
RESUMO Objetivou-se calcular o índice de rotatividade dos médicos brasileiros. Estudo 
descritivo, exploratório, quantitativo, realizado por meio de dados secundários, que foram 
analisados por estatística descritiva. Constatou-se maior índice de rotatividade nas regiões 
Sudeste e Sul, com médias superiores à nacional (36,7%). A menor média foi evidenciada na 
região Norte (24,7%). A estratificação por porte populacional aponta para maior rotatividade 
nos grupamentos de municípios com população entre dez mil e cem mil habitantes; e menor 
índice nos municípios de grande porte. A rotatividade não pode ser inteiramente compreen-
dida sem que se analise o contexto no qual estão inseridos os profissionais.

PALAVRAS-CHAVE Recursos humanos em saúde; Atenção Primária à Saúde; Administração de 
recursos humanos; Médicos.

ABSTRACT The objective was to calculate the turnover rate of Brazilian physicians. Descriptive, 

exploratory and quantitative study, carried out through secondary data, which were analyzed 

using descriptive statistics. It is found a higher turnover rate in the Southeast and South regions, 

with averages higher than the national (36.7%). The lowest average was observed in the North 

region (24.7%). Stratification by population size indicates higher turnover in the groups of mu-

nicipalities with a population between ten thousand and one hundred thousand inhabitants; and 

lower   rates in big cities. Turnover cannot be fully understood without examining the context in 

which professionals are inserted.

KEYWORDS Health manpower; Primary Health Care; Personnel management; Physicians.
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Introdução

O desenvolvimento econômico brasilei-
ro, impulsionado pelo mercado interno e 
externo, trouxe aumento do emprego formal 
e dos salários a todos os setores da economia 
(BRASIL, 2011), incluindo o setor saúde. Este se 
constitui por atividades desenvolvidas emi-
nentemente por recursos humanos, que, a 
despeito das inovações tecnológicas, dife-
rentemente de outros setores, exigem mão 
de obra qualificada, fazendo crescer, por 
decorrência, a demanda efetiva da força de 
trabalho (FIOCRUZ, 2012).

Ademais, a implementação do Sistema 
Únic o de Saúde (SUS), em 1990, e a pos-
terior implantação da Estratégia Saúde 
da Família (ESF), em 1994, inauguram a 
política de municipalização da saúde, com 
a transferência de responsabilidades sani-
tárias da esfera federal para a municipal, 
sobretudo no que se refere aos serviços 
básicos de saúde. Tal fenômeno trouxe, 
atreladas, modificações tecnológicas, or-
ganizacionais, políticas e institucionais 
que refletiram no aumento exponencial 
da demanda por serviços de saúde e, con-
sequentemente, sobre o volume ocupacio-
nal do setor saúde, alterando seu peso em 
relação aos demais setores econômicos e à 
distribuição institucional da força de tra-
balho setorial (GIRARDI; CARVALHO, 2002).

Entretanto, o crescimento do número de 
postos de trabalho em saúde, no contexto 
da flexibilidade contratual do mercado de 
trabalho formal brasileiro, acarretou a con-
tratação de pessoal via vínculos inseguros 
para o trabalhador, agravando, portanto, a 
precarização do trabalho em saúde, com 
consequências sociais importantes, como 
instabilidade no emprego e arrefecimento 
dos salários.

O trabalho precário é resultante do desen-
volvimento da globalização e do neolibera-
lismo, que implicam, respectivamente, em: 
maior movimentação de capital, produção e 
trabalho; e desregulação, redução do poder do 

Estado mediante privatizações e destituição 
de proteções sociais (KALLEBERG, 2009).

O trabalho precário, embora seja um fe-
nômeno mundial, apresenta-se diversificado 
de acordo com o país, pois é dependente de 
suas características econômicas, culturais 
e sociais. No Brasil, observam-se, minima-
mente, três processos que expõem a preca-
riedade, quais sejam: a ascensão de contratos 
trabalhistas legais, porém com baixa prote-
ção social; a crescente flexibilização do tra-
balho exposta pela diversidade de vínculos 
empregatícios e pelas contratações via co-
operativas de trabalho e Organizações Não 
Governamentais (ONGs); e a terceirização 
de mão de obra para atividades não centrais 
para a saúde, como é o caso dos profissionais 
de limpeza (DEDECCA, 2008; PIERANTONI; VARELLA; 

FRANÇA, 2004).
Nessa conjuntura, observa-se a dificul-

dade de fixação de profissionais na saúde, 
especialmente de médicos, configurando-se 
como um dos maiores problemas enfren-
tados pelos gestores atualmente, inclusive 
em grandes metrópoles, que apresentam 
mercado de trabalho mais favorável (MAGNAGO; 

PIERANTONI, 2014). Esta situação decorre da in-
satisfação profissional com diversos fatores, 
que, por conseguinte, têm elevado o percen-
tual de rota tividade na saúde.

A rotatividade ou turnover define a flutu-
ação de profissionais, expressa pela relação 
entre as admissões e os desligamentos da 
mão de obra profissional contratada, ocorri-
dos de forma voluntária ou não, em determi-
nado período. Ela não é causa, mas efeito de 
fenômenos internos ou externos à organiza-
ção que condicionam o comportamento do 
pessoal (CHIAVENATO, 2009).

De forma genérica, a rotatividade produz 
custos elevados de várias naturezas, tais 
como: de recrutamento e seleção para repo-
sição de pessoal; de treinamento do  recém-
-admitido; e de desligamento. Ademais, 
além dos custos diretos, a rotatividade 
gera impactos de tempo e de recursos que 
incluem perda de produtividade e de capital 
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intelectual, e desmotivação das pessoas 
(CHIAVENATO, 2009; CAMPOS; MALIK, 2008).

No setor saúde, a rotatividade pode com-
prometer o vínculo das equipes com a po-
pulação, obstando o alcance dos resultados 
esperados para os serviços  de saúde, espe-
cialmente na ESF, já que, no modelo dessa 
estratégia, o foco da atenção está na família 
e na comunidade, em que se valoriza um 
vínculo estreito entre elas e os profissionais 
de saúde (CAMPOS; MALIK, 2008; RODRIGUES; PEREIRA; 

SABINO, 2013; NUNES; SANTINI; CARVALHO, 2015).
Estudos apontam o médico como o pro-

fissional da ESF com maior grau de rotati-
vidade em Brasília (DF), Goiânia (GO), Rio 
de Janeiro (RJ) e Duque de Caxias (RJ) 
(MAGNAGO; PIERANTONI, 2014; BRASIL, 2005). Nesse 
contexto, o turnover médico tem sido alvo 
de pesquisas nos últimos anos, pois se espera 
que o conhecimento dos índices de rotati-
vidade e dos fatores que a ocasionam possa 
subsidiar a tomada de decisão gerencial.

Nesse sentido, este estudo objetivou cal-
cular o índice de rotatividade dos médicos 
brasileiros.

Método

Trata-se de estudo descritivo, exploratório, 
de abordagem quantitativa, realizado por 
meio de dados secundários.

O índice de rotatividade (ir) de pessoal 
foi calculado a partir dos dados referentes às 
admissões, às demissões e ao número de vín-
culos médicos dos anos de 2009, 2010 e 2011, 
de todos os municípios brasileiros existentes 
em 2012 (n=5.565), os quais foram coletados 
no sistema da Relação Anual de Informações 
Sociais (Rais), do Ministério do Trabalho e 
Emprego, e cuja fórmula empregada foi: (nº 
de admissões (t) + nº de saídas (t/2)) / nº de 
empregados (t-1).

Ressalta-se que a Rais trata apenas dos 
vínculos formais (celetistas e estatutários) de 
emprego da administração pública e privada. 
Não foi possível estimar a rotatividade 

apenas dos médicos de Atenção Primária à 
Saúde (APS), pois a Rais agrupa os médicos 
em grandes áreas, não os distinguindo por 
nível de atuação.

Os dados foram processados e analisados 
por estatística descritiva, com auxílio de 
planilha eletrônica do Microsoft Excel 2010®, 
e os resultados apresentados por meio de 
medidas de tendência central e de dispersão, 
por grupamentos de municípios estratifica-
dos segundo região geográfica e porte popu-
lacional, os quais foram caracterizados com 
uso de variáveis complementares: Índice 
Firjan de Desenvolvimento Municipal 
(IFDM), Produto Interno Bruto (PIB), PIB 
per capita, Taxa de Empregos Formais (TEF) 
e renda salarial média de médicos.

Os dados demográficos municipais (conta-
gem da população) foram obtidos pelo Censo 
2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Por esta fonte coletaram-
-se, ainda, os dados referentes ao PIB, ao PIB 
per capita e à TEF. A renda salarial média 
de médicos no ano de 2010, por sua vez, foi 
obtida pela Rais.

O IFDM foi obtido por meio do estudo 
de periodicidade anual da Federação das 
Indústrias do Estado do Rio de Janeiro 
(Firjan), que acompanha o desenvolvimen-
to de todos os municípios brasileiros em três 
áreas: emprego e renda; educação; e saúde. 
Ele é realizado exclusivamente com base em 
estatísticas públicas oficiais, disponibilizadas 
pelos Ministérios do Trabalho, da Educação 
e da Saúde. O índice varia de 0 (mínimo) a 1 
ponto (máximo) para classificar o nível de cada 
localidade, em quatro categorias de desenvol-
vimento: baixo (de 0 a 0,4), regular (0,4001 a 
0,6), moderado (de 0,6001 a 0,8) e alto (0,8001 
a 1). Neste estudo, utilizou-se o IFDM 2012, 
calculado com base nos dados de 2010.

Resultados

Em 5.565 municípios brasileiros foram 
contabilizados 250.926 vínculos formais 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 106, P. 637-647, JUL-SET 2015

PIERANTONI, C. R.; VIANNA, C. M. M.; FRANÇA, T.; MAGNAGO, C.; RODRIGUES, M. P. S.640

de médicos, cuja maior proporção (59,7%) 
refere-se à região Sudeste. A estratificação 
por região e porte aponta para a maior con-
centração de médicos nesta mesma região, no 
agrupamento de municípios (n=5) com mais 
de um milhão de habitantes (27,2%). A menor 

proporção de vínculos está relacionada à 
região Nordeste (4,2%). Tal comportamento 
é também observado nas relações de médico 
por três mil habitantes, parâmetro recomen-
dado pelo Ministério da Saúde na ESF, e de 
médico por mil habitantes (tabela 1).

Região Porte Populacional
(nº hab.)

Nº de municípios Vínculos Médicos Méd./3.000 hab. Méd./1.000 hab.
Nº %

N ≤10 mil 167 142 0,10 0,46 0,15
10.001-20 mil 108 296 0,10 0,59 0,2
20.001-50 mil 111 530 0,20 0,48 0,16
50.001-100 mil 43 889 0,40 0,85 0,28
100.001-500 mil 18 3.840 1,50 2,6 0,87
500.001-1 milhão - - - - -
>1 milhão 2 4.946 2,00 4,82 1,61
Total 449 10.643 4,20 0,64 0,21

NE ≤10 mil 604 825 0,30 0,70 0,23
10.001-20 mil 591 2.352 0,90 0,84 0,28
20.001-50 mil 428 3.954 1,60 0,94 0,31
50.001-100 mil 113 4.142 1,70 1,64 0,55
100.001-500 mil 47 6.373 2,50 2,04 0,68
500.001-1 milhão 7 9.151 3,60 2,49 1,83
>1 milhão 4 18.865 7,50 7,51 2,5
Total 1.794 45.662 18,20 0,93 0,31

SE ≤10 mil 789 3.850 1,50 2,99 1,00
10.001-20 mil 356 5.068 2,00 3,08 1,03
20.001-50 mil 285 8.842 3,50 3,03 1,01
50.001-100 mil 99 7.770 3,10 3,30 1,10
100.001-500 mil 122 41.039 16,40 4,56 1,52
500.001-1 milhão 12 15.111 6,00 5,63 1,88
>1 milhão 5 68.237 27,20 8,92 2,97
Total 1.668 149.917 59,70 3,19 1,06

S ≤10 mil 706 1.970 0,80 1,91 0,64
10.001-20 mil 234 1.773 0,70 1,62 0,54
20.001-50 mil 147 2.848 1,10 1,89 0,63
50.001-100 mil 53 2.640 1,10 2,15 0,72
100.001-500 mil 44 10.547 4,20 3,26 1,09

500.001-1 milhão 2 1.124 0,40 3,30 1,10
>1 milhão 2 10.161 4,00 9,81 3,27
Total 1.188 31.063 12,40 1,93 0,64

CO ≤10 mil 247 236 0,10 0,57 0,19
10.001-20 mil 112 580 0,20 1,02 0,34
20.001-50 mil 72 883 0,40 1,17 0,39
50.001-100 mil 17 368 0,10 0,93 0,31
100.001-500 mil 14 2.546 1,00 2,36 0,79
500.001-1 milhão 2 1.565 0,60 3,23 1,08
>1 milhão 2 7.463 3,00 5,34 1,78
Total 466 13.641 5,40 0,87 0,29

Brasil 5.565 250.926 100 1,79 0,60

Tabela 1. Média de vínculos médicos, relação médico por três mil habitantes e por mil habitantes, segundo região, por porte 

populacional. Brasil, 2010

Notas: Elaboração própria

N: Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; CO: Centro-Oeste

hab.: habitantes; méd.: médicos
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No gráfico 1 estão apresentados os índices 
médios de rotatividade por região geográ-
fica. Constatam-se maiores valores para as 

regiões Sudeste e Sul, com médias superio-
res à nacional (36,7%). A menor média foi 
evidenciada na região Norte (24,7%).

Nota: Elaboração própria

Gráfi co 1. Índice médio de rotatividade por região. Brasil, 2010
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O gráfico 2, por sua vez, apresenta o 
índice médio de rotatividade por grupa-
mento de municípios, segundo porte popu-
lacional. Nele se visualizam maiores índices 
para os agrupamentos de municípios com 

população entre dez mil e cem mil habitan-
tes, com médias superiores à nacional. E os 
menores percentuais de turnover são iden-
tificados nos grupamentos de municípios 
de grande porte.
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Gráfi co 2. Índice médio de rotatividade por grupamentos de municípios segundo porte populacional. Brasil, 2010

Nota: Elaboração própria
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A rotatividade apresentou maiores 
médias nas regiões Sudeste (62%) e Centro-
Oeste (58,2%); entretanto, o maior índice de 
rotatividade nacional foi apresentado por 
um município de até 10 mil habitantes da 

região Sul. O menor valor, à exceção daque-
les que apresentaram rotatividade zero, foi 
observado em um município com população 
entre 100.001 e 500 mil habitantes, da região 
Sudeste (tabela 2).

Região  Porte Populacional
(nº hab.)

Rotatividade

Valormín Valormáx Média dp

N ≤10 mil - 337,50% 17,10% 48,30%

10.001-20 mil - 350,00% 26,40% 57,90%

20.001-50 mil - 400,00% 24,90% 64,50%

50.001-100 mil - 300,00% 37,10% 56,90%

100.001-500 mil - 136,20% 31,30% 34,20%

500.001-1 milhão - - - -

>1 milhão 6,10% 11,80% 8,90% 4,10%

NE ≤10 mil - 500,00% 12,10% 43,50%

10.001-20 mil - 1.350,00% 27,80% 103,90%

20.001-50 mil - 966,70% 39,40% 108,80%

50.001-100 mil - 640,00% 52,30% 98,10%

100.001-500 mil - 125,30% 31,60% 31,30%

500.001-1 milhão 5,10% 34,70% 14,10% 10,70%

>1 milhão 6,20% 18,90% 11,70% 5,90%

SE ≤10 mil - 1.000,00% 40,20% 88,60%

10.001-20 mil - 1.550,00% 62,00% 152,40%

20.001-50 mil - 1.925,00% 53,70% 153,60%

50.001-100 mil - 510,00% 36,10% 57,80%

100.001-500 mil 3,20% 180,50% 29,80% 29,00%

500.001-1 milhão 9,30% 58,40% 26,40% 13,00%

>1 milhão 16,00% 25,10% 20,70% 4,10%

S ≤10 mil - 2.725,00% 47,30% 131,10%

10.001-20 mil - 1.700,00% 51,50% 128,10%

20.001-50 mil - 316,70% 36,90% 41,10%

50.001-100 mil - 262,50% 33,50% 39,60%

100.001-500 mil 2,90% 114,90% 32,00% 23,40%

500.001-1 milhão 18,40% 22,80% 20,60% 3,10%

>1 milhão 12,90% 19,70% 16,30% 4,80%

CO ≤10 mil - 800,00% 16,50% 68,40%

10.001-20 mil - 870,00% 58,20% 131,50%

20.001-50 mil - 410,00% 46,20% 72,20%

50.001-100 mil - 386,40% 38,80% 91,70%

100.001-500 mil - 197,60% 45,50% 51,70%

500.001-1 milhão 2,70% 33,40% 18,00% 21,70%

>1 milhão 10,80% 18,20% 14,50% 5,20%

Tabela 2. Média do índice de rotatividade de médicos, segundo região por porte populacional. Brasil, 2010

Notas: Elaboração própria

N: Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; CO: Centro-Oeste

Valormín: menor índice de rotatividade encontrado entre os municípios do grupamento

Valormáx: maior índice de rotatividade encontrado entre os municípios do grupamento

dp: desvio padrão
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Para todas as regiões, os agrupamentos de 
municípios com menor índice de rotatividade 
foram encontrados entre aqueles com maiores 
PIB e PIB per capita, TEF e IFDM (>0,7440). 
Por outro lado, os maiores índices variaram 

entre os grupamentos de municípios com 
IFDM entre 0,5725 (Norte) e 0,7008 (Sudeste). 
Nas regiões Norte, Sul e Centro-Oeste, a maior 
rotatividade se deu no agrupamento de muni-
cípios com o menor PIB per capita (tabela 3).

Região Porte Populacional IFDM PIB
(R$) 

PIB per capita 
(R$)

TEF Rotatividade

N ≤10 mil 0,5624 56.625.967,64 11.599,76 10,73% 17,11%

10.001-20 mil 0,5381 121.787.284,31 8.674,37 8,20% 26,41%

20.001-50 mil 0,5281 202.458.471,68 6.724,69 8,03% 24,89%

50.001-100 mil 0,5725 621.503.316,12 8.364,48 11,50% 37,12%

100.001-500 mil 0,6788 2.796.846.199,16 12.119,80 18,34% 31,30%

500.001-1 milhão - - - - -

>1 milhão 0,7449 31.480.131.925,52 18.969,33 22,82% 8,93%

NE ≤10 mil 0,5664 30.045.546,68 5.217,67 7,46% 12,08%

10.001-20 mil 0,5592 71.824.113,49 5.086,79 7,32% 27,80%

20.001-50 mil 0,5753 201.118.165,91 6.740,54 8,81% 39,40%

50.001-100 mil 0,6197 584.300.259,76 8.549,73 12,74% 52,34%

100.001-500 mil 0,6772 2.034.400.388,10 10.970,09 18,79% 31,55%

500.001-1 milhão 0,7749 9.423.456.928,19 13.098,08 24,87% 14,14%

>1 milhão 0,7917 29.562.058.128,02 15.944,91 25,89% 11,74%

SE ≤10 mil 0,6733 67.484.324,27 13.125,08 19,95% 40,20%

10.001-20 mil 0,6889 193.724.482,66 13.530,77 21,35% 62,02%

20.001-50 mil 0,7266 519.768.653,05 16.532,17 24,76% 53,69%

50.001-100 mil 0,7820 1.413.258.930,90 19.827,18 28,44% 36,15%

100.001-500 mil 0,8277 4.861.624.117,63 22.532,56 30,34% 29,82%

500.001-1 milhão 0,8415 19.254.472.631,66 28.322,98 31,16% 26,4%

>1 milhão 0,8841 147.512.249.267,52 30.162,13 32,43% 20,73%

S ≤10 mil 0,6941 73.130.508,66 16.158,04 19,3% 47,35%

10.001-20 mil 0,7008 214.657.698,33 15.238,85 24,05% 51,49%

20.001-50 mil 0,7330 566.574.863,38 18.823,91 28,12% 36,88%

50.001-100 mil 0,7694 1.227.398.977,45 17.778,43 30,90% 33,46%

100.001-500 mil 0,8111 4.954.395.285,89 25.157,02 33,39% 31,99%

50 0.001-1 milhão 0,8778 12.151.645.958,64 23.739,42 36,02% 20,56%

>1 milhão 0,8677 45.546.050.386,47 28.832,31 34,60% 16,30%

CO ≤10 mil 0,6548 87.808.118,52 17.494,52 17,67% 16,52%

10.001-20 mil 0,6580 249.083.066,23 17.284,51 19,37% 58,21%

20.001-50 mil 0,6989 518.970.976,67 16.878,48 22,62% 46,22%

50.001-100 mil 0,7196 1.497.697.053,56 20.177,30 26,29% 38,79%

100.001-500 mil 0,7336 3.295.716.107,56 17.415,42 27,48% 45,48%

500.001-1 milhão 0,8435 12.026.364.090,27 18.265,25 30,59% 18,04%

>1 milhão 0,8517 88.548.083.281,56 39.086,85 32,22% 14,46%

Tabela 3. Média do índice de rotatividade de médicos, por variáveis socioeconômicas selecionadas, segundo região por 

porte populacional. Brasil, 2010

Notas: Elaboração própria

N: Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; CO: Centro-Oeste

IFDM: Índice Firjan de Desenvolvimento Municipal; PIB: Produto Interno Bruto; TEF: Taxa de Emprego Formal
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Em relação aos níveis de rotatividade con-
siderados adequados a uma organização, 
Campos e Malik (2008) apontam para a produ-
ção de alto impacto financeiro quando eles se 
encontram acima de 26%. E acima de 50%, há 
o risco de comprometimento da produtividade 
e da qualidade. Tendo este parâmetro como 
base, em todas as regiões, nos grupamentos 
municipais de porte acima de um milhão de 
habitantes os índices são inferiores a 26%; e, 
na região Norte, todos os grupamentos apre-
sentam rotatividade inferior a 50%. E, ainda, 
em todas as regiões, os municípios com índices 
superiores a 50% são os de pequeno porte, isto 
é, com até cem mil habitantes.

Discussão 

No Brasil, a rotatividade da população eco-
nomicamente ativa se apresenta demasiada-
mente elevada, muito acima da verificada em 
países como os Estados Unidos, o Japão e os 
que compõem a União Europeia, chegando a 
ser de duas a cinco vezes superior à observa-
da em outras economias (POCHMANN, 2009).

Em se tratando do setor saúde, estudo 
realizado em dois grandes municípios do 
Rio de Janeiro aponta o médico como sendo 
aquele com maior grau de rotatividade, 
quando comparado aos outros profissionais 
que compõem a equipe da ESF (MAGNAGO; 

PIERANTONI, 2014). Nessa linha, pesquisa reali-
zada pela Fundação Getúlio Vargas (NERI, 2008) 
aponta que os médicos são os profissionais 
mais raros no mercado de trabalho brasileiro.

Ao analisar os resultados dessa pesqui-
sa, observa-se uma maior rotatividade de 
médicos em municípios cujos indicadores 
econômicos, como TEF e PIB, se mostram 
inferiores. Esses dados podem ser explica-
dos, em parte, pelo pedido de dispensa do 
próprio trabalhador em busca de um posto 
de trabalho que ofereça melhores rendimen-
tos, tendo em vista o crescimento de postos 
de trabalho no setor saúde percebido nos 
últimos anos (FIOCRUZ, 2012).

A maior rotatividade de médicos nas 
regiões Sudeste e Sul, por sua vez, pode 
decorrer da existência de um mercado de 
trabalho mais concorrido, especialmente 
no que tange à Atenção Básica, que passou 
a ser gerida, em grande medida, nos grandes 
municípios dessas regiões, por Organizações 
Sociais (OS), que oferecem maiores salários 
e diferentes estímulos para a atração desses 
profissionais (MAGNAGO; PIERANTONI, 2013; CARNEIRO 

JUNIOR, 2011).
No que tange aos fatores que desenca-

deiam a rotatividade, ela varia significati-
vamente entre municípios com diferentes 
portes, de uma mesma região, assim como 
entre municípios de mesmo porte, de di-
ferentes regiões. Mesmo em municípios 
próximos, ela pode variar segundo diferen-
tes fatores, dentre os quais se podem citar: 
demografia; epidemiologia; localização das 
unidades de saúde; estruturação da rede de 
saúde; modalidades de contratação e remu-
neração praticadas; infraestrutura do muni-
cípio; e proximidade de centros urbanos.

Diversos fatores tentam explicar os 
motivos pelos quais os profissionais deixam 
uma organização ou nela permanecem, mas 
a satisfação no trabalho – e sua correlação 
com a rotatividade – conforma-se como o 
fator mais pesquisado. A literatura científi-
ca considera que o principal fator que leva 
um funcionário a deixar uma organização é 
seu nível de insatisfação com a função que 
exerce. Esta pode ser causada por qualquer 
um dos muitos aspectos que compõem o tra-
balho (CAMPOS; MALIK, 2008).

Tais aspectos podem estar relacionados 
com as condições de trabalho, em que podem 
ser considerados os fatores concernentes ao 
ambiente físico, ao posto de trabalho, e aos 
equipamentos e materiais disponíveis para 
a execução do trabalho; à organização do 
trabalho, que inclui as motivações relativas 
à divisão de tarefas, normas, controles e 
ritmos de trabalho; à localização, que agrega 
motivos referentes à localidade ou região 
em que se encontra a unidade de saúde ou 
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o município; à carreira, que pode sintetizar 
os aspectos ligados à remuneração, aos be-
nefícios e à carreira profissional; ou, ainda, 
ao suporte externo, em que se podem consi-
derar fatores atrelados ao apoio dos outros 
níveis de complexidade da rede de saúde, 
que concretizam o sistema de referência e 
contrarreferência.

Dessa forma, as motivações que desen-
cadeiam a saída do profissional médico de 
uma unidade ou equipe de saúde estão in-
timamente vinculadas às condições gerais 
existentes para a realização de seu trabalho, 
que podem diferir entre municípios de uma 
mesma região.

Pesquisa realizada no município de São 
Paulo (SP), por exemplo, apontou que a alta 
rotatividade médica está diretamente relacio-
nada ao ambiente físico, à localização das uni-
dades de saúde e à disponibilidade de insumos 
materiais (CAMPOS; MALIK, 2008). Já em pesquisa 
realizada no Vale do Taquari (RS) (MEDEIROS; 

JUNQUEIRA; SCHWINGEL, 2010), ficou evidenciado 
que o regime de trabalho figura entre os prin-
cipais fatores da rotatividade de médicos, de 
modo que, quando empregados por meio de 
modalidades de contratação precária, migram 
de um município a outro conforme a proposta 
financeira que recebem.

Em Duque de Caxias (RJ), os principais 
fatores de rotatividade médica observados 
em duas pesquisas (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014; 

NEY; RODRIGUES, 2012) foram: a carga horária 
elevada, a remuneração praticada, a sobre-
carga de trabalho gerada pelo excesso de 
usuários vinculados a uma equipe de saúde 
da família e as condições de trabalho.

Em Santo Amaro da Imperatriz (SC), 
os médicos referiram, entre as principais 
causas de insatisfação com o trabalho na 
ESF, a baixa remuneração, a falta de capaci-
tação profissional e o alto nível de estresse 
a que estão submetidos cotidianamente. Dos 
que participaram da pesquisa, mais de 14% 
pretendem pedir demissão nos próximos 
meses (RODRIGUES; PEREIRA; SABINO, 2013).

No município de Cachoeirinha (RS), se 
evidenciou que, para os médicos, sua decisão 
de permanência na ESF está sobremaneira 
relacionada à infraestrutura das unidades, o 
suporte das redes secundária e terciária, es-
pecialmente no que tange ao acesso a recur-
sos diagnósticos, e salários (PANNI, 2012).

Em suma, os fatores desmotivantes para 
o trabalho podem indicar possíveis causas 
da rotatividade, como apontado por estudo 
realizado no município de São Paulo (SP) 
(CAMPOS; MALIK, 2008), que constatou uma corre-
lação negativa (-0,46) entre o grau de satisfa-
ção geral no trabalho dos médicos paulistas 
com a rotatividade. Isto é, quanto menor a 
satisfação, maior a rotatividade.

Nesse sentido, uma avaliação mais crite-
riosa da satisfação do médico com seu traba-
lho, em âmbito local, pode indicar os fatores 
de maior gravidade e que demandam, por-
tanto, maior atenção e maiores estratégias de 
reversão e de fixação de médicos, este que é, 
hoje, um dos maiores desafios para a conso-
lidação do SUS.

Conclusão

A relação entre a satisfação do médico com 
o trabalho e a rotatividade não pode ser in-
teiramente compreendida sem que se analise 
o contexto no qual estão inseridos os profis-
sionais. Devem-se considerar aspectos como 
a cooperação e o trabalho em equipe, os 
modelos de gestão empregados e a infraes-
trutura municipal.

Assim, verifica-se que a rotatividade varia 
de acordo com as características municipais 
e, portanto, torna-se complicado analisá-la 
sem considerar os indicadores locais. Neste 
sentido, o desenvolvimento de pesquisas 
localizadas que analisem os fatores gerado-
res de rotatividade se faz necessário para o 
melhor planejamento de recursos humanos 
e a adoção de estratégias de superação do 
turnover. s
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