para melhorar a
gualidade de vida e reduzir os custos. Porto Alegre: Bookmam companhia editora, 2007.
PORTER, M. E; TEISBERG, E. O. Repensando a saude: estratégias para melhorar a
gualidade de vida e reduzir os custos. Porto Alegre: Bookmam companhia editora, 2007.


http://www.diariodepernambuco.com.br/app/noticia/economia/2013/09/13/internas_economia%2C462131/pib-pernambucano-cresceu-3-2-no-2-trimestre-de-2013-aponta-pesquisa.shtml
http://www.diariodepernambuco.com.br/app/noticia/economia/2013/09/13/internas_economia%2C462131/pib-pernambucano-cresceu-3-2-no-2-trimestre-de-2013-aponta-pesquisa.shtml
http://www.diariodepernambuco.com.br/app/noticia/economia/2013/09/13/internas_economia%2C462131/pib-pernambucano-cresceu-3-2-no-2-trimestre-de-2013-aponta-pesquisa.shtml

59

POVOA, L. Dois ensaios econémicos sobre a distribuicio geografica dos médicos. Centro
de Desenvolvimento e Planejamento Regional, Faculdade de Ciéncias Médicas — UFMG,
2004.

POVOA, L.; ANDRADE, M.V. Distribuicéo geografica dos médicos no Brasil: uma
analise a partir de um modelo de escolha locacional. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
22(8): 1555-1564, AGO, 2006.

ROA, A.C. Experimentos de Escolha Discreta sobre Provimento e Fixacao de Recursos
Humanos em Saude. Anais VI Jornada- Brasilia, 2012.

ROCHA, R. M. Amenidades locais versus oportunidades econémicas: estimando apropensao
marginal a pagar pelas Amenidades para as Regides Metropolitanas do Brasil. Recife: O
Autor, 2008.

ROCHA, R.M.; MAGALHAES, A.M. As amenidades naturais influenciam a escolha
locacional dos trabalhadores? Evidéncias para as regides metropolitanas brasileiras. Revista
brasileira de Estudos de Populacdo, Rio de Janeiro, v. 28, n. 2, p. 369-387, jul./dez. 2011.

RODRIGUES, R.B. Atracdo e retencgdo e a logica da gestdo de recursos humanos - Um estudo
sobre os médicos do programa saude da familia (PSF) em Belo horizonte. Dissertacéo
(Mestrado em Administragéo) - EAD/UFMG, Belo Horizonte, 2008.

SANTOS, M. P. R. Pernambuco como pdlo de atracédo para médicos no Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS). 2004. 61 p. Monografia (Programa de
Residéncia Multiprofissional em Salde Coletiva) — Fundagdo Osvaldo Cruz, Centro de
pesquisas Aggeu Magalhdes, Departamento de Saude Coletiva, Recife, 2004.

SCHEFFER, M. C.; CASSENOTE, A. J. F. A feminizacdo da medicina no Brasil. Rev.
bioét. (Impr.), 21 (2): 268-77, 2013.

SCHWARTZ W. B.; NEWHOUSE J. P.; BERNETT B. W.; WILLIAMS A. P. The changing
geographic distribution of board-certified physicians: Facts, theory and implications. Santa
Monica: The Rand Corporation; 1980.

SENNA, M. C. M. MELLO, A. L. R. BODSTEIN, R. A Estratégia Saude da Familia no
DLIS/Manguinhos. Promocéo da Saude como caminho para o desenvolvimento local: a
experiéncia em Manguinhos, RJ. Rio de Janeiro: ABRASCO/CIDA-
CPHA/FINEP/FIOCRUZ. 2002.

SOBEL, T. F.; MUNIZ, A. L. P.; COSTA, E. F. Divisao Regional do Desenvolvimento Humano
em Pernambuco: Uma aplicacéo da analise de Cluster, 2008.



60

SOARES, F. N. Implantacdo da Estratégia de Saude da Familia em Municipio de
Pequeno Porte no Interior de Paulista. Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG,
Uberaba, Minas Gerais, 2011.

STARFIELD, B. Aten¢do Primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 726 p. 2002.

WHITCOMB, M. E.; COHEN, J. J. The future of primary care medicine. New England
Journal of Medicine, v.351, n.7, p.710-712, 2004.



