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RESUMO

O presente trabalho objetivou avaliar a fixagdo dos profissionais no hospital de alta
complexidade Dom Malan, pertencente a rede Pernambuco/Bahia, caracterizar o
tempo de permanéncia do profissional por especialidade, identificar a distribuicdo de
profissionais por tipo de vinculo e descrever a distribuicdo da carga-horaria por
especialidade. Esse estudo é de grande relevancia para compreensdo da
rotatividade e de fatores influenciadores para a néo fixacdo dos profissionais
médicos. Trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva, quantitativa e
transversal, durante o periodo de 2014 a 2018, que utilizou dados secundarios
retirados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). As
informacdes foram obtidas através do CNES, referentes aos profissionais que atuam
nas especialidades do hospital. Na andlise descritiva foram utilizados a medida
média, valores proporcionais brutos e porcentagens, estudou-se as variaveis de
especialidade, vinculo empregaticio e carga horaria. Como resultado observou-se a
pejotizacdo médica, a precarizacado de vinculo e um curto tempo de permanéncia no
servico. A pesquisa descreve 0s motivos da pejotizacdo, sobre o que € a
precarizacdo de vinculo e analisa o tempo de permanéncia do profissional médico
no periodo estudado. A ndo fixacdo médica € um problema multifatorial o estudo
contribuiu para compreensao desse processo em um hospital de alta complexidade

de uma rede interestadual, conhecendo aspectos que influenciam na rotatividade.

Palavras-chave: Rotatividade de Pessoal. Assisténcia a Saude. Gestao em Saude.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the fixation of professionals in the Dom Malan high-
complexity hospital, belonging to the Pernambuco / Bahia network, to characterize
the length of stay of the professional by specialty, to identify the distribution of
professionals by type of bond and to describe the distribution of workload. hourly by
specialty. This study is of great relevance for understanding turnover and influencing
factors for non-fixation of medical professionals. This is an observational, descriptive,
guantitative and cross-sectional research, from 2014 to 2018, which used secondary
data taken from the National Register of Health Facilities (CNES). The information
was obtained through CNES, referring to professionals who work in the hospital
specialties. The descriptive analysis used the average measurement, gross
proportional values and percentages, and studied the variables of specialty,
employment and workload. As a result, medical pejotization, bond precarization and
a short time in the service were observed. The research describes the reasons for
pejotization, about what is the precariousness of the bond and analyzes the length of
stay of the medical professional in the studied period. Medical non-fixation is a
multifactorial problem. The study contributed to the understanding of this process in a
high complexity hospital of an interstate network, knowing aspects that influence

turnover.

Keywords: Staff Turnover. Health care. Health Management.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sauide (SUS) teve inicio com a Constituicdo Federal
(CF) de 1988, trazendo a definigdo de “saude como direito” (OMS,1948), o que
contribuiu para novas concepg¢des como a mudanca da visdo fragmentada de
cuidado; para a compreensdo de um conceito ampliado em saude, considerando a
influéncia dos determinantes sociais.

Nesse contexto de modificagdes do sistema de salude, o cuidado passou a ser
pensado de forma descentralizada, com inicio viabilizado financeiramente na década
de 90 através da publicacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB), o que
possibilitou também a ampliacdo do acesso aos servi¢cos de saude.

Com a publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS),
que definiu a regionalizacdo da assisténcia a salude através dos objetivos de
promover maior equidade na alocacao de recursos e no acesso da populacdo aos
servicos em todos 0s niveis de atencdo. Para tanto estabeleceu-se a regionalizacéo
como uma estratégia de hierarquizacdo dos servicos e instituiu o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) como um instrumento de ordenamento da assisténcia em
cada estado. Em 2002 foi reeditada, buscando dar énfase ao fortalecimento do papel
do estado como coordenador e garantidor da integralidade da assisténcia (REIS et
al., 2017).

Através da Portaria n® 399, foi instituido o Pacto Pela Saude, em suas trés
dimensdes: o0 pacto pela vida, o pacto de gestdo e o pacto em defesa do SUS;
representando uma mudanca na forma de atuacédo do nivel federal com o aumento
da necessidade de cooperacdo intergovernamental e uma revisdo das relacdes
interfederativas do SUS (BRASIL, 2006). Entretanto, o pacto ndo traz grandes
mudancas na estrutura de funcionamento da rede de assisténcia.

Através da Portaria n° 4.279, foram estabelecidas as diretrizes para
organizagcdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS, como uma
alternativa de solucionar problemas interfederativos; buscando conquistar o principio
da integralidade, como um mecanismo de garantia do acesso aos cidadaos,
combate a fragmentacdo das acdes e servicos de saude e qualificacdo da gestdo do
cuidado.

Em 28 de junho de 2011 é instituido o decreto n°® 7.508, que regulamenta a
Lei n° 8.080/90, objetivando a transparéncia da estrutura organizativa das RAS,
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garantindo maior seguranca juridica, esclarecendo a fixacdo das responsabilidades
dos entes federativos, possibilitando aos cidaddos o conhecimento sobre as acoes e
servicos de saude ofertados em suas redes assistenciais. Evidenciando a
regionalizacdo como uma estratégia seguindo as diretrizes de descentralizacao, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento integral priorizando as
atividades preventivas e a participacdo da comunidade. Esclarecendo sobre a
organizacdo do SUS e a articulagéo interfederativa como uma alternativa; a partir
disso foi implantada as RAS em diferentes territérios, construindo regides de saude
estruturadas, como uma possibilidade e melhoria do planejamento e gestdo do
Sistema Unico de Saude, respeitando as diversidades territoriais (PEREIRA, 2017).

Os processos de regionalizacdo que envolvem mais de dois estados da
federacdo, sdo fendmenos complexos. Visto que, a rede possui uma estrutura
policentrica, ou seja, a gestdo pode ser exercida por varios atores, podendo existir
um mediador, ndo possuindo assim a figura de apenas um gestor. Nesse contexto, a
implementagédo e manutengao de uma rede interestadual apresentam desafios como
dificuldade de relacéo entre os entes, conflitos causados pela ndo padronizacao de
procedimentos administrativos, fragmentacdo de autoridade e de gestdo, entre
outros (PEREIRA, 2017).

No Brasil existem experiéncias na constituicdo de redes interestaduais, a rede
TOPAMA (Tocantins, Pard e Maranhdo) que abrange trés macrorregides, 110
municipios distribuidos em 7 regides de saude; da Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF), formada pelo Distrito
Federal, 19 municipios do estado de Goias e 3 de Minas Gerais; € no ano de 2011
através da publicacdo do plano diretor de regionalizacdo, fica evidenciado a rede
interestadual de atencdo a saude Pernambuco/ Bahia, popularmente conhecida
como rede PEBA, composta por 6 regides de saude (3 de Pernambuco e 3 da
Bahia) e 53 municipios.

A rede Pernambuco/ Bahia , possui uma rede hospitalar, publica e conveniada
ao SUS, composta por 39 hospitais, desses, 14 sdao de médio e grande porte,
possuindo entre eles 3 hospitais de alta complexidade, no qual 2 deles estéo
localizados em Pernambuco e 1 na Bahia. Sendo eles, Hospital Urgéncia e Traumas
(Petrolina), Hospital Dom Malan (Petrolina) e o Hospital Regional de Juazeiro.

A organizacdo da RAS envolve a integracdo dos servicos com diferentes

niveis de densidade tecnolbgicas distribuidos pelo territério. Para o acesso do
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usuario a rede de atencéo, deve ser levada em consideracdo a complexidade ou
gravidade do diagnostico, a caracteristica do usuario e perfil da rede (PEREIRA,
2017).

Observando a importancia de uma rede interestadual de salude desenvolvida,
gue assegure 0 acesso aos servicos de saude, € necessario analisar a rotatividade
meédica, visto que é um movimento importante que afeta a dinamica de
funcionamento no servico de saude. Segundo Aquino (1991), a rotatividade é a
flutuag&o dos recursos humanos entre uma organizagéo e seu ambiente.

A rotatividade expressa a relacdo entre admisséo e demissao de profissionais
contratados, de forma voluntaria ou ndo (CHIAVENATO, 2009 apud PIERANTONI,
et al., 2015).

Segundo Dedecca (2008, p. 91) “o trabalho na area da salde expressa um
segmento relevante na estrutura complexa do mercado de trabalho, sendo
caracterizado por uma diversidade ponderavel de ocupacfes, que compreendem
tanto aquelas associadas a profissdbes especificas a politica, como as que
pertencem ao mercado geral de trabalho, ou seja, caracterizadas por qualificagbes
nao associadas a setores ou segmentos especificos da estrutura produtiva.” Como
uma ferramenta para enfrentamento dos entraves relacionados ao trabalho em
saude, a gestdo do trabalho trata as relagdes de trabalho a partir da concepcéo de
participacdo do trabalhador como fundamental para a efetividade e eficiéncia do
SUS.

Nesse contexto salienta-se que a frequéncia da prética da rotatividade é um
problema para a gestéo, visto que, pode apresentar perda no quadro de funcionarios
quando a substituicdo ndo for planejada com possibilidade de prejuizos monetérios,
producdo e atendimento da populacdo. Como consequéncia a falta de atendimento,
h&a um aumento na fila de espera e agravamento do estado de saude das pessoas.

Assim a Rede PEBA, como parte dos servi¢cos regidos pela legislacdo do
SUS, é uma interestadual que se propdes garantir a integralidade e a universalidade
do acesso dos cidadaos. Este estudo foi proposto levando-se em consideracédo que
a implementacdo da Rede PEBA ocorreu ha quase uma década, foi pioneira na
formacao de territorio interestadual de servicos de saude no Brasil e pelo ineditismo
de um estudo sobre a rotatividade médica em uma rede interestadual no pais.

Diante do exposto surge o questionamento: Como se apresenta a fixagcdo do

profissional médico de um hospital de alta complexidade pertencente a uma rede
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interestadual, segundo o tipo de especialidade, vinculo empregaticio e carga-

horaria?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A regionalizagcdo como um processo de descentralizacdo do SUS

De acordo com o disposto da CF e a lei n°® 8.080, as acbes e servicos de
salude devem ser regionalizados e hierarquizados. Através da publicacdo das
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude, ha a definicdo da regionalizacédo
assisténcia a saude através dos objetivos de promover maior equidade na alocagéo
de recursos e no acesso da populagdo aos servicos de salde em todos os niveis de
atencao, formalizando a necessidade da regionalizacdo. Através dela, foi introduzido
conceitos gerencias, onde ocorreu a definicdo de micro e macrorregifes e instituindo
as ferramentas de planejamento, Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano
Diretor de Investimento (PDI) e afirmou as Programacdes Pactuadas e Integradas,
quanto instrumento de execucao, controle e monitoramento das acbes e servigos
(FERNANDES, 2017).

A criacdo do pacto pela saude através em 2006, manteve os instrumentos de
planejamento, ampliou a visdo da regionalizacdo para além da assisténcia.
Permitindo a orientacéo e descentralizacdo das acdes por meio do pacto de gestéo,
bem como, o planejamento e organizacdo da RAS, processos de negociacdes
interfederativas e a pactuacao intergestores (FERNANDES, 2017).

O Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, regulamenta a lei n°® 8.080/ 90 e
dispbe sobre a organizacdo do SUS, do planejamento da saude da assisténcia a
saude e a articulacdo interfederativa. As acdes e servicos de saude devem ser
organizados de forma regionalizada, visto que a regido € um recorte territorial que
permite integrar o que a descentralizagdo supostamente teria fracionado, definindo
um espaco sanitario, constituido pelas RAS, é na regido que o SUS deve garantir as
necessidades de saude da populacdo em acordo com as referéncias interfederativas
e a gestdo compartilihada, definidas em acordos e consagradas no contrato
(SANTOS, 2017).

O principal objetivo da regionalizacéo € a garantia de servicos de servicos de
qualidade, menor custo econdmico, social e sanitario. No entanto, a regionalizacdo
nao se prende apenas a garantia de uma melhoria na qualidade. Segundo Guerreiro
e Branco (2011) a regionalizacdo pode impactar na equidade a partir do momento
que desconsidera recursos que eram exclusivamente articulados em poucos polos

estaduais, a partir disso determina um aumento da satisfacdo dos usuérios, uma
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reducdo de custos sociais e impostos decorrentes de deslocamentos de usuarios
para fora de seu territorio.

A regionalizacdo envolve a distribuicdo de poder, dentro de um delicado
sistema de inter-relagdes, entre diferentes atores sociais, cujo estabelecimento
desse sistema € bem complexo, e necessita de um planejamento que permita a
integracdo, coordenacdo, regulacdo e financiamento da rede em um processo
continuo de negociagbes. A descentralizacdo e a regionalizacdo sédo alternativas
para melhoria da eficiéncia dos servicos de saude, melhorando o acesso dos
usuarios, portanto um sistema regionalizado deve possuir a capacidade de
articulacdo com varios campos de atencdo a salde, garantindo assim a

integralidade e acesso as ac¢fes e servi¢os de saude (SILVA e GOMES, 2013).
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2.2 Redes de Atencao a Saude: suaimportancia e regulamentacao.

O desenho federativo brasileiro possui trés esferas autbnomas de governo,
federal, estadual e municipal. Essa forma de organizacdo, conhecida como
federalismo é realizada através da organizacao e distribuicdo de autoridade politica.
A regionalizacdo € uma diretriz do SUS que corroborou para descentralizacédo
politica e administrativa; das acles, servicos e processos de negociacdo e
pactuacdo entre os gestores, garantindo assim o equilibrio e interdependéncia entre
as trés esferas (PEREIRA, 2017).

Através da portaria n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010, estabeleceu-se as
diretrizes para organizacdo das RAS no ambito do SUS, como uma alternativa para
solucionar problemas no acesso e distribuicdo de servigos, na organizacao do fluxo
e transferéncia da informacdo. Fortalecendo assim a capacidade de gestdo e
articulacdo entre os gestores nas trés esferas de governo; buscando alcancar o
principio da integralidade, como um mecanismo de garantia do acesso aos
cidadaos, combate a fragmentacdo das acdes e servi¢cos de saude e qualificacdo da
gestéao do cuidado (MOREIRA 2011).

Decorrente dessa portaria foram discutidas no Grupo Técnico de Atencao e
pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), durante os anos de 2011 e
2012, teméticas das Redes de Atencdo a Saude, sendo priorizadas; a rede cegonha,
de atencdo as urgéncias e emergéncias, de atencdo psicossocial, de cuidado a
pessoa com deficiéncia e de atencdo a saude das pessoas com doencas crénicas
(BRASIL, 2014).

Em 2011 através da instituicdo do decreto n° 7.508, de 28 de junho, foi
estabelecido a Atencdo Primaria como porta de entrada preferencial a
implementagédo das RAS em diferentes territérios, construindo assim, regides de
saude estruturadas, como uma possibilidade de melhoria do planejamento e gestéo
do Sistema Unico de Salde, respeitando as diversidades territoriais.

O cenario brasileiro é caracterizado por essa diversidade de contextos
regionais, socio-econdmicos e de necessidades de saude da populacdo entre as
regides. Apesar da regulamentacdo e implantacdo das redes ainda ocorre a
fragmentacdo de servigos, demonstrando lacunas assistenciais, ocorrendo a

incoeréncia entre a oferta de servicos e a necessidade de atencéo, aléem do perfil
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epidemioldgico, caracterizado pela tripla carga de doencas; as doengas crénicas néo
transmissiveis (DCNT) imergiram, em contrapartida ndo foram superadas as
doencas infecto parasitarias, possuindo assim uma constancia da mesma e ha outro
problema a ser enfrentado que € a elevada taxa de causas externas. Superar estes
desafios, avancar em qualificar a atencdo e a gestdo em saude, requer decisdo dos
gestores do SUS. Neste sentido, o desenvolvimento da RAS se estabelece como
uma solucéo para os desafios descritos, pois de acordo com LIMA E VIANA (2011,
apud PEREIRA, 2017, p. 45):

Na perspectiva de construir redes de aten¢éo a salde, a regionalizacdo dos
servicos, organizado em uma rede de atencdo regionalizada e
hierarquizada, propde-se a orientar o processo de descentralizacdo capaz
de garantir o direito a saude, a integralidade no cuidado e no acesso aos
diferentes niveis, resolubilidade e qualidade de assisténcia devendo,
portanto, orientar o processo de identificagdo e construcdo de regibes de
saude.

Compreendendo que o objetivo das RAS € a promocdo da integracdo de
aclOes e servicos de saude com uma atencdo continua, integral, de qualidade e
humanizada, bem como a garantia do acesso, equidade, eficacia e eficiéncia.
Através da formacédo de relagfes horizontais, com foco nas necessidades em saude
de uma populacéo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral e pelo
cuidado multiprofissional; e por meio da compreensao e implementacdo de uma rede
regionalizada e bem estruturada. Tais fatores permitem uma melhor visibilidade dos
problemas de saude do territorio, favorecendo a¢fes de saude em todos os niveis
de complexidade, colaborando assim na garantia do direito e acesso a saude com
maior resolubilidade (BRASIL, 2010).
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2.3 Arede PEBA e arotatividade médica

Os municipios de Petrolina e Juazeiro possuem uma historia de
desenvolvimento compartilhada, na qual com a implantacdo de um cais em 1912, da
estrada de ferro e da viacdo férrea, promoveram o0 crescimento das atividades
comerciais que utilizavam o rio e o porto, ocorrendo uma unificacdo das cidades,
estendendo-se assim para area da saude. Impulsionaram o fluxo de usuarios entre
as cidades a procura do acesso aos servicos de saude, impulsionou a ideia de
criagdo de uma rede interestadual.

Por causa de caracteristicas comuns no acesso aos servi¢os, os estados da
Bahia e Pernambuco com o apoio do Ministério da Saude, pactuaram uma parceria
interestadual, com o objetivo de reorganizar a regido no que concerne a politica do
SUS, visando em aumentar 0 acesso aos servigcos e fortalecimento da atencédo
primaria. Para isto, foi realizado diagnostico de saude da regido do Vale do Médio
Sao Francisco, verificando a capacidade instalada, fluxos assistenciais e principais
servicos de alta complexidade utilizados, ap0s esse estudo teve inicio as discussdes
e pactuacfes para a conformacéo da primeira macrorregido de saude interestadual
entre Pernambuco e Bahia (PERNAMBUCO, 2011).

Através da publicacdo do plano diretor de regionalizacdo (PDR), fica
evidenciado 1° interestadual de salude no Brasil, a regido do Vale Médio Sao
Francisco. Essa rede € composta por dois estados, distribuidos em 6 regides de
saude, trés regides pertencentes a Pernambuco (Ouricuri com 309.966 hab.;
Petrolina com 441.861 hab. e Salgueiro com 159.786 hab); e trés pertencentes ao
estado da Bahia (Juazeiro com 482.131 hab.; Paulo Afonso 238.312 hab. e Senhor
do Bonfim com 286.451 hab. possuindo em sua rede 53 municipios. Totalizando
aproximadamente 1,9 milhdes de habitantes.

A PEBA possui uma rede hospitalar, publica e conveniada ao SUS composta
por 39 hospitais, 14 de médio e grande porte, desses 3 de alta complexidade, sendo
eles, Hospital Urgéncia e Traumas (Petrolina-PE), Hospital Dom Malan (Petrolina-
PE) e o Hospital Regional de Juazeiro (Bahia).

O Hospital Dom Malan € um centro de referéncia especializada na atencéo
integral & saude da mulher e a crianca para rede PEBA, funciona sob a gestdo do

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Possui a Unica UTI



18

pediatrica do Vale do S&o Francisco, atende diversas especialidades ligadas a
saude materno-infantil.

Nesse contexto, correspondendo ao que estabelece o Decreto n° 7.508, “as
regides de saude interestaduais, compostas por municipios limitrofes de mais de um
Estado, serdo instituidas por ato conjunto dos respectivos Estados em articulacéo
com os municipios” (BRASIL, 2011, n.p).

Essa rede esta constituida por uma complexa relacdo gerencial de territérios,
envolvendo a coordenacédo do cuidado agentes publicos, regides de saude definidas
pelo PDR e agentes privados. A organizacdo da RAS envolve a integracdo dos
servicos com diferentes niveis de densidades tecnoldgicas distribuidos pelo
territério. Para a garantia do acesso do usuério a rede, deve se levar em
consideracdo suas caracteristicas, complexidade do diagnéstico e o perfil da rede
(PEREIRA, 2017).

Durante o projeto de implementacdo da Rede Interestadual de Atencdo a
Saude do Vale do Médio Séo Francisco, foi criado GT (grupo de trabalho), com a
atribuicdo de implementacdo da rede, com o apoio técnico de equipe de consultores
coordenada pelo IMIP, possuindo a representacdo do ministério da saulde,
secretarias estaduais de saude dos dois estados, secretarias municipais de
Juazeiro, Petrolina, Paulo Afonso, Senhor do Bonfim, Salgueiro e Ouricuri e da
Universidade Federal do Vale do Sao Francisco (UNIVASF). Foi adotado o
mecanismo de realizagdo de féruns macrorregionais, como estratégia para
participacdo de todos os interessados na intervencdo. Em abril de 2009 foi realizado
o | Forum Macrorregional, na cidade de Juazeiro, tendo como objetivo primordial a
elaboracao e discussdo do diagndéstico de saude. Sendo elencados através desse
encontro os principais problemas de saude, entre eles foram verificados: a
precarizacao de vinculos, alta rotatividade de profissionais e a falta de médicos.

A rotatividade é a pratica de entrada e saida de profissionais, na saude o
excesso da rotatividade médica é um problema para a gestdo, de acordo com
Tanabe (1985), a rotatividade de pessoal € um importante aspecto no desempenho
de um estabelecimento ou organizacéo; conforme alteracdo frequente das taxas,
verifica-se perda para o quadro de funcionarios, com isso, ha uma mudanca na
organizacédo, necessitando de rapidas contratagdes, amenizando assim a forma que
este déficit afeta a populacéo, pois decorrente da auséncia de profissionais, pode

ocorrer a falta de atendimento, podendo acarretar em um aumento na fila de espera
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para algumas especialidades.

Um grande exemplo no enfrentamento da rotatividade é o Programa mais
Médicos (PMM), que é uma politica pertencente a gestdo do trabalho, que surgiu
com o intuito de resolver a escassez e rotatividade médica existente na Estratégia
de Saude da Familia, segundo GIRARDI, S.N., et al. (2016), no Brasil, antes da
implantacdo do PMM, aproximadamente 20% dos municipios apresentavam a
escassez de profissionais médicos. Ocorrendo um consideravél aumento na oferta
de médicos, apos a implementacdo do programa contribuindo assim na diminui¢ao
das iniquidades de distribuicao.

A Gestao do trabalho em salde trata de questdes relacionadas a estruturacao
e qualificacdo do gerenciamento do trabalho no SUS, por meio de formulacdes de
politicas que possuem como objetivo fomento ao desenvolvimento de Plano de Carreira,
Cargos e Salarios, de ac¢fes para a desprecarizagdo do trabalho, inovacdo, promocao da
politica de saude do trabalhador da saude entre outras agdes, desenvolvendo também
instrumentos para apoiar a tomada de decisao.

Um importante ponto a ser observado, € que no Brasil ha um aumento da taxa
de crescimento do numero de médicos, chegando a aproximadamente, um pouco
mais do dobro do numero da populacdo. De acordo com o relatério de pesquisa

demografia médica no Brasil 2018:

Em 2020 o Brasil ja tera ultrapassado a marca de meio milhdo de médicos,
uma populagdo cada vez mais numerosa, mais jovem, mais feminina e
distribuida de forma desigual entre as regifes, entre as especialidades
médicas, entre os niveis de atencdo e entre os subsistemas publico e
privado de salide (SCHEFFER et al., 2018, p. 9).

Este relatério mostra a distribuicdo de médicos entre todas as Unidades de
Federacdo fazendo comparativos e evidenciando h& imensa desigualdade na

distribuicdo de profissionais médicos em todo pais.

Enquanto em todo o Pais existem 2,18 médicos por mil habitantes, ha
capitais com mais de 12 médicos por mil habitantes — como Vitéria, no
Espirito Santo — e regibes do interior do Nordeste com valores inferiores a
um médico por mil habitantes (SCHEFFER et al., 2018, p.43).

O aumento no numero de médicos no pais ndo garante uma melhoria igual
nos indicadores de saude, visto que, quando ha uma ma distribuicéo regional ocorre
um aumento da populacdo ndo assistida, consequentemente as regides
desfavorecidas continuam a sofrer com a escassez e a nao fixagdo do profissional

médico.
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Atualmente, ha muitos estudos que abordam a rotatividade médica,
entretanto, existem poucos de estudos que abordem esse problema na média e alta
complexidade, e sim na estratégia de saude da familia.

Compreendendo esse cenario, fica evidente a importancia do tema,
proporcionando questionamentos sobre como esta a fixacdo destes profissionais
atualmente, visto que, foi um dos problemas elencados para ser solucionados a
partir da implementacdo da rede interestadual. Segundo Aquino (1991) a
organizagdo para ser operacionalizada necessita de um fluxo continuo de recursos

humanos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a fixacdo dos profissionais no hospital de alta complexidade Dom

Malan, pertencente a rede Pernambuco/Bahia (PEBA).

3.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar o tempo de permanéncia do profissional por

especialidade.
. Identificar a distribuicdo de profissionais por tipo de vinculo.

. Descrever a distribuicdo da carga-horéaria por especialidade.
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4 METODOLOGIA

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado: “Anélise de
distintas regulacfes assistenciais em uma rede interestadual de saude: o caso da

rede Pernambuco/ Bahia”, iniciado no ano de 2017.

4.1 Tipo e periodo de estudo

Estudo observacional, descritivo, quantitativo e transversal. Foram utilizados
dados quantitativos, de um recorte temporal no periodo de 2014 a 2018, sendo
analisados em intervalo quadrimestral, portanto, foi observado 3 meses de cada ano,

Janeiro, Maio e Setembro.

4.2 Local do estudo e critérios de exclusdo e inclusao

A pesquisa aborda a Regido Interestadual de Atencdo a Saude do Vale do
Médio S&do Francisco, composta por 53 municipios com aproximadamente 1,9
milhBes de habitantes. Especificamente profissionais médicos do Hospital Dom
Malan, por ser o hospital de referéncia entre os trés hospitais de alta complexidade
pertencente a rede e, pela existéncia de limitacbes de capacidade logistica de
executar o estudo dos trés hospitais. Ele esta localizado na cidade de Petrolina,
sendo uma referéncia especializada terciaria para Atencao Integral a Saude da
Mulher e Crianca, referéncia em gestacao de alto risco, no atendimento ao Cancer
ginecolégico e Infantil de toda regido. O hospital funciona sob gestdo do IMIP,
entidade filantrépica integralmente voltada para atendimentos no SUS.

O volume de dados extraidos do Hospital Dom Malan extrapolava a
capacidade operacional de realizagédo do estudo de todas as especialidades e, por
isso, foi adotado como critério de inclusdo 3 especialidades que possuiam o maior
namero de profissionais médicos em todo o periodo estudado e as 3 especialidades
com 0 menor numero.

Foram analisadas as rotatividades dos meédicos das especialidades: clinico
geral, ginecologia e obstetricia, pediatra, hemoterapeuta, neurofisiologia clinica e
endocrinologista e metabologia. Todos os dados incluidos foram avaliados sem

necessidade de exclusdo, pois estavam preenchidos corretamente de modo
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coerente.

4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados via internet a partir de fonte secundaria de acesso
aberto, retirados do sitio eletrénico do Datasus, que é o departamento de informatica
do SUS, que possui como responsabilidade a coleta, processamento e
disseminacdo de informacOes sobre a saude, especificamente do sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de saude (CNES), no periodo de 2014 a
2018.

As variaveis de estudo foram: vinculo empregaticio, especialidade, carga

horéaria e tempo de permanéncia no cargo.

4.4 Sistematizacao e andlise de dados

AplOs a realizacdo da coleta de dados, esses foram sistematizados em
planilhas eletrbnicas do programa Microsoft Excel® 2007, e, posteriormente,
construido um novo banco de dados com as informacgdes utilizadas para o estudo.
Foram realizadas tabulacdes e analises descritivas, sendo obtidas a média do tempo
de permanéncia (em meses) por tipo de especialidade; o nimero de profissionais
segundo o tipo de vinculo, o nimero de profissionais que possuiam 2 vinculos

empregaticios e a média da carga horaria por especialidade.

4.5 Aspectos éticos

No que dispde os preceitos éticos, 0 estudo ndo necessitou da submissao ao
CEP, visto que a pesquisa envolveu dados secundarios de dominio publico, no qual
nao foram identificados os participantes. Os dados oriundos do estudo estdo
armazenados em computador pessoal da pesquisadora responsavel e do orientador,
por um periodo de cinco anos apos a divulgacado dos resultados.

Espera-se como beneficio para populacdo a verificagdo das lacunas

existentes na rede PE/ BA, relacionadas a existéncia da rotatividade nas
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especialidades, impulsionando assim ac¢des que busguem solucionar o problema,

melhorando o acesso aos servi¢os ofertados pela rede.

4.6 LimitagOes do estudo

Por existirem poucos estudos referentes ao tema, a bibliografia utilizada no
trabalho foi restrita. Visto que, a quantidade de informacdes do banco de dados era
muito vasta foi realizado critérios de exclusdo, nos quais analisou o Hospital Dom
Malan, sendo da alta complexidade e referéncia no atendimento a saude da mulher
e da crianca. Assim, foram verificadosas trés maiores e trés menores
especialidades, de acordo com o numero de profissional médico, analisando
também 3 meses de cada ano: Janeiro, Maio e Setembro.

Pelo fato de se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, € de suma
importancia avaliar a qualidade das informagdes que serdo utilizadas verificando a
veracidade, validade, consisténcia, cobertura e confiabilidade dos dados colhidos,
levando em consideracdo a existéncia da possibilidade de erro no preenchimento
dos campos que compdem os sistemas utilizados, podendo assim interferir na

qualidade das informag0es obtidas.
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5 RESULTADOS

Grafico 1 — Média do tempo de permanéncia dos profissionais médicos, em meses,
por tipo de especialidade, 2014 — 2018.
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FONTE: Adaptado de CNES — Datasus, 2019.

O gréfico 1, identificou durante o periodo de 2014 a 2018 a especialidade que
possuiu 0 maior tempo de permanéncia foi a pediatra, com a média de 22,4 meses.
Um ponto importante que foi identificado foi que as especialidades que possuiram o
menor tempo de permanéncia, permaneceram por apenas um més, durante todo o

periodo.

Tabela 1 - Tempo de permanéncia dos profissionais médicos, em meses, por tipo de
especialidade, 2014 — 2018.

Tempo/ Clinico Ginecologista e Obstetra Pediatra
Meses N % N % N %
1 18 35,3 39 29,8 27 28,4

2 2 3,9 1 0,8 2 21
4 7 13,7 5 3,8 6 6,3
5 0 0,0 2 15 0 0,0
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Tempo/ Clinico Ginecologista e Obstetra Pediatra
Meses N % N % N %
8 0 0,0 9 6,9 3 3,2
9 1 2,0 2 15 0 0,0
12 1 2,0 12 9,2 6 6,3
13 0 0,0 2 15 1 1,1
16 3 59 15 11,5 10 10,5
17 0 0,0 2 1,5 1 11
20 2 3,9 3 2,3 1 1,1
21 1 2,0 0 0,0 0 0,0
24 1 2,0 8 6,1 1 11
25 1 2,0 1 0,8 0 0,0
28 1 2,0 4 3,1 2 2,1
29 1 2,0 2 1,5 0 0,0
32 3 5,9 1 0,8 0 0,0
33 0 0,0 0 0,0 1 1,1
36 0 0,0 2 15 1 1,1
37 0 0,0 0 0,0 2 2,1
40 1 2,0 1 0,8 2 2,1
41 0 0,0 1 0,8 0 0,0
44 1 2,0 1 0,8 1 11
48 4 7,8 7 53 18 18,9
56 3 5,9 11 8,4 10 10,5
Total 51 100 131 100 95 100

FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

Observou-se na tabela 1 que nas especialidades estudadas, a maioria dos
profissionais, possuiram o tempo de permanéncia de um més, distribuidos, clinico
com 35,3% (n=18), ginecologista e obstetra com 29,8% (n=39) e a pediatra com
28,4% (n=27).
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Grafico 2 — Numero de profissionais médicos, segundo o tipo de vinculo, 2014 a
2018.
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FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

Observou-se no grafico 2 que no ano de 2014, o tipo de vinculo que possuia
maior numero de profissionais foi o intermediado por organizacao social (OS) com o
total de 226 profissionais; no entanto ele ndo aparece nos anos subsequentes,
levando a considerar que os profissionais pertencentes a este vinculo, foram
registrados em outro ocorrendo uma modificacdo no cadastro; no ano de 2015 o
maior niumero de profissionais foi contratado por tempo determinado, com o total de
246; em 2016 o tipo de vinculo celetista teve o total de 257 profissionais, sendo o
tipo com mais profissionais neste ano; em 2017 o tipo de vinculo celetista continuou
possuindo a maioria dos profissionais, com o total de 339; mantendo seu aumento
no ano de 2018, com o total de 361 profissionais. Outra informacdo que chama
atencao é que a partir do ano de 2015, existiu profissional com o tipo de vinculo de
pessoa juridica, tendo um crescimento ao longo dos anos e uma pequena baixa em
2018.
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Gréfico 3 — Numero de profissionais médicos, com um vinculo empregaticio, 2014 a
2018.

350
300
250
200
150
100

50

bL 111 . 1 17 3 11 15 13 13
0 . : — | — - - -
0O &€ 6 0 0 <« « <« o0 <« < o0 <« < o <« W N DE PROFISSIONAIS
z 9 2 = = 5 L 5 2 @ 5 =2 2 B =z £ COM 1 VINCULO
=S o2 2 2 FE 2 5 £ 25 & 28 8 2
5 < 5 = i o [ 5 o w 5 o w 5 o
P 2 £ 2 o @ 2 © B 2 @ B 2 @ B 2
< - [ - - - -
L 3z & 59 £ @ 2 <42 90 L 4 9 2 <
wn L (@) (%) < o wn o wn o wn o
Ll S o i %] Ll %] w %] Ll ]
w (%] (%] (0]
o w w w w
I-PI—J [« 9 o o o
P
2014 2015 2016 2017 2018

FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

O grafico 3 demostra o nimero de profissionais que possuiam um vinculo
empregaticio no periodo estudado. Em 2014 o ndamero de profissionais contratados
por intermédio de OS continuam sendo maioria, com o total de 20;, no ano de 2015
a maioria dos profissionais possuiram contrato por tempo determinado, com o total
de 234; em 2016 o tipo de vinculo com maior quantidade de profissionais, passou a
ser o celetista, se mantendo-se nos outros anos, em 2016 com 241, no ano de 2017
com 311 e no ano de 2018 com 333. Demonstrando assim, um aumento no numero
de profissionais que possuem este vinculo. Observou-se que os profissionais que
apresentam o tipo de vinculo pessoa juridica, possuem apenas 1 vinculo

empregaticio durante o periodo estudado.
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Gréfico 4 — Numero de profissionais médicos, com dois vinculos empregaticios, 2014
a 2018.
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FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

O gréfico 4 traz informacBes sobre o numero de profissionais que possuiam
dois vinculos empregaticios, durante os cinco anos estudado. O ano de 2014
apresentou 0 mesmo comportamento, verificado nos graficos anteriores, possuindo
a maioria dos profissionais contratados por intermédio de OS, com o total de 18
profissionais; no ano de 2015 e 2017 ha uma mudanc¢a no cenario no qual o vinculo
estatutario possui maior nimero de profissionais, com o total de 18 médicos em
ambos os anos; 2016 e 2018 continuam apresentando 0 maior numero de
profissionais com o vinculo de celetista, possuindo 16 médicos no ano de 2016 e 28
no ano de 2018.
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Grafico 5 — Média de profissionais por carga horaria ambulatorial e especialidade,
2014 a 2018.
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FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

As informacfes acima mostram as médias da carga horaria ambulatorial
mensal por especialidade. ldentifica-se que a carga hordria que mais possui
profissionais ao longo do periodo € o grupo de 2 a 11 horas, possuindo 0s
profissionais médicos pediatra com maior média, de 66,2 profissionais; seguida do
ginecologista e obstetra, com 64,6; o clinico com 29 e o endocrinologista e
metabologista, com a média de 1 profissional por ano. Um ponto que chamou
atencdo foi que as especialidades de hemoterapia e neurofisiologia clinica
possuiram em média 0,2 profissionais por ano, apresentando as menores medias.
Quando se observa o grupo de 12 a 35, é visto uma mudanca cuja especialidade
com maior média é a ginecologista e obstetra, com a média de 67,4 profissionais,
seguida da pediatra com 49,8 e o clinico com 24. Identifica-se também que as
especialidades que possuiram a menor média de profissionais ndao obtiveram

nenhum profissional que exerceu esse grupo de carga horéria (Gréfico 5).
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Grafico 6 — Média de profissionais por carga horaria hospitalar e especialidade, 2014
a 2018.
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FONTE: Adaptado de CNES - Datasus, 2019.

Através das informacdes trazidas, percebe-se que a carga horéaria de 11 a 20
horas mensais, possui a maior média de profissionais ao longo do periodo, na qual a
especialidade de ginecologia e obstetricia possuiram a média de 75,2 profissionais
por ano, seguida da pediatria com 67,4 e da clinica com a média de 25 profissionais
médicos. Destaca-se também, que nas especialidades de hemoterapia,
neurofisiologia clinica e endocrinologia e metabologia, ndo existem profissionais que
exercam essa carga horaria, durante os cinco anos analisados. A carga horaria de 2
a 10 horas mensais apresenta a segunda maior média, a especialidade que se
destaca nesse grupo é a pediatria com a média de 64,8, seguida da ginecologia e
obstetricia com 59,8, da clinica com 29 e da endocrinologia e metabologia com a
média de 1 profissional por ano. Nesse conjunto de carga horaria, destaca-se que a
hemoterapia e a neurofisiologia clinica, possuem a média de 0,2 profissionais por
ano. Na carga horéaria de 21 a 44 mensais, observou-se que a maior media esta na
especialidade de ginecologia e obstetricia, com 15,4; seguida da pediatria, com 14.
Destaca- se também, que ndo ha profissionais na especialidade clinica,
hemoterapia, neurofisiologia clinica e endocrinologia e metabologia que executem

essa carga horaria (Grafico 6).
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7 DISCUSSAO

De acordo com as informacfes apresentadas no Grafico 1, o tempo de
permanéncia dos profissionais das especialidades neurofisiologista clinico,
hemoterapeuta e endocrinologista foram de 1 més. A tabela 1, descreve o tempo de
permanéncia em meses de acordo com a quantidade de profissionais e seu
percentual, evidenciando assim, que em todas as especialidades a maioria dos
profissionais possuiram apenas um més de permanéncia.

Um estudo sobre rotatividade de profissionais da estratégia de saude da
familia, realizado por Tonelli, B. et al. (2018), no municipio de Monte Claros — MG,
utilizando o mesmo método de pesquisa, no periodo de 15 anos e 6 meses, analisou
o tempo de permanéncia dos profissionais, no qual a média foi de aproximadamente
20 meses, onde o minimo foi menos de 1 més e o maximo foi de 141 meses. O que
chama atencdo, € que apesar do estudo ter utilizado um maior periodo de analise, o
tempo de permanéncia mais frequente foi menor de 1 més de servico, equivalente a
6,2%, seguido pelo tempo de 1 més, com 5,9% e de 2 meses, com 4,3%. Ao
observar os resultados dos profissionais médicos, identifica-se que os maiores
periodos de permanéncia sdo, de 19 a 24 meses, com o total de 35 profissionais; de
13 a 18 meses, com 29 médicos e de 1 més de permanéncia, com o total de 24
profissionais médicos.

Apesar das diferencas existentes entre os estudo, como o periodo analisado e
o nivel de complexidade do servi¢co de saude, verifica-se algumas semelhancas ao
observar os resultados, no qual a médias em meses do tempo de permanéncia de
profissionais, por especialidade, em sua maioria, aproxima-se do resultado
encontrado em Monte Claros em que ambos existe uma quantidade significativa de
profissionais médicos com o tempo de permanéncia de 1 més, evidenciando assim a
existéncia da rotatividade na alta complexidade e como caracteristica a quantidade
de meses que o profissional permanece no servico.

O gréfico 2 apresentou o numero de profissionais médicos por tipo de vinculo,
observou-se que durante os periodos o tipo de vinculo que se apresentou com maior
estabilidade foi o celetista, possuindo o maior nimero de profissionais durante trés

anos do periodo estudado. Analisando o grafico 3, que se refere ao nimero de
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médicos que possuem um vinculo empregaticio, € visivel a semelhanca das
caracteristicas entre ambos, chamando atencédo também para pejotizacdo meédica.

O termo pejotizacao se referi a contratacéo de servigos exercidos por pessoas
fisicas realizada por meio de pessoa juridica, surgindo através da implementacdo do
artigo 129, da lei 11.196/2005, segundo GERI (2017, p.10 - 11):

[...] foi concedido a empresarios brasileiros a alternativa de contratacdo de
mao de obra para o exercicio de func¢des divergentes daquela da finalidade
de sua prépria empresa, desde que tal mao de obra seja exercida por outra
pessoa juridica. Atualmente, entidades hospitalares tem feito uso dessa Lei
para contratacdo de médicos, com fim de reduzir seus encargos com
empregados, justificando sua finalidade como meramente a de prover
ambiente, distorcendo as linhas entre o exercicio médico e o hospitalar, e
configurando o médico como totalmente diverso da finalidade do
estabelecimento, como se o estabelecimento hospitalar servisse apenas
como ferramenta do profissional médico.

Carvalho (2010) em sua dissertacdo de mestrado, realizado em Salvador -
BA, através de um estudo exploratorio de caso e uma pesquisa direta qualitativa,
coletou dados por meio de entrevistas semi estruturadas e analise de dados
secundéarios de estudos anteriores. Constatou que a maioria dos médicos
entrevistados se constituiu como pessoa juridica, em decorréncia da exigéncia das
instituicbes de saude, ou porque esta era a unica forma apresentada para insercao
no mercado de trabalho. Demonstrando assim, que ndo se trata de uma escolha dos
profissionais, pois foi declarado pelos mesmos a preferéncia em prestar servigos
através de uma relacdo empregaticia.

Ao analisar o grafico 3, identificou-se que a maioria dos profissionais que tem
dois vinculos empregaticios, possuem como tipo de vinculo o estatutario. No
entanto, ao comparar os trés graficos, observou-se a existéncia da precarizacdo de
vinculo. Segundo o Ministério da Saude, o trabalho precario é definido como
realizado sem a protecdo social, quando é exercido a auséncia dos direitos,
ocorrendo irregularidades e, na administracdo publica, que aborda todo trabalho
realizado sem concurso publico (BRASIL, 2009).

Em um estudo de Eberhardt, Carvalho e Murofuse (2015), realizado na
macrorregido oeste do Parand, que analisou os vinculos de trabalho por meio de um
estudo descritivo, com uma revisao bibliogréafica e coleta de dados da macrorregiéo.
Identificou-se que 36,46% dos vinculos foram classificados como precarios; nove
diferentes formas de vinculacdo, sendo a maioria constituida como auténoma, com

(75,99%). Ao analisar o estudo em comparativo com as informagdes colhidas,
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observamos que o tipo de vinculacdo que se destaca se difere, mas que a
precarizacao de vinculo ocorre de forma evidente em ambas as pesquisas.

Nos gréficos, também foi verificado os profissionais médicos possuiam de um
a dois vinculos, no qual a maioria deles possuiam 1, em sequéncia os profissionais
com 2 vinculos empregaticios. De acordo com Scheffer, M. et al. (2015), no relatério
demografia médica no Brasil 2015, ao analisar a distribuicdo de médicos no Brasil
pela quantidade de vinculos que possuem, € observado que a maioria deles tem
dois vinculos empregaticios, com 29,5%, em sequéncia 0s que possuem um vinculo,
com 22%, e que este cenario se inverte em médicos acima de 60 anos.

Como observado no grafico 5, a carga horaria ambulatorial foi dividida em
dois grupos, de 2 a 11 horas e de 12 a 35 horas, sendo retirada a média de cada
especialidade, evidenciando que o grupo de 2 a 11 horas, possuiu a maioria dos
profissionais exercendo a carga horaria no periodo estudado, e a especialidade que
obteve a maior média € a pediatria, outro fato que chama atencdo é que, nas
especialidades de hemoterapia e neurofisiologia clinica, a média de profissionais por
ano é de 0,2 ou seja, sO existiu um profissional nessas especialidades, e que
exerciam a carga horaria de 2 a 11 horas.

No gréfico 6, identificou-se que no grupo na carga horaria de 21 a 44 horas as
especialidades clinica, hemoterapia, neurofisiologia clinica e endocrinologia e
metabologia, possuiram a média 0, ou seja, nenhum profissional exerceu essa carga
horaria nessa especialidade.

De acordo com Scheffer, M. et al. (2015, p.103), no relatério de demografia
médica no Brasil, “aproximadamente um terco dos médicos (32,4%) afirmam
trabalhar mais de 60 horas por semana e 75,5% trabalham mais de 40 horas
semanais.” Nos gréficos, mostra-se que as maiores carga horarias sédo2alle lla
20, no entanto, esse profissional pode ter trabalhado com mais de uma

especialidade, e com os dois tipos de carga horaria, a ambulatorial e hospitalar.
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8 CONCLUSAO

Por meio da pesquisa foram encontrados resultados relevantes, que
permitiram verificar a existéncia rotatividade, no periodo utilizado no estudo o tempo
de permanéncia da maioria dos profissionais médicos foi de apenas um més,
realizando a analise dos profissionais por tipo de vinculo, observou-se a existéncia
da pejotizacdo médica, que € a contratacdo de pessoas fisicas, por meio de pessoa
juridica, que como foi demonstrado em estudos, na maioria dos casos, 0 interesse
parte do estabelecimento de saude.

Outro resultado que chamou atencédo foi que ao analisar os graficos sobre os
vinculos, identificou-se a existéncia da precarizacdo de vinculos, cuja maioria dos
profissionais ndo foram contratados através do concurso publico. Observou-se a
existéncia de profissionais com dois vinculos empregaticios, podendo exercer
especialidades diferentes com vinculos diferentes e cargas horarias distintas.
Analisando as cargas horarias percebeu-se que as especialidades de hemoterapia,
neurofisiologia clinica e endocrinologia e metabologia ndo tiveram fixacdo de
profissionais, e as duas primeiras especialidades tiveram o tempo de permanéncia
de 1 més, exercendo a carga horaria ambulatorial de 2 a 11 horas e hospitalar de 2
a 10 horas.

O conjunto de resultados, fizeram enxergar, a dificuldade de fixacdo do
profissional médico, que € um problema que afeta a organizacédo da rede, pois para
existir um funcionamento continuo é necessario recursos humanos e sua escassez
afeta no aumento na populagéo nao assistida, demonstrando assim a importancia do
estudo, que visa colaborarar na compreensao dos fatores que podem levar o
aumento da rotatividade, subsidiando a elaboracdo de acdes direcionadas para o
problema. Por meio deste estudo o profissional sanitarista, o gestor em saulde,
podera planejar acdes, monitora-las e verificar os nos criticos. Apesar de ser visivel
a importancia dessa pesquisa, existem limitacbes por ser um estudo que utiliza
dados secundarios de dominio publico, o acesso a informacgdes € restrito, ou seja,
ndo se tem o acesso a alguns tipos de informacbes, como a faixa etaria,
impossibilitando andlises mais profundas.

Ao iniciar o estudo, ndo esperava-se achar os resultados encontrados e as

dificuldades decorrentes da limitacdo de informacdes do banco de dados, e
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estruturais. No entanto, apds andlise e discussao de resultados foi visto a imensidéo
gue esse tema possui e de como pode ser estudado a respeito, ndo sO atraves de
pesquisas quantitativas, mas também de pesquisas qualitativas de campo. E que
esse tema é pouco abordado, mas de suma importancia para saude da populacao,
visto que a nao fixacdo meédica resulta em problemas para rede, e a falta de
profissional, pode ser um fator que influencia no aumento da fila de espera, podendo
ter influéncia com o absenteismo.

Em conclusdo, sabendo dos entraves enfrentados pelo SUS, com o pouco
financiamento, o congelamento que afeta drasticamente o sistema, a ma distribuicéo
de profissionais ou a escassez decorrente da ndo fixacdo e rotatividade, esses
problemas devem ser levados em consideracdo, pois a sua resolucao afeta
diretamente no acesso. Cabe aos futuros sanitaristas, gestores do SUS, ter uma
visdo ampliada e buscar o melhor para a salude da populacdo. Até porque, saude é
direito de todos, e como tal deve ser garantida, de forma equanime, universal e

integral.



37

REFERENCIAS

AQUINO, K. S. Fatores geradores da rotatividade dos enfermeiros de um
hospital geral governamental da cidade de Sdo Paulo. 121 f. 1991. Dissertacéo
(Mestrado) - Faculdade S&o Camilo de Administracao Hospitalar, S&o Paulo, 1991.

BARBOSA, Dayse Vieira Santos; BARBOSA, Nelson Bezerra; NAJBERG, Estela.
Regulacdo em Saude: desafios a governanca do SUS. Cadernos Saude Coletiva,
[s.l.], v. 24, n. 1, p.49-54, 11 mar. 2016.

BRASIL. Decreto 7508/11, de 28 de junho de 2011 que dispde sobre a organizacao
do SUS. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm. Acesso
em: 01 abr. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Implantacdo das Redes de Atencédo a Saude e
Outras Estratégias da SAS. Brasilia: Editora MS, 2014. 162 p. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/implantacao_redes_atencao_saude_sas.
pdf. Acesso em: 21 maio 2019.

BRASIL. Lei n® 8142, de 28 de dezembro de 1990. Dispfe sobre a participagdo da
comunidade no SUS. Brasilia: Casa Civil, 1990. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8142.htm. Acesso em: 13 abr. 2019.

BRASIL. Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Brasilia: Casa Civil 1990,
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/IB080.htm

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica do SUS, NOB-SUS 96.
Brasilia: Ministério da Saude, 1996b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.559, de 1 de agosto de 2008. Brasilia:
Ministério da Saude, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 234, de 7 de fevereiro de 1992. Brasilia:
Ministério da Saude, 1992.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993. Brasilia:
Ministério da Saude, 1993.

BRASIL. Ministério da Saude. Regionalizacao solidaria e cooperativa: orientacées
para sua implementacdo no SUS. Brasilia: Ministério da Saude; 2006. (Série Pactos
pela Saude, v. 3)

BRASIL. Portaria GM/MS n.399, de 22 de fevereiro de 2006. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006.



38

BRASIL.Conass. Regulacdo em Saude: colecdo para entender a gestdo do SUS.
Brasilia: Conass, 2011. 124 p. (Volume 10). Disponivel em:
<https://www.conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/colecao2011/livro_10.pdf>. Acesso em:
18 maio 2019.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: promulgada em 5 de
outubro de 1988. Brasilia: Senado Federal; 1988. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm. Acesso em: 18
abr. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Gestéo do trabalho e da regulacao profissional em
saude: agenda positiva do Departamento de Gestédo e da Regulagéo do Trabalho
em Saude. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

CARVALHO, Maria Amélia Lira de. Pejotizacéo e descaracterizacao do contrato
de emprego: o caso dos médicos em Salvador - Bahia. 2010. 157 f. Dissertacao
(Mestrado em Politicas Sociais e Cidadania) - Universidade Catolica do Salvador,
Salvador, 2010. Disponivel em: <http://livros01.livrosgratis.com.br/cp145996.pdf>.
Acesso em: 27 nov. 2019.

DEDECCA, Claudio Salvadori. O TRABALHO NO SETOR SAUDE. S&o Paulo em
Perspectiva, Sao Paulo, p.87-103, 2008. Trimestral. Disponivel em:
<http://taurus.unicamp.br/bitstream/REPOSIP/106327/1/2-s2.0-79960797652.pdf>.
Acesso em: 16 nov. 2019.

EBERHARDT, Leonardo Dresch; CARVALHO, Manoela de; MUROFUSE, Neide
Tiemi. Vinculos de trabalho no setor salde: o cenario da precarizacdo na
macrorregiao Oeste do Parana. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. 104,
p.18-29, mar. 2015.

Fernandes, Fernando Manuel BessaRegionaliza¢do no SUS: uma revisao critica.
Ciéncia & Saude Coletiva [online], Rio de Janeiro, v. 22, n. 4 [Acessado 4
Novembro 2019], p. 1311-1320, 2017. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1413-
81232017224.26412016>. ISSN 1678-4561. https://doi.org/10.1590/1413-
81232017224.26412016. Acesso em: 27 nov. 2019

GERI, Guilherme Vieira. Pejotizac&o na area médica. 2017. 50 f. TCC (Graduacéo
em Direito) - Universidade do Extremo Sul Catarinense, Cricima, 2017. Disponivel
em:
http://repositorio.unesc.net/bitstream/1/6054/1/GUILHERME%20VIEIRA%20GERI.pd
f. Acesso em: 27 nov. 2019.

Gil, A.C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4.ed. Sdo Paulo: Atlas, 2002.
GIRARDI, Sabado Nicolau et al . Impacto do Programa Mais Médicos na reducao da
escassez de médicos em Atengdo Priméria a Saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de

Janeiro, v.21,n.9, p. 2675-2684, Sept. 2016 .

GUERREIRO, Jéria Viana; BRANCO, Maria Alice Fernandes. Dos pactos politicos a
politica dos pactos na saude. Ciénc. saude coletiva , Rio de Janeiro, v. 16, n. 3,



39

p. 1689-1698, marco de 2011. Disponivel em
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232011000300006&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 04 nov. 2019.
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232011000300006.

KEHRIG, Ruth Terezinha; SOUZA, Edinaldo Santos de; SCATENA, Jo&o Henrique
Gurtler. Institucionalidade e governanca da regionalizacdo da saude: o caso da
regido Sul Mato-Grossense a luz das atas do colegiado de gestdo. Saude debate,
Rio de Janeiro, v. 39, n. 107, p. 948-961, Dec. 2015. Available from
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042015000400948&Ing=en&nrm=iso>. access on 04 Nov. 2019.
http://dx.doi.org/10.1590/0103-110420151070282.

MOREIRA, Martha Cristina Nunes. Redes interfederativas e saude: trocas,
beneficios e iatrogenias na construcdo do SUS. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 16, n. 3, p. 1683-1685, Mar. 2011 .

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Constituicdo da Organizacdo Mundial da
Saude. Geneve: WHO, 1946. Disponivel em:
http://www.direitoshumanos.usp.br/index.php/OMS-Organiza%C3%A7%C3%A30-
Mundial-da-Sa%C3%BAde/constituicao-da-organizacao-mundial-da-saude-
omswho.html. Acesso em: 16 junho 2019.

PEREIRA, Ana Paula Chancharulo de Morais. Redes Interestaduais de saude: O
caso da rede da atencao a saude Pernambuco/ Bahia. 2017. 198 f. Tese (Doutorado
em Medicina) - Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2017. Disponivel em:
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-09042018-
095008/publico/AnaPaulaChancharulodeMoraisPereiraVersaoCorrigida.pdf. Acesso
em: 25 maio 2019

PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude. Plano Diretor de Regionalizacéo
de Pernambuco. Recife: Secretaria Estadual de Saude, 2011.

Pierantoni, Celia Regina et al. Rotatividade da forca de trabalho médica no Brasil.
Saude em Debate [online]., v. 39, n. 106, pp. 637-647, 2015. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/0103-110420151060003006>. ISSN 2358-2898.
https://doi.org/10.1590/0103-110420151060003006. Acesso em: 3 dez. 2019

REIS, Ademar Arthur Chioro dos et al . Reflexdes para a construcao de uma
regionalizacdo viva. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 4, p. 1045-
1054, Apr. 2017.

SANTOS, Lenir. Regido de saude e suas redes de atencao: modelo organizativo-
sistémico do SUS. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 4, p. 1281-
1289, Apr. 2017.

SCHEFFER, M. et al, Demografia Médica no Brasil 2015. Departamento de
Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina da USP. Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo. Conselho Federal de Medicina. Sdo Paulo: 2015,
284 paginas. ISBN: 978-85-89656-22-1


https://doi.org/10.1590/0103-110420151060003006

40

SCHEFFER, M. et al. Demografia Médica no Brasil 2018. Sao Paulo, SP: FMUSP,
CFM, Cremesp, 2018. 286 p. ISBN: 978-85-87077-55-4

SILVA, Edson Coutinho da; GOMES, Mara Helena de Andrea. Impasses no processo
de regionalizacao do SUS: tramas locais. Saude soc. S&o Paulo, v. 22, n. 4, p. 1106-
1116, dezembro de 2013. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902013000400013&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 04 nov. 2019.
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902013000400013.

TONELLI, B.; LEAL, A. P.; TONELLI, W.; VELOSO, D. C.; GONCALVES, D.;

TONELLI, S. Rotatividade de profissionais da Estratégia Saude da Familia no
municipio de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Revista da Faculdade de
Odontologia - UPF, Passo Fundo — RS, v. 23, n. 2, 22 out. 2018.



