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O médico no processo de avaliacdo externa
do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica,
ciclosI eIl

Physicians in the external assessment process of the National
Program for Access and Quality Improvement in Primary Care, cycles
I and IT - Brazil

Luciana Osorio Cavallil, Maria Lucia Frizon Rizzotto?, Ana Tereza Bittencourt Guimardes3

RESUMO Pesquisa avaliativa que analisou aspectos da gestio do trabalho e da formacéo dos
médicos que participaram do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica, ciclos I e II. Dados secundarios, obtidos em bancos publicos, revelaram que
nos ciclos I e II, respectivamente, a representacio médica entre os respondentes do Modulo
11 foi de 5,77% e 5,66%; em sua maioria, atua ha menos de dois anos (51% e 53%); possui ad-
ministracio direta como agente contratante (60,73% e 61,80%); é de servidores publicos es-
tatutarios (37,26% e 35,41%); ingressou por meio de concurso publico (41,61% e 41,40%); e
ndo possui plano de carreira (67,47% e 70,23%). Conclui-se que a formacdo médica deve con-
templar, também, formac&o politica para favorecer a participacdo mais ativa dos médicos nos
processos decisorios e de trabalho das equipes de Atencio Primaria a Saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Satde. Profissional de satde. Avalia¢do em satde.

ABSTRACT Evaluative research that examined aspects of work management and education of
physicians who participated in the National Program for Access and Quality Improvement in
Primary Care, cycles I and II, in Brazil. Secondary data obtained from public databases reve-
aled that in cycles I and II medical representation among respondents of Module 1T was 5.77%
and 5.66% respectively; the majority were in practice for less than two years (51% and 53%); had
public administration as hiring agency (60.73% and 61.80%); were civil servants (37.26% and
35.41%); were hired through public service entrance exams (41.61% and 41.40%); and had no ri-
ght for a career plan (67.47% and 70.23%). The conclusion is that medical education should also
include political education to favor physicians’ active participation in decision-making and work
processes in Primary Health Care teams.

KEYWORDS Primary Health Care. Health personnel. Health evaluation.
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Introducio

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (Conass), a figura do médico tem
sido apontada como um n¢ critico para a
consolidacio da Estratégia Satide da Familia
(ESF), por sua alta rotatividade e, em alguns
casos, pela baixa capacitacio/preparacio
para o trabalho na Atencio Primaria a Satde
(APS) (CONASS, 201).

A APS requer um profissional médico in-
tegrado ao processo de trabalho da equipe de
satde, com atuacdo contra-hegemonica frente
ao modelo de atencdo curativo, especializado.
Pararesolver amaioria dos problemas de satide
da populacéo de sua drea de abrangéncia (por
meio de acdes individuais e coletivas), deve
possuir formacio generalista, comprometer-se
com o cuidado das pessoas, construir vinculos
com a populacio, conhecer a realidade local,
atuar sobre os determinantes sociais do pro-
cesso saude-doenca e participar do planeja-
mento e monitoramento das acoes e avaliacdo
dos resultados (8rASIL, 2000).

Vicenzi, Girardi e Lucas 2010) realiza-
ram estudo com o objetivo de identificar
liderancas na equipe de satide da APS com
base na opinido dos préprios profissionais.
Identificaram o Agente Comunitario de
Satade (ACS) como lider pelo conhecimento
que possui sobre a populacdo, e as enfer-
meiras, pelos cargos de geréncia/coordena-
cio frequentemente ocupados por elas. Em
nenhuma situacdio, a lideranca da equipe
foi atribuida ao médico ou ao dentista. Os
médicos argumentaram que lideranca tem
relacdo com assumir responsabilidades por
questdes burocraticas, e que eles optam pelo
atendimento clinico. Em trabalho de Saar e
Trevizan (2007), a equipe considera o médico
o coordenador da equipe, responsavel por
orientar e supervisionar o trabalho dos
demais, porém, identifica-o como um profis-
sional preconceituoso, resistente ao trabalho
em equipe e centralizador das decisoes.

Varios programas tém sido propostos
e implementados pelo governo federal com
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0 objetivo de qualificar a APS e melhorar a
atuacdo do profissional médico neste nivel
de atencdo. Entre eles, destacam-se: o Mais
Médicos, o Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencdo Basica (Provab) e o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB),
este ultimo lancado em 2011 com o objetivo
de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria
da qualidade da APS, garantindo um padrio
de qualidade comparavel nacional, regional e
localmente (BRASIL, 2015). Desde entio, foram re-
alizados dois ciclos completos do PMAQ-AB,
sendo um em 2011/2012 e outro em 2013/2014.
O terceiro ciclo devera ocorrer em 2017.

O PMAQ-AB esta organizado em trés
fases e em um Eixo Estratégico Transversal
de Desenvolvimento. Fase 1: Adesdo e
Contratualizacdo - momento em que os ges-
tores municipais e as equipes pactuam com-
promissos e indicadores; Fase 2: Certificaciio
- com verificacdo in loco de padrdes de
acesso e qualidade (avaliacdo externa), cer-
tificaclo das equipes e ofertas de informacio
para a acio de gestores e equipes; e Fase 3:
Recontratualizacdo - com incremento de
padrdes e indicadores de qualidade. O Eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento
compreende autoavaliacdo, monitoramento,
educacdo permanente, apoio institucional e
cooperacio horizontal (BrasiL, 2015).

No processo de avaliacdo externa é rea-
lizada uma entrevista com profissional de
nivel superior, membro da equipe de saude,
com o objetivo de obter informacdes acerca
do processo de trabalho da equipe e da or-
ganizacfo do cuidado na Unidade Bésica de
Saude (UBS). Para isto, é utilizado um for-
mulario denominado Moédulo I1, preenchido
por um entrevistador externo. Em documen-
to do Ministério da Saude encaminhado as
unidades, orientando o processo de selecio
do profissional a ser escolhido para respon-
der a entrevista, estd expresso que:

O profissional que respondera a entrevista de-
verd ser o que agrega o maior conhecimento
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sobre o processo de trabalho da equipe entre
o(s) médico(s), enfermeiro(s) e dentista(s),
determinado previamente pelo conjunto dos
profissionais. E importante que ele se retina
com os demais para se preparar para respon-
der as questdes ao Avaliador da Qualidade.
(BRASIL, 2012, P. 62).

No primeiro ciclo do PMAQ-AB, 17.202
equipes aderiram ao programa em todo
o territorio nacional, portanto, este foi o
numero de profissionais de nivel superior
que responderam ao Modulo IT do proces-
so de avaliacdo externa. Entre eles havia
15.876 enfermeiros (92,30%), 993 médicos
(5,77%) e 333 dentistas (1,93%). No segundo
ciclo, 29.778 equipes aderiram ao programa,
com a participacdo de 27.822 enfermeiros
(93,43%), 1.686 médicos (5,66%) e 270 den-
tistas (0,91%) (BRASIL, 2016).

Esses dados indicam que, na grande
maioria das equipes, o médico nio se apre-
senta como lider, nem parece ser o maior
conhecedor do processo de trabalho reali-
zado na UBS. Mesmo assim, é interessante
identificar os médicos que se colocaram
como lideres e em que condi¢des de trabalho
atuavam. Nesse sentido, a presente pesquisa
teve por objetivo analisar aspectos da gestio
do trabalho e da formacdo dos médicos que
participaram do PMAQ-AB, nos ciclos I
(2011/2012) e IT (2013/2014), nos diferentes
estados da federacio.

Material e métodos

Trata-se de pesquisa avaliativa, que utilizou
bancos de dados do PMAQ-AB, ciclos T e 11,
realizados, respectivamente, em 2011/2012
e 2013/2014, previamente disponibilizados
as universidades que participaram da coleta
de dados no processo de avaliacdo externa.
Atualmente, os bancos estio disponiveis ao
publico no site do Ministério da Saude.
Inicialmente, foram selecionados os dados
referentes aos locais/unidades nos quais

o respondente foi o profissional médico.
Posteriormente, a partir do dicionario de vari-
aveis do PMAQ-AB, selecionaram-se os dados
referentes ao local e ao tempo de atuacéo, ao
agente contratante, a existéncia de Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) e a for-
macdo/qualificacdo dos 993 médicos que par-
ticiparam do ciclo I, bem como dos 1.686 que
participaram do ciclo IT, que responderam ao
Modulo IT do PMAQ-AB representando suas
equipes no processo de avaliacdo externa do
referido programa.

Os dados foram sistematizados em planilha
Excel e apresentados na forma de graficos e
tabelas. Os resultados foram organizados com
base em duas tematicas: aspectos da gestio
do trabalho e formacio dos profissionais. A
analise descritiva foram acrescidas discussoes
amparadas na literatura que trata do tema.

A realizacdo da pesquisa recebeu parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca/Fundacio
Oswaldo Cruz, sob o no 32.012.

Resultados e discussio

Conforme se observa no grdfico 1, em apenas
alguns estados houve diferenca importante
na participacdo dos médicos como respon-
dentes ao M6dulo IT do PMAQ-AB, nos ciclos
I e II, com destaque para: Distrito Federal,
que passou de 4 (14%) no ciclo I para 26
(24%) profissionais no ciclo IT; Rond6nia, que
passou de 4 (4,12%) para 45 (18%); Roraima,
que passou de 1 (12%) para 12 (16%); e Acre,
que nio teve nenhum médico respondente no
ciclo I, mas teve 17 (17%) no ciclo II. O estado
com maior niumero de médicos entrevistados,
tanto no ciclo I como no ciclo 11, foi o Rio de
Janeiro, com 150 médicos no primeiro ciclo
e 230 no segundo. Observa-se a reducéo, em
termos percentuais, de médicos respondentes
no ciclo II, em 12 estados da federacio, com
destaque para Pernambuco (3%), Piaui (2%),
Bahia (2%) e Ceara (1%).
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Gréfico 1. Frequéncia relativa de médicos participantes do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclo | e ciclo I,
segundo os estados brasileiros. Brasil, 2015
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Fonte: Banco de dados, ciclo | (2011/2012) e ciclo Il (2013/2014) do PMAQ-AB.

No Brasil, tanto no ciclo T (51%) como  segundo ciclo (grdfico 2). Isto evidencia a
no IT (53%), a maioria dos médicos que alta rotatividade dos médicos na APS, fato
responderam ao Mo6dulo IT do PMAQ-AB  ja relatado por outros estudos (MEDEIROS ET
atuavana equipe havia dois anos ou menos, AL, 2010; RODRIGUES; SILVA; ROCHA, 2010; MACHADO,
com leve aumento do primeiro para o  2003; CAMPOS, 2005).

Grafico 2. Frequéncia relativa de médicos participantes do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclo | e ciclo Il,
segundo o tempo de atuacéo. Brasil, 2015
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Fonte: Banco de dados, ciclo I (2011/2012) e ciclo 11 (2013/2014) do PMAQ-AB.
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O termo rotatividade pode ser definido
como entrada e saida de pessoal, de forma
voluntaria ou involuntaria. Toda institui-
cfo possui algum grau de rotatividade, e
esta pode ser considerada positiva quando
funcionarios nio essenciais deixam o local,
mas € negativa quando provoca rupturas e
ocorre com pessoas consideradas estratégi-
cas (ROBBINS, 2002).

A opcdo pela permanéncia ou nido no
local de trabalho pode ser considerada uma
escolha individual. Na area da saude, espe-
cialmente na APS, a rotatividade dos pro-
fissionais dificulta o trabalho da equipe, o
estabelecimento de vinculo com os usuarios
e o conhecimento dos problemas de saide
da populacdo adstrita. Com a implantacio
da ESF, esperava-se reordenar a APS, a partir
da implantacdo de trabalho em equipe mul-
tiprofissional, que atua em um territorio de-
finido, com uma populacio adstrita por meio
da oferta de acdes programadas, e tendo a
familia como ntcleo da atencdo. No entanto,
um dos grandes desafios para a implementa-
cio da ESF consiste em envolver os profis-
sionais neste processo de reorientacio do
cuidado em satide (MENESES E ROCHA, 2005).

A estabilidade dos trabalhadores na ESF é
fundamental para a construcdo de modelo de
cuidado que contemple, em suas a¢des, ele-
mentos como a integralidade do cuidado e o
vinculo com a populacdo (MEDEIROS ET AL, 2010).
Levando em consideracdo que o médico
possui papel de destaque na organizacgio
dos atributos da APS - principalmente, a
longitudinalidade, que prevé a necessidade
de cuidado regular ao longo do tempo e uma
relacdo de longo prazo entre equipe e popu-
lacdo -, a atracfio e a fixacdo desses profis-
sionais se constituem necessidades a serem
supridas pelos gestores do Sistema Unico de
Satide (SUS) (RODRIGUES; DA SILVA; ROCHA, 2010).

O aumento na oferta de vagas decorrente
da expansdo da ESF é um fator de atracdo,
mas nio de retencdo dos médicos. Ja a sa-
tisfacdo com o trabalho e o sentimento de
gratificacdio sdo, sim, fatores de atracio e

de retencfo (BARBOSA; RODRIGUES, 2009). Varios
autores relatam que o salario é um impor-
tante atrativo para os profissionais de satde,
porém, este nio é um fator que aumenta a
fixacdo. Ao contrario, aumenta a probabilida-
de de maior rotatividade, pois acaba gerando
uma logica de competitividade entre os mu-
nicipios (MEDEIROS ET AL, 2010; RODRIGUES; DA SILVA;
ROCHA, 2010; MACHADO, 2003; CAMPOS, 2005).

Além disso, o excesso de trabalho das
equipes e as dificuldades estruturais, como a
falta de materiais e a auséncia de referéncia
a outros niveis de atencéo, associados a inse-
guranca dos médicos ao exercerem a pratica
generalista exigida pela APS, sdo fatores
que fazem com que a rotatividade aumente
(CAMPOS; MALIK, 2008). Mendonca et al. (2010
acrescentam que a carga horaria de 40 horas
semanais, associada a exigéncia, por parte de
algumas prefeituras, de dedicacfo exclusiva,
se constitui em um fator que dificulta a re-
tengédo do profissional médico.

Rodrigues, da Silva e Rocha (2010, com
base em revisdo de literatura, classificaram
os fatores de atracéo e de retencéo dos pro-
fissionais como: (1) individuais: relacionados
as caracteristicas proprias do profissional,
sua origem e trajetoria; (2) cultura e identi-
dade: relacionadas a satisfacdo do profissio-
nal, a valorizacdo e ao reconhecimento; (3)
organizacio do trabalho: relacionada as ca-
racteristicas do trabalho na ESF; (4) gestio:
relacionada a gestdo municipal e da propria
unidade de saade; (5) contexto: relacionado
ao trabalho da propria equipe de saude.

Na mesma direcfio, Campos (2005) propde
a divisdo dos fatores que levam a néo fixacéo
dos médicos em trés categorias: formas
de contratacio, perfil do médico da ESF e
condicoes de trabalho. No que se refere ao
perfil do médico da ESF, espera-se que esteja
preparado para prestar assisténcia integral
a individuos de diversas faixas etarias, in-
corporando aspectos emocionais, familiares,
sociais, curativos e preventivos, e para parti-
cipar da organizacdo do trabalho em equipe,
sendo necessario, para isto, que o médico
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tenha uma formacio generalista e certos
conhecimentos advindos de outras areas do
conhecimento. Porém, o que se observa é um
grande numero de profissionais com muitas
atribuicdes, mas com baixa qualificacdo
(MENDONCA ET AL, 2010).

Sobre as condi¢des de trabalho, pesqui-
sa realizada por Capozzolo (2003) mostrou
que a atuacdo do médico era marcada por
sobrecarga de trabalho diario, centrada na
oferta de assisténcia médica individual,
com grande numero de consultas de curta
duracdo e dirigidas as queixas, e mencionou
o tempo reduzido para as atividades com
grupos, visitas domiciliares e reunides de
equipe. Além disso, a capacitacio foi consi-
derada inadequada devido a diversidade de
demandas que apareciam para atendimento
(MENDONCA ET AL, 2010).

No que se refere a gestdo do trabalho, a
maioria dos médicos entrevistados, tanto no
ciclo I (60,73%) como no ciclo II (61,80%),
tem como agente contratante a administra-
cio direta. Entretanto, também se obser-
vou a existéncia de muitos trabalhadores
contratados por Organizacdes Sociais (OS),
Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse
Publico (Oscip) e cooperativas, entre outras
formas (tabela 1).

No ciclo I, os estados de Alagoas, Amapa,
Maranhio, Ronddnia e Roraima possuiam
100% dos médicos contratados por admi-
nistracdo direta, fato que nio se repetiu no
ciclo II. Em contraposicio, nos dois ciclos,
o Rio de Janeiro manteve-se como o estado
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que possuia o menor percentual (8% e 12%)
da administra¢io direta como agente contra-
tante. (Dados nio constam de tabelas).

Ja em relacfio ao tipo de vinculo, o prin-
cipal encontrado foi o de servidor publico
estatutario, com 37,26% dos casos no ciclo I
e 35,41% no ciclo I1. O segundo vinculo mais
frequente deu-se segundo a Consolidacio
das Leis do Trabalho (CLT), com 31,72% dos
profissionais no ciclo I e 23,61% no ciclo II.
Neste aspecto, observam-se uma reducéo
nos vinculos estaveis e o crescimento de vin-
culos precarios, como o contrato temporario
por prestacdo de servico, que saiu de 9,77%
no ciclo I para 12,34% no ciclo II, e o con-
trato temporario pela administracio publica,
regido por legislacio especial, que, de 11,08%
no ciclo I, passou para 14,59% no ciclo IT. Os
vinculos ‘auténomo’, ‘outros’ e ‘ndo sabe’
cresceram de 3,02% no ciclo I para 6,64% no
ciclo II (tabela 1).

No ciclo I, com relagéio ao tipo de vinculo,
o Distrito Federal possuia 100% dos médicos
respondentes como servidores publicos es-
tatutarios, e, no ciclo II, esse indice foi re-
duzido a 88%. Enquanto Amapa, Maranhéo
e Roraima nfo possuiam nenhum médico
com esse tipo de vinculo no ciclo T - sendo
que, em Roraima, 100% desses profissionais
haviam sido contratados temporariamente -,
no ciclo IT, esses estados passaram a ter 0%,
20% e 8%, respectivamente, mantendo 86%,
59% e 78% de contratos temporarios. (Dados
nio constam de tabelas).
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Tabela 1. Nimero e porcentagem de médicos participantes do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclo | e

ciclo Il, segundo agente contratante, tipo do vinculo e forma de ingresso. Brasil, 2015

PMAQ-AB CICLO I

PMAQ-AB CICLO Il

Variavel Categoria FA* % FA* %
Administracéo direta 603 60,73 1042 61,80
Consdrcio intermunicipal de direito pdblico 17 171 26 154
Consorcio intermunicipal de direito privado 4 0,40 4 0,24
Fundacéo publica de direito publico 40 4,03 87 516
° Fundacéo publica de direito privado 17 1,71 33 196
é Organizacéo Social (OS) 154 15,51 184 10,91
g Organizacéo da Sociedade Civil de Interesse Publico 44 4,43 4 0,24
;j) (Oscip)
?o Entidade Filantrépica 27 2,72 41 2,43
< Organizacédo Ndo Governamental (ONG) 5 0,50 n 0,65
Empresa 25 2,52 43 2,55
Cooperativa 7 0,70 14 0,83
Outros 42 4,23 185 10,97
N&o sabe/Né&o respondeu 8 0,81 12 0,71
Total 993 100 1686 100
Servidor publico estatutario 370 37,26 597 3541
Cargo comissionado M m 20 119
Contrato temporério pela administracéo publica, regido 110 1,08 246 14,59
_g por legislacdo especial (municipal/estadual/federal)
§ Contrato temporério por prestacdo de servico 97 9,77 208 12,34
S Empregado publico CLT 60 6,04 105 6,23
,'(_E)L Contrato CLT 315 3172 398 23,61
Auténomo 9 0,91 15 0,89
Outro(s) 16 1,61 89 528
N&o sabe/ndo respondeu 5 0,50 8 0,47
Total 993 100,00 1686 100,00
Concurso publico 414 41,69 698 41,40
%r: % Selecéo publica 263 26,49 449 26,63
L% ®  ndicacdo 312 3142 214 12,69
Outra forma 4 0,40 325 19,28
Total 993 100 1686 100

Fonte: Banco de dados, ciclo I (2011/2012) e ciclo Il (2013/2014), do PMAQ-AB.

*FA - Frequéncia Absoluta.
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Rodrigues, da Silva e Rocha (2010) encon-
traram relacdes entre retencio e forma de
contratacéo, coordenacio e fixacdo. Os refe-
ridos autores evidenciaram que a contrata-
cilo por concurso publico aumenta o tempo
de permanéncia dos profissionais, enquanto
vinculos de contrato, com ou sem garantias
trabalhistas, ndo fazem diferenca na reten-
clo dos profissionais. A coordenacdo pode
produzir conflitos na relagdo entre profis-
sionais e gestores, gerando insatisfacdo e
estimulando a ndo fixacfo. Os autores veri-
ficaram que o segundo maior motivo para a
troca de municipios enquanto locais de tra-
balho foi a mudanca na orientacdo politica
da gestio municipal.

Na mesma direcdo, Machado (2003) evi-
denciou que os médicos se sentem mais
satisfeitos e estimulados quando observam
coeréncia administrativa, lideranca, defi-
nicdo clara do papel de cada membro da
equipe e a possibilidade de participarem do
processo decisorio.

Ainda em relacdo a gestdo de recursos
humanos, a contratacio por meio de con-
curso publico, com vinculos trabalhistas
mais estaveis, apresenta impacto positivo e
facilita a fixacdo dos profissionais, embora
isto ndo seja suficiente para manté-los no
local (MENDONCA ET AL, 2010). Acredita-se que
um fator importante para a fixacdo destes
profissionais seja a defini¢cdo de um plano de
carreira nacional para os trabalhadores da
area da saude.

O terceiro aspecto sobre a gestdo do tra-
balho dos profissionais médicos que respon-
deram ao Mo6dulo IT do PMAQ-AB refere-se
a forma de ingresso, cuja maioria, nos dois
ciclos, ocorreu por meio de concurso publico
(41,69% e 4140%) ou por selecdo publica
(26,49% e 26,63%), que, quando somados,
seus percentuais chegam a 68%, em ambos
os ciclos. Uma situacio que chama a atencdo
é a entrada, no ciclo I, de 31,42% dos profis-
sionais por meios nio publicizados, como a
indicacdo. Vale a pena ressaltar que, embora
o indice dessa modalidade tenha diminuido
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para 12,69%, no ciclo II, houve o incremen-
to de 19,28% de ‘outra forma’ de ingresso.
Somadas as duas modalidades, chega-se a
31,97%, ou seja, a pratica de ingresso ndo
publicizado permanece inalterada, nos dois
ciclos (tabela 1).

Com relacdo a existéncia de PCCS nos
servicos em que atuavam os médicos entre-
vistados, 6747% dos participantes do ciclo
I afirmaram néo ter plano, enquanto 30,51%
responderam afirmativamente. Ja no ciclo IT,
o indice de profissionais sem plano aumentou
para 70,23%. (Dados nio constam de tabelas).

Eberhardt, Carvalho e Murofuse (2015),
em estudo sobre a forca de trabalho em satde
da macrorregido Oeste do Parand, identi-
ficaram que, do total de 28.239 vinculos de
trabalho, 36,46% eram precarios, sendo a
maioria (85,28%), de profissionais com for-
macdo de nivel superior. Entre os médicos,
esse numero representava 78,88%.

Nunes et al. 2015), ao estudarem a forca
de trabalho na APS, em 49 municipios de
pequeno porte, identificaram que a maioria
dos profissionais (77,2%) possuia vinculo
empregaticio formal. Entre os vinculos ndo
formais, 4,1% eram de contratos tempora-
rios, 2,3% de cargos comissionados e 12,4%
de terceirizacdes.

Mora e Rizzotto (2015), em pesquisa sobre a
gestiio do trabalho em hospitais da 92 Regifio
de Satde do Paran4, identificaram que 39,7%
dos profissionais de nivel superior possuiam
vinculos precadrios, sendo a maioria compos-
ta por trabalhadores auténomos (30,88%).
Nesse estudo, 100% dos médicos apresenta-
vam vinculos desprotegidos.

Os dados da presente pesquisa mostram
que, na APS, a situacdo do profissional
médico é um pouco melhor, em termos de
vinculos protegidos, em relacdo ao nivel hos-
pitalar, mas ainda se encontra longe de uma
situacdio ideal, visto que se observou uma
maior precarizacdo do trabalho do profissio-
nal médico no ciclo II, em relacdo ao ciclo
I, o que pode representar uma tendéncia
negativa.
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Em relacdo a pratica médica, pode-se
afirmar que as revolucdes cientificas provo-
caram grandes mudancas, o conhecimento e
a pratica dos profissionais tornaram-se cada
vez mais complexos, levando a uma divisio
técnica do trabalho. No campo médico, a
especializacio passou a ser uma caracteris-
tica da nova organizacdo do trabalho, com o
surgimento de novas especialidades e subes-
pecialidades. Essa caracteristica teve como
consequéncia a fragmentacdo dos saberes e
da pratica médica (MACHADO, 1997).

Pesquisa realizada por Scheffer et al. 2015
mostrou que, do total de médicos em ativida-
de no Brasil, em 2015 (159.341 profissionais),
apenas 41% n#o possuiam titulo de especia-
lista. Além disso, cresceu a quantidade de
médicos com mais de duas especialidades.
A regifo Sul possuia a maior proporcio de
especialistas, em relacio a generalistas: 2,11
especialistas para cada generalista. Quando
se considera a idade, na faixa etaria de 31
a 60 anos, os especialistas estio em maior
numero, 70,2%; ja abaixo de 30 anos, 73,7%

sdo generalistas, o que pode ser explicado
pelo fato de os jovens ainda estarem em pro-
cesso de especializacdo.

Scheffer et al. 2015 também verificaram
mudancas no quadro das quatro especialida-
des com maior percentual de especialistas,
como segue: clinica médica (10,6%), pedia-
tria (10,5%), cirurgia geral (8,8%) e gine-
cologia e obstetricia (8,6%). A Medicina de
Familia e Comunidade, apesar do crescimen-
to de seu numero absoluto para 4.022, ainda
representa 1,2% do total dos especialistas, e
a Medicina Preventiva e Social, com 1.790
médicos, representa 0,5% do total.

No que se refere a realizacfio de formacéio
complementar/especializacdo, observa-se
que, tanto no ciclo I (81%) como no ciclo II
(78%), a maioria dos profissionais relata ter
realizado alguma especializacdo. No entanto,
majoritariamente, essas especializacdes nio
foram concluidas em éreas que favorecem
o trabalho na APS, que seriam Medicina de
Familia e Comunidade, Satide da Familia ou
Saude Publica/Satde Coletiva (tabela 2).

Tabela 2. Nimero e porcentagem de médicos participantes do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclo | e

ciclo 11, segundo tipo de especializacéo cursada. Brasil, 2015

PMAQ-ABCICLO | PMAQ-AB CICLO I
Especializaces Categoria de respostas FA* % FA* %
Especializacdo em Medicinade  N&o possui 563 56,70 958 56,82
Familia e Comunidade Concluido 191 19,23 288 17,08
Em curso 42 4,23 63 3,74
Né&o se aplica 193 19,44 377 22,36
Né&o respondeu 4 040 - -
Total 993 100 1686 100
Especializacdo em Salde da N&o possui 532 53,58 864 51,25
Familia Concluido 185 18,63 334 19,81
Em curso 79 796 m 6,58
Né&o se aplica 193 19,44 377 22,36
Né&o respondeu 4 040 - -
Total 993 100 1686 100
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Tabela 2. (cont.)

Especializacdo em Saude Publi-  N&o possui 696 70,09 157 68,62
ca/Salde Coletiva Concluido 86 8,66 127 753
Em curso 14 141 25 1,48
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 040 - -
Total 993 100 1686 100
Possui outra especializacédo? Sim 436 43,91 628 37,25
Néo 360 36,25 557 33,04
Emcurso  aeee- 0 124 735
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 040 - -
Total 993 100 1686 100

Fonte: Banco de dados, ciclo | (2011/2012) e ciclo Il (2013/2014), do PMAQ-AB.
“FA - Frequéncia Absoluta.

Ao se analisar a formacfio em residéncias ~ quando se trata de mestrado e doutorado,
médicas, pode-se observar que uma minoria  ficando em torno de 1% entre os médicos
de médicos apresenta formacdo complemen-  que responderam ao Moddulo IT do PMAQ-
tar, e esta nfio é necessariamente vinculadaa  AB, em ambos os ciclos.

APS (tabela 3). Os numeros caem ainda mais

Tabela 3. Nimero e porcentagem de médicos participantes do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclo | e
ciclo Il, segundo o tipo de residéncia cursada. Brasil, 2015

PMAQ-AB CICLO | PMAQ-AB CICLO I
Residéncias Categoria de respostas FA* % FA* %
Residéncia em Medicina de N&o possui 692 69,69 165 69,10
Familia e Comunidade Concluido 90 9,06 121 718
Em curso 14 141 23 1,36
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 040  --—- -
Total 993 100 1686 100
Residéncia em Saude da Familia  N&o possui 765 7704 1263 74,91
Concluido 24 242 39 2,31
Em curso 7 0,70 7 0,42
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 040  --m- -
Total 993 100 1686 100
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Tabela 3. (cont.)

Residéncia em Saude Publica/ N&o possui 782 78,75 1206 7153
Salde Coletiva Concluido 10 101 12 0,71
Em curso 4 0,40 1 0,06
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 0,40 --eem e
Total 993 100 1686 100
Possui outra residéncia? Sim 196 19,74 369 21,89
Né&o 600 60,42 940 55,75
N&o se aplica 193 19,44 377 22,36
N&o respondeu 4 0,40 --eem emeeee
Total 993 100 1686 100

Fonte: Banco de dados, ciclo | (2011/2012) e ciclo 11 (2013/2014), do PMAQ-AB.

“FA - Frequéncia Absoluta.

Este estudo verificou que, no ciclo I, os
estados do Maranhdo e do Rio Grande do
Norte possuiam 100% dos médicos com for-
macdo complementar, enquanto Roraima
nio possuia nenhum médico com essa
caracteristica. No ciclo II, os estados de
Pernambuco, Paraiba e Rond6nia possuiam
o maior percentual de médicos com for-
macao complementar - 90%, 90% e 89%,
respectivamente - enquanto Goiénia (com
36%), Ceara (com 35%) e Parana (com 31%)
apresentavam os maiores percentuais de
médicos sem formacao. (Dados ndo constam
de tabelas).

Estudo realizado por Campos e Malik
2008), que relaciona formacdo com rotati-
vidade, mostrou que existe uma correlacdo
entre o tempo de formado e a estabilidade no
trabalho, ou seja, quanto maior o tempo de
formado, menor a rotatividade dos profissio-
nais. Pesquisa levada a cabo por Rodrigues,
da Silva e Rocha, 2010), em Minas Gerais,
também evidenciou relacdo positiva entre
maior tempo de formacdo e menor rotativi-
dade. Outra relacéo interessante encontrada
por esses autores foi quanto a formacdo em

nivel de pos-graduacéo: médicos que cursam
pos-graduacgio em clinicas basicas ou saude
da familia permanecem mais tempo do que
aqueles com pds-graduacio em outras areas,
ou seja, as formacdes relacionadas a APS
favorecem a fixacfio. Ja a busca por capaci-
tacdo, principalmente pela residéncia, cons-
titui um fator de aumento da rotatividade.

Mendonca et al. 2010, abordando o tema
da capacitacdo, afirmam que a Secretaria
Municipal de Satde de Florianépolis (SC)
passou a exigir o titulo de especialista em
Medicina de Familia e Comunidade como re-
quisito para o ingresso via concurso publico.
Tal fato foi avaliado como positivo para a
adequacdo do profissional e como fator de
motivacdo e adesdo. Os autores também des-
tacaram que os médicos de todos os muni-
cipios estudados demandaram capacitacdes
técnicas que fossem dirigidas a eles mesmos,
por acreditarem que essas os deixariam
ainda mais competentes e aptos a agirem
com mais resolutividade, o que reduziria o
numero de encaminhamentos a especialistas
e melhoraria os diagnoésticos e as terapéuti-
casna APS.
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Consideracdes finais

A quantidade reduzida de médicos que res-
ponderam ao Mo6dulo 1T do PMAQ-AB, em
ambos os ciclos (5,77% no ciclo I e 5,66% no
ciclo IT), revela certo alijamento, desses pro-
fissionais, das discussdes sobre a politica de
saude implementada no nivel local e sobre a
organiza¢io mesma do processo de trabalho
das equipes de saude em que atuam. Mesmo
entre os respondentes, a maioria nio possui
especializacio e/ou residéncia em areas do
campo da saude coletiva, que melhor prepa-
ram os profissionais para atuarem na com-
plexa realidade da APS.

A reducdo da contratacio direta, da
entrada por concurso publico, da presenca de
PCCS e do aumento dos vinculos precarios
entre os médicos participantes do processo
de avaliacdo externa do PMAQ-AB, ciclos
I e 11, sdo dados negativos que podem con-
tribuir para aumentar a rotatividade desses
profissionais, que ja é grande em relacio
aos outros profissionais da equipe, podendo
comprometer o trabalho na APS.

Também foi possivel constatar certo cres-
cimento da precarizacio do trabalho médico,
embora a realidade na APS ainda seja de
maior proteciio do que no espaco hospitalar.

O pouco tempo de atuagéio no local de tra-
balho da maioria dos médicos respondentes
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- menos de dois anos (51% no ciclo I e 53%
no ciclo IT) - pode indicar, além de alta ro-
tatividade, certa mudanca no perfil dos pro-
fissionais da APS, constatada pelo fato de
que profissionais mais jovens estio optando,
como primeiro emprego, pela atuacdo em
equipes da ESF, incentivados por politicas
publicas de governo, como o Provab e o Mais
Médicos.

Compreende-se que o envolvimento do
médico nas discussbes sobre politicas pu-
blicas, em geral, e as colocadas em pratica
em nivel local, em particular, é fator decisi-
vo para a mudanca do modelo de atencdo e
para a propria consolidacdo da ESF. Neste
sentido, recomendam-se estudos que anali-
sem com maior profundidade o processo de
formacdo do médico, pois, além de uma boa
formacdo clinica, este profissional precisa
ter formacdo politica que favoreca uma par-
ticipacdo mais ativa nos processos decisorios
e de trabalho das equipes de APS.
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