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RESUMO

DISSERTACAO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Antonio Leonel de Lima Junior

Influenciado por modelos de sistemas internacionais, o Brasil optou pela construgdo de um sistema
universal de satde, com agOes integrais e gratuitas, com a coordena¢do do cuidado sob a
responsabilidade da Atengdo Primaria em Saude (APS), porém hé dificuldades gerenciais associadas
ao financiamento que afetam a sua politica de recursos humanos (RH). Tem sido constante a busca por
mecanismos que assegurem a quantidade e qualidade de profissionais para a Estratégia Satde da
Familia (ESF), modelo escolhido como principal estratégia da APS no pais, e norteado pela Politica
Nacional da Atengdo Basica (PNAB). Observam-se diversas modalidades de vinculagdo de
profissionais das equipes de ESF, com destaque para as vagas destinadas aos médicos. Esta miscelanea
de formatos de vinculos ocorre apesar da existéncia de uma Politica Nacional de Recursos Humanos
do SUS (PNRH-SUS), construida pelo Ministério da Satde no intuito de orientar estados e
municipios. O uso destas varias formas de contratagdo de médicos nas equipes de ESF constitui
assunto de notdrio interesse para a continuidade dos processos de trabalho dentro da APS e deve ser
tratado com a importancia necessaria, como uma Politica de Estado, capaz de corroborar a altura da
participag@o desejada dentro deste sistema. Acredita-se que as diversas formas de vinculo dos médicos
com a ESF influenciam seu processo de trabalho e a plena implementag¢do da ESF, com todas as suas
doutrinas, principios e atributos. Desta forma, o presente estudo investigou, no municipio de Fortaleza,
a percepgao dos médicos sobre as nuances das diversas formas de contratagdo desta categoria, afim de
analisar as formas de vinculo que melhor contribuem as atividades da ESF no municipio, tendo em
vista a procura pelo melhor desempenho dos Atributos Essenciais da APS: o primeiro contato, o
vinculo profissional-paciente, a longitudinalidade da atencdo, e a coordenagdo do
cuidado/integralidade. Objetivo: Analisar, sob a otica dos profissionais médicos, a influéncia da forma
de contratacdo no trabalho realizado na ESF, tendo como base os Atributos essenciais da APS, Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB) e Politica Nacional de Recursos Humanos do Sistema Unico de
Satde (PNRH-SUS). Metodologia: A pesquisa foi executada em duas etapas: a primeira direcionada a
analise documental, analitica, com abordagem quantitativa sobre as caracteristicas relacionadas as
formas de contratagdo de médicos para ESF nas Unidades de Atengdo Primaria em Saiude (UAPS) do
Municipio de Fortaleza, com base nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), Politica Nacional
de Atengdo Basica (PNAB) e Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS (PNRH-SUS);
enquanto a segunda etapa caracterizou-se como uma pesquisa de campo, transversal, descritiva, ¢ com
abordagem quantitativa, realizada através de aplicagdo de um formuldrio semiestruturado, que foi
aplicado aos profissionais médicos atuantes na ESF do municipio de Fortaleza com diferentes vinculos
ao SUS. A coleta de dados ocorreu entre Abril e Novembro de 2018, em UAPS do Municipio de
Fortaleza, capital do Estado do Ceard. A populacdo foi composta por amostra de médicos

1X



trabalhadores da ESF, calculada de acordo com os seus respectivos vinculos, a partir de dados
ofertados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS). Delimitaram-se ao estudo variaveis associadas a
caracterizacdo sociodemografica, caracterizacdo do trabalho e situa¢do empregaticia. O banco de
dados foi construido com o software Epidata versdao 3.1 e os dados analisados utilizando o STATA.
Resultados: A analise documental constatou caracteristicas distintas entre os vinculos médicos a ESF.
As diferengas foram evidenciadas em relagdo aos contratantes, as politicas de fixagao do profissional,
as garantias de direitos trabalhistas, previdenciarios, e as oportunidades de carreira e formagdo. A
maior parte dos entrevistados avaliou os atributos da atengdo basica (quando se uniu todas as formas
de contratacdo) como positivos (regular, bom ou 6timo), contudo, esta avaliagdo ndo foi uniforme com
relacdo a quem avaliou, assim como em relacdo ao grupo avaliado. H4 avaliacdes distintas
relacionadas ao desempenho dos atributos essenciais da Atencdo Primaria a Saude (APS) de acordo
com a forma de contratagdo. Percebeu-se como melhor o desempenho dos atributos essenciais da APS
alcangado pelos estatutarios, seguidos dos bolsistas do PMMB, celetistas e por ultimo pelos
autonomos. Dentre as miscelaneas de formas de contratacdo analisadas, o médico estatutario
sobressai-se as demais formas pela estabilidade adquirida e pelo vinculo duradouro. Tais
caracteristicas possibilitam maior tempo de atuagdo em um mesmo territorio, facilitando o
direcionamento de sua pratica assistencial. Conclusido: Analisou-se que a contratagdo através de
concurso publico e contratagdo de trabalhadores via recibo de pagamento autonomo, sob a oOtica dos
médicos, sdo, respectivamente, a melhor ¢ a pior forma de contratacdo relacionada ao desempenho dos
atributos essenciais da APS e seguimento dos ditames da PNAB E PNRH-SUS.

Palavras chaves: Formas de contratago, trabalho médico, Estratégia de Satide da Familia, Avaliagdo
da qualidade do trabalho em Servigos de Saude.
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FAMILY HEALTH STRATEGY

ABSTRACT

MASTER DISSERTATION IN FAMILY HEALTH

Antonio Leonel de Lima Junior

Influenced by international systems models, Brazil opted for the construction of a universal health
system, with full and free actions, with the coordination of care under Primary Health Care (APS), but
there are management difficulties associated with the financing that affect their human resources (RH)
policy. The search for mechanisms that ensure the quantity and quality of professionals for the Family
Health Strategy (ESF), a model chosen as the main APS strategy in the country, and guided by the
National Basic Care Policy (PNAB) has been constant. Several modalities of linking the professionals
of the FHT teams are observed, with emphasis on the vacancies for physicians. This miscellany of
formats of links occurs despite the existence of a National Human Resources Policy of SUS (PNRH-
SUS), built by the Ministry of Health in order to guide states and municipalities. The use of these
various ways of hiring physicians from the ESF teams is a matter of notable interest for the continuity
of work processes within the APS and must be treated with the necessary importance, such as a State
Policy, capable of corroborating the height of the desired participation within this system. It is
believed that the various forms of linkage between physicians and ESF influence their work process
and the full implementation of the ESF, with all its doctrines, principles and attributes. In this way, the
present study investigated in the city of Fortaleza the physicians' perception about the nuances of the
different forms of hiring of this category, in order to analyze the forms of bond that best provide the
activity of the APS in the municipality, in view of the demand for the best performance of the APS
Essential Attributes: the first contact, the professional-patient relationship, the longitudinality of care,
and the coordination of care / completeness. Objectives: To analyze, from the perspective of the
medical professionals, the influence of the form of hiring in the work carried out in the ESF, based on
the essential attributes of the APS; National Policy of Basic Attention (PNAB) and National Policy of
Human Resources of the Unified Health System (PNRH-SUS). Methodology: The methodology was
quantitative. The research was planned in two stages: the first one related to the documentary analysis
on the ways of hiring the medical professional and the linking of dictates of the PNAB and PNRH-
SUS for each form of contracting in the local ESFT, while the second consisted of the application of a
structured form to ESF medical professionals about their work processes and influence of the way of
contracting on the essential attributes of the APS of the same. Data collection occurred between April
and November 2018, in Basic Health Units of the Municipality of Fortaleza, capital of the State of
Ceara. The population was composed of a sample of physicians, employees of the ESF calculated
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according to their respective links from data offered by the Municipal Health Department (SMS). It
focused on the study of variables associated with socio-demographic characterization, work
characterization and employment status. The database was built with Epidata software version 3.1 and
data analyzed using STATA. Results: The documentary analysis found different characteristics
between the medical links to FHS. The differences were evidenced in relation to the contractors, the
policies of fixing the professional, the guarantees of labor rights, social security, and the career and
training opportunities. Most of the interviewees evaluated the attributes of basic care (when all forms
of employment were joined) as positive (regular, good or optimal), however, this evaluation was not
uniform with respect to who evaluated, as well as in relation to the group evaluated. There are distinct
assessments related to the performance of the essential attributes of Primary Health Care (PHC)
according to the form of hiring. The performance of the essential attributes of the PHC achieved by the
statutory ones, followed by the PMMB scholarship recipients, and by the autonomous ones, was better
perceived. Among the miscellancous forms of hiring analyzed, the statutory doctor stands out in other
ways for the stability acquired and for the lasting bond. These characteristics allow a longer time in the
same territory, facilitating the direction of their care practice. Conclusions: It was analyzed that
contracting by public tender and contracting autonomous workers, from the perspective of physicians,
are, respectively, the best and the worst form of contracting related to the performance of the essential
attributes of the APS and following the dictates of PNAB and PNRH —SUS.

Keywords: Hiring methods, medical work, Family Health Strategy, Evaluation of the quality of work
in Health Services
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1 INTRODUCAO

Influenciado por modelos de sistemas internacionais (OMS, 1979), o Brasil optou pela
criacdo de um sistema universal de satde, com agdes integrais e gratuitas, que exigiram
redimensionamento estrutural para a organizagdo do trabalho em consonancia com os novos
principios doutrinarios e organizacionais estabelecidos (BRASIL, 1988; PESSOTO et al.,
2015). Houveram intimeras dificuldades, como a perene escassez de recursos financeiros,
desde sua criagdo até os dias atuais, € o consequente dever de aperfeicoar os gastos, assim
como dificuldade relacionada aos recursos humanos (RH) para o Sistema Unico de Satde
(SUS), especificamente e de modo mais relevante na atencdo primaria em saude (APS)
(BRASIL, 2000; PIOLA et al., 2013). Deste modo, tem sido constante a busca por estratégias
que assegurem a quantidade e a qualidade de profissionais para a Estratégia Saude da Familia
(ESF), com destaque para o profissional médico (NEY e RODRIGUES, 2012; OLIVEIRA et
al., 2015).

A ESF ¢ resultado de inspiragdo propria do SUS para equacionar a aten¢do primaria
em saude no pais, criando-se modelo Unico no mundo, sendo protagonizada por equipes
multidisciplinares, compostas minimamente por um(a) médico(a) generalista, um(a)
enfermeiro(a), um(a) técnico(a) de enfermagem e agentes comunitarios de saide (BRASIL,
2012a). Sua implantag¢do associou-se a um aprofundamento da ruptura com o modelo voltado
para as superespecialidades médicas e centralidade de suas decisoes (SCHRAIBER, 2008).
Neste contexto, sabe-se que o trabalho médico tem participagdo obrigatoria em todos os niveis
de aten¢do em saude (MACHADO, 1997), com direcionamento a campos de praticas
distintos, sendo necessarias estratégias para superar lacunas deste profissional nas equipes da
ESF, de modo a superar a descontinuidade de servigos em areas consideradas vulneraveis
(FONSECA, 2002).

Ha varias modalidades de vinculagdo de profissionais junto a APS, que atualmente
compde as vagas destinadas a médicos nas equipes de ESF com: efetivos / temporarios e
trabalhadores / bolsistas. Esta miscelanea de formatos de vinculagdo ocorre apesar da
existéncia de uma Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS, construida pelo
Ministério da Saude no intuito de orientar estados e municipios. Esses ultimos sdo percebidos
como entes federados com pouca expertise sobre o tema; detentores de um menor aporte de
recursos quando comparados a Unido; e fiscalizados pelos seus respectivos tribunais de contas
com gastos de pessoal limitados a 54% da receita corrente liquida (BRASIL, 2000;
FIORAVANTE et al., 2006; PIOLA et al., 2013).
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A dificuldade na contratacdo de médicos para a composi¢ao das equipes de ESF teve
inicio com o receio da extingdo do Programa Saude da Familia (PSF) e o consequente temor
dos municipios em arcar com quadro de profissionais efetivos sem a contrapartida de estados
e Unido (TSUBOUCHLI, 2010). Sanadas estas dificuldades, com a constru¢do de medidas de
financiamento em carater definitivo e voltadas aos componentes da ESF, registraram-se
concursos para provimento de cargos efetivos em varios municipios, pertencentes a varios
estados da federagdao. Contudo, ndo houve a fixagdo de profissionais médicos em todas as
areas necessarias, a exemplo das demais categorias componentes da ESF (JUNQUEIRA et al.,
2010).

E importante enfatizar que a escassez de médicos na APS do Brasil é superior a de
outros profissionais da saide (GIRARD, 2016), visto maior interesse dos médicos por outras
areas de atuacdo da Medicina (SCHEFFER, 2018). Desse modo, outras formas de vinculo
foram buscadas pelos municipios (e.g., Recibo de Pagamento de Auténomo (RPA),
organizagoes sociais, terceirizagao, cooperativas) (DUQUE DE CAXIAS, 2001; DUQUE DE
CAXIAS, 2005), que ainda assim ndo conseguiram equacionar a problemdatica. Com a
persisténcia das lacunas provocadas pela auséncia de médicos na ESF, o governo federal criou
entdo medidas contendo diversos estimulos, com destaque para a vinculagdo de médicos junto
ao Ministério da Saude e/ou Ministério da Educagdo: Residéncias médicas, Programa de
Valorizagao da Atengdo Basica (PROVAB) e o Programa ‘Mais Médicos’ para o Brasil
(PMMB) (ARQUIVO NACIONAL, 1977; SERVO et al., 2011; NEY e RODRIGUES, 2012;
BRASIL, 2015).

O uso dessas formas de contratacdo de profissionais médicos para as equipes da ESF
constitui assunto de notdrio interesse para a continuidade dos processos de trabalho dentro da
APS e deve ser tratado com a devida relevancia, como uma Politica de Estado, capaz de
corroborar com o modelo escolhido enquanto principal estratégia de APS (HOFLING, 2001;
CARVALHO, 2013). E importante ter um médico que acompanhe ciclos de vida; se
responsabilize com a saude da comunidade ao longo do tempo, paute sua labuta em relagdes
humanizadas, possua um vinculo duradouro com seu empregador (SUCUPIRA, 1982;
BRASIL, 2004a; BRASIL, 2012b), ¢ desenvolva suas atividades com base nos atributos
essenciais da APS (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do
cuidado) (STARFIELD, 2002).

E sabido que as diversas formas de vinculo dos médicos com a ESF influenciam seu

processo de trabalho e a plena implementacdo da estratégia, com todas as suas doutrinas,

2



principios e atributos. Sabe-se ainda que a contratacdo dos profissionais de saude no SUS
deve seguir os ditames da Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS (PNRH-SUS),
enquanto que a atuagao dos profissionais da atencdao primdria deve seguir as premissas da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Contudo, a literatura ndo ¢ clara em relagdo a
qual forma de contratacdo dos médicos da ESF possibilita o melhor desenvolvimento dos
atributos essenciais da APS e pressupostos da PNAB, assim como qual forma melhor se
encaixa na PNRH-SUS.

Desta forma, o presente estudo pretende investigar, no municipio de Fortaleza, a
percepcao dos médicos sobre as nuances das diversas formas de contratagdo desta categoria,
afim de analisar as formas de vinculo que melhor contribuem as atividades da ESF no

municipio, tendo em vista os atributos essenciais da APS, a PNAB e a PNRH-SUS.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar, sob a otica dos profissionais médicos, a influéncia da forma de contratagio
no trabalho realizado na Estratégia de Saude da Familia, tendo como base os atributos
essenciais da Aten¢do Primaria em Saude, Politica Nacional de Aten¢ao Basica ¢ Politica

Nacional de Recursos Humanos do Sistema Unico de Saude.

2.2 Especificos

Conhecer a adesdo aos ditames da PNAB e PNRH-SUS para cada forma de

contrata¢cao no municipio de Fortaleza;

Descrever o perfil sociodemografico dos profissionais médicos de acordo com a forma

de contratacdo na APS do Municipio de Fortaleza;

Identificar, sob a otica dos médicos, a influéncia da forma de contratacdo no

desenvolvimento dos atributos essenciais da APS no municipio de Fortaleza.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A profissao médica no contexto historico do mercado de trabalho de 1930 até os dias

atuais

A Medicina, assim como outros oficios seculares que resistem ao tempo, sofreu
significativas modificagdes na prestacdo de servicos entre profissionais e pacientes, com a
incorporagdo de novas tecnologias, empresariamento da medicina, assalariamento dos
médicos (mediante a precarizacdo de contratos de trabalho) e divisdo das etapas na oferta de
servicos, com a participacdo de um numero crescente de componentes em etapas cada vez
mais delimitadas, sem que cada participante adquira o controle de todas as fases do processo,
de modo a beneficiar o detentor dos meios; perdeu-se o carater de atividade liberal, autonoma,
artesanal - com dominio de todas as fases do processo. Como ficou bem ilustrado por Lilian

Schraiber:

... do chamado domiciliar & medicina do pronto-socorro; do médico-her6éi ao
medicamento-heroi; do médico de vocagdo e talento (arte de curar) a medicina de
precisdao (ciéncia de curar); da relagdo interpessoal médico-paciente ao contrato
juridico dos convénios; da confianga no ‘meu’ médico & confianga na tecnologia
‘do’ hospital; da medicina de bairro @ medicina de grupos e do seguro-saude; da
medicina masculina e centrada no médico a presenga progressiva da equipe de
trabalho e das mulheres na profissio (SCHRAIBER, 1993).

Excetuando-se a bem vinda participagdo feminina, houveram perdas que ndo se
limitaram apenas aos profissionais, mas as relagdes entre médicos e pacientes, que hoje
contam com intermedidrios, institui¢des publicas ou privadas (MACHADO, 1997), com quem
as pessoas tém relacdes através de pagamentos - impostos ou mensalidades, e a partir disso
cobram a prestacdo de servigos dentro de suas expectativas, nem sempre atingidas
(ALMEIDA, 1998).

No Brasil, essas transformagdes iniciaram-se na década de 1930, com a quebra da
Bolsa de Nova lorque em 1929, a crise da superproducao cafeeira e o declinio nas vendas do
café (TEIXEIRA e OLIVEIRA, 1984). Derivados deste capital foram investidos no inicio da
industrializagdo, que acarretou num incremento consideravel dos movimentos migratorios do
campo para as cidades (SCHRAIBER, 1989).

Rapidamente as cidades comegaram a elevar seus contingentes populacionais, que se
organizavam em categorias que por sua vez pleiteavam direitos como o acesso a saude, dentre

outros (SCHRAIBER, 1989).



As corporagdes mais organizadas fundaram as caixas de previdéncia, depois reunidas
em institutos de previdéncia, que eram orientadas por categorias profissionais, até a
unificacdo em 1966 no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), numa agao
centralizadora marcante imposta pela ditadura militar (AVELINO, 1991; ANDRADE, 2003;
BATICH, 2004). Nesse processo, a assisténcia médica ¢ reclamada para dentro das
instituicdes, centradas nos grandes complexos hospitalares, financiadas por recursos
guarnecidos pelos segurados (OLIVEIRA et al., 2011). O amparo aos indigentes contava com
as redes de Santas Casas de Misericordia e outros hospitais filantropicos dispersos pelo pais,
que destinavam, neste momento, suas agdes aos excluidos, ndo segurados (ESCOREL et al.,
2005).

Em 25 de Julho de 1953 foi criado o Ministério da Saude, 13 anos antes do INPS, no
intuito de desenvolver acdes mais voltadas a organizagao e elaboragdo de politicas publicas e
planos para a promogado e prevencdo (BRASIL, 1953); possuia estrutura e orgamento muito
limitado para praticas de assisténcia a Saude dos brasileiros em geral, diferente dos dias atuais
(PIOLA et al., 2013).

Sobre novos pilares, houve a necessidade de ruptura com este modelo desarticulado
vigente, que separava agdes preventivas e curativas, publico alvo em segurados e indigentes,
geridos até entdo pelo Ministério da Saude, Ministério da Previdéncia e Santas Casas de
Misericordia, que empregavam médicos e demais trabalhadores da satde dentro do contexto
da época (BRASIL, 1953; ESCOREL et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2011; PIOLA et al.,
2013).

Tinha-se uma estrutura centralizadora predominantemente hospitalocéntrica, com
direcionamento assistencial voltado a atuacdo de especialistas e acdes curativas
(SCHRAIBER, 1989). Com o tempo, esse sistema recebeu, junto a modelos semelhantes
vigentes em outros paises, varias criticas (OLIVEIRA et al., 2011), ao mesmo tempo em que
experiéncias exitosas construidas em varias partes do mundo passaram a ser propagadas com
maior intensidade, mostrando-se efetivas e de baixo custo (OMS, 1979), ao considerar o ser
humano como um todo e com a proposta de valorizacdo do médico generalista (CAPRARA e
FRANCO, 1999).

Essa tentativa de resgate e valorizacdo do médico generalista ocorre no bojo da
tentativa de adocao de um modelo institucional a se responsabilizar pelo que ninguém mais se
responsabilizara (CAPRARA e FRANCO, 1999): o cuidado integral, acompanhamento
longitudinal, primeiro contato e coordenag¢do do cuidado (STARFIELD, 2002). O Quadro 1

associa o ordenamento cronoldgico das redefini¢cdes da profissdo médica:
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Periodo Caracteristicas do trabalho Observacoes

Até 1930 Predominio da medicina liberal Trabalho artesanal e em consultdrio particular

1930-1960 | Trabalho médico em sociedade Medicina tecnoldgica, com arranjos de base
progressivamente tecnicistas

1960-1990 | Assalariamento em empresas | Estabelecimento do empresariamento da assisténcia
publicas e privadas de assisténcia
médica

Quadro 1 - Redefinicdes da profissio médica
Fonte: Schraiber (1989).

Concomitante ao surgimento do SUS em 1988 e a extingdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em 1993, bem como com a
incorporagdao da saide enquanto direito constitucional dos cidaddos e dever do estado,
representando as bases da criacdo de toda rede assistencial, inclusive da Aten¢do Primaria a
Saude existente nos dias de hoje (BRASIL, 1988; BRASIL, 1993), experimentou-se uma
abertura comercial promovida pelo governo Collor e ampliada pelo governo Fernando
Henrique Cardoso, com importantes repercussoes no setor produtivo (BALTAR, 1996;

COSTA, 2005).

Rompia-se o sustentaculo dos programas de desenvolvimento do pais desde os anos de
1930, com processos de reestruturacdo produtiva dentro das empresas, como citado por Costa

e sintetizado a seguir, no quadro 2:

“... Fechamento de fabricas, enxugamento de plantas, reducdo de hierarquias, concentragdo
da produgdo nas areas ou produtos de maior retorno, terceirizagdo, moderniza¢do
tecnologica, redefinicdo organizacional dos processos produtivos, entre outros, sintetizaram
as estratégias empresariais, como estratégia mesmo de sobrevivéncia, resultando num
fendmeno de demissdo em massa de dimensao jamais vivida na historia da industrializagao
do pais...” (COSTA, 2005).

Flexibiliza¢ao/desregulamentacio do | Medidas provisorias que regularizavam o banco de horas, o
sistema legislativo nacional de protecdo | contrato de trabalho por tempo determinado, a suspensdo
ao trabalho, da CLT. temporaria do contrato de trabalho por motivos econdmicos.

Flexibilizacio dos regimes de trabalho Alteragao de jornadas, salarios, mobilidade funcional e ritmos.

Quadro 2- Mudangas no mercado de trabalho apés a abertura ao comércio internacional

Fonte: Costa (2005).

As inovagdes propostas ao setor produtivo foram incorporadas como mecanismos de
competitividade a serem adotados por detentores dos meios de produgdo, rapidamente
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estendidos a outros segmentos da economia brasileira, incluindo a prestacdo de servigos
publicos e privados, com nitida valorizagdo dos preceitos do liberalismo economico e

depreciagdo das intervencoes estatais (BALTAR, 1996; COSTA, 2005).

3.2 A profissiao médica e seus desafios organizacionais, institucionais e educacionais

No Brasil, o modelo corporativista de relagdes de trabalho, desde os seus primoérdios,
foi influenciado por muitas varidveis e inumeros debates ideologicos (MORAIS FILHO,
1978), modulados pelas conjunturas econdmicas e politicas que acompanharam o processo de
industrializagdo e de organizagao sindical no pais (ALMEIDA, 1988).

Nesse contexto, o sindicalismo sempre enfrentou adversidades, como a crescente
cooptacdo de lideres sindicais, que cerceou aos poucos o livre movimento dos sindicatos, com
o oferecimento de cargos nos quadros burocraticos, legislativos e judiciarios (MORAES
FILHO, 1978). Além dos sindicatos, diversas associacdes e conselhos de classe propiciaram o
afastamento total ou parcial de trabalhadores de suas fungdes laborativas para atividades sem
controle de horas trabalhadas e com beneficios distantes dos obtidos pela maioria da sua
respectiva categoria, o que pode ser considerado um dos grandes motivos para a perpetuacao
das mesmas pessoas, nos mesmos cargos, em geral ligados a algum grupo politico ou
simpatizante de determinado circulo identificado com alguma corrente ideoldgica, nem
sempre seguida (BALTAR, 1996; RODRIGUES, 2000; ANTUNES, 2004).

A baixa renovacao de pessoal em cargos executivos, legislativos, sindicais e demais
associagdes de classe propiciou o seguimento a deriva de politicas classistas no ambito de
algumas categorias (RODRIGUES, 2000), a ponto de no setor saude criar-se um piso salarial
nacional para a categoria mais recentemente regulamentada, a dos Agentes Comunitarios de
Satude (ACS), enquanto profissdes mais antigas, como os médicos, permanecem no aguardo
da mesma conquista (BRASIL, 2014a).

Exito semelhante foi conquistado por outras categorias profissionais, que com
participacdo cada vez mais marcante, suscitaram polémicas e conflitos em relacao ao caso do
ato médico, tornando-o assunto a causar divergéncias intrinsecas no seio da propria categoria,
acerca da exclusividade ou ndo dessas agdes; fato embaracoso, visto os raros registros de
apoio de outras categorias profissionais as demandas da classe médica (BRASIL, 2013).

No centro dessa discussao esta a ESF, que depende da regulamentacao da lei do ato
médico para viabilizar desempenho profissional mais ou menos atuante por parte do

profissional de enfermagem (BRASIL, 2013), sendo que quanto mais a¢des vierem a ser
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regulamentadas enquanto de exclusividade médica, mais vulneravel se torna a permanéncia
dessa estratégia como pilar de organizacdo da APS no Brasil, uma vez pautada no trabalho
multiprofissional (SANTOS, 2000).

Aliado a isso, temos mudancas promovidas na Politica Nacional de Aten¢ao Basica
(PNAB), como a possibilidade de novas formatacdes das equipes, com composi¢des diversas
das atuais, a partir, por exemplo, da retirada da obrigatoriedade da presenga dos Agentes
Comunitarios de Saude (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2017).

Nesse contexto, a atuacdo dos médicos na APS constitui-se enquanto necessidade
inquestionavel, fazendo-se com que a partir da falta desses profissionais em numerosos
territérios, em 2015, o Ministério da Educacdo eleja 39 cidades passiveis de candidatarem-se
a receber novas faculdades de medicina (BRASIL, 2015). Com a concretizagao desses pleitos,
o Brasil ¢ hoje o segundo pais do mundo em niimero de escolas médicas, superado apenas
pela India, resguardando-se que a ultima possui uma populagdo aproximadamente seis vezes
maior que a brasileira (SERES, 2014; CREMESP, 2015).

Dessa forma, assegurou-se na década de 2010 uma massificagdo na graduacao de
médicos (SGUISSARDI, 2015) e mecanismos de preenchimento de antigas lacunas nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), sobretudo por jovens médicos residentes em carater
rotativo (BRASIL, 2015). Entretanto, apesar disso, seguiram-se as dificuldades na presenca de
médicos na APS em varias regides do pais. A partir dai, para tentar superar tal dificuldade, a
op¢ao do ministério da saude foi recorrer a utilizacdo de médicos estrangeiros, com destaque
aos médicos cubanos, para a atuagdo na ESF (BRASIL, 2015).

Sabidamente, a atuacdo de um contingente maior de médicos na Ateng¢ao Basica (AB)
podera modificar as atuais atribuicdes dos membros das equipes da ESF (CAMPOS, 1997). O
profissional de enfermagem, anteriormente investido de direito para solicitacio de exames
complementares e prescricdo de medicamentos dentro de programas da AB (SANTOS, 2000),
e que atualmente ressente-se de disputas impostas judicialmente pelo ato médico, futuramente
podera ter seus argumentos relacionados a falta de médicos superados e suas fun¢des dentro
das equipes de ESF redimensionadas (SCHRAIBER, 2008).

E importante frisar que a efetivagdo da expansio da pos-graduagio na area médica,
com destaque para atuagdo na Atencao Primaria a Saude, assim como outros meios de fixagao
profissional, ndo acompanhou a expansdo dos cursos de medicina. Desse modo, apesar das
cidades de médio porte em todas as regides brasileiras, sobretudo as mais distantes das
capitais, passarem a contar com cursos de medicina (ARAUJO, 2012), poucas possuem oferta

de pos-graduagdo e vagas formais de emprego capazes de fixar médicos em suas respectivas
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regides, ocasionando novos ciclos migratdrios influenciados a principio pela continuidade da
formagao profissional (com concentragdo em especialidades mais reconhecidas pelo mercado
privado, que ndo registra escassez de médicos), servico militar obrigatorio para homens e,
posteriormente, por questdes pessoais e relacionadas a ofertas de trabalho (ARAUJO, 2012;
NEY e RODRIGUES, 2012).

Sabe-se que a fixacdo de médicos em regides onde realizam programas de poOs-
graduacao ¢ superior ao estabelecimento nos locais onde realizam suas respectivas graduagoes
(NEY e RODRIGUES, 2012). Nesse meio, destacam-se os programas de residéncias médicas,
reconhecidos internacionalmente como treinamento em servigo sob supervisdo, considerados
padrdo-ouro na formag¢do de novos especialistas médicos (NUNES, 2004).

Ademais, o entendimento das principais motivacdes no contexto das variadas etapas
dos ciclos migratérios, sintetizados no Quadro 3, se faz fundamental no estudo de iniciativas
para promover a fixacdo dos médicos e o direcionamento para campos de pratica na APS

(ARAUIJO, 2012; NEY e RODRIGUES, 2012).

Quadro 3- Principais motivagdes para mudangas apontadas pelos médicos.

Ordem 1" Movimentacio 2* Movimentacio 3* Movimentac¢io
1 Perspectiva de aprimoramento | Acompanhar/conviver com | Acompanhar/conviver com
profissional parentes parentes
2 Residéncia médica Perspectiva de aprimoramento | Perspectiva de  melhor
profissional remuneragao
3 Acompanhar/conviver com | Residéncia médica Maior perspectiva/condigao
parentes de trabalho
4 Servigo militar Maior perspectiva/condigdo de | Perspectiva de
trabalho aprimoramento profissional
5 Maior perspectiva/condi¢do de | Emprego publico no local de | Emprego publico no local
trabalho destino de destino

Fonte: Araujo (2012).

3.3 A Atencio Primaria a Saude

A Conferéncia Internacional sobre APS realizada em Alma-Ata, em 1978, representou

relevante marco historico; quando se definiu Satide como:

(...) estado de completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo simplesmente a
auséncia de doenga ou enfermidade - é um direito humano fundamental, e a
consecugdo do mais alto nivel possivel de saude ¢ a mais importante meta social-
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mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor saide (OMS, 1979).

Com base nesta nova defini¢do questionaram-se as desigualdades; recomendou-se a
universalizacdo da APS até o ano 2000; a participacdo comunitdria no planejamento e na
execugdo de seus cuidados em saude; a responsabilizacdo dos governos por medidas sanitarias
e sociais adequadas em conjunto com o planejamento de politicas, estratégias e planos
nacionais de acdo no sentido de manter cuidados primdrios de saude em sinergismo com
outros setores; colocam-se os cuidados primarios em saide como essenciais ao alcance
universal das populagdes e como alternativa para prover custos mais racionalizados; a
necessidade de cooperacdo de todos os paises; e a priorizagdo com gastos em saude, em
detrimento de agdes e gastos bélicos com servigos militares (OMS, 1979).

Apesar do Brasil ndo ter participado da Conferéncia de Alma-Ata, seu movimento de
reforma sanitaria recebeu forte influéncia, com confluéncia presente em importante marco da
nossa historia, a VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, momento em que foi proposta
a revisdo da legislatura regulamentadora dos eixos da promocgao, protecao e recuperagao da
saide; mesmo com a polémica da estatizacdo da satde, foi consenso a necessidade de
fortalecimento e expansdo do setor publico, de modo que contratos com a iniciativa privada
deveriam ser tratados como a concessdao de um servigo publico através de contratos de direito
publico; foi proposta a separacdo da “previdéncia” e “saude”; e apontou-se a necessidade da
ampliagdo do financiamento setorial (BRASIL, 1986).

Neste contexto, a Satude foi definida como:

(...) Em seu sentido mais abrangente, a satde é a resultante das condi¢des de
alimentag@o, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satde. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizago social da produgao, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (Brasil, 1986).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) consolidou-se nos sistemas de saude de paises com
acesso universal e gratuito, paises como Gra Bretanha e Canada disponibilizam acesso a APS
através de médicos conveniados que administram suas proprias clinicas (CONILL, 2000;
TANAKA e OLIVEIRA, 2007); Espanha, Cuba e Portugal ofertam servigos através da
contratacdo de médicos e outros profissionais em estruturas sob gestdo publica (SOUSA,
2009; SACARDO, 2010; OSA, 2011).

O crescente nimero de incumbéncias e apostas na Atengdo Primaria a Saude, com
necessidade de grande ou exclusiva dedicagcdo a apenas um vinculo de atividades (SILVA,

2011), direciona-se contrariamente ao curso da falta de simples garantias trabalhistas, numa
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condi¢do inferior aos proletarios, a quem se atribui esta ultima (SCHRAIBER, 1993;
BALTAR, 1996; CAMPOS e PEREIRA JUNIOR, 2016); ao mesmo tempo em que ha
questdes culturais que identificam o médico na sociedade com deveres sacerdotais de
dedicagdo extrema, de dificil materializagdo através de um contrato de trabalho precario e

complexa condi¢ao de sustentacdo individual (MACHADO, 1997).

3.4 A politica nacional de atencao basica, a educacio permanente e a gestao do trabalho

A Politica Nacional de Aten¢do Bésica, revisada em 2017, enfatiza a APS como porta
de entrada preferencial para todo o Sistema Unico de Satde, com énfase para o
acompanhamento longitudinal e coordenacao do cuidado.

As UBS sdo consideradas potentes espagos de formagao de recursos humanos, ensino
em servigo e inovagdo e avaliacdo tecnoldgica; através do desenvolvimento de mecanismos
técnicos e estratégias organizacionais de qualificagdo de forca de trabalho para gestdo e
atencao a saude, de modo a estimular e viabilizar a formagdo, educagdo permanente e
continuada dos profissionais.

O Ministério da Satde propde-se enquanto articulador, junto ao Ministério da
Educacao, de estratégias de indu¢do as mudangas curriculares nos cursos de graduagdo e pos-
graduacdo na area de satde, visando a formacdo de profissionais e gestores com perfil
adequado aos desafios da APS; como também intermediador da articulagcdo entre instituicdes
de ensino e servigos, em parceria com as Secretarias Municipais de Satde, para educagdo
permanente e continuada dos profissionais de satde atuantes nas equipes de APS.

Apesar da obrigatoriedade do financiamento da APS por parte de todos os entes
federativos, no tocante a contratagdo de médicos e demais profissionais da APS, a PNAB
vigente a dispde como de responsabilidade dos municipios, dentro da legislacdo vigente,
garantindo-lhes direitos trabalhistas e previdenciarios, com a implantacdo de carreiras que
associem o desenvolvimento do trabalhador com a qualificacdo dos servigos ofertados a
pessoa e estratégias de fixa¢ao dos profissionais, com vistas a promover ofertas de cuidado e
vinculo.

Mesmo com a referéncia a todas estas garantias, a PNAB 2017, em seu preambulo,

ndo faz nenhuma mengao sobre a Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS.

12



3.5 A politica nacional de recursos humanos do SUS (PNRH-SUS)

Pode-se dizer que o trabalho médico foi agregado a praticas inseridas no bojo do
Estado, no sentido de garantir assisténcia aos segurados dos institutos de previdéncia
(SCHRAIBER, 2008), fato posteriormente expandido com a ampliacdo do direito a Saude a
todos os cidadaos brasileiros e estrangeiros em territorio nacional (BRASIL, 1988).

O alicerce da politica nacional de recursos humanos do SUS, com base na VIII
Conferéncia Nacional de Satde em 1986, foi pensado a partir da necessidade de remuneragdo
condigna e isonomia salarial entre as mesmas categorias profissionais nos niveis federal,
estaduais e municipais; no estabelecimento urgente de planos de cargos e carreiras; admissao
através de concurso publico e estabilidade no emprego; na necessidade de atuacdo em equipes
multidisciplinares, cumprimento de carga horaria contratual e incentivo a dedicagdo
exclusiva; no direito a greve e sindicalizagcdo; na formagdo de profissionais integrados ao
Sistema de Saude regionalizado e hierarquizado; nas mudangas curriculares e na incorporagao
de agentes populares remunerados (BRASIL, 1986).

Criada em 2003, a Politica Nacional de Recursos Humanos idealizada para o SUS
aborda questdes que consideram maior democracia enquanto maior participagdo de atores
legitimamente constituidos, e maior inclusionismo quanto maior o numero de setores em
desvantagem, e ainda, maior efetividade quanto maior o nimero de setores governamentais
envolvidos (Brasil, 2003).

Essa politica representa a escolha sobre cursos de agdo que se relacionam com a
regulacdo dos seguintes bens:

e Do conjunto e do perfil de Recursos Humanos ofertados aos usuarios do servico, que

definem, em grande parte, a qualidade, a efetividade, a sua oportunidade, assim como

o0 acesso real da populacao aos servigos de saude;

e Dos empregos (Oportunidades de trabalho), saldrios e remuneragdes, incentivos,
oportunidades de carreira e formacao avancada oferecida pelo sistema de utilizagao;
e Das oportunidades educacionais e de acesso ao sistema das profissdes, tanto no

sentido individual, quanto no coletivo; e

e Dos titulos de direito exclusivo e dos titulos e certificados reservados que conferem
direitos legais de propriedade sobre campos de trabalho e reservas de mercado, entre

outros.
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Divide-se em dois sistemas: formacao e preparagdo para o trabalho e a gestdo do trabalho

em saude (BRASIL, 2003).
Apesar desse arcabouco legal, nem sempre se observa em meio a realidade cotidiana o
seu cumprimento por parte dos contratantes junto aos profissionais contratados para a APS /

ESF.

3.6 A formacio e a preparacgao para o trabalho médico

As Novas Diretrizes Curriculares (NDC) do Curso de Graduacdo em Medicina,
aprovadas em 2014, estimulam a autonomia dos profissionais e a capacidade reflexiva, estas
ultimas consideradas caracteristicas em alinhamento com o principio de descentralizagdo ¢ a
necessidade de réapidas atualizagcdes devido ao dinamismo da produgcdo de novos
conhecimentos nos mais diversos servigos de satde.

Nesse sentido, ha a necessidade latente de melhor entendimento regional e local, sem a
simples reverberacdo de conhecimentos de servigos tidos como de exceléncia, que em geral,
reproduzem-se em contextos de realidades diferentes. As NDC reafirmam a determinagdo da
APS como coordenadora do cuidado e porta preferencial de acesso ao sistema, organizadora e
base das Redes de Atencdo a Saude, atuante preferencialmente por meio da utilizagdo de
tecnologias leves, e espago de cotidiano enfrentamento da necessidade de fixacdo do
profissional para propiciar o acompanhamento longitudinal, busca por maior resolutividade,
atendimento integral e valorizagdo das relagdes humanas. Ainda segundo as NDC, deve-se
assegurar um ambiente dotado de complexidade e riquezas a serem exploradas na formacgao
de novos profissionais, com foco diferenciado e atualizado, em contraposi¢cdo ao cambaleante
modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 2014b).

Dentro desta proposta, a APS necessita tornar-se um centro de formacdao com a
contribuicdo de docentes possuidores de uma série de saberes, habilidades e competéncias,
que necessitam de tempo para serem adquiridas (SCHRAIBER, 1989). De modo que, as UBS,
colaboradoras na formagao académica, necessitam da fixagdo de excelentes profissionais
(SILVA, 2011).

Infelizmente, as condi¢des ideais de formacdo possuem dificuldades de implantacio

relacionadas a deficiéncia de financiamento.
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3.7 O financiamento do SUS e suas repercussodes politicas

A partir do surgimento da Seguridade Social no texto da Constituigdo Federal de 1988,
ficou estabelecido que o seu devido financiamento deveria ser proveniente de orcamentos da
Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de proventos oriundos de
contribui¢cdes sociais (BRASIL, 1988). No caso especifico da satde, constituinte deste
sistema de protecdo social € no tocante ao seu financiamento, o Artigo 55 do Ato das
Disposicdes Constitucionais Transitorias (ADCT) previa a vinculagdo de 30% dos recursos do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) para a saude, a excecdo do seguro-desemprego
(PIOLA etal., 2013).

No entanto, em 1994, priorizando medidas de ajuste fiscal, como parte das acdes
estimuladas pelo forte contetdo de carater politico-ideoldgico neoliberal das reformas
implementadas, o governo federal criou o Fundo Social de Emergéncia (FSM), depois
denominado Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU), que passou a retirar parte das
receitas destinadas a seguridade social e a descentralizagdio — receitas do Fundo de
Participagdo dos Estados (FPE) e do Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM)
(NORONHA e SOARES, 2001; UGA et al., 2012; PIOLA et al., 2013).

A seguridade social foi definida na Constituicdo Federal, no artigo 194, caput, como
“conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

A descentralizacdo propiciou aos municipios o encargo de prover as unidades de
atengdo primaria a satde, sob sua responsabilidade no tocante a contratacdo de pessoal para
ocupar as mais diversas fungdes gerenciais, assistenciais e de apoio (PIOLA et al., 2013), o
que demanda recursos financeiros, por sua vez concentrados na Unido, em detrimento de
estados e municipios, razdo de constantes reivindicagdes pela revisdo do pacto federativo
(SADEK, 2000).

Medidas em muito sedimentadas no que se refere a descentralizacdo da organizagao da
APS aos municipios, como o financiamento dos servicos através de transferéncias fundo a
fundo, descentralizagdo de pessoas das instancias federais para as estaduais e destas para as
municipais, dentre outras, ndo extinguem o fato de que em alguns momentos o acesso a
politica de satide depende de intervengdes especificas por parte dos demais entes federados,
no sentido de garantir assisténcia em areas de dificil acesso, nas quais os municipios nao
conseguem atuar isoladamente (SADEK, 2000; PIOLA et al., 2013). Sendo situagdes

frequentes:
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Municipio

e Dificuldade de financiamento por parte dos municipios para a contratacdo de

pessoal, em funcdo das politicas de estabilizacdo e da Lei de Responsabilidade

Fiscal — ainda que ndo seja frequente o alcance (54%) (BRASIL, 2000). Aspecto

sentido de modo diverso, ja que cotidianamente o grau de comprometimento dos

municipios com custos de pessoal se da diferentemente nos municipios do Estado

do Ceara, conforme ilustrado nos Quadros 4,5 ¢ 6;

Percentual da RCL gasto com pessoal | Ranking com os demais municipios cearenses

Fortaleza

46,09%

23° Com menor percentual de gastos, ou

161° maior comprometimento de Receita Corrente
Liquida (RCL) com gastos com pessoal.

Quadro 4- Percentual de gastos com pessoal pela Prefeitura de Fortaleza em 2017
Fonte: Peixoto (2017).

N° | Municipio Percentual da RLC gasto com pessoal
1 | Ibaretama 68,80%
2 | Paramoti 67,51%
3 Miraima 65,15%
4 | Itapiuna 64,91%
5 | Uruburetama | 64,33%
6 | Madalena 64,16%
7 | Ico 63,92%
8 | Ipaumirim 63,21%
9 | Ibicuitinga 62,28%
10 | Jaguaribara 62,19%

Quadro 5 - Prefeituras cearenses com maiores percentuais de gastos com pessoal em 2017
Fonte: Peixoto (2017).
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N° | Municipio Percentual da RCL gasto com pessoal
1 | Pires Ferreira 31,70%
2 | Barbalha 32,96%
3 Caridade 39,26%
4 | Aiuaba 40,27%
5 | Pindoretama 41,04%
6 | Forquilha 41,32%
7 | Parambu 42.63%
8 | Pacuja 42,63%
9 | Sobral 43,44%
10 | Brejo Santo 43,52%

Quadro 6 - Prefeituras cearenses com menores percentuais de gastos com pessoal em 2017
Fonte: Peixoto (2017).

Significativa transferéncia de pessoal federal para grandes centros e em nimero
reduzido para pequenas cidades (PIOLA et al., 2013);

Municipios e regides de periferia das grandes cidades com limitagdes na oferta de
profissionais para a atengdo bdasica. Ag¢des desenvolvidas: PITS — Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude (cidades até¢ 50 mil habitantes, com o pagamento
de bolsas de estudo para médicos e enfermeiros);

Gestdo do Trabalho influenciada por fatores diversos, como: expansao de
responsabilidades e direitos no setor; necessidade de expansdo no emprego; baixa
cultura gerencial direcionada aos recursos humanos; alto custo do trabalho, rigidez na
legislagao trabalhista e constrangimento fiscal acarretam conjuntamente situacdes de

precarizagdo absoluta do trabalho.

Deste ultimo quesito, relatam-se como consequéncias: instabilidade, desprotecdo,

precariedade das relagdes, multiplos vinculos de trabalho e baixa atratividade. A rotatividade

e descontinuidade guardam profunda relagdo, na medida em que o problema derivado da

rotatividade dos profissionais ¢ a descontinuidade da prestacdo de servigos (FIORAVANTE et
al., 2006; JUNQUEIRA et al., 2010; PIOLA et al., 2013).

Quando comparado a sistemas universais de outros paises, o Brasil, apesar de

configurar-se em perspectiva crescente nas ultimas décadas, conta com baixo investimento em

APS e ainda ndo obteve percentual significativo em relagdo a gastos em outros niveis de
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atencdo. Com o subfinaciamento e ndo ocorrendo uma otimizagdo dos gastos, gera-se uma
APS pouco resolutiva, com maior necessidade de acionar os niveis secundarios e terciarios,
gerando-se gargalos e sobrecargas (PIOLA et al., 2013).

A defesa da necessidade de mais recursos pode ser mais facilmente compreendida
quando se compara o aporte de recursos financeiros no SUS ao que ¢ aportado ao setor saude
em outras nagdes que possuem sistemas de saude universais. No Brasil, o aporte de
investimentos necessitou da criagdo de mecanismos até entdo inexistentes, visto a
incapacidade financeira isolada dos municipios. Constantemente, busca-se o aperfeicoamento
destes mecanismos através da avaliagdo dos impactos, de modo a subsidiar novas investidas
(PIOLA et al., 2013).

Segundo documento oficial que define o PSF, dirigido aos gestores e trabalhadores do
SUS e instituigdes de ensino, este constitui: “uma estratégia para a reorientagdo do modelo
assistencial”. O PACS e o PSF foram incluidos na agenda de prioridades da politica de saude
a partir da publicag¢do da Portaria MS/GM n.° 1.882, criando o Piso de Atencdo Basica (PAB)
e publica¢dao da Portaria MS/GM n.° 1.886, com as normas de funcionamento do PSF e do
PACS (BRASIL, 2004b);

O primeiro passo foi a ampliacdo da cobertura da atencdo basica em todas as regides
do pais; em 1996, o Programa Saude da Familia (PSF) foi adotado, a partir da avaliagcdo de
experiéncias bem sucedidas em alguns estados e municipios, como modelo e principal
estratégia da APS brasileira, passando a ser denominada Estratégia de Satde da Familia
posteriormente. Essa reorientagdao do modelo de atencao suscitou alteragdes na distribui¢do de
recursos federais para estados e municipios, passando de 9,7% em 1995 para mais de 15% em

2010 (PIOLA et al., 2013).

(...) Constatou-se consideravel realocacdo de recursos entre o Piso de Atengdo
Basica (PAB)- variavel (voltado para o financiamento da Saide da Familia) e o
PAB-fixo (recursos per capita para financiamento de toda a atengdo basica, inclusive
aquelas ac¢des que ndo estdo diretamente relacionadas ao PSF). Em 1995, o PAB-
fixo respondia por cerca de 9% dos gastos do MS em Agdes e Servicos Publicos de
Saude (ASPS). Em 2010, esse valor estava proximo de 5% do total. Nesse mesmo
periodo o PAB-variavel aumenta sua participagdo de menos de 1% para 9% dos
recursos aplicados pelo governo federal em ASPS (PIOLA et al., 2013).

No entanto, as transferéncias de recursos originadas pelo governo federal passaram a
se apresentar com excessiva fragmentacgao das parcelas e regulamentagdo através de portarias
ministeriais, passando a serem nomeadas de recursos “tutelados” (GOULART, 2001).

O MS amparou-se na alegagdo de que caberia ao nivel federal orientar o processo de

construgdo do SUS e que tal processo teria sido discutido na Comissao Intergestores Tripartite
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(CIT), que reune representantes das trés esferas. Sobre outro foco, estados, Distrito Federal e
municipios reivindicavam mais autonomia. Deste imbroglio, gera-se a publicacdo, em 2006,
do Pacto pela Saude, subdividido em: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao (IPEA, 2007).

Esse processo tinha como objetivo estabelecer meios de repasse de recursos através
dos blocos de financiamento, agrupados em cinco: aten¢do bdsica, atencdo de média e alta
complexidade, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica e gestdo. No entanto, os blocos
de financiamento ndo foram o suficiente para resolver a considerada fragmentagdo excessiva
dos mecanismos de transferéncias. O movimento de confluéncia ndo foi empregado na
implementagdo de mudangas que permitissem a equidade no rateio dos recursos federais, que
poderia ter sido favorecido por outras alteragdes, como a criagao da Contribui¢cdo provisoria
sobre movimentagdo financeira (CPMF) e aprova¢ao da Emenda Constitucional (EC) N° 29
(PIOLA et al., 2013).

A EC N° 29 foi aquém das expectativas iniciais de maior aporte de recursos pelo
governo federal. Ainda assim, permitiu avancos ao definir agdes e servigos publicos de saude
(que impedem a aplicagdo de recursos em areas ou agdes nao destinadas a atenc¢do universal
em saude). O acesso a informagdo tem possibilitado o reconhecimento de a¢des e programas
beneficiados por recursos federais, contudo, ndo se observa a mesma transparéncia nos gastos
realizados por estados e municipios (PIOLA et al., 2013).

O financiamento compartilhado do SUS passa por constantes modificagdes em busca
de evolugao, em muitos casos ainda nao alcangada, ou defini¢des mais claras. O Decreto N°
7508 trata de temas como: conceitos de regido de saude, redes de aten¢do, de Contrato
Organizativo de Acdo Publica (COAP), das portas de entradas para o SUS, das relagdes
nacionais de servicos e de medicamentos; destes apenas o COAP aborda questdes
relacionadas ao financiamento compartilhado no SUS, que se resume a (PIOLA et al., 2013):

e Devem constar no COAP os recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada
participante (componentes do contrato) para a execucao do referido contrato (PIOLA

etal,2013); e

e Faz parte das funcdes das Comissdes Intergestores a de pactuar aspectos operacionais,

financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS (PIOLA et al., 2013).

(...) O que transfere para o dmbito de decisdo das Comissdes Intergestores (federal,
estadual e regional) mudancas operacionais no financiamento compartilhado do
SUS, no entanto as normas legais existentes sdo colocadas sob suspeita que sejam
insuficientes para orientar as decisdes das Comissdes Intergestores. Sendo
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necessario, mais esforgo técnico, de formulagdo de propostas alternativas, e politicas
consideraveis para a geracdo de propostas de financiamento compartilhado
adequadas as novas condi¢cdes de organizacdo do sistema definidas pelo Decreto
namero 7.508 (PIOLA et al., 2013).

A VII Conferéncia Municipal de Satde de Fortaleza, realizada em 2015, suscitou esse
questionamento através do grupo tematico: Financiamento do SUS, que dentre outros
encaminhamentos sugeriu a criacdo de um fundo de pagamento de servidores do SUS com
aporte de recursos por municipios, estados e Unido (FORTALEZA, 2015); ¢ necessario um
consenso que possibilite um pacto entre os trés entes federativos em prol do desenvolvimento
de politicas em sintonia com a relevancia da ESF enquanto principal estratégia organizacional
do sistema publico de satide (BRASIL, 2012a), pautada dentro das politicas nacionais de
atencao basica e Recursos Humanos do SUS (BRASIL, 2003; BRASIL, 2012a).

3.8 A contratacao de médicos na estratégia de satide da familia

O PSF foi concebido apds reunido sobre o tema “saude da familia”, entre os dias 27 e
28 de dezembro de 1993, em Brasilia. O entdo ministro da saude, Henrique Santillo, atendeu
as demandas de secretarios municipais de saide que buscavam amparo para a expansao do
PACS (VIANA; DAL POZ, 1998). Houve inspiragdo em modelos de diferentes sistemas de
saude, com destaque para o canadense, o cubano e o inglés. Desde o primeiro documento, de
setembro de 1994, houve o discernimento que o programa deveria reorganizar o SUS a partir
dos municipios (VIANA; DAL POZ, 1998).

Dessa forma, o Brasil adotou, como principal estratégia para sua APS, o trabalho
multidisciplinar, conformado por parte de equipe de profissionais de saide com no minimo,
um (a) médico (a) generalista ou especialista em satde da familia ou médico de familia e
comunidade, um (a) enfermeiro (a) generalista ou especialista em saude da familia, um (a)
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitdrios de saiude. Este modelo ¢
predominante no ambito do SUS (BRASIL, 2012a), em momento em que a rede
complementar passa a organizar nucleos de APS, mesmo que ainda sem uma formatagdo
definitiva e com menor nimero de componentes se comparado ao modelo do SUS (SILVA,
2011).

Houve durante certo periodo relevante dificuldade por parte de alguns municipios na
contratagdo de pessoal para o PSF através de concurso para provimento de cargo efetivo,
devido as caracteristicas que o associavam, na visdo de alguns gestores, a um programa de

ordem temporal delimitada, e como tal estando sujeito a suspensdo de repasses federais em
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algum momento, visto como possivel 6nus ao municipio a possibilidade de arcar com custos
de pessoal sem a contrapartida dos demais entes federativos (TSUBOUCHI, 2010). Para
resolver tal problematica, em 1998, o PSF passa a ser considerado estratégia estruturante da
organizacgdo do sistema de satde e iniciam-se as transferéncias dos incentivos financeiros ao
PSF e ao PACS, do Fundo Nacional de Saude (FNS) para o Fundo Municipal de Saude
(FMS). Houve defini¢do, pela primeira vez, de or¢camento proprio para o PSF, estabelecido no
Plano Plurianual (CAPOZZOLO, 2003).

As primeiras equipes do Programa Satde da Familia no Municipio de Fortaleza,
Estado do Ceard, foram instaladas na década de 1990. Em 1999 eram cinquenta equipes,
subindo para 97 equipes em 2000, e 101 equipes em 2001. Em setembro de 2004, as equipes
eram responsaveis por 348.450 pessoas, o que naquele momento correspondia a 16% da
populagio (FONSECA, 2002). E importante frisar que as equipes iniciais se concentraram em
areas de maior vulnerabilidade social, também denominadas como areas de risco. Onde cerca
de 1.000 profissionais (médicos, enfermeiros, odontologos, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) desenvolviam agdes de promogado, prevengao e assistenciais a saude
(FORTALEZA, 2007).

Em 2006, durante a gestdo municipal 2005 — 2008, e a partir da adesdo ao concurso
estadual de base municipal, gerenciado pela Secretaria da Satide do Estado, o Municipio de
Fortaleza aumentou o nimero de trabalhadores na ESF. Isto deu-se através de selecdo, por
concurso publico, de 460 enfermeiros, 460 médicos e 460 odontdlogos para a Estratégia
Satde da Familia (FORTALEZA, 2007). Apo6s a divulgacao dos aprovados e respectivas
convocagdes, o Municipio de Fortaleza efetuou a contratagdo de 300 equipes, ampliando a
cobertura da ESF de 15% para 43,44% da populacdo total, o maior salto de cobertura na
histéria do municipio (FORTALEZA, 2007).

Esta experiéncia constitui-se enquanto exemplo de desenvolvimento de acao local na
perspectiva de minimizar a rotatividade do quadro de médicos na atengdo primaria a satide
(SILVA, 2011), com destaque para recém-formados em intervalos entre o final da graduagao
e inicio de programas de residéncia médica em especialidades com campos de atuagdo
distantes da APS (CAPOZZOLO, 2003). Podemos citar ainda, de modo mais recente, o
recrutamento de profissionais médicos de outros paises, ainda que sem fixacdo definitiva
junto as comunidades assistidas, de modo a possibilitar um melhor acompanhamento
longitudinal (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2015).

Reluta-se em apontar mecanismos de valorizagdo compativeis com a consolidagdo do

médico na aten¢do primadria a saude, visando melhor qualifica¢do profissional (OLIVEIRA et
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al., 2015) para a coordenacdo do cuidado e reordenamento da atuacdo dos demais
especialistas (STARFIELD, 2002). Ocupante de espago inquestionavel e preponderante no
SUS, enquanto ator essencial no aperfeicoamento da resolutividade local com ganhos em
todos os pontos do sistema (LIBMAN, 1985), sua relevancia contrasta-se com o pouco
reconhecimento dos pacientes, gestores, instituicdes e profissionais (VASCONCELOS e
ZANIBONI, 2011).

Hé4 uma cultura populista de politicos em priorizar obras, como a constru¢ao e
melhoramento da infraestrutura de unidades de atengdo primaria em saude, sem a mesma
preocupagdo com a composicdo de recursos humanos (CARVALHO, 1993), em quem se
deveria centrar maior atengdo, na medida em que a atencdo primaria se alicerca em
tecnologias leves, com referéncia especial a humanizacdo, ao acolhimento de pessoas por
pessoas (COELHO e JORGE, 2009). Ha ainda a pressao para o preenchimento de cargos por
indicagdes politicas, razdo adicional para a baixa oferta de concursos publicos (PAIM e
TEIXEIRA, 2007).

A existéncia de mais de um regime de contratacdo implica em diferentes
remuneragdes, garantias e vantagens, além de insuficiéncias. Sao fatores que geram
insatisfagdo por parte dos profissionais e contribuem para dificultar sua fixagdo na estratégia
(DUQUE DE CAXIAS, 2001; DUQUE DE CAXIAS, 2005; NEY e RODRIGUES, 2012).

Tantas varidveis a serem seguidas e a forte influéncia de movimentos antagdnicos -
como o caso do movimento em prol da efetivagdo da Saude enquanto direito, a ser outorgado
pelo estado brasileiro aos seus cidaddos, em contraste ao campo de politicas neoliberais que
pregam a diminui¢do da maquina estatal e a consequentemente redugdo da oferta de servigos
relacionados a seguridade social, onde se inclui a Saude - resultam em alteragdes na oferta de
servicos de saude, como também na contratagdo de profissionais (NORONHA E SOARES,
2001; PIOLA et al., 2013).

A longitudinalidade, que trata do acompanhamento temporal do paciente por
profissionais da equipe de APS, ¢ considerada caracteristica central neste nivel assistencial. O
atendimento a este atributo esta fortemente relacionado com resultados positivos, o que
justifica sua utilizacao para fins de avaliacdo da APS (CUNHA e GIOVANELLA, 2011).

As avaliagdes de acordo com o contexto do SUS seguem trés dimensdes: identificacao
da unidade de APS como fonte regular de cuidado, vinculo terapéutico duradouro e
continuidade informacional (CUNHA e GIOVANELLA, 2011).

Neste contexto, assimila-se a necessidade da fixagao de profissionais na APS, com o

intuito de se prover conquistas através do acompanhamento longitudinal nos indicadores de
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saude conforme descrito na literatura (STARFIELD, 2002; CUNHA e GIOVANELLA,
2011).

Sintetizamos - nos quadros 7, 8, 9 e 10 — as defini¢cdes e principais vantagens e
desvantagens dos modos de vinculagdo (considerando médicos em formagao na qualidade de
bolsistas e profissionais contratados) utilizados para o provimento de médicos nas equipes de
Estratégia Satide da Familia, que atualmente constitui-se enquanto forma predominante de
acesso a assisténcia médica na Atengdo Primaria da maioria dos municipios brasileiros.
Agrupamos no quadro 7 profissionais contratados de forma temporaria pela administragdao
direta (pagos por Recibo de Pagamento de Autonomos - RPA ou sele¢des para temporarios),

organizagdes sociais e empresas terceirizadas (que contratam através do regime CLT):

Defini¢ao Sociedade constituida por trabalhadores para o exercicio de suas atividades laborativas ou
profissionais com proveito comum, autonomia e autogestdo para obterem melhor
qualificagdo, renda, situa¢do socioeconomica e condi¢des gerais de trabalho.

Vantagens Os beneficios sociais e educativos aos cooperados, o impacto positivo na comunidade
onde atua, diferenciagdo tributdria em alguns casos e principalmente a gestdo
democratica, pois a cooperativa ¢ dirigida e controlada pelos cooperados, sempre
participando ativamente da sociedade na qualidade de “proprietarios”, provendo ndo s6 o
seu sustento com essa atividade econdmica, como também de uma coletividade.

Desvantagens Perda da carteira assinada e dos direitos de empregado; podem existir fraudes que visam
prejudicar os direitos dos trabalhadores; muitas vezes, o trabalhador entra na cooperativa
com a expectativa de que terd os mesmos direitos que um empregado; muitas tém sido
fontes de arregimentagdo de mao-de-obra. O intermediario pode, sob a forma de
cooperativa fraudulenta, explorar a mao-de-obra, especialmente os trabalhadores mais
humildes, menores e analfabetos. Seu objetivo ¢ apenas o lucro nessa intermediagao.

Os sindicatos entendem que a cooperativa ¢ a forma da perda da unidade da categoria.
Além de diminuir a receita da entidade social. As empresas enxergam muitas vezes as
cooperativas como uma concorrente desleal, que ndo tem empregados e possui custos
sociais muito menores, tendo um prego de servigo ou produto inferior ao normal.

Quadro 7- Contratagdo de médicos por cooperativismo
Fonte: Brasil (2012) e Simioni et al., (2009).
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Defini¢ao

E um processo seletivo que permite o acesso a emprego ou cargo publico de modo amplo e

democratico. E um procedimento impessoal onde ¢ assegurada igualdade de oportunidades a
todos interessados em concorrer para exercer as atribuicdes oferecidas pelo Estado, a quem
incumbird identificar e selecionar os mais adequados mediante critérios objetivos.

Vantagens Seguranga, estabilidade, remuneragdo em dia; oportunidade para os mais jovens e para os
mais velhos, para homens e mulheres, deficientes fisicos e pessoas sem experiéncia anterior,
plano de cargos, carreiras e salarios.

Desvantagens | Baixos indices de satisfacdo dos servidores em longo prazo, pouca energia para provocar

mudangas, perspectivas na carreira extremamente limitadas, peso para o estado, limites de
ganhos determinados pelo teto do funcionalismo publico, em longo prazo a estabilidade traz
tranquilidade para o funcionario podendo se converter em acomodacgéo e levar a estagnacdo
profissional; auséncia de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS) e aposentadoria
em caso de desisténcia, possibilidade de defasagem salarial, necessidade de deferimento para
afastamentos por interesses diversos; lida com a falta de estrutura e de materiais basicos para
o trabalho; a burocracia também é um empecilho, o que faz com que alguns profissionais
pecam exoneracdo e busquem oportunidades mais desafiadoras fora do servigo publico; quem

ocupa uma vaga somente pode chegar a um cargo diferente se passar em outro concurso.

Quadro 8 - Contratacdo de médicos por Concurso Publico
Fonte: Brasil (1988) e Gasparini (2017).

Definicao

A contratacdo temporaria deve atender a trés pressupostos essenciais, sejam eles, lei
autorizadora, temporariedade da fungdo e excepcionalidade do interesse publico. A
necessidade desses servicos deve ser sempre temporaria, caso haja a necessidade da
permanéncia dos servidores no desempenho da fungdo, deve-se buscar outros meios legais,
como a execucdo do concurso publico, para que assim haja validade no processo.

Vantagens

Custo, Mao de obra especializada.

Desvantagens

Perda do conhecimento produzido, clima organizacional, capital intelectual, rotatividade
(danos temporais e financeiros aos processos) ¢ motivagao.

Quadro 9 - Contratacdo de médicos em carater temporario
Fonte: Carvalho Filho (2015) e Azevedo e Borges (2010).

Definicao E uma prestagio pecuniria atribuida a um estudante por uma entidade publica ou privada
para coparticipacdo nos encargos relativos a frequéncia de um curso ou ao desenvolvimento
de um trabalho de pesquisa.

Vantagens Isen¢do de pagamento de imposto de renda; possiveis ajudas de custo para alimentagdo e
moradia; direito a um més de repouso; acompanhamento por supervisor.

Desvantagens | Falta de direitos de um trabalhador formal (sem décimo-terceiro, sem FGTS, sem um tergo de

férias), sem estabilidade (limitado a 6 anos de atuacdo), em caso de afastamento por motivos
de saude ou licenga maternidade recebe valor pago pelo Instituto Nacional de Seguridade
Social (INSS), em muitos casos abaixo da bolsa mensal do programa.

Quadro 10 - Contratagdo de médicos através de bolsas
Fonte: Brasil (2015).




3.9 O programa de valorizacio da Atencdo Basica, o programa mais médicos para o
Brasil e suas repercussoes dentro do mercado de trabalho na estratégia de saude da

familia

O Programa de valorizagdo da Atencdo Basica (PROVAB) representou agdo por parte
do Estado brasileiro no intuito de suprir os servicos da APS a partir da concessdo de
pontuagdo extra em selecdes de programas de residéncia médica, de acordo com o tempo de
atuacdo no respectivo programa, podendo chegar a até 10% de bonus (BRASIL, 2011). O
PROVAB foi extinto em 11 de Novembro de 2015, momento em que seus inscritos passaram
a ter a possibilidade de migrar gradativamente para outro programa, o Programa ‘Mais
Médicos' para o Brasil (PMMB).

Sem a repercussao desejada pelo PROVAB, o Governo Federal langou o PMMB, com
um conjunto de medidas divididas em trés blocos (BRASIL, 2015):

Bloco Finalidades
1 Provimento emergencial de profissionais médicos nas unidades de atengéo primaria a saude
2 Conjunto de esforcos e estimulos & docéncia, no intuito de propiciar o aumento do numero de vagas

em graduagdes e residéncias médicas, com a obrigatoriedade de um primeiro ano de estdgio na
atencdo primaria em saude pelos médicos residentes da maior parte dos Programas de Residéncia
Médica (PRM) de acesso direto.

3 Investimentos na melhoria da infraestrutura das redes de servigos e agdes de saude

Quadro 11- Acdes do Programa Mais Médicos para o Brasil
Fonte: Brasil (2015).

O Programa Mais Médicos para o Brasil, no entanto, possui a limitagdo de nao
solucionar a lacuna relacionada ao vinculo empregaticio a ser adotado para que profissionais
possam se inserir definitivamente nas equipes da estratégia saude da familia (CAMPOS e
PEREIRA JUNIOR, 2016), tendo sido operacionalizado em ciclos com muitas substituicdes
(GIOVANELLA, et al., 2016).

A partir da implementagdo da Lei do PMMB até os dias atuais, cessaram-se 0s
esforcos dos municipios em instituir formas de contratagdo de profissionais médicos,
adotando-se uma postura de mero solicitante de pessoal junto ao Ministério da Saude

(BRASIL, 2015; CAMPOS, 2015), num processo inverso a descentralizacao, balizada como
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principio doutrinario do SUS (BRASIL, 1988), aspecto sentido através de uma sensivel
reducdo dos quadros proprios, dependentes de concursos publicos que deixaram de ser
realizados para recompor quadros de pessoal por aposentadorias, morte e outros afastamentos
(ANTUNES, 2004).

Todo esse processo, prejudicado por mudancas de comando com tempo inferior ao
esperado pelos ciclos eleitorais, geram expectativas para que futuros governos possam
implantar proposi¢des mais concretas e completas (PESSOTO et al., 2015). Segundo Starfield
(2002), Capozzolo (2003), Silva (2011) e Giovanella et al. (2016) fincar o médico dentro das
equipes de Estratégia da Familia com todo o potencial formativo desejado e em condigdes de
ampliar sua interacdo com a populagdo da sua area de adscri¢ao por tempo indefinido deveria
ser o projeto prioritario do Estado brasileiro para a APS.

Recrutando profissionais pagos através de bolsas, assim como os Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, o PMMB, instituiu duas categorias de
bolsistas na APS, distribuidos em ambos os programas, com comparacdes mais detalhadas a

seguir, no quadro 12:

Variaveis Programa Mais Médicos | Residéncia em Medicina de Familia e
para o Brasil (PMMB) Comunidade (MFC)

Supervisdo A distancia No servigo

Remuneracdo dos supervisores | R$ 4.000,00 R$ 1.500,00

Reconhecimento internacional | Experiéncia brasileira, sem | Considerado padrao-ouro em formagdo de
referéncias internacionais. | especialidades médicas

Valor da bolsa em 2017 R$ 11.520,00 RS 3.330,43

Procura Alta Baixa

Quadro 12 - Comparativo entre programas de bolsistas
Fonte: Brasil (2015).

O PMMB ainda prevé estratégia que amplia o tempo de permanéncia dos médicos em
formagdo, com a criagdo e inclusdo da obrigatoriedade de tempo de estdgio em programas de
residéncia médica de varias especialidades de acesso direto em rodizios dentro das Unidades
Basicas de Saude (BRASIL, 2015). Essas acgdes, apesar de ajudarem a proporcionar a
presenca médica na ESF, dificultam alguns processos pela rotatividade natural dos
profissionais em formag¢dao (CAMPOS e PEREIRA JUNIOR, 2016; GIOVANELLA, 2016),
sobretudo no que se refere a configuragdo de uma APS responsavel pelo primeiro contato,

coordenagao do cuidado, acompanhamento longitudinal e integralidade (STARFIELD, 2002).
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A superposi¢do de profissionais e bolsistas na APS, fruto de intengdes diversas em
curto intervalo de tempo, gera insatisfagdes no ambiente de trabalho e expiram necessidade de
mudangas nas politicas de recursos humanos e processos educativos (DUQUE DE CAXIAS,
2001; DUQUE DE CAXIAS, 2005; NEY e RODRIGUES, 2012).

Atualmente os programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
evoluem com vagas ociosas, retratando um fendmeno provavelmente relacionado a
substituicdo do interesse dos recém-graduados, da residéncia para o PMMB, que apesar de
ofertar uma bolsa com valor liquido superior aos proventos recebidos pelos médicos efetivos
possuidores de titulagdo académica diferenciada (residéncias, mestrados e doutorados); dispoe
de uma supervisdo a distancia e um tempo de atuagdo limitado a no maximo seis anos —
caracteristicas formativas muito aquém das residéncias médicas e fragil seguimento
longitudinal de profissionais com vinculos mais duradouros (BRASIL, 2015).

Considerando o provimento de recursos humanos na ESF, uma atribui¢do a ser
exercida pelos municipios (PIOLA et al., 2013), o apoio dado através do contingente de
médicos vinculados ao Ministério da Satde (BRASIL, 2015) gerou uma situacdo de carater
excepcional, que modificou as politicas de contratagdes de médicos no ambito municipal,
sabidamente incapazes de suprir as vagas destinadas aos médicos sem o auxilio dos demais
entes federativos, em especial a Unido (JUNQUEIRA et al., 2010). Atualmente, hd queixas
de desmonte do PMMB, que sucedeu o PROVAB e desmontou parcialmente os quadros de
médicos efetivos das unidades basicas de saude (TRUFII, 2016), com a mudanca de postura
dos contratantes, que apesar de nao repor substituicdes com novos efetivos, manteve quadro
existente, provavelmente devido a estabilidade inerente ao cargo (OLIVEIRA et al., 2015).

Fendmenos de desmonte ndo estariam acontecendo se caminhos diferentes tivessem
sendo percorridos, como a solidificagdo da provisdo através da contratagdo por intermédio de
concurso publico, prerrogativa do poder publico, com a faculdade de atuar em direcao inversa
ao capitalismo, minimizando as desigualdades, (BALTAR, 1996; BIASOTO JUNIOR, 2003;
CAMPOS e PEREIRA JUNIOR, 2016), acabando por se unir ao mesmo, utilizando-se de
suas mesmas estratégias (ALMEIDA, 1998). Estas reviravoltas acontecem pelas brechas
deixadas, intencionalmente ou ndo, e com sucessivas mudangas promovidas pela alternancia
no poder executivo, evidenciando muitos projetos de governo e poucos projetos de estado
(HOFLING, 2001; CARVALHO, 2013).

As profissdes passam por muitas mudancas, frutos de influéncias politicas, sociais,
antropolégicas, econdmicas; de carater interno ou externo, sendo fascinante a permanente

busca por diagndsticos situacionais e avaliagdes de caminhos e tendéncias possiveis para
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nosso melhor futuro (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2013). Os movimentos que
democratizaram a Satde no Brasil demostram que as grandes decisdes devem surgir em
grandes conferéncias, com a participagdo de gestores, profissionais e populagdo;
preferencialmente pautadas pelo assessoramento de avaliagcdes na construgcdo de um plano de
acdo consistente e duradouro, como o caso da criagdo do SUS (BRASIL, 1986; BRASIL,
1988).

3.10 Avaliacao da aten¢ao primaria a satide

Os assessoramentos através de avaliacdes em saude constituem-se numa area em
construgdo conceitual e metodologica, razao para o encontro na literatura de formas muito
diversificadas (HOUSE, 1980).

O conjunto de agdes langadas at¢é o momento para o preenchimento dos postos de
trabalho para médicos na ESF recebeu em alguma medida constantes esfor¢os, chegando em
alguns momentos a direcionamentos contrarios por parte das agdes de gerenciamento de
pessoal, ainda assim, configura-se enquanto cenario em muito distante do ideal para gestores,
usuarios e profissionais.

A produgdo de um conhecimento alinhado com a atual conjuntura, indo ao encontro de
um consenso entre todos os atores envolvidos, pode ser estabelecida através de nexos entre
uma ou mais agdes e determinadas mudangas registradas na realidade (e.g., individuos,
populagdes, praticas, ambientes); de modo a orientar fortemente as questdes formuladas a
partir da identificagdo de impactos obtidos pelas a¢des a serem avaliadas (ROTHMAN, 1988;
CHEN, 1990, NOVAES, 2000).

Pesquisas de avaliagdo propiciam subsidios para instancias publicas com elevado
poder sobre a implementagdo e/ou reorientacdo de micropoliticas (Ministérios ou Secretarias
Estaduais, Legislativo e outros), podendo ser utilizadas como fatores norteadores de futuras
decisoes (NOVAES, 2000).

A percepcao dos médicos pode propiciar o conhecimento para a tomada destas
decisdes que permitam aprimoramentos, com a ciéncia de impactos, compreensdo e
quantificac¢do de todos os percalcos para efetivagdo esta demanda (NOVAES, 2000).

Dessa forma, persegue-se a ideia de qualidade, marcante em todos os tipos de
avaliacdo, a partir do estabelecimento de um juizo, a atribuicdo de um valor a algo que,
quando positivo, significa ter qualidade, na acep¢do atual do termo, isto ¢, uma avaliagdo

tecnoldgica ter melhor custo-efetividade quer também dizer ter mais qualidade. Entretanto, na
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avaliacdo, gestdo e garantia de qualidade, esse conceito deixa de estar implicito, passando a
ter uma funcdo teorica e pratica central, ao se constituir em um ponto de partida (e ndo mais

de chegada) para todo o processo (DONABEDIAN, 1988).
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4 METODOLOGIA

Para Prodanov e Freitas (2013), se partirmos da concepg¢do de que método ¢ um
caminho para alcancar um determinado fim e que o conhecimento ¢ a finalidade da ciéncia,
logo método cientifico constitui-se enquanto um conjunto de procedimentos adotados com o
proposito de atingir o conhecimento. Ainda para este autor, método cientifico ¢ a forma de
abordagem, ¢ o conjunto de processos ou operacdes mentais, em nivel de abstracdo dos

fenomenos, empregados para a realizagdo de uma pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo pode ser descrito como quantitativo, transversal, em que sua
primeira etapa foi realizada por meio de uma andlise documental, enquanto a segunda
desenvolveu-se através de uma andlise descritiva analitica. A pesquisa foi desenvolvida
utilizando-se de andlise de documentos, coleta de dados primarios e busca de dados
secundarios, que tiveram seus resultados posteriormente triangulados de modo a atingir os
objetivos propostos.

A pesquisa utilizou-se da abordagem quantitativa para testar teorias objetivas,
examinando a relacdo entre as variaveis, as quais puderam ser medidas tipicamente por
instrumentos, de forma que os dados numéricos puderam ser analisados por procedimentos
estatisticos (CRESWELL, 2010).

A primeira etapa do estudo consistiu em um estudo documental, analitico, com
abordagem quantitativa, sobre as caracteristicas relacionadas as formas de contratacdo de
médicos para ESF nas Unidades de Atencao Primaria em Saude (UAPS) do Municipio de
Fortaleza, com base nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) e Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS (PNRH-SUS),
através de avaliacdo detalhada de documentos da area, relacionados ao tema (e.g., politicas
publicas, portarias, normas, pareceres técnicos, relatorios).

Para Marconi e Lakatos (2003) a pesquisa documental ¢ aquela que utiliza a técnica de
observagao indireta, tendo como caracteristica uma fonte de coleta de dados restrita a
documentos, escritos ou ndo, que sdo denominados como fontes primdrias. Esse material-
fonte ¢ importante por trazer conhecimentos que servem de pano de fundo ao campo de
interesse, por evitar possiveis duplicagdes e/ou esforcos desnecessarios e por sugerir

problemas, hipoteses e orientar para outras fontes de coleta.
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A segunda etapa da pesquisa caracterizou-se como uma pesquisa de campo,
transversal, descritiva, e com abordagem quantitativa. Esta foi realizada através da aplicagdo
de um formuldrio semiestruturado, junto aos profissionais médicos atuantes na ESF do
municipio de Fortaleza, com diferentes vinculos ao SUS.

Os estudos transversais utilizam a coleta de dados em um momento determinado do
tempo, nao existindo, portanto, periodo de seguimento de individuos (CRESWELL, 2010).
Segundo Gil (2010), ¢ incluida no grupo de pesquisas descritivas aquelas que visam descobrir
a existéncia de relagdes entre variaveis, ou entdo, descrever as caracteristicas de determinada
populacdo ou fenémeno.

Com relagdo a segunda etapa, lancou-se mao da coleta de dados primarios
(quantitativos) junto aos médicos, através de entrevista baseada em formulario
semiestruturado, no intuito de avaliar o conhecimento e as possiveis consequéncias dos
diversos mecanismos de contratagdo de médicos na ESF nos processos de trabalho deste
profissional, assim como na percep¢do de desempenho do trabalho médico na ESF pelos
mesmos, tendo como referéncia os atributos da APS de primeiro contato, vinculo profissional-

paciente, longitudinalidade da ateng¢ao, e coordenagao do cuidado/integralidade.

4.2 Local e periodo do estudo

A primeira etapa da pesquisa ocorreu por meio da busca de dados em plataformas
eletronicas, bibliotecas, imprensa aberta e 6rgaos oficiais do governo.

A coleta de dados da segunda etapa da pesquisa ocorreu entre abril e novembro de
2018 e se deu no ambiente das UAPS do Municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara.
Este municipio esta localizado no litoral norte do estado do Ceard, sendo hoje a quinta cidade
mais populosa do Brasil, com populacdo estimada de 2.643.247 habitantes (IBGE, 2018).
Atualmente estd dividida, para fins administrativos relacionados a satde, em 6 (seis)
Coordenadorias Regionais de Saude — (CORES), que coincidem, geograficamente, com as
Secretarias Executivas Regionais (SER), com excecdo da Secretaria Executiva Regional do

Centro de Fortaleza (SERCEFOR), que faz parte da CORES II (FORTALEZA, 2015).
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Figura 1- Mapa das regionais do municipio de Fortaleza
Fonte: Instituto de Pesquisa e Estratégia economica do Ceara (IPECE).

4.3 Universo e Amostra do Estudo — Etapa 2

A populagdo do estudo foi composta por médicos, trabalhadores da Estratégia Satude
da Familia por mais de seis meses, com efetivo exercicio no municipio de Fortaleza. Para
vinculagdes com 20 ou menos profissionais (e.g., CLT, residéncia e temporarios pagos por
RPA), procurou-se aplicar o questionario em todos. Para os demais grupos (e.g., profissionais
contratados por concurso publico ou vinculados a ESF por bolsa do MS) foi utilizado
previamente calculo amostral aleatorio simples para populagdo finita, com intervalo de
confianga (IC) 95%, P=50%, Q=50% e erro amostral de 5%. Foram entrevistados todos os
médicos residentes, celetistas e autdbnomos. Para a coleta da amostra da populagao de bolsistas
do PMMB e concursados inicialmente realizou-se um sorteio entre o universo de profissionais
destes grupos. Contudo, devido ao alto indice recusas (explicitadas ou veladas — ndo posso
hoje, venha outro horéario, etc.), desligamentos, afastamentos e outros desencontros, a forma
de coleta foi modificada. Assim, todos os profissionais encontrados foram abordados, € os que
desejaram participar da pesquisa puderam manifestar suas percepcdes através da aplicagdo do

formulério por um dos entrevistadores.
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Este célculo foi realizado com o quantitativo anterior ao inicio da coleta de dados da 2?
etapa, com atualizagdes “in loco”. Contudo, para melhor dimensionar e organizar a coleta de
dados utilizou-se, para fins de planejamento, os dados do més de setembro de 2017.

A populagdo total e suas estratificagdes encontram-se representadas no Quadro 13,

chegando-se aos nimeros a seguir:

Vinculagio Populacio/Universo Amostragem
Concurso Publico 127 100
CLT 13 13
PMMB-+ PROVAB 171 123
Residéncia Médica 19 19
Auténomos (RPA) 13 13
Total 343 268

Quadro 13 - Célculo da amostragem da populacdo do estudo estratificada por vinculos
Fonte: SMS Fortaleza / Célula de Atengdo Primaria a Satude.

4.4 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

O trabalho de campo da segunda etapa foi realizado nos meses de abril a novembro de
2018, através de entrevista com base em formuldrio (APENDICE A) semiestruturado,
contando com 278 quesitos. O instrumento apresenta questdes sobre aspectos
sociodemograficos, formacdo académica, situacdo empregaticia, itinerdrio formativo,
processo de trabalho, perfil de praticas profissionais e percep¢ao dos médicos em relagao as
diversas formas de vinculagdo e seu impacto nos processos de trabalho e atributos essenciais
da APS.

Esta etapa de coleta de dados aconteceu de forma compartilhada com o recorte de um
inquérito quantitativo transversal sobre o campo de praticas profissionais de médicos da
Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Fortaleza, tendo sido o formulario construido

e aplicado em conjunto pelos dois projetos de pesquisa.
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PARTE 1 - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
Idade Estado civil
Sexo Religido
PARTE 2 — ATRIBUICOES CONSIDERADAS COMUNS AOS PROFISSIONAIS DA ESF
Territorializagdo e Diagndstico de Saude
Planejamento e Avaliacdo
Atengdo Domiciliar
Demanda Espontanea
Acgdes Coletivas na Comunidade
Busca Ativa e Notificacdo de Agravos e Investigagao
Satide Mental; Violéncia; Obitos
Coordenagdo do Cuidado
Indicadores de Saude Portal do Departamento de Atengdo Basica (e-SUSAB) ou Sistema de informagdes em
saude para a Atengao Basica (SISAB)
Educagdo Permanente
Participacdo Social
PARTE 3 — ATRIBUICOES CONSIDERADAS ESPECIFICAS DO MEDICO DA ESF
Saude da Crianga
Saude da Mulher
Saude do Idoso
Saude do Homem
Procedimentos Cirurgicos na APS
Acompanhamento / atendimento
Hipertensdo / Diabetes; Tuberculose; Hanseniase; Infecgdo Sexualmente Transmissivel (IST); HIV /
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS); Cuidados Paliativos; Saude Mental; Obesidade.
Encaminhamentos a outros niveis de aten¢do; coordenagio; cuidado compartilhado
Outras praticas
PARTE 4 - CARACTERIZACAO DO TRABALHO E SITUACAO EMPREGATICIA

Graduagio e pos-graduacdo
Tempo de trabalho na ESF
Renda
Motivagao
Vinculo empregaticio
Relagao do vinculo de trabalho e atributos da APS
Percepcao sobre forma de contratacao
Plano de carreira
Outros vinculos de trabalhos
Supervisao e Preceptoria
PARTE 5 - COLABORACAO INTERPROFISSIONAL OU TRABALHO EM EQUIPE
Trabalho em equipe

Quadro 14 - Informagdes do questionario de coleta de dados para médicos
Fonte: Proprios autores

4.5 Variaveis estudadas

O formulério de coleta de dados foi compartilhado entre dois projetos de pesquisa. O
presente projeto delimitou-se ao estudo das varidveis associadas a caracterizagdo
sociodemografica, caracterizacdo do trabalho e situagdo empregaticia, onde os atributos da

APS foram avaliados de acordo com o vinculo (parte 1, 4 e 5 do formulario).
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Os dados sociodemograficos (sexo, idade, religido, estado civil, titulagdo académica e
renda familiar) foram analisados e comparados entre os grupos; a caracterizagao do trabalho e
situagdo empregaticia foi embasada na Politica Nacional de Recursos Humanos do SUS (com
Plano de Cargos, Carreiras e salarios e Educacao Permanente/continuada) e Politica Nacional
de Atengdo Basica; a relagdo do vinculo de trabalho e os atributos da APS foram

fundamentados nos Atributos Essenciais da APS segundo Starfield (2002).

4.6 Organizacao e analise dos dados

Segundo Barros e Lehfeld (2010), o objetivo desta fase do projeto ¢ sumariar,
classificar e codificar as observacdes feitas e os dados obtidos, além de analisa-los
estatisticamente. Na analise, segundo Prodanov e Freitas (2013), o pesquisador aprofunda-se
nos detalhes dos dados tabulados estatisticamente, a fim de conseguir respostas para os seus
questionamentos, procurando estabelecer relacdes entre os dados obtidos e as hipdteses
formuladas.

Os dados foram organizados em tabelas e quadros construidos com base nas
informagdes obtidas dos questionarios aplicados junto aos participantes, sendo discutidos com
base nos objetivos da pesquisa, assim como na literatura revisada.

O banco de dados foi construido com o software EpiData versdo 3.1 e os dados
analisados utilizando o STATA (StataCorp. STATA Statistical Software. V 13.0. Release 9.0
ed. College Station, Texas 77845 USA: Stat Corporation: 2007).

4.7 Aspectos legais e éticos em pesquisas com seres humanos

Foram obedecidos os aspectos ético-legais da Resolucao N° 466, de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude e do Ministério da Saude, sobre pesquisas
envolvendo seres humanos.

Todos os entrevistados foram previamente informados sobre o projeto de pesquisa, de
forma que participaram da pesquisa apenas aqueles que concordaram por livre e espontanea
vontade, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE B). Além disso, suas identidades foram e continuardo sendo resguardadas e seu
bem-estar fisico, moral e social continuam sendo plenamente respeitados, tendo sido

garantido o direito de desistir de participar da pesquisa no momento em que desejassem.
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Nao se anteciparam riscos aos participantes, haja vista que os mesmos apenas
responderam a uma entrevista. Possiveis constrangimentos foram minimizados pelos
pesquisadores ao permitir que os profissionais respondessem ao questiondrio no local e
horario mais conveniente aos mesmos.

Quanto aos beneficios, serdo assegurados, j4 que a realizacdo da presente pesquisa
contribuird para a formulagdo de diagndsticos situacionais, avaliacdo e planejamento de
politicas publicas voltadas a contratacdo de profissionais em consonadncia com os atributos
essenciais derivados da APS e principios doutrinarios e organizacionais do SUS.

O Municipio de Fortaleza autorizou a aplica¢do do questionario em suas unidades de
saude, com a concessdo de carta de anuéncia e carta de apresentagdo a todas as seis
coordenadorias regionais de saude, requeridas através do Processo Administrativo P-990681/
2017 e protocolado junto a COGTES — Coordenadoria da Gestao do Trabalho e da Educagao
em Saude em 19 de Dezembro de 2017, sendo as informagdes obtidas com este instrumento
compartilhadas entre dois projetos de pesquisa.

O projeto da presente pesquisa foi recebido para analise ética no Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar - ISGH em 22/03/2018 as
14h43min, sendo aprovado em 26/04/2018, sob o titulo: a percepg¢do dos médicos em relagao
as formas de contratacdo desta categoria na Estratégia de Satde da Familia, pesquisador
responsavel e patrocinador principal: Antdnio Leonel de Lima Junior, Certificado de
Apresentagdo para Apreciagio Etica CAAE N° 86016418.7.0000.5684, Numero de

Comprovante: 025755/ 2018, seguindo todas as consideracdes sugeridas.
4.8 Divulgacio dos resultados da pesquisa

Os resultados da pesquisa serdo divulgados por meio de publicagdes cientificas.
Adicionalmente, serd apresentada a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, como forma

de subsidiar o desenvolvimento de ac¢des voltadas a contratacdo de médicos pelo setor de

recursos humanos do municipio, através da captacao oportuna e adequada dos dados obtidos.
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5 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados esta dividida em duas etapas: a primeira decorrente da
analise documental e referente aos objetivos especifico 1 e 2; e a segunda de coleta de dados

primarios e andlise frente aos objetivos especificos 3 e 4.

5.1 Resultados da Etapa 1

Etapa decorrente da analise documental da Politica Nacional de Recursos Humanos do
SUS, Politica Nacional de Atencdao Bésica, Estatuto dos Servidores Municipais de Fortaleza,
Lei do PMMB, editais de selegdes de contratagdo em carater temporario e legislagdo para o
pagamento de forga de trabalho através de Recibo de Pagamento de Autonomo, dentre outros
documentos, que resultaram em posterior triangulagio de dados. E apresentada através de
quadros sinteses das caracteristicas de cada uma das formas de contratacdo dos profissionais
médicos da ESF em Fortaleza, representados nos quadros 15, 16, 17 e 18, referentes aos
profissionais: celetistas, estatutarios, bolsistas do PMMB e autonomos.

A analise documental dos vinculos estabelecidos junto aos médicos atuantes na ESF
em Fortaleza: celetistas, estatutarios, bolsistas do PMMB e autdbnomos, permitiu a
comparagdo entre as diversas formas de contratacdo, proporcionando uma melhor
compreensdo. Em relacdo ao vinculo trabalhista, pode-se dividi-los em dois grupos: com
vinculo trabalhista (celetistas e estatutarios) e sem vinculo trabalhista (bolsistas do PMMB e
auténomos). No tocante ao vinculo institucional podem-se determinar trés vinculos diretos
com a SMS — Secretaria Municipal de Saude (celetistas, estatutarios e autdbnomos) € um
vinculo intermediado através do Ministério da Saude (bolsistas do PMMB); com relacao ao
tempo de contrato, pode-se classifica-los em temporarios (celetistas, bolsistas do PMMB e
auténomos) e efetivos (estatutarios); mesma divisdo para o grupo sem PCCS — Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios (celetistas, bolsistas do PMMB e auténomos) ¢ com PCCS
(estatutarios). Avaliando-se a oportunidades de educacdo permanente / continuada, depara-se
com grupo possuidor de processo de formacao obrigatorio (bolsistas do PMMB), grupo com
oportunidades em potencial (celetistas e estatutdrios) e grupo com poucas oportunidades

(autdbnomos).
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Categoria: Celetistas

-Definicdo -Nesta modalidade de regime de contratacdo, o empregado publico ¢ regido pela CLT (Consolidagdo das Leis Trabalhistas). Assim como
um empregado da iniciativa privada, tem carteira de trabalho e direito ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS).

-Contratacio -Contrato de trabalho regido pela CLT — Consolidagdo das Leis Trabalhistas

-Remuneracio -Através do pagamento de saldrios mensais, com prazo de pagamento até o quinto dia util do més subsequente.

-Controle Institucional

- Podem ser demitidos com ou sem JUSTA-CAUSA. Sao contribuintes do INSS e por isso tém direito ao FGTS e seguro desemprego

-Fundamentos relativos ao
trabalhador celetista

-Principais direitos do trabalhador:

1- Registro da carteira de trabalho (CTPS) desde o primeiro dia de trabalho e com todos os dados preenchidos corretamente (permitindo-se ao
trabalhador: contribui¢cdes com a Previdéncia Social e posteriormente o direito a aposentadoria);

2- Exame médico admissional e demissional;

3- Receber o salario até o quinto dia util do més seguinte ao més trabalhado. Atrasos no pagamento devem ser evitados ao maximo, pois
podem levar a processos trabalhistas;

4- Um dia de descanso semanal remunerado. Este descanso pode ocorrer em outros dias da semana, embora o domingo seja o mais comum; ¢
5- Outros direitos: férias remuneradas com acréscimo de um terc¢o, décimo terceiro salario, licengas médicas, maternidade, paternidade ou luto
- Principais deveres:

1- Ter um bom comportamento e colaborar para o bem-estar da empresa;

2- Deve agir sempre com probidade e integridade, ou seja, ter um comportamento adequado de acordo com os costumes da empresa e da
sociedade;

3- Todos devem priorizar o bom relacionamento ndo apenas com o empregador, mas com todos os colegas de trabalho e pessoas que convivem
no dia-a-dia da empresa;

4- Deve agir com prudéncia, evitando ser negligente ou imprudente em suas tarefas de trabalho. Deve pensar sempre no bem da empresa e do
servigo que estd prestando;

5- A indisciplina do trabalhador ao descumprir ordens ¢ recomendagdes do empregador pode levar a demissdo por justa causa; e

6- Outro dever essencial ¢ nao divulgar informagdes de carater sigiloso da empresa. O trabalhador deve sempre agir em prol do sucesso da
empresa ¢ de seu crescimento, ndo agindo de forma a prejudicar a reputagdo e imagem de seu empregador.

-Espécies de trabalhadores
celetistas

-Contrato com prazo indeterminado: O modelo de contratacdo padrdo no Direito brasileiro ¢ o por prazo indeterminado.

-Contrato com prazo determinado: Hipoteses de contrato por prazo determinado sdo restritas: servi¢o cuja natureza ou transitoriedade
justifique a predeterminacdo do prazo (CLT, art. 443, § 2°, a); atividades empresariais de carater provisorio (CLT, art. 443, § 2°, b); contrato de
experiéncia (CLT, art. 443, § 2°, ¢).

-Vantagens aos
contratantes

-Maior controle das atividades exercidas e a possibilidade assegurada em lei de determinar dias e horarios de trabalho de acordo com a
necessidade de cada servigo, em acordo com as leis.

-Oportunidades de
Educacio permanente

-Os médicos atuantes da ESF s3o contratados com carga horaria de 40 horas / semanais, destinadas as atividades assistenciais nas UBS,
podendo ser eventualmente realocadas para atividades de Educagdo Permanente.

-Tributos e contribuicoes
incidentes ao trabalhador
celetista

-IRRF- Imposto de renda retido na fonte: Todo servi¢o prestado sofre tributagdo do Imposto de Renda, dentro dos limites previstos pela
legislagdo aplicada, cabendo ao empregador efetuar a retengao.

-INSS - Contribuigio Previdenciaria sobre remuneragio de trabalhador celetista - E descontada do salario pago, a parte devida ao
empregado, havendo um complemento previsto em lei a ser pago pelo empregador e um teto aos contribuintes do regime geral.
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(continuacio)

-Caracterizacio como
vinculo empregaticio

- E formalmente considerado vinculo empregaticio.

-Legislacao

-Art. 37, IX, da Constitui¢do Federal de 1988;

-Art. 3° IX, da Lei Complementar Municipal n° 0158, de 19 de dezembro de 2013;

-Decreto Lei n® 5.452: Consolidagdo das Leis do Trabalho; e

-Edital N° 27/2018 — Selegao Publica para a contratagdo de médicos por tempo determinado.

Quadro 15 - Sintese da analise documental sobre os celetistas
Fonte: Adaptado da Constitui¢do Federal, Consolidag@o das Leis Trabalhistas e Leis e editais do municipio de Fortaleza.

Categoria: Estatutarios

-Definicao

-Engloba todos aqueles que mantém vinculos de trabalho com entidades governamentais, integrados em cargos ou empregos das entidades
politico-administrativas, bem como em suas respectivas autarquias e fundagdes de direito publico, ¢ uma defini¢do a todo aquele que mantém
um vinculo empregaticio com o Estado e seu pagamento provém exclusivamente da arrecadagdo publica de impostos, sendo sua atividade
denominada Tipica de Estado. Geralmente ¢ originario de concurso publico, pois ¢ defensor do setor publico, que ¢ diferente da atividade do
Politico, detentor de um mandato publico, que estd diretamente ligado ao Governo e ndo necessariamente ao Estado de Direito.

-Contratacio

-Através de concurso publico

-Remuneracao

-Proventos constituidos de vencimento base e gratificagdes especificas definidas em lei propria, de acordo com o cargo e fungdes de cada
servidor.

-Controle Institucional

-Podem ser demitidos através da instauragdo de processo administrativo, com direito a ampla defesa, em caso de ilicitudes e outros desvios de
conduta.

-Fundamentos relativos ao
servidor publico

-Direitos/Deveres: Previstos em lei municipal, estadual ou federal. Caracteristicas: Estabilidade no emprego; aposentadoria com valor integral
do salario (mediante complementacdo de aposentadoria), férias, gratificacdes, licencas e adicionais variaveis de acordo com a legislagdo
especifica. Pode aproveitar direitos da CLT;

- Vantagens pecunidrias previstas pelo PCCS dos Médicos Servidores do Municipio de Fortaleza e Estatuto dos Servidores Municipal de
Fortaleza:

1- Insalubridade: vantagem pecuniaria no valor percentual de 20% do vencimento-base;

2- Gratificacdo por titulacio académica: vantagem pecunidria no valor percentual de 50% para especialistas, 60% para egressos com
Residéncia Médica, 70% para mestres e 80% para doutores (ndo cumulativas);

3- Anuénio: vantagem pecuniaria no valor percentual de 1% a cada ano trabalhado

4- Promogao por tempo de servigo: ascensdo na carreira com aumento de 2% no valor do vencimento base a cada 2 anos

5- Promocio por capacitagfo: ascensdo na carreira com aumento de 2% no valor do vencimento base a cada 2 anos, limitados a trés no total;
6- Licenca Prémio: direito de licenca especial remunerada a cada 5 anos de atividades (mediante assiduidade e auséncia de processos
administrativos);

7- Autorizagio para afastamento de até (02) horas diarias como incentivo a formagao;

8- Afastamento para missdo ou estudo fora do Municipio ou no estrangeiro: podera ser autorizado nos mesmos atos que se designarem o
servidor a realizar a missao ou estudo, quando for de interesse do Municipio.
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Educaciio permanente

-Espécies de servidores | -Servidores admitidos em Estagio Probatoério: servidores que se encontram em um periodo/processo que visa aferir se o servidor publico
publicos possui aptidao e capacidade para o desempenho do cargo de provimento efetivo no qual ingressou por for¢a de concurso publico; e
- Servidores efetivos: servidores admitidos em cargo publico através de concurso com estabilidade auferida apds avaliacdo em estagio
probatoério.
-Vantagens aos | -Longos periodos de atuacdo com a possibilidade de melhor acompanhamento longitudinal (atributo essencial da APS) e retorno de
contratantes investimentos em qualificagdo em longo prazo.
-Oportunidades de | -Atualmente os médicos servidores publicos da ESF em exercicio nas Unidades de Saude de Fortaleza distribuem sua carga horaria em: 32

horas de atividade assistencial e 08 horas direcionadas a educagdo permanente.

-Tributos e contribuicoes
incidentes ao trabalhador
estatutario

-IRRF- Imposto de renda retido na fonte: Todo servi¢o prestado sofre tributagdo do Imposto de Renda, dentro dos limites previstos pela
legislagdo aplicada, cabendo ao empregador efetuar a retengao.

-IPM - PREVFOR- Contribuicio Previdencidria sobre remuneracio de trabalhador Estatutario: aliquota de 11% descontada dos
proventos do servidor, a parte que lhe ¢ devida, havendo um complemento previsto em lei a ser pago pelo empregador; trata-se de um regime
de previdéncia proprio pertencente ao Municipio de Fortaleza.

-IPM — Satde: aliquota de 2% descontada dos proventos do servidor com a obrigatoriedade de financiamento em regime de partilha por parte
do Municipio de Fortaleza, com recursos destinados ao financiamento de gastos com a Satde para titular, dependentes durante a ativa e
aposentadoria.

-Caracterizac¢io como | -Vinculo empregaticio formal na qualidade de servidor publico
vinculo empregaticio
-Legislacido - Art. 39 da Constitui¢ao Federal de 1988;

-Estatuto dos Servidores do Municipio de Fortaleza (Lei Complementar n® 002, de 17 de setembro de 1990); e
-Plano de cargos, carreiras e salarios dos servidores médicos de Fortaleza (Lei N° 9310 de 06 de dezembro de 2007)

Quadro 16 - Sintese da analise documental sobre os Estatutarios
Fonte: Adaptado de: Constitui¢ao Federal, Estatuto dos servidores médicos do Municipio de Fortaleza e PCCS dos servidores médicos de Fortaleza

Categoria: Bolsistas do PMMB

-Definicdo -Programa de provimento emergencial de médicos na ESF através de vinculo de médicos bolsistas junto ao Ministério da Saude
-Contratacio -Decorrente de edital e associado a atividade educacional (Especializacdo em Saude da Familia)
-Remuneracao -Através de bolsa de estudos

-Controle Institucional

-Os bolsistas do PMMB sao vinculados ao Ministério da Satude, admitidos em carater temporario em ciclos de até 3 anos (ndo devendo haver
novos editais € a permanéncia dos atuais bolsistas através deste programa)

-Fundamentos relativos ao
bolsista

-E uma prestagio pecunidria atribuida a um estudante por uma entidade publica ou privada para coparticipagio nos encargos relativos a
frequéncia de um curso ou ao desenvolvimento de um trabalho de pesquisa
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-Vantagens aos
contratantes

-Nao ha vinculo empregaticio, menores despesas com pagamento de bolsas (no caso do PMMB, pagos diretamente pelo Ministério da satude) e
com encargos trabalhistas e previdenciarios.

-Oportunidades de
Educacio permanente

-A carga horaria de 40 horas / semanais ¢ dividida em 32 horas de atividades assistenciais na UBS e 8 horas de Educacdo a distancia,
geralmente através de plataformas digitais.

-Tributos e contribuicoes
incidentes aos
trabalhadores autonomos

-IRRF- Imposto de renda retido na fonte: toda a remuneracao oriunda do pagamento de bolsas ¢ isento da tributacdo do Imposto de Renda.
-INSS - Contribuicido Previdenciaria sobre remuneraciao dos bolsistas - E descontado do (a) bolsista, contribui¢do previdencidria para o
regime de previdéncia geral.

-Caracterizacio como
vinculo empregaticio

-Nao ha caracterizagdo como vinculo empregaticio.

-Legislacao

-Lei do PMMB (Lei N° 12.871, de 22 de outubro de 2013)

Quadro 17 — Sintese da analise documental sobre os bolsistas do PMMB
Fonte: Adaptado da Lei do PMMB

Categoria: Autdnomos

-Definicio -Trabalhador que exerce habitualmente, e por conta propria, atividade profissional remunerada; pode prestar servigos a diversas empresas,
agrupados ou ndo em sindicato.

-Contratacgio -Sem relagdo de emprego, servigo de carater eventual a uma ou mais empresas.

-Remuneracao -Servigo remunerado mediante recibo, em carater eventual.

-Controle Institucional

-A principal caracteristica da atividade do autdnomo ¢ sua independéncia, pois a sua atuagdo nao possui subordinag@o a um empregador;

-Os autdénomos tém a vantagem de negociar mais livremente as relagdes de trabalho, como horarios mais flexiveis e salarios;

-Desenvolve sua atividade com mais liberdade e independéncia. Trabalhador escolhe os tomadores de seu servigo, assim como decide como e
quando prestard, tendo liberdade, inclusive, para formar seus pregos de acordo com as regras do mercado e a legislagdo vigente;

-Fundamentos relativos
aos trabalhadores
autonomos

a) liberdade de organizacdo e de execu¢do do proprio trabalho, ou seja, o trabalhador autbnomo pode utilizar-se de substitutos ou ainda de
auxiliares;

b) liberdade de disposicao do resultado do proprio trabalho, sobre a livre base do contrato de troca, vale dizer: ndo aliena a sua atividade, na
medida em que ele labora por conta propria, podendo se assim estiver acordado, alienar o proprio resultado trabalho, ao contrario do trabalho
subordinado em que o prestador exerce uma atividade para outrem, alienando a forga de trabalho, ou seja, pondo a disposi¢ao de outra pessoa a
sua atividade, sem assumir os riscos, tendo assim que se sujeitar as sangdes que o credor entenda que devam ser aplicadas, sempre que venha a
violar os deveres impostos pela relagdo laboral, submetendo-se, portanto, ao poder de diregdo empresarial, inclusive no aspecto disciplinar;

¢) autonomia do prestador da obra no duplo sentido: liberdade de vinculo de subordinagédo técnica, na medida em que a prestagdo de trabalho ¢
fruto de uma manifestagdo da capacidade profissional ou artistica individual e econdmica, considerando que o trabalhador assume o risco do
proprio trabalho, sofrendo eventualmente seus riscos.

Através desses fundamentos, pode-se afirmar que o trabalhador autonomo nao se encontra sujeito a um dever de obediéncia, ndo recebendo
ordens do beneficidrio da atividade, o qual se limita, a dar indicagdes sobre o resultado a ser obtido
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-Espécies de trabalhadores

autonomos

-Prestadores de servicos de profissbes ndo regulamentadas: como, por exemplo, encanador, digitador, pintor, faxineiro,
pedreiro, jornalista e outros assemelhados;

-Prestadores de servicos de profissées regulamentadas: como, por exemplo, advogado, médico, contabilista, engenheiro,
nutricionista, psic6logo, e outros registrados nos seus respectivos conselhos regionais de fiscalizagdo profissional.

-Vantagens aos contratantes

-Redugdo de custos com encargos, pela reducdo do pagamento de encargos previdenciarios e/ou trabalhistas.

-Oportunidades de Educacao
permanente

-Os trabalhadores auténomos sdo remunerados de acordo com os trabalhos executados, sem previsao de abono para participagdo em
atividades de formagdo educacional.

-Tributos e contribuicdes incidentes
aos trabalhadores autonomos

-ISS — Imposto sobre servicos: se trata da retengdo de um percentual, a ser recolhido, sobre o valor do servigo prestado.

-IRRF- Imposto de renda retido na fonte: Todo servigo prestado sofre tributagdo do Imposto de Renda, dentro dos limites
previstos pela legislag@o aplicada, cabendo ao Conselho efetuar a retengao.

-INSS - Contribuicdo Previdenciaria sobre remuneracio de trabalhador auténomo (contribuinte individual): E descontada
da remuneracdo paga, devida ou creditada ao trabalhador, num percentual de 20% até o teto do regime geral.

-Caracterizacio como vinculo | -A Previdéncia Social caracteriza como vinculo empregaticio o servigo prestado por profissional autdbnomo, que tenha relagdo direta

empregaticio ou indireta, com a atividade do empregador e que tenha natureza continuada, como por exemplo, o mecénico contratado por uma
oficina mecanica, a costureira autonoma para industria de vestuario, o médico autonomo contratado para atender o paciente do
hospital

-Legislacao -Por se realizar sem subordinacdo as ordens e instrugdes de outra pessoa, o trabalho autdnomo a principio encontra-se excluido da

protecao das normas do Direito Laboral. A partir da Emenda Constitucional n® 45/2004, as lides decorrentes do trabalho auténomo
foram incluidas na Justi¢a do Trabalho (art. n° 114, inciso I, da CF/88, redacdo dada pela Emenda Constitucional), o que demonstra
que pelo menos sob o aspecto instrumental, o trabalho autbnomo merece tutela da jurisdi¢ao laboral.

Quadro 18 - Sintese da analise documental sobre os trabalhadores autonomos
Fonte: Adaptado de Paulo Emilio Ribeiro de Vilhena
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5.2 Resultados da Etapa 2

A segunda etapa circunscreveu a apresentacdo dos resultados obtidos na fase de
aplicacdo de formulédrios a partir de uma populacdo total de 343 profissionais médicos
atuantes da ESF no Municipio de Fortaleza, subtraindo-se dois pesquisadores, 11
afastamentos por licencas, 24 recusas e 50 profissionais desligados no momento de procura no
campo, obtendo-se um total de 268 médicos, agrupado em: 13 celetistas, 100 concursados,
123 bolsistas do PMMB, 19 residentes e 13 temporarios pagos por RPA (autonomos).

A coleta ocorreu de abril a novembro de 2018, realizada por dois pesquisadores. Os
resultados da Etapa 2 estdo organizados nas tabelas 1, 2 e 3, referentes aos dados
sociodemograficos, perfil dos médicos atuantes nos seus respectivos processos de trabalho e
avaliacdo do desempenho dos atributos essenciais da APS por parte dos médicos atuantes na

ESF de Fortaleza.

5.2.1 Dados sociodemograficos

Para facilitar a visualizacdo das caracteristicas sociodemograficas dos profissionais
médicos da ESF de Fortaleza, construiu-se tabela com os valores globais dos dados
sociodemograficos mais relevantes, prosseguindo com a descricdo dos dados por forma de
disposi¢do na Tabela 1.

A maior parte dos médicos da ESF tem idade entre 31 e 40 anos, observando-se ordem
decrescente da idade para celetistas, bolsistas do PMMB e autonomos. A maioria dos
residentes possui menos de 30 anos, enquanto a maioria dos estatutdrios possui mais de 40
anos. Ha um predominio feminino determinado pelos bolsistas do PMMB e residentes,
enquanto nas demais subcategorias: estatutarios, celetistas e temporarios o nimero de homens
¢ maior. A maioria do (a)s médico (a)s sdo casados, influenciado pelos estatutarios, sendo
encontrado numero maior de solteiros entre os celetistas, residentes e auténomos; nos
bolsistas do PMMB observa-se um nimero muito proximo entre casados e solteiros. Quanto a
religido, conta-se com maior numero de catolicos em todos os grupos, havendo um maior
numero de declarantes que ndo possuem religido entre os residentes.

A maior parte dos entrevistados concluiram seus respectivos cursos de graduacao apds
2015 (com destaque para a maioria dos residentes), a0 mesmo tempo em que a maioria dos
estatutarios o concluiu entre 2000 e 2009. Aproximadamente trés quartos dos entrevistados

concluiram suas graduagdes em instituicdes publicas (com énfase para quase todos os
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estatutarios, com apenas cinco excegdes). Quanto a localizagdo da institui¢do onde concluiram
suas graduacgdes, a maioria concluiu em ‘Fortaleza’, seguido pelos que concluiram por
institui¢des da ‘regido nordeste exceto o estado do Ceard’ e o ‘exterior’ (observou-se que no
grupo dos bolsistas do PMMB, o numero de graduados no exterior sobe a quase o dobro da
média geral dos entrevistados). Esta ultima categoria, bolsistas do PMMB, ¢ a tnica até entdo,
com a presenca de profissionais atuando sem a revalidacdo de diploma; havendo casos de
revalidacdao do diploma entre os celetistas, estatutarios € em nimero maior entre os bolsistas
do PMMB. Todos os pertencentes aos grupos dos residentes € autonomos entrevistados
afirmaram serem graduados no Brasil, ndo havendo necessidade de revalidacdo dos seus
respectivos diplomas.

Os bolsistas do PMMB se destacam como grupo com maior nimero de componentes
com especializagdo ‘lato sensu’ concluida, seguido pelos estatutarios, onde pouco menos da
metade dos cursos sdo na area de Saude da Familia. No que concerne estarem atualmente
cursando alguma especializacdo ‘lato semsu’, destacam-se os residentes, seguidos pelos
bolsistas do PMMB. Apesar da maior parte estar cursando especializagdo em Saude da
Familia, este total ¢ inferior a soma de todos os outros cursos cujos entrevistados encontram-
se matriculados. Pouco mais de um ter¢o dos estatutarios concluiu Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade, nimero inferior ao nimero de estatutarios que referiram
a conclusdo de residéncias médicas em outras areas. J& a maioria dos entrevistados nao
concluiu nenhuma residéncia médica (com percentual maior entre os autonomos, seguidos de
bolsistas do PMMB). Apenas o grupo composto pelos médicos residentes encontra-se em sua
totalidade matriculados em um programa de Residéncia Médica, sem nenhum registro em
todos os outros grupos entrevistados. Aproximadamente um quarto dos estatutarios concluiu,
ou esta matriculado, em Curso de Mestrado, havendo poucos representantes nos demais
grupos. A maior parte destes refere frequentar ou ter frequentado Mestrado Académico em
Saude Publica, seguido numericamente pelo Mestrado Profissional em Saude da Familia. A
quase totalidade dos doutores compde o grupo dos estatutarios, exceto um médico trabalhador
autonomo. Ha uma baixa adesdo a prova de titulos pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade.

Dentre os que declararam renda familiar: a maioria dos bolsistas do PMMB, e grande
parte dos estatutarios, referem ganho entre 11 a 20 saldrios minimos; a maior parte dos
residentes e trabalhadores autonomos declarou renda familiar limitada ao maximo de 10

salarios minimos.
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Tabela 1 — PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DOS MEDICOS ATUANTES DA ESF EM FORTALEZA

Fonte: Anélise de dados da entrevista semiestruturada

IDADE
Até 30 anos
31-40 anos
41-50 anos
51-60 anos
Acima de 61 anos
SEXO
Masculino
Feminino
ESTADO CIVIL
Solteiros
Casados
Divorciados
RELIGIAO
Catolicos
Evangélicos
Adventistas

Espiritas

TOTAL 268
N (%)
58 (21,64%)
125 (46,64%)
50 (18,65%)
22 (8,20%)

13 (4,85%)

129 48,13%

139 51,86%

101 (37,68%)
151 (56,34%)

16 (5,97%)

169 (63,05%)
31 (11,56%)
01 (0,37%)

20 (7,46%)

45

CEL 13
n (%)
03(23,08%)
09 (69,21%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

08 (61,54%)

05 (38,46%)

08 (61,54%)
05 (38,46%)

00 (0,00%)

09 (69,23%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

EST 100
n (%)
00 (0,00%)
34 (34,00%)
41 (41,00%)
20 (20,00%)

05 (5,00%)

55 (55,00%)

45 (45,00%)

12 (12,00%)
78 (78,00%)

10 (10,00%)

65 (65,00%)
12 (12,00%)
01 (1,00%)

10 (10,00%)

PMMB 123
n (%)

39 (31,59%)

70 (56,70%)

07 (5,67%)

02 (1,62%)

05 (4,05%)

53 (43,09%)

70 (56,91%)

59 (47,97%)
58 (47,15%)

06 (4,88%)

78 (64,46%)
15 (12,40%)
00 (0,00%)

06 (4,96%)

RES 19
n (%)
13 (68,38%)
06 (31,56%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

06 (31,58%)

13 (68,42%)

15 (78,95%)
04 (21,05%)

00 (0,00%)

07 (36,84%)
02 (10,53%)
00 (0,00%)

03 (15,79%)

AUTO 13
n (%)
03 (23,07%)
06 (46,14%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

03 (23,07%)

07 (53,85%)
06 (46,15%)

07 (53,85%)
06 (46,15%)

00 (0,00%)

10 (76,92%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)
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Nao possuem religido
ANO DE GRADUACAO
Antes de 1980
1980-1989
1990-1999
2000-2009
2010-2014
2015-2017
TIPO DE INSTITUICAO DE CONCLUSAO DA GRADUACAO
Publica
Privada
Outras
LOCALIZACAO DA INSTITUICAO ONDE CONCLUIU GRADUACAO
Fortaleza
Interior do Estado do Ceara
Na regido nordeste, exceto Ceara

Outros estados, exceto Nordeste

TOTAL 268
N (%)

33 (12,31%)

03 (1,12%)

18 (6,72%)
33 (12,32%)
85 (31,72%)
54 (20,14%)

75 (27,98%)

200 (74,62%)
66 (24,62%)

02 (0,76%)

171 (63,81%)
16 (5,97%)
33 (12,31%)

19 (7,09%)

CEL 13
n (%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)
04 (30,76%)
03 (23,08%)
05 (38,47%)

10 (76,92%)
03 (23,08%)

00 (0,00%)

11 (84,62%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

EST 100
n (%)
07 (7,00%)

00 (0,00%)
14 (14,00%)
27 (27,00%)
59 (59,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

95 (95,00%)
05 (5,00%)

00 (0,00%)

73 (73,00%)
01 (1,00%)
14 (14,00%)

08 (8,00%)

PMMB 123
n (%)

18 (14,88%)

03 (2,44%)
02 (1,62%)
03 (2,44%)
20 (16,26%)
44 (35,77%)

51 (41,46%)

77 (62,60%)
44 (35,78%)

02 (1,62%)

64 (52,03%)
11 (8,95%)
13 (10,56%)

11 (8,95%)

RES 19
n (%)
06 (31,58%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
07 (36,84%)

12 (63,16%)

11 (57,89%)
08 (42,11%)

00 (0,00%)

15 (78,96%)
02 (10,52%)
02 (10,52%)

00 (0,00%)

AUTO 13
n (%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)
02 (15,38%)
02 (15,38%)
02 (15,38%)
00 (0,00%)

07 (53,84%)

07 (53,85%)
06 (46,15%)

00 (0,00%)

08 (61,54%)
02 (15,38%)
03 (23,08%)

00 (0,00%)
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No exterior
SUBMISSAO A REVALIDACAO DO DIPLOMA
Sim
Nao
Nao se aplica
ESPECIALIZACAO LATO SENSU (CONCLUIDA)
Sim
TIPO DE ESPECIALIZACAO
Saude da Familia
Saude Publica
Auditoria Médica
Medicina do trabalho
Outros
Nao se aplica
ESPECIALIZACAO LATO SENSU (EM CURSO)

Sim

TOTAL 268
N (%)

29 (10,82%)

21 (7,83)
08 (2,99%)

239 (89,18%)

205 (76,49%)

127 (47,38%)
05 (1,86%)
05 (1,86%)
18 (6,71%)
50 (18,65%)

63 (23,50%)

75 (27,98%)

CEL 13
n (%)
01 (7,69%)

01 (7,69%)
00 (0,00%)

12 (92,31%)

07 (53,85%)

03 (23,08%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)
02 (15,38%)

06 (46,15%)

01 (7,69%)

EST 100
n (%)
04 (4,00%)

05 (5,00%)
00 (0,00%)
95 (95,00%)

84 (84,00%)

42 (42,00%)
02 (2,00%)
02 (2,00%)
09 (9,00%)
29 (29,00%)

16 (16,00%)

09 (9,00%)

PMMB 123
n (%)

24 (19,51%)

15 (12,20%)

08 (6,50%)

RES 19

n (%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

AUTO 13

n (%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

100 (81,30%) 19 (100,00%) 13 (100,00%)

107 (36,99%) 03 (15,78%) 04 (30,77%)

77 (62,60%) 02 (11,11%) 03 (23,08%)

02 (1,62%)
02 (1,62%)
07 (5,69%)
19 (15,44%)

16 (13,01%)

48 (39,02%)

01 (5,56%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

16 (84,22%) 09 (69,23%)

16 (84,21%) 01 (7,69%)
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TIPO DE ESPECIALIZACAO
Saude da Familia
Saude Publica
Auditoria Médica

Medicina do trabalho

Outros

Nao se aplica
RESIDENCIA MEDICA CONCLUIDA
Sim, na area de Medicina de Familia e Comunidade

Sim, em outra area

Nao

RESIDENCIA MEDICA (EM CURSO)
Sim, na area de Medicina de Familia e Comunidade

Sim, em outra area

Nao

MESTRADO

Sim

TOTAL 268

N (%)

27 (10,07%)
01 (0,37%)
01 (0,37%)
07 (2,61%)
39 (14,55%)

193 (72,02%)

53(19,78%)
53 (19,78%)

162 (60,44%)

19 (7,08%)

00 (0,00%)

249 (92,92%)

33 (12,31%)

CEL 13

n (%)

01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

12 (92,31%)

02 (15,38%)
02 (15,38%)

09 (69,23%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

13 (100,00%)

01 (7,69%)

EST 100

n (%)

02 (2,00%)
01 (1,00%)
01 (1,00%)
01 (1,00%)
04 (4,00%)

91 (91,00%)

37 (37,00%)
39 (39,00%)

24 (24,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

100(100,00%)

26 (26,00%)

PMMB 123

n (%)

22 (17,88%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
04 (3,25%)
22 (17,88%)

75 (60,93%)

13 (10,56%)
11 (8,94%)

99 (80,48%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

RES 19

n (%)

02 (10,52%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
02 (10,52%)
12 (63,16%)

03 (15,79%)

00 (0,0%)
00 (0,0%)

19 (19,00%)

AUTO 13

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
00(0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

12 (92,31%)

01 (7,69%)
01 (7,69%)

11 (84,62%)

19 (100,00%) 00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

123 (100,00%) 00 (0,00%) 13 (100,00%)

04 (3,25%)

01 (5,26%)

01 (7,69%)
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TOTAL 268 CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TIPO DE MESTRADO

Mestrado Académico em Satde Publica 12 (4,48%) 00 (0,00%)  10(10,00%)  01(0,82%) 01 (526%) 00 (0,00%)
Mestrado Académico em Satde Coletiva 03 (1,12%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 01 (0,82%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
Mestrado Académico em Ciéncias Médicas 04 (1,49%) 00 (0,00%) 03 (3,00%)  01(0,82%) 00(0,00%) 00 (0,00%)
Mestrado Profissional em Satde da Familia 11 (4,10%) 01(7,69%)  10(10,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
Outros 03 (1,12%) 00 (0,00%) 01(1,00%) 01 (0,82%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)
Nio se aplica 235(87,69%)  12(92,28%) 74 (74,00%)  119(96,74%) 18 (94,74%) 12 (92,31%)

TITULO DE ESPECIALISTA PELA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA DE FAMLIA E COMUNIDADE

Sim 60 (22,38%) 03 (23,07%) 38 (38,00%) 16 (13,00%) 00 (0,00%) 03 (23,07%)
DOUTORADO
Sim 08 (3,00%) 00 (0,00%) 07 (7,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)

RENDA FAMILIAR EM SALARIOS MINIMOS

Até 10 salarios minimos
De 11 a 20 salarios minimos
De 21 a 30 Salarios minimos

Acima de 31 salarios minimos

36 (13,43%)
121 (45,14%)
29 (10,82%)

07 (2,62%)

49

05 (38,46%)
03 (23,08%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

09 (9,00%)
44 (44,00%)
14 (14,00%)

05 (5,00%)

07 (5,69%)
64 (52,03%)
14 (11,38%)

02 (1,63%)

09 (47,36%)
07 (36,84%)
01 (5,26%)

00 (0,00%)

06 (46,14%)
03 (23,08%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)




(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Preferiu ndo declarar 75(27,99%) 05 (38,46%) 28 (28,00%)  36(29,27%) 02 (10,52%) 04 (30,78%)

LEGENDA: TOTAL: 268; CEL: CELETISTAS; EST: ESTATUTARIOS; PMMB: BOLSISTAS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS DO BRASIL; RES: RESIDENTES;
AUTO: TRABALHADORES AUTONOMOS
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5.2.2 Perfil nos processos de trabalho dos médicos atuantes da ESF em Fortaleza

A maior parte dos médicos da ESF trabalha entre 10 a 20 anos na ESF, com tempo de
trabalho na atual equipe ha menos de dois anos. A grande maioria dos estatutdrios estd
atuando na ESF através de seu atual vinculo hd mais de 10 anos.

A maior parte dos Médicos da ESF em Fortaleza esta vinculada ao PMMB, seguido
logo a seguir pelos estatutarios. Relacionado a principal motivagdo para atuar como médico
da ESF, a maioria dos residentes refere estar atuando na ESF por identificacao, enquanto que
a maior parte dos bolsistas do PMMB indicou que sua situagdo ¢ transitoria. A grande maioria
dos médicos atuantes na ESF teve experiéncia com alguma forma de contratacdo anterior,
chamando atencao para registro desta experiéncia os médicos estatutarios com algum tipo de
contratagdo anterior, a maior parte dos autdbnomos negam experiéncias anteriores. A maior
parte das experiéncias anteriores de todos os entrevistados foi através de regimes temporarios,
havendo poucos registros de contratos por regime estatutario.

A possibilidade de mudangas na satisfagdo em exercer suas atividades junto a forma
de contratacao ¢ relatada por quase todos os celetistas, sendo os menores indices registrados
pelos autonomos. Ao serem indagados sobre de que maneiras mudangas na sua forma de
contratacdo trariam mudancas na satisfacdo em seus respectivos exercicios: a estabilidade,
aumento do vinculo, direitos trabalhistas, seguranga, aposentadoria e menor rotatividade
foram citados como quesitos que propiciariam as mudangas.

A grande maioria dos profissionais pesquisados refere exercer suas atividades de
forma diferente de acordo com a forma de contratacdo. Dedicagdo, educagdo permanente e
planejamento a longo prazo aparecem como as principais alegagdes para mudancas na forma
de exercer seu trabalho de acordo com a forma de contratacao.

A grande maioria dos entrevistados considera a contratacdo através de concurso
publico como a melhor forma de contratagdo, seguida pelos bolsistas do PMMB e Celetistas.
A estabilidade, vinculo, acompanhamento longitudinal, direitos trabalhistas, direitos
previdencidrios, incentivos a aperfeicoamentos, seguranga ¢ irredutibilidade de saldrios foram
elencados para justificar esta opinido.

Quase todos os entrevistados apontam o regime de contratagdo do trabalhador
auténomo como a pior forma de contratacdo. A instabilidade, a falta de direitos trabalhistas, a
falta de vinculos, atrasos salariais, baixa remuneracao, descontinuidade da assisténcia,

inseguranca e alta rotatividade foram apontadas como argumentagdes para esta escolha.
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A maioria dos entrevistados considera sua atual forma de contratagdo desvantajosa.
Quando indagados sobre direitos e vantagens que deveriam ser extensivos a todas as formas
de contratag¢do, foi referido: o décimo terceiro salario, a isonomia salarial, as férias com
adicional de um terco e ter o mesmo empregador.

Quase todos os entrevistados consideram que haveria um trabalho mais qualificado se
houvesse a possibilidade de concessao de incentivos adicionais. Sendo que os indicadores ou
fatores mais mencionados para concessdao de incentivos adicionais foram: melhora dos
indicadores de saude, nimero de horas trabalhadas, nimero de pessoas componentes da area
de adscricdo, realizagdo de procedimentos especializados e numero de procedimentos
especializados.

Quando questionados sobre o regime de contratacdo do SUS, a maior parte ¢ a favor
de um regime de contratacdao igual para todos, seguido dos que opinaram que deveria ser
diferenciado para as categorias assistenciais e os que referiram que deveria ser diferenciado
para o médico. De modo geral, obteve-se como justificativas a defesa de direitos iguais para
todos, também sendo bastante argumentado o maior tempo de formagdo e a maior
responsabilidade, auxilio no trabalho em equipe, melhoria no acompanhamento longitudinal e
a possibilidade de geracdo de insatisfagdo com vérias formas de contratagao.

A maior parte dos entrevistados preferiria ser contratado pela Unido, sendo que
nenhum entrevistado indicou a contratagdo por empresas estatais ou organizagdes sociais
como preferencial. Quase dois tercos dos entrevistados fariam servigos adicionais mediante
remuneracdo extra, alegando como fundamentagdes: complementar renda, reduzir demandas
do servi¢o, dedicar-se por mais tempo a um sé trabalho, melhorar assisténcia ao paciente e
que ja fazem atividades laborais a mais sem receber. Nao dispor de tempo, ndo achar correto e
inibir a contratagdo de novos profissionais foram os principais motivos referidos para nao
fazer servicos adicionais. Foram colocadas como condi¢des para a realizagdo de servigos
extras: infraestrutura adequada das Unidades Basicas de Satde, remuneracdo condigna,
presenga de insumos adequados, seguranga e capacitacoes.

Mais de dois tergos dos entrevistados referiram ser a favor da criagao de um quadro de
profissionais com um fundo Unico de pagamento destinado aos servidores do SUS. A
uniformidade de direitos e vantagens, uma possivel melhoria na gestdo, controle e
transparéncia no processo de contratagdo e a melhoria na qualidade do trabalho médico na
APS foram colocadas como as principais justificativas para a criagao deste fundo tnico. Por
outro lado, foram citadas como justificativas contra a criacdo de um quadro tnico e fundo de

pagamento: o principio da descentralizagdo, utopia, inseguranga, opinido de que nao melhora,
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ndo haver necessidade de se criar algo separado, haver maior facilidade de controle a nivel
municipal ou para ndo se perder o vinculo com o municipio, pelo diferencial da pratica local,
fim da concorréncia entre os municipios, desconhecer o assunto, que em caso de problemas
todos seriam prejudicados, risco de ndo corrigir remuneracgdes e achar limitado.

H4 um predominio de entrevistados favordveis ao gerenciamento dos profissionais
pela Secretaria Municipal de Saude, sendo que o grupo dos residentes foram os que mais se
manifestaram contra. Os que sdo favoraveis alegam uma maior proximidade, melhor
conhecimento da realidade local, descentralizacdo, organizacdo e acessibilidade.
Interferéncias politicas, despreparo da SMS, mudangas nas politicas de saude a cada ciclo
eleitoral, condutas ilicitas e transferéncias irregulares foram as principais justificativas contra
o gerenciamento pela SMS.

Hé uma preponderancia de médicos participantes da pesquisa que referem ndo possuir
Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios (PCCS). Aproximadamente um quinto dos
entrevistados dedica-se a ESF exclusivamente, com destaque para os autonomos, com
percentual superior dentre todos os grupos. Do total de médicos que exercem outras fungdes
fora da ESF, trabalham mais destacadamente: em emergéncia de hospitais, em enfermarias,
em consultorio privado, em institui¢des de ensino, em Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e no Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU). A maior parte do total de entrevistados trabalha entre 41 a 60 horas
semanais. Sendo esta uUltima faixa de carga horaria, adotada pela maioria no grupo dos
estatutarios.

Pouco mais da metade dos residentes referem atuar como preceptores, seguido pelos
estatutarios. Apenas uma pequena parte do total de entrevistados recebe algum incentivo para
atuarem como preceptores e destes, um percentual muito menor, recebe incentivos
financeiros.

Houve registros de supervisores do PROVAB entre os estatutirios, mesmo grupo que
lidera em niimero de supervisores do PMMB. Observou-se também, dois supervisores do
PMMB entre os celetistas € um no grupo dos temporarios.

A maioria dos autonomos, celetistas e dos estatutarios referem trabalhar ‘muito’ ou
serem ‘completamente’ envolvidos no tocante as atividades em equipe. O trabalho ¢
considerado com pouca interacdo entre os membros da equipe por numero maior de
residentes, seguidos por bolsistas do PMMB e pequeno ntimero de estatutarios.

Pouco engajamento para atender bem a comunidade foi referido por pequena parte dos

auténomos, dos bolsistas do PMMB e dos estatutarios; enquanto aproximadamente trés
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quartos dos estatutarios referem estar ‘muito’ ou ‘completamente’ engajados para atender bem
a comunidade.

O grupo dos celetistas, em unanimidade, sente que seu trabalho ¢ muito ou
completamente reconhecido, seguido por estatutarios, autdbnomos, bolsistas do PMMB e
residentes. Ha registros de pouco reconhecimento do seu trabalho por parte dos bolsistas do
PMMB e dos estatutarios.

A colaboracdo pelos demais membros da equipe ¢ avaliada como ‘muito’/
‘completamente’ pela maioria dos celetistas, estatutarios, residentes, bolsistas do PMMB e
autonomos. Ha poucos registros contrarios entre residentes, bolsistas do PMMB e estatutarios.

Enfermeiros sdo os membros da equipe com quem os entrevistados colaboram com
maior frequéncia, com destaque para unanimidade dos autonomos; seguidos pelos Agentes

Comunitarios de Saude (ACS), mais lembrados pelos estatutarios.
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Tabela 2 — PERFIL NOS PROCESSOS DE TRABALHO DOS MEDICOS ATUANTES DA ESF EM FORTALEZA

Fonte: Analise de dados da entrevista semiestruturada

TEMPO DE TRABALHO NA ESF
De 6 meses a 12 meses
12 a 24 meses
25 a 60 meses
61 a 120 meses
121 a 240 meses
Acima de 240 meses
TEMPO DE TRABALHO NA ATUAL EQUIPE
De 6 meses a 12 meses
12 a 24 meses
25 a 60 meses
61 a 120 meses
121 a 240 meses
Acima de 240 meses
TEMPO DE TRABALHO NO ATUAL VINCULO

De 6 meses a 12 meses

12 a 24 meses

TOTAL 268
N (%)

14 (5,22%)
57 (21,26%)
72 (26,86%)
29 (10,82%)
88 (32,83%)

08 (2,98%)

57 (21,26%)
82 (30,59%)
63 (23,50%)
22 (8,20%)
43 (16,04%)

00 (0,00%)

28 (10,44%)

81 (30,22%)

CEL 13
n (%)
01 (7,69%)
04 (30,76%)
01 (7,69%)
04 (30,76%)
03 (23,07%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)
04 (30,76%)
04 (30,76%)
03 (23,07%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)

08 (61,52%)

EST 100
n (%)
00 (0,00%)
04 (4,00%)
07 (7,00%)
03 (3,00%)
79 (79,00%)

07 (7,00%)

08 (8,00%)
09 (9,00%)
25 (25,00%)
16 (16,00%)
42 (42,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

01 (1,00%)

PMMB 123
n (%)

08 (6,48%)

38 (30,78%)

49 (39,69%)

22 (17,82%)

05 (4,05%)

01 (0,81%)

37 (29,97%)
50 (40,50%)
33 (26,73%)
02 (2,43%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

19 (15,39%)

50 (40,50%)

RES 19
n (%)
00 (0,00%)
09 (47,34%)
10 (52,60%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

02 (10,52%)
17 (89,42%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

19 (100%)

AUTO 13
n (%)
05 (38,45%)
02 (15,38%)
05 (38,45%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

00(0,00%)

09 (69,21%)
02 (15,38%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

08 (61,52%)

03 (23,07%)
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(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST 100 PMMB 123 RES 19 AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

25 a 60 meses 55(20,52%) 02 (15,38%) 02 (2,00%) 50 (40,50%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)

61 a 120 meses 24 (8,95%) 01(7,69%)  18(18,00%) 04 (3,24%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)

121 a 240 meses 80 (29,85%)  01(7,69%)  79(79,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)

Acima de 240 meses 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)

VINCULO ATUAL
268 (100,00%) 13 (4,83%) 100 (37,17%) 123 (45,72%) 19 (7,06%) 13 (4,83%)

PRINCIPAL MOTIVACAO PARA ESTAR NO ATUAL VINCULO

Estabilidade 69 (25,74%) 03 (23,08%) 43 (43,00%) 21 (17,07%) 00 (0,00%) 02 (15,38%)

Identificacdo 129 (48,13%) 07(53,85%) 51(51,00%) 52 (42,28%) 14 (73,68%) 05 (38,46%)

Situagdo transitoria 59(22,01%)  03(23,08%) 00 (0,00%) 47 (38,21%) 04 (21,05%) 05 (38,46%)

Falta de opgdo 03 (1,11%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)

Outros 08 (2,98%) 00 (0,00%) 04 (4,00%) 03 (2,44%) 01(526%) 00 (0,00%)

CONTRATO ANTERIOR NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE
Sim 190 (70,89%) 11 (84,62%) 83 (83,00%) 76 (61,79%) 15 (78,95%) 05 (38,46%)

Néo 78(29,10%) 02 (15,38%) 17 (17,00%) 47 (38,21%) 04 (21,05%) 08 (61,54%)
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TIPOS DE CONTRATO ANTERIOR
Celetistas
Estatutarios
Programa Mais Médicos para o Brasil
Temporarios
Outros

Nao se aplica

HA MUDANCAS NA SATISFACAO COM A MUDANCA NA FORMA
DE CONTRATACAO

Sim
Nao

DE QUE MANEIRA MUDANCAS NA FORMA DE CONTRATACAO
MUDAM A SATISFACAO EM EXERCER SEU TRABALHO

Estabilidade

Aumento do vinculo

Vinculo empregaticio / Direitos trabalhistas
Seguranca

Aposentadoria

TOTAL 268

N (%)

12 (4,44%)
04 (1,48%)
09 (3,33%)

103 (38,52%)
62 (23,13%)

78 (29,10%)

157 (58,58%)

111 (41,41%)

144 (53,73%)
63 (23,50%)
60 (22,38)
37 (13,80%)

13 (4,85%)

57

CEL 13

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
10 (76,92%)
01 (7,69%)

02 (15,38%)

12 (92,31%)

01 (7,69%)

06 (46,15%)
02 (15,38%)
04 (30,79%)
03 (23,07%)

00 (0,00%)

EST 100

n (%)

04 (4,00%)
01 (1,00%)
01 (1,00%)
43 (43,00%)
34 (34,00%)

17 (17,00%)

57 (57,00%)

43 (43,00%)

62 (62,00%)
38 (38,00%)
26 (26,00%)
14 (14,00%)

11 (11,00%)

PMMB 123

n (%)

04 (3,25%)
02 (1,63%)
07 (5,69%)
41 (33,33%)
22 (17,89%)

47 (38,21%)

67 (54,47%)

56 (45,52%)

58 (47,15%)
10 (8,13%)
18 (14,63%)
17 (13,82%)

02 (1,62%)

RES 19

n (%)

03 (15,79%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)
09 (47,37%)
02 (10,53%)

04 (21,05%)

16 (84,21%)

03 (15,79%)

08 (42,10%)
09 (47,36%)
06 (31,57%)
02 (10,59%)

00 (0,00%)

(continuacio)

AUTO 13

n (%)

01 (7,69%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
03 (23,07%)

08 (61,54%)

05 (38,46%)

08 (61,54%)

10 (76,92%)
04 (30,76%)
06 (46,15%)
01 (7,62%)

00 (0,00%)




(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Menor rotatividade 10 3,73%)  02(1538%)  00(0,00%)  05(4,06%) 01 (526%) 02 (15,38%)

MUDANCAS NA FORMA DE EXERCER DE ACORDO COM A SUA

FORMA DE CONTRATACAO
Sim 237 (88.43%)  12(92,31%) 91 (91,00%) 103 (83,73%) 18 (94,73%) 13 (100,00%)
Néo 31(11,56%) 01 (7,69%) 09 (9,00%) 20 (16,26%) 01 (5,26%) 00 (0,00%)

DE QUE MANEIRA, MODIFICACOES NA FORMA DE
CONTRATACAO CAUSAM MUDANCAS DA FORMA DE EXERCER
SEU TRABALHO

Dedicagdo 56 (20,89%) 00 (0,00%) 23 (23,00%)  18(14,63%) 11 (57,89%) 04 (30,76%)

Educagdo permanente 54(20,14%)  03(23,07%)  12(12,00%) 27 (21,95%) 09 (46,36%) 03 (23,07%)

Planejamento e agdes a longo prazo

54 (20,14%)

58

02 (15,38%)

18 (18,00%)

17 (13,82%)

13 (68,42%)

04 (30,76%)

Motivagio 46 (17,16%) 07 (53,84%) 14 (14,00%)  11(8,94%) 08 (42,10%) 06 (46,15%)
Aumento do vinculo 31(11,56%) 02 (15,38%) 16 (16,00%) 08 (6,50%) 03 (15,78%) 02 (15,38%)
Estabilidade 17 (6,34%) 01 (7,69%) 08 (8,00%) 06 (4,87%) 02(10,52%) 00 (0,00%)
Direitos trabalhistas 15 (5,59%) 00 (0,00%) 05(5,00%) 08 (6,50%) 02 (10,52%) 00 (0,00%)

MELHOR FORMA DE CONTRATACAO
Celetistas 08 (2,98%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 05 (4,06%) 03 (15,79%) 00 (0,00%)
Estatutarios 228 (85,08%) 13 (100,00%) 98 (98,00%) 90 (73,17%) 14 (73,68%) 13 (100,00%)




Programa Mais Médicos para o Brasil

Residentes
Temporarios

Outros

MOTIVO DE CONSIDERAR MELHOR FORMA DE CONTRATACAO

Estabilidade

Vinculo

Acompanhamento longitudinal
Direitos trabalhistas
Direitos previdenciarios

Incentivos a aperfeigoamentos

Seguranca

Irredutibilidade de salarios

PIOR FORMA DE CONTRATACAO

Celetistas

Estatutarios

Programa Mais Médicos para o Brasil

TOTAL 268
N (%)

26 (9,70%)

00 (0,00%)

06 (2,24%)

141 (52,61%)
68 (25,37%)
67 (25,00%)
53 (19,77%)
16 (5,97%)
13 (4,85%)
18 (6,71%)

05 (1,86%)

00 (0,00%)

02 (0,75%)

05 (1,86%)
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CEL 13
n (%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

08 (61,53%)
04 (30,77%)
03 (23,07%)
07 (53,84%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)

01 (7,69%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

EST 100
n (%)
02 (2,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

55 (55,00%)
28 (28,00%)
29 (29,00%)
10 (10,00%)
04 (4,00%)
01 (1,00%)
08 (8,00%)

01 (1,00%)

00 (0,00%)
02 (2,00%)

02 (2,00%)

PMMB 123
n (%)

24 (19,52%)

00 (0,00%)

04 (3,25%)

61 (49,59%)
28 (22,76%)
29 (23,57%)
23 (18,70%)
06 (4,87%)
06 (4,87%)
07 (5,69%)
02 (1,62%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)

03 (2,43%)

RES 19
n (%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

02 (10,53%)

08 (42,10%)
04 (21,05%)
04 (21,05%)
05 (26,31%)
03 (15,79%)
05 (26,31%)
01 (5,26%)

01 (5,26%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

09 (69,23%)
04 (30,77%)
02 (15,38%)
08 (61,54%)
02 (15,28%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)




(continuacio)

TOTAL 268

Residentes
Temporarios
Outros
MOTIVO DE CONSIDERAR PIOR FORMA DE CONTRATACAO
Instabilidade
Falta de direitos trabalhistas
Sem vinculos
Atrasos salariais
Baixa remuneracdo
Descontinuidade da assisténcia
Inseguranca
Alta rotatividade
ACHA ATUAL FORMA DE CONTRATACAO DESVANTAJOSA
Sim
Nao

DIREITOS E VANTAGENS QUE DEVERIAM SER EXTENSIVOS A
TODOS

Décimo terceiro salario

N (%)
259 (96,64%)

02 (0,75%)

95 (35,44%)
93 (34,70%)
85 (31,72%)
54 (20,15%)
38 (14,18%)
37 (13,80%)
28 (10,45%)

21 (7,83%)

165 (61,56%)

103 (38,44%)

253 (94,40%)

60

CEL 13
n (%)
13 (100,00%)

00 (0,00%)

04 (30,77%)
10 (76,92%)
04 (30,77%)
07 (53,84%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
03 (23,07%)

00 (0,00%)

12 (92,31%)

01 (7,69%)

13 (100,00%)

EST 100
n (%)
95 (95,00%)
01 (1,00%)

38 (38,00%)
31 (31,00%)
32 (32,00%)
15 (15,00%)
11 (11,00%)
12 (12,00%)
15 (15,00%)

08 (8,00%)

51 (51,00%)

49 (49,00%)

94 (94,00%)

PMMB 123
n (%)
120 (97,56%)

00 (0,00%)

36 (29,26%)
33 (26,83%)
38 (30,89%)
27 (21,95%)
21 (17,07%)
16 (13,00%)
07 (5,69%)

13 (10,57%)

79 (64,22%)

44 (35,78%)

RES 19
n (%)
18 (94,74%)

01 (5,26%)

08 (42,10%)
08 (42,10%)
06 (31,58%)
04 (21,05%)
03 (15,79%)
04 (21,05%)
01 (5,26%)

00 (0,00%)

10 (52,63%)

09 (47,37%)

AUTO 13
n (%)
13 (100,00%)

00 (0,00%)

05 (38,46%)
11 (84,61%)
05 (38,46%)
01 (7,69%)
02 (15,38%)
05 (38,46%)
02 (15,38%)

00 (0,00%)

13 (100,00%)

00 (0,00%)

114 (93,44%) 19 (100,00%) 13 (100,00%)



(continuacio)

Isonomia salarial
Férias com adicional de um tergo
Mesmo empregador

Isengdo de IR

Outros

Nao se aplica

Nao sabe

MELHOR QUALIFICACAO COM INCENTIVOS ADICIONAIS

Sim

Nao

INDICADORES/ FATORES PARA INCENTIVOS ADICIONAIS
Melhora dos indicadores de saude
Numero de horas trabalhadas
Numero de pessoas componentes da area de adscrigao
Realizagdo de procedimentos especializados

Numero de procedimentos especializados

TOTAL 268
N (%)
237 (88,43%)
224 (83,58%)
153 (57,08%)
100 (37,31%)
97 (36,19%)

03 (1,12%)

07 (2,60%)

254 (94,73%)

14 (5,22%)

225 (83,64%)
155 (57,83%)
148 (55,22%)
145 (54,10%)

131 (48,88%)

CEL 13
n (%)
12 (92,31%)
13 (100,00%)
10 (76,92%)
06 (46,15%)
05 (38,46%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

12 (92,31%)

01 (7,69%)

11 (84,62%)
10 (76,92%)
09 (69,23%)
09 (69,23%)

07 (53,85%)

EST 100
n (%)
83 (83,00%)
93 (93,00%)
67 (67,00%)
34 (34,00%)
49 (49,00%)

02 (2,00%)

04 (4,00%)

94 (94,00%)

06 (6,00%)

84 (84,00%)
54 (54,00%)
53 (53,00%)
56 (56,00%)

52 (52,00%)

PMMB 123
n (%)
114 (93,44%)
90 (73,77%)
55 (45,08%)
50 (41,67%)
30 (24,59%)

01 (0,82%)

03 (2,46%)

117 (95,13%)

06 (4,87%)

100 (81,30%)
71 (57,72%)
70 (56,91%)
59 (47,96%)

54 (43,90%)

RES 19
n (%)
15 (78,95%)
15 (78,95%)
10 (52,63%)
05 (26,32%)
05 (26,32%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

AUTO 13
n (%)
13 (100,00%)
13 (100,00%)
11 (84,62%)
05 (38,46%)
08 (61,54%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

18 (94,74%) 13 (100,00%)

01 (5,26%)

18 (94,74%)
09 (47,37%)
08 (42,11%)
10 (52,63%)

07 (36,84%)

00 (0,00%)

12 (2,31%)
09 (69,23%)
08 (61,54%)
11 (84,62%)

11 (84,62%)

61



(continuacio)

TOTAL 268

CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Outros 43 (16,04%) 01 (7,69%)  27(27,00%)  10(8,13%) 03 (15,79%) 02 (15,38%)

Nio se aplica 10 (3,73%) 00 (0,00%) 05(5,00%)  04(3,25%) 00(0,00%) 01 (7,69%)
Nao sabe 01 (0,37%) 00 (0,00%) 01(1,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
COMO DEVERIA SER O REGIME DE CONTRATACAO PARA
MEDICOS
Igual para todos 132 (49,25%) 06 (46,15%)  55(55,00%) 55 (44,71%) 12 (63,16%) 04 (30,77%)

Diferenciado para as categorias assistenciais

Diferenciado para o médico

86 (32,08%)

37 (13,80%)

05 (38,46%)

02 (15,38%)

30 (30,00%)

11 (11,00%)

46 (37,39%)

17 (13,82%)

00 (0,00%)

06 (31,58%)

05 (38,46%)

01 (7,69%)

Outro 04 (1,49%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 02 (1,62%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)

Nio sabe 09 (3,35%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 03 (2,43%) 01 (5,26%) 03 (23,08%)
MOTIVO PARA ESCOLHA DO REGIME DE CONTRATACAO

Direitos iguais para todos 88 (32,83%) 03 (23,07%) 31 (31,00%) 45 (36,58%) 06(31,58%) 03 (23,07%)

Maior tempo de formagdo, maior responsabilidade 70 (26,12%) 03 (23,07%) 19 (19,00%) 39 (31,70%) 05 (26,31%) 04 (30,77%)

Auxilia no trabalho em equipe 34 (12,68%) 04 (30,77%) 16 (16,00%) 08 (6,50%) 04 (21,05%) 02 (15,38%)

Melhoria no acompanhamento longitudinal 20 (7,46%) 01 (7,69%) 10 (10,00%) 06 (4,87%) 03 (15,79%) 00 (0,00%)

Varias formas de contratagdo pode gerar insatisfacdo/ conflitos 17 (6,34%) 02 (15,38%) 08 (8,00%) 03 (2,44%) 03 (15,79%) 01 (7,69%)
QUEM DEVERIA SER O CONTRATANTE DO MEDICO

Unido 110 (41,04%) 03 (23,08%) 45 (45,00%) 55 (44,71%) 03 (15,79%) 04 (30,77%)
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Prefeitura
O SuUS
Estado
Estatais
Organizacdes Sociais
Outros
Nao sabe
Nao
SERVICOS ADICIONAIS
Sim
MOTIVO PARA FAZER SERVICOS ADICIONAIS
Complementar renda
Reduzir demandas do servigo
Dedicar-se por mais tempo a um so trabalho
Melhorar assisténcia ao paciente

Ja faz sem receber

TOTAL 268
N (%)

90 (33,58%)
39 (14,55%)
16 (5,97%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
07 (2,61%)
06 (2,23%)

60 (22,39%)

208 (77,61%)

116 (43,28%)
37 (13,80%)
23 (8,58%)
11 (4,10%)

11 (4,10%)
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CEL 13
n (%)
07 (53,85%)
01 (7,69%)
02 (15,38%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)

12 (92,31%)

07 (53,84%)
04 (30,77%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

EST 100
n (%)
33 (33,00%)
14 (14,00%)
04 (4,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
04 (4,00%)
00 (0,00%)

27 (27,00%)

73 (73,00%)

43 (43,00%)
13 (13,00%)
05 (5,00%)
11 (11,00%)

03 (3,00%)

PMMB 123
n (%)
37 (30,08%)
17 (13,82%)
08 (6,50%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
03 (2,43%)
03 (2,43%)

24 (19,52%)

99 (80,48%)

48 (39,02%)
14 (11,38%)
11 (8,94%)
00 (0,00%)

08 (6,50%)

RES 19
n (%)
09 (47,37%)
03 (15,79%)
02 (10,53%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
02 (10,53%)

03 (15,79%)

16 (84,21%)

10 (5,26%)
05 (26,31%)
03 (15,79%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
04 (30,77%)
00 (0,00%)
04 (30,77%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

05 (38,46%)

08 (61,54%)

08 (61,54%)
01 (7,69%)
03 (23,07%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)




QUAIS CONDICOES SAO NECESSARIAS PARA A REALIZACAO
DE SERVICOS ADICIONAIS

Infraestrutura adequada
Remuneragdo condigna
Insumos adequados
Seguranca
Capacitagdes
CRIACAO DE QUADRO DE PROFISSIONAIS DO SUS
Sim
Nao

Nao sabe

QUAIS OS MOTIVOS PARA CRIACAO DE UM UNICO QUADRO
Uniformidade de Direitos ¢ Vantagens

Melhor gestao, Organizacdo, Controle e transparéncia nos processos de
Contratagdo

Melhora na qualidade do trabalho médico na APS

Total de opinantes

TOTAL 268

N (%)

81 (30,22%)
53 (19,77%)
41 (15,29%)
05 (1,86%)

02 (0,74%)

188 (70,15%)
20 (7,45%)

59 (22,04%)

107 (39,92%)

94 (35,07%)

44 (16,42%)

204 (76,12%)
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CEL 13

n (%)

10 (76,92%)
01 (7,69%)
05 (38,46%)
02 (15,38%)

02 (15,38%)

11 (84,62%)
01 (7,69%)

01 (7,69%)

08 (61,53%)

05 (38,46%)

01 (7,69%)

12 (92,30%)

EST 100

n (%)

32 (32,00%)
20 (20,00%)
13 (13,00%)
01 (1,00%)

00 (0,00%)

76 (76,77%)
09 (9,09%)

14 (14,14%)

42 (42,00%)

39 (39,00%)

18 (18,00%)

86 (86,00%)

PMMB 123

n (%)

28 (22,76%)
28 (22,76%)
16 (13,00%)
02 (1,62%)

00 (0,00%)

80 (65,05%)
08 (6,50%)

35 (28,45%)

43 (34,96%)

37 (30,08%)

18 (14,63%)

83 (67,47%)

RES 19

n (%)

06 (31,57%)
02 (10,52%)
04 (21,05%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

12 (66,67%)
01 (5,56%)

05 (27,78%)

08 (42,10%)

09 (47,37%)

04 (21,05%)

13 (68,42%)

(continuacio)

AUTO 13

n (%)

05 (38,46%)
02 (15,38%)
03 (23,07%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

08 (61,54%)
02 (15,38%)

03 (23,08%)

06 (46,15%)

04 (30,77%)

03 (23,08%)

10 (76,92%)




Nao responderam

GERENCIAMENTO PELA SMS

Sim

Nao

Nao sabe

Total de opinantes

Nao responderam

MOTIVOS FAVORAVEIS AO GERENCIAMENTO DA SMS
Maior proximidade

Melhor conhecimento da realidade local

Descentralizagdo

Organizacdo

Acessibilidade

MOTIVOS CONTRA O GERENCIAMENTO DA SMS
Interferéncias politicas

Despreparo da SMS

Mudangas nas Politicas de Saude a cada ciclo eleitoral

N (%)

64 (23,89%)

185 (69,03%)
64 (23,88%)
19 (7,09%)

243 (90,67%)

25 (9,33%)

62 (23,13%)
30 (11,19%)
21 (7,83%)
10 (3,73%)

04 (1,49%)

23 (8,58%)

19 (7,09%)

05 (1,86%)
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CEL 13
n (%)
01 (7,69%)

12 (92,31%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

13 (100,00%)

00 (0,00%)

08 (61,54%)
02 (15,38%)
02 (15,38%)
01 (7,69%)

03 (23,08%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

EST 100
n (%)
14 (14,00%)

72 (72,00%)
25 (25,00%)
03 (3,00%)
97 (97,00%)

03 (3,00%)

34 (34,00%)
14 (14,00%)
06 (6,00%)
00 (0,00%)

01 (1,00%)

07 (7,00%)
06 (6,00%)

04 (4,00%)

PMMB 123
n (%)
40 (32,52%)

81 (65,85%)
30 (24,40%)
12 (9,75%)

106 (86,17%)

17 (13,82%)

11 (8,94%)
06 (4,87%)
09 (7,31%)
05 (4,06%)

00 (0,00%)

12 (9,77%)
10 (8,13%)

00 (0,00%)

RES 19
n (%)
06 (31,58%)

12 (63,15%)
05 (26,31%)
02 (10,52%)
17 (89,47%)

02 (10,52%)

03 (15,79%)
05 (26,31%)
03 (15,79%)
04 (21,05%)

00 (0,00%)

03 (15,79%)
02 (10,52%)

01 (5,26%)

(continuacio)

TOTAL 268

AUTO 13
n (%)
03 (23,08%)

08 (61,54%)
03 (23,08%)
02 (15,38%)
10 (76,92%)

09 (69,23%)

06 (46,15%)
03 (23,07%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)




Condutas ilicitas

PCCS PARA SUA PROFISSAO
Sim
Nao
Nao sabe

TRABALHO EXCLUSIVO NA APS
Sim
Nao

OUTRAS ATIVIDADES DESEMPENHADAS
Hospital- Setor emergéncia
Hospital — Setor enfermaria
Consultorio Privado
Instituicdo de Ensino
UPA
Hospital — Setor UTI
SAMU

Outros

TOTAL 268
N (%)

04 (1,49%)

111 (41,42%)
153 (57,08%)

04 (1,49%)

58 (21,64%)

210 (78,36%)

58 (21,64%)
22 (8,21%)
43 (16,05%)
23 (8,59%)
15 (5,59%)
05 (1,87%)
03 (1,12%)

41 (15,29%)

66

CEL 13
n (%)
01 (7,69%)

03 (23,08%)
10 (76,92%)

00 (0,00%)

03 (23,07%)

10 (76,93%)

01 (7,69%)
00 (0,00%)
02 (15,39%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

05 (38,47%)

EST 100
n (%)
00 (0,00%)

90 (90,00%)
09 (9,00%)

01 (1,00%)

11 (11,00%)

89 (89,00%)

19 (19,00%)
08 (8,00%)
23 (23,00%)
15 (15,00%)
04 (4,00%)
02 (2,00%)
01 (1,00%)

17 (17,00%)

PMMB 123
n (%)
03 (2,44%)

15 (12,19%)
105 (85,36%)

03 (2,43%)

34 (27,64%)

89 (72,35%)

31 (25,20%)
12 (9,75%)
18 (14,64%)
05 (4,06%)
05 (4,06%)
03 (2,44%)
02 (1,63%)

13 (10,57%)

RES 19
n (%)
00 (0,00%)

02 (11,11%)
17 (88,89%)
00 (0,00%)

05 (26,31%)

14 (73,69%)

03 (15,79%)
02 (10,53%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)
05 (26,31%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

03 (15,79%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)
12 (92,31%)

00 (0,00%)

05 (38,46%)

08 (61,54%)

04 (30,77%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

03 (23,08%)




CARGA HORARIA SEMANAL DE TRABALHO
Até 32 horas
De 33 a 40 horas
De 41 a 60 horas
De 61 a 80 horas
Acima de 81 horas
ATUACAO COMO PRECEPTOR
Sim
Nao
INCENTIVOS PARA ATUACAO COMO PRECEPTOR
Sim
Nao
Nao se aplica
TIPO DE INCENTIVOS RECEBIDOS POR PRECEPTORES
Financeiro
Oportunidade de Educagdo Permanente

Certificacdo

TOTAL 268

N (%)

27 (10,07%)
57 (21,27%)
129 (48,14%)
49 (18,29%)

06 (2,23%)

72 (26,87%)

196 (73,13%)

35 (13,06%)
37 (13,80%)

196 (73,13%)

35 (13,06%)

31 (11,57%)

28 (10,45%)

67

CEL 13

n (%)

01 (7,69%)
05 (38,46%)
06 (46,15%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)

03 (23,08%)

10 (76,92%)

03 (23,08%)
00 (0,00%)

10 (76,92%)

03 (23,08%)
03 (23,08%)

02 (15,38%)

EST 100

n (%)

02 (2,00%)
20 (20,00%)
54 (54,00%)
21 (21,00%)

03 (3,00%)

42 (42,00%)

58 (58,00%)

23 (23,00%)
19 (19,00%)

58 (58,00%)

22 (22,00%)
23 (23,00%)

19 (19,00%)

PMMB 123

n (%)

23 (18,70%)
27 (21,95%)
53 (43,09%)
19 (15,44%)

01 (0,82%)

11 (8,95%)

112 (91,05%)

07 (5,69%)
04 (3,25%)

112 (91,05%)

07 (5,69%)
04 (3,25%)

07 (5,69%)

RES 19

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
11 (57,89%)
07 (36,85%)

01 (5,26%)

10 (52,63%)

09 (47,37%)

01 (5,56%)
09 (74,36%)

09 (47,37%)

01 (5,56%)
01 (5,56%)

00 (0,00%)

(continuacio)

AUTO 13

n (%)

01 (7,69%)
05 (38,46%)
05 (38,47%)
01 (7,69%)

01 (7,69%)

03 (23,08%)

10 (76,92%)

02 (15,38%)
01 (7,69%)

10 (76,92%)

02 (15,38%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)



Muito / completamente
MEDIDA DO ENGAJAMENTO PARA ATENDER A COMUNIDADE

De forma alguma

Pouco

Razoavelmente

Muito/ completamente

141 (52,61%)

00 (0,00%)
14 (5,22%)
75 (27,99%)

179 (66,79%)
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08 (61,54%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
04 (30,77%)

09 (69,23%)

59 (59,00%)

00 (0,00%)
04 (4,00%)
20 (20,00%)

76 (76,00%)

54 (43,90%)

00 (0,00%)
09 (7,32%)
42 (34,15%)

72 (58,53%)

09 (47,36%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
05 (26,32%)

14 (73,68%)

(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Outros 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
Nio se aplica 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
ATUACAO COMO SUPERVISOR DO PROVAB n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 02 (0,75%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
ATUACAO COMO SUPERVISOR DO PROGRAMA MAIS MEDICOS
PARA O BRASIL
Sim 24 (8,96%)  02(1538%)  21(21,00%)  00(0,00%) 00 (0,00%) 01 (7,69%)
MEDIDA DO TRABALHO EM EQUIPE
De forma alguma 01 (0,37%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 02 (1,63%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)
Pouco 34 (12,69%) 00 (0,00%) 08 (8,00%) 19 (15,45%) 06 (31,57%) 02 (15,38%)
Razoavelmente 92 (34,33%) 05 (38,46%) 33 (33,00%) 48 (39,02%) 04 (21,05%) 02 (15,38%)

09 (69,23%)

00 (0,00%)
01 (7,69%)
04 (30,77%)

08 (61,53%)




(continuacio)

RECONHECIMENTO DO SEU TRABALHO
De forma alguma
Pouco
Razoavelmente
Muito/ completamente
COLABORACAO NO TRABALHO EM EQUIPE
De forma alguma
Pouco
Razoavelmente
Muito / completamente
MEMBROS QUE COLABORA COM MAIS FREQUENCIA
Enfermeiros
ACS
Técnicos ou auxiliar de enfermagem
Dentista
Profissionais do NASF

Técnico e/ou auxiliar de satde bucal

TOTAL 268

N (%)

00 (0,00%)
07 (2,62%)
44 (16,42%)

217 (80,97%)

01 (0,37%)
15 (5,59%)
61 (22,77%)

191 (71,27%)

243 (90,67%)
233 (86,94%)
72 (26,87%)
51 (19,03%)
41 (15,30%)

22 (8,21%)
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CEL 13

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

13 (100,00%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
02 (15,38%)

11 (84,61%)

11 (84,62%)
12 (92,31%)
05 (38,46%)
03 (23,08%)
02 (15,38%)

01 (7,69%)

EST 100

n (%)

00 (0,00%)
02 (2,00%)
13 (13,00%)

85 (85,00%)

00 (0,00%)
04 (4,00%)
21 (21,00%)

75 (75,00%)

94 (94,00%)
95 (95,00%)
28 (28,00%)
31 (31,00%)
18 (18,00%)

10 (10,00%)

PMMB 123

n (%)

00 (0,00%)
05 (4,07%)
23 (18,70%)
95 (77,23%)

01 (0,82%)
08 (6,50%)
31 (25,20%)

83 (67,48%)

113 (91,86%)
98 (79,67%)
33 (26,82%)
13 (10,56%)
15 (12,19%)

09 (7,31%)

RES 19

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
06 (31,59%)

13 (68,42%)

00 (0,00%)
03 (11,11%)
02 (11,11%)

14 (73,68%)

12 (66,67%)
16 (88,89%)
02 (11,11%)
03 (16,67%)
04 (22,22%)

01 (5,56%)

AUTO 13

n (%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
02 (15,38%)

11 (84,61%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
05 (38,46%)
08 (61,53%)

13 (100,00%)
12 (92,31%)
04 (30,77%)
01 (7,69%)
02 (15,38%)

01 (7,69%)



(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST100 PMMB123 RES19  AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Outros 25(933%)  02(1538%) 06 (6,00%) 03 (2.43%) 14 (77,78%) 00 (0,00%)

Nio se aplica 02(0,75%) 00 (0,00%) 02 (2,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%)

LEGENDA: TOTAL: 268; CEL: CELETISTAS; EST: ESTATUTARIOS; PMMB: BOLSISTAS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS DO BRASIL; RES: RESIDENTES;
AUTO: TRABALHADORES AUTONOMOS
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5.2.3 Avaliacio do desempenho dos atributos essenciais da APS pelos médicos atuantes

na ESF em Fortaleza

Apos breve defini¢do para cada atributo essencial da APS, a opinido acerca destes foi
requerida a todos os entrevistados, solicitando que os mesmos analisassem quatro formas de
vinculo do profissional médico a ESF a luz dos atributos essenciais. Desta forma, os vinculos
celetistas, estatutarios, bolsistas do PMMB e trabalhadores autonomos foram avaliados em
relagdo aos atributos primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do
cuidado. E importante frisar que os residentes, integrados a um programa de residéncia
médica sob supervisdo, fizeram parte do grupo de profissionais que julgaram os atributos, mas
ndo tiveram sua forma de contratacdo julgada. Isto deveu-se pelas caracteristicas de vinculo,
voltadas a formacao, e por ndo assumirem equipes de ESF isoladamente, como ocorre com os
demais componentes.

Na avaliacdo do cumprimento dos atributos da APS, a maioria dos entrevistados,
quando avaliando o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacao do
cuidado, considerou como 6timo o desempenho dos estatutarios na realizagdo destes atributos,
ficando sempre com avaliagdes superiores aos demais, modificando as diferengas percentuais
de acordo com cada atributo essencial avaliado.

Na avaliagdo dos estatutarios, os percentuais que lhe conferem maioria sdo ainda
maiores que as médias dos demais grupos, mantendo-se as mesmas posi¢des. Ha diminuicao
desta maioria na opinido dos bolsistas do PMMB, contudo guarda-se a mesma ordem de
classificacdo e os estatutarios sdo considerados como ‘6timo’ pela maior parte deste grupo. Os

dados obtidos encontram-se ordenados na Tabela 3.

5.2.3.1 Primeiro contato

A maioria dos entrevistados avaliou como 6timo o desempenho do atributo de
primeiro contato prestado pelos estatutarios. Mesmo com uma considerada margem de
diferenca para a avaliacdo dos demais grupos, neste item a diferenca apontada ¢ menor que a
referida para os outros trés atributos.

No que tange a avaliagdo dos celetistas sobre o atributo do primeiro contato: ha uma
inversdo de posi¢des com autdnomos, tendo sido mais bem avaliado que o préprio grupo
opinante, atras de estatutarios e bolsistas do PMMB. O grupo dos residentes considera o
primeiro contato dos celetistas semelhantes ao desempenho deste atributo pelos bolsistas do
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PMMB. Ja os trabalhadores autonomos consideram sua performance similar ao prestado pelos

bolsistas do PMMB e superior aos celetistas.

5.2.3.2 Longitudinalidade

A avaliagdo da longitudinalidade dos estatutarios constitui o quesito onde se observa o
maior distanciamento com os demais grupos entrevistados: o total de opinantes que
consideram os estatutdrios com um Otimo acompanhamento longitudinal € superior a trés
vezes a soma da mesma avaliagdo para os integrantes dos demais grupos.

A longitudinalidade dos estatutarios ¢ mais bem avaliada pelo grupo dos residentes,
que também avalia este mesmo atributo como melhor desempenhado pelos celetistas que
pelos bolsistas do PMMB. J4 os autonomos consideram o desempenho deste atributo por eles

mesmos como superior ao que ¢ realizado pelos celetistas.

5.2.3.3 Integralidade

A avaliagdo do atributo da integralidade realizada pelos estatutarios ¢ tida como 6tima
por uma maioria superior a registrada para o atributo do primeiro contato pelo conjunto de
todos os entrevistados. Na avaliacdo do grupo dos autdbnomos, os mesmos desempenham o

atributo da integralidade de forma mais bem avaliada que os celetistas.

5.2.3.4 Coordenacao do cuidado

O atributo da coordenacao do cuidado desempenhado pelos estatutdrios ¢ avaliado por
todos como 6timo. Com uma maioria intermediaria entre os percentuais encontrados entre os
atributos do primeiro contato e longitudinalidade, ¢ bem aproximado do atributo da
integralidade. O grupo dos residentes considera a coordenagdo do cuidado ofertada pelos
celetistas semelhantes ao desempenho deste atributo pelos bolsistas do PMMB. Enquanto que

os autdnomos tem a percepcao de comportamento semelhante aos celetistas.
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Tabela 3 — TABELA DE AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DA APS PELOS MEDICOS DA ESF EM FORTALEZA
Fonte: Anélise de dados da entrevista semiestruturada

TOTAL 268 CEL 13 EST 100 PMMB 123 RES 19 AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
AVALIACAO TODOS
Primeiro contato
Otimo 48 (17,91%) 140 (52,24%) 86 (32,09%) - 42 (15,67%)
Bom 127 (47,39%) 88(32,84%) 119 (44,40%) - 60 (22,39%)
Regular 50 (18,66%) 17 (6,34%) 49 (39,83%) - 63 (23,51%)
Ruim 14 (5,22%) 06 (2,24%) 04 (1,49%) - 47 (17,54%)
Péssimo 04 (1,49%) 01 (0,37%) 03 (1,12%) - 40 (14,92%)
Nao Sabe / ndo opinou 25 (9,33%) 16 (5,97%) 07 (2,61%) - 16 (5,97%)
Longitudinalidade
Otimo 11 (4,10%) 165 (61,57%) 40 (14,93%) - 03 (1,12%)
Bom 96 (35,82%) 76 (28,36%) 108 (40,30%) - 16 (5,97%)
Regular 90 (33,58%) 09 (3,36%) 82 (30,60%) - 65 (24,25%)
Ruim 34 (12,69%) 04 (1,49%) 23 (8,58%) - 80 (29,85%)
Péssimo 16 (5,97%) 01 (0,37%) 11 (4,10%) - 91 (33,96%)
Nao Sabe / ndo opinou 21 (7,84%) 13 (4,85%) 04 (1,49%) 13 (4,85%)
Integralidade
Otimo 20 (7,46%) 150 (55,97%) 56 (20,90%) - 11 (4,10%)
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Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
Coordenacao do cuidado

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
AVALIACAO CELETISTAS
Primeiro contato

Otimo

Bom

Regular

TOTAL 268

N (%)

74

CEL 13
n (%)
137 (51,12%)
63 (23,51%)
24 (8,95%)
02 (0,75%)

22 (8,21%)

19 (7,09%)

120 (44,78%)
78 (29,10%)
24 (8,96%)
05 (1,86%)

22 (8,21%)

01 (7,69%)
10 (76,93%)
01 (7,69%)

EST 100
n (%)
84 (31,34%)
13 (4,85%)
05 (1,87%)
02 (0,75%)

14 (5,22%)

145 (54,10 %)
85 (31,72 %)
18 (6,72%)
06 (2,24 %)
00 (0,00%)

14 (5,22 %)

05 (38,46%)
07 (53,85%)

01 (7,69%)

PMMB 123
n (%)
123 (45,89%)
66 (24,63%)
14 (5,22%)
06 (2,24%)

03 (1,12%)

50 (18,66%)

109 (40,67%)
78 (29,10%)
22 (8,21%)
04 (1,49%)

05 (1,87%)

04 (30,77%)
08 (61,54%)

01 (7,69%)

RES 19

n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
38 (14,18%)
78 (29,10%)
73 (27,24%)
56 (20,90%)

12 (4,48%)

06 (2,24%)
30 (11,19%)
77 (28,73%)
84 (31,35%)
58 (21,64%)

13 (4,85%)

20 (15,38%)
05 (38,47%)

02 (15,38%)



Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Longitudinalidade

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Integralidade

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou

TOTAL 268

N (%)
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CEL 13
n (%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

01 (7,69%)
06 (46,15%)
04 (30,77%)
02 (15,38%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

02 (15,38%)
09 (69,24%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

EST 100
n (%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

08 (61,54%)
05 (38,46%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

06 (46,15%)
07 (53,85%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

PMMB 123
n (%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

04 (30,77%)
04 (30,77%)
05 (38,46%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

04 (30,77%)
07 (53,85%)
02 (15,38%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

RES 19

n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
03 (23,08%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)
00 (0,00%)
03 (23,07%)
06 (46,15%)
03 (7,69%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)
03 (23,08%)
04 (30,77%)
05 (38,46%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)




Coordenacao do cuidado

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou

AVALIACAO ESTATUTARIOS

Primeiro contato

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Longitudinalidade

Otimo

TOTAL 268 CEL 13

N (%) n (%)

01 (7,69%)
08 (61,54%)
03 (23,08%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
01 (7,69%)

N (%) n (%)

22 (22,00%)
44 (44,00%)
22 (22,00%)
07 (7,00%)
00 (0,00%)

04 (4,00 %)

02 (2,00%)
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EST 100

n (%)

06 (46,15%)
07 (53,85%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

n (%)

58 (58,00%)
37 (37,00%)
02 (2,00%)
01 (1,00%)
00 (0,00%)

02 (2,00%)

71 (71,00%)

PMMB 123

n (%)

03 (23,08%)
07 (53,84%)
03 (23,08%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

n (%)

25 (25,00%)
38 (38,00 %)
26 (26,00%)
03 (3,00%)
03 (3,00%)

04 (4,00%)

03 (3,00%)

RES 19

n (%)

n (%)

(continuacio)

AUTO 13

n (%)

01 (7,69%)
03 (23,08%)
04 (30,77%)
05 (38,46%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

n (%)

17 (17,00%)
23 (23,00%)
21 (21,00%)
14 (14,00%)
21 (21,00%)

03 (3,00%)

00 (0,00%)




Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Integralidade

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou

Coordenacao do cuidado

Otimo

Bom

TOTAL 268

N (%)

77

CEL 13
n (%)
02 (2,00%)
27 (27,00%)
42 (42,00%)
18 (18,00%)
05 (5,00%)

05 (5,00%)

06 (6,00%)
46 (46,00%)
31 (31,00%)
12 (12,00%)
01 (1,00%)

03 (3,00%)

07 (7,07%)

38 (38,38%)

EST 100
n (%)
71 (71,00%)
25 (25,00%)
02 (2,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

01 (1,00%)

64 (64,00%)
31 (31,00%)
03 (3,00%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

01 (1,00%)

61 (61,00%)

33 (33,00%)

PMMB 123
n (%)

03 (3,00%)

31 (31,00%)

41 (41,00%)

12 (12,00%)

09 (9,00%)

03 (3,00%)

08 (8,00%)
39 (39,00%)
34 (34,00%)
11 (11,00%)
05 (5,00%)

02 (2,00%)

10 (10,10%)

27 (27.27%)

RES 19

n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
00 (0,00%)
03 (3,00%)
21 (21,00%)
34 (34,00%)
39 (39,00%)

02 (2,00%)

04 (4,00%)
12 (12,00%)
29 (29,00%)
28 (28,00%)
25 (25,00%)

01 (1,00%)

03 (3,03%)

05 (5,05%)




Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
AVALIACAO BOLSISTAS DO PMMB
Primeiro contato

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou
Longitudinalidade

Otimo

Bom

Regular

TOTAL 268

CEL 13
n (%)
34 (34,34%)
14 (14,14%)
02 (2,02%)

04 (4,04%)

16 (13,11%)
58 (47,54%)
18 (14,75%)
06 (4,92%)
04 (3,28%)

20 (16,39%)

06 (4,92%)
52 (42,62%)

32 (26,23%)

EST 100
n (%)
03 (3,00%)
01 (1,00%)
00 (0,00%)

01 (1,01%)

60 (49,18%)
33 (27,05%)
11 (9,02%)
04 (3,28%)
00 (0,00%)

14 (11,48%)

61 (50,00%)
39 (31,97%)

06 (4,92%)

PMMB 123
n (%)
37 (37,37%)
17 (17,17%)
04(4,04%)

04 (4,04%)

47 (38,52%)
58 (47,54%)
14 (11,48%)
01 (0,82%)
00 (0,00%)

02 (1,64%)

30 (24,59%)
58 (47,54%)

25 (20,49%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
28 (28,28%)
36 (36,36%)
25 (25,25%)

02 (2,02%)

14 (11,48%)
24 (19,67%)
33 (27,05%)
23 (18,85%)
15 (12,30%)

13 (10,66%)

01 (0,82%)
10 (8,20%)

34 (27,87%)



Ruim

Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou
Integralidade

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
Coordenacao do cuidado

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

TOTAL 268

N (%)

79

CEL 13
n (%)
07 (5,74%)
09 (7,38%)

16 (13,11%)

09 (7,38%)
63(51,64%)
22 (18,03%)
09 (7,38%)
09 (7,38%)

18 (14,75%)

09 (7,38%)
57 (46,72%)
32 (26,23%)
06 (4,92%)

02 (1,64%)

EST 100
n (%)
03 (2,46%)
01 (0,82%)

12 (9,84%)

58 (47,54%)
38 (31,15%)
08 (6,56%)
03 (2,46%)
02 (1,64%)

13 (10,66%)

57 (46,72%)
37 (30,33%)
13 (10,66%)
02 (1,64%)

00 (0,00%)

PMMB 123
n (%)

07 (5,74%)

01 (0,82%)

01 (0,82%)

37 (30,33%)
62 (50,82%)
20 (16,39%)
02 (1,64%)
00 (0,00%)

01 (0,82%)

34 (27,87%)
57 (46,72%)
28 (22,95%)
02 (1,64%)

00 (0,00%)

RES 19

n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)

33 (27,05%)

33 (27,05%)

11 (9,02%)

05 (4,10%)
17 (13,93%)
36 (29,51%)
30 (24,59%)
23 (18,85%)

11 (9,02%)

02 (1,64%)
18 (14,75%)
38 (31,15%)
31 (25,41%)

22 (18,03%)




Nao Sabe/ ndo opinou

AVALIACAO RESIDENTES

Primeiro contato

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Longitudinalidade

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou

TOTAL 268

N (%)

80

CEL 13
n (%)
16 (13,11%)

05 (26,32%)
11 (57,89%)
03 (15,79%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

02 (10,53%)
05 (26,32%)
07 (36,84%)
05 (26,32%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

EST 100
n (%)
13 (10,66%)

10 (52,63%)
07 (36,84%)
01 (5,26%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

16 (84,21%)
02 (10,53%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

PMMB 123
n (%)
01 (0,82%)

05 (26,32%)
09 (47,37%)
05 (26,32%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

01 (5,26%)
09 (47,37%)
06 (31,58%)
03 (15,79%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

RES 19
n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
11 (9,02%)

04 (21,05%)
05 (26,2%)
04 (21,05%)
03 (15,79%)
03 (15,79%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)
00 (0,00%)
04 (21,05%)
04 (21,05%)
11 (57,89%)

00 (0,00%)




Integralidade

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
Coordenacao do cuidado

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Nao Sabe/ ndo opinou
AVALIACAO PROFISSIONAIS AUTONOMOS
Primeiro Contato

Otimo

TOTAL 268

N (%)

81

CEL 13

n (%)

02 (10,53%)
13 (68,42%)
03 (15,79%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

02 (10,53%)
12 (63,16%)
02 (10,53%)
02 (10,53%)
00 (0,00%)

01 (5,26%)

04 (30,77%)

EST 100

n (%)

14 (73,68%)
04 (21,05%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

14 (73,68%)
04 (21,05%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

06 (46,15%)

PMMB 123

n (%)

04 (21,05%)
09 (47,37%)
05 (26,32%)
00 (0,00%)
01 (5,26%)

00 (0,00%)

02 (10,53%)
11 (57,89%)
05 (26,32%)
01 (5,26%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

05 (38,46%)

RES 19

n (%)

(continuacio)

AUTO 13

n (%)

00 (0,00%)
01 (5,26%)
07 (36,84%)
06 (31,58%)
05 (26,32%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)
01 (5,26%)
03 (15,79%)
07 (53,84%)
08 (42,11%)

00 (0,00%)

05 (38,46%)




Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Longitudinalidade

Otimo
Bom
Regular
Ruim
Péssimo

Nao Sabe / ndo opinou

Integralidade

Otimo
Bom
Regular

Ruim

TOTAL 268

N (%)

82

CEL 13
n (%)
03 (23,08%)
05 (38,46%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)
06 (46,15%)
04 (30,77%)
02 (15,38%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)
06 (46,15%)
04 (30,77%)

02 (15,38%)

EST 100
n (%)
04 (30,77%)
02 (15,38%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

01 (7,69%)

08 (61,54%)
04 (30,77%)
01 (7,69%)
00 (0,00%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

07 (53,85%)
04 (30,77%)
02 (15,38%)

00 (0,00%)

PMMB 123
n (%)

04 (30,77%)

03 (23,08%)

00 (0,00%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)

02 (15,38%)
04 (30,77%)
05 (38,46%)
01 (7,69%)
01 (7,69%)

00 (0,00%)

03 (23,08%)
05 (38,46%)
04 (30,77%)

01 (7,69%)

RES 19
n (%)

(continuacio)

AUTO 13
n (%)
02 (15,38%)
03 (23,08%)
03 (23,08%)
00 (0,00%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)
02 (15,38%)
03 (23,08%)
03 (23,08%)
04 (30,77%)

00 (0,00%)

01 (7,69%)
05 (38,46%)
04 (30,77%)

02 (15,38%)




(continuacio)

TOTAL 268 CEL 13 EST 100 PMMB 123 RES 19 AUTO 13
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Péssimo 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) - 00 (0,00%)
Nio Sabe/ ndo opinou 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) - 00 (0,00%)
Coordenacao do cuidado
Otimo 00 (0,00%) 06 (46,15%) 01 (7,69%) - 00 (0,00%)
Bom 04 (30,77%) 03 (23,08%) 05 (38,46%) - 02 (15,38%)
Regular 06 (46,15%) 02 (15,38%) 05 (38,46%) - 04 (30,77%)
Ruim 02 (15,38%) 02 (15,38%)  02(15,38%) - 05 (38,46%)
Péssimo 01 (7,69%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) - 02 (15,38%)

Nio Sabe/ ndo opinou 00 (0,00%) 00 (0,00%) 00 (0,00%) - 00 (0,00%)

LEGENDA: TOTAL: 268; CEL: CELETISTAS; EST: ESTATUTARIOS; PMMB: BOLSISTAS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS DO BRASIL; RES: RESIDENTES;
AUTO: TRABALHADORES AUTONOMOS
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6 DISCUSSAO

Compreendendo que as diversas formas de contratagdo do profissional médico atuante
na APS podem influenciar na qualidade do servico prestado a populacao, este estudo focou
em avaliar, sob a Otica dos profissionais do municipio de Fortaleza, a forma mais vantajosa,
tendo como foco os principios da APS, da PNRH-SUS e PNAB. Esta ¢ a primeira vez que um
estudo dessa natureza ¢ desenvolvido em um municipio de grande porte e possuidor de uma
miscelanea de formatos de contratacdo do profissional médico, o que permitiu uma avaliagao
robusta acerca do tema. Os resultados da presente pesquisa sdo importantes por auxiliarem na
compreensdo da influéncia da forma de contratagdo nos processos de trabalho do médico,
assim como se fazem enquanto subsidio para o aprimoramento de politicas de recursos
humanos para o SUS que tenham como cerne a qualidade do servigo.

E importante saber que os médicos atuantes nas equipes de ESF foram impactados
com as mudancas proporcionadas pela reforma neoliberal dos anos 90 e abertura da
economia, fatos que foram responsaveis por muitas transformacgdes nas relagdes de trabalho
(COSTA, 2005). Para Seild (2014), a presenca de varias formas de contratacdo, muitas delas
precarias, sdo em muito consequéncia desta reforma e podem influenciar nos processos de
trabalho dos profissionais.

A presente pesquisa incorporou meédicos das equipes de ESF de Fortaleza,
subdivididos de acordo com a forma de contratagdo em: médicos efetivos contratados através
de concurso publico; trabalhadores autdnomos; profissionais celetistas, contratados por tempo
determinado; e bolsistas do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) e do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. Estas diferentes modalidades de
contratagdo confirmam tanto as consequéncias da reforma neoliberal, que possibilitaram a
flexibilizacdo dos vinculos e permissdao de contratos celetistas mediante processos seletivos
simplificados; quanto os efeitos de reformas informais, que ocasionaram o uso indiscriminado
de contratos temporarios e a contratagdo de pessoal permanente mediante mecanismos
precarios, tais como bolsas de trabalho e pro-labore (Nogueira, 1996).

Em nosso estudo, observou-se que as contratacdes através de concurso publico e por
meio do Recibo de Pagamento Auténomo foram, respectivamente, avaliadas como a melhor e
a pior forma de contratacdo para os médicos da ESF. Conforme resultados encontrados na
pesquisa, estas duas formas de contratacdo resguardam colocagdes antagdnicas ao se
posicionarem em itens como a estabilidade, os direitos trabalhistas, as vinculacdes, a

remuneragdo, a regularidade de pagamentos, a continuidade da assisténcia, a seguranca, a
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possibilidade de incentivos, o acesso a aperfeigoamentos, a redutibilidade de salarios, o
acompanhamento longitudinal e a rotatividade de profissionais. E importante notar que as
formas de contratacdo avaliadas de modo intermediario, quais sejam, bolsistas do PMMB e
celetistas, obtiveram performances também intermedidrias nos itens elencados acima.
Contudo, a compreensdo desses achados necessita ser discutida sob varios aspectos,
como a importancia dos atributos essenciais da APS para a melhoria da qualidade do servico,
os aspectos sociodemograficos e suas relacdes com a forma de contratacdo e os atributos
essenciais da APS, os aspectos relacionados a formacao do médico para atuacdo na APS, a
influéncia da politica do PMMB nas politicas municipais de recursos humanos, a carreira do
médico na APS, além de aspectos politicos e financeiros relacionados as diversas formas de

contratagao dos profissionais do SUS.

6.1 A percepciao dos entrevistados sobre a relacio da forma de contratacio com os

atributos essenciais da APS

A APS ¢ o nivel de atengdo considerado enquanto porta de entrada preferencial para o
acesso ao sistema de saude brasileiro. Responsabiliza-se pelo cuidado, organizagdo dos
sistemas de atencao a saude (BRASIL, 2015) e em coordenar redes de atengao a saude (RAS)
(SALTMAN et al., 2006; MENDES, 2011), possibilitando, a partir de seu cotidiano, a
interligacdo de todos os pontos de ateng¢do. Operacionalmente, considera-se que somente
havera uma APS de qualidade quando todos os quatro atributos essenciais da APS (primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo) e os trés atributos derivados (a
focalizagdo na familia, orientagdo comunitdria e competéncia cultural) forem efetivados na
sua totalidade (BRASIL, 2015; STARFIELD, 2002). Devido a sua importancia, esta pesquisa
avaliou o desempenho dos atributos essenciais de acordo com a forma de contratagdo dos
profissionais médicos que compde as equipes da ESF do Municipio de Fortaleza.

A maior parte dos entrevistados avaliou os atributos da aten¢do basica (quando se uniu
todas as formas de contratacdo) como positiva (regular, bom ou 6timo). Contudo, esta
avalia¢do ndo foi uniforme em relagdo a quem avaliou ou ao grupo ao qual foi avaliado.

Nesta pesquisa, a avaliacdo do desempenho dos atributos essenciais da APS foi
liderada pelos estatutarios, que obtiveram as melhores avaliagdes. Os bolsistas do PMMB
também foram bem avaliados no desempenho dos atributos essenciais da APS de acordo com

a forma de contratacdo, seguidos pelos celetistas. Os trabalhadores autonomos nao obtiveram

85



uma boa avaliacdo. O atributo do primeiro contato foi avaliado com as menores diferengas
entre os grupos pesquisados, enquanto o atributo da longitudinalidade obteve uma maior
discrepancia nas avaliagdes, de acordo com a forma de contratagao.

O primeiro contato ¢ caracterizado pela acessibilidade e o uso de servicos a cada novo
problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura aten¢do a satde
(STARFIELD, 2002). A acessibilidade deve ser considerada com relagdo aos aspectos
geograficos, organizacionais, socioculturais e econOmicos. Os aspectos organizacionais
podem ter maior envolvimento com as formas de contratacdo, sendo possivel haverem
caracteristicas ligadas ao modo de insercdo de cada forma dentro da organizacdo do servigo
de satide que obstaculizem ou facilitem o acesso. Incluem-se nesses aspectos: tempo para
obter uma consulta, tipo de agendamento, continuidade do tratamento, turnos de atendimento
e vinculo com o profissional (OLIVEIRA, 2013). Os aspectos socioculturais e econdmicos da
acessibilidade, relacionados as formas de contratacdo, incluem a capacidade de percep¢do dos
profissionais sobre o entendimento das pessoas assistidas de sinais e sintomas, a assimilagao
do risco de gravidade, o conhecimento sobre o proprio corpo e sobre oferta dos servigos de
saude, medo do diagnostico, crengas, habitos; como também, dificuldades de comunicacao
com a equipe de saude, crédito dado ao sistema de saude, graus de instrucdo, emprego, renda
e seguridade social (TRAVASSOS, 2004).

Acredita-se que o atributo do primeiro contato, caracterizado pela acessibilidade, ¢
fortemente influenciado por questdes relacionadas a distancias, turnos e dias de
funcionamento das unidades (OLIVEIRA, 2013). Esta pesquisa observou avaliagdes distintas
para o desempenho do primeiro contato de acordo com as formas de contratagdo dos
profissionais médicos. Contudo, acredita-se que alguns aspectos podem ter sido considerados
pelos entrevistados, e consequentemente influenciado em menores divergéncias no
desempenho do primeiro contato, de acordo com as formas de contratacdo dos médicos da
ESF. Esses aspectos podem ser exemplificados com a presenca do médico nas unidades de
saude (se o médico esta presente, o primeiro contato € bem avaliado), podendo ser percebido
positivamente quando da avaliagao do atributo.

No atributo da longitudinalidade, determinado pela conexdo entre usuarios e
prestadores, a interferéncia de acordo com a forma de contratagdo aparece de forma bem mais
expressiva. O destaque dos estatutirios neste atributo pode estar relacionado ao fato de
constituirem a unica modalidade de vinculagdo, dentre as presentes, duradoura e com menor
rotatividade, possibilitando a construcdo de um melhor vinculo (PAULA, 2015; ROLIM,
2019).
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Segundo a PNAB, a APS possui relevancia para o acompanhamento longitudinal e
coordenacdo do cuidado. Destaca-se a importancia da coordenacdo do cuidado no principal
ponto de partida para o acesso a todo o sistema, através de conexdes por intermédio das RAS.
Apesar de a APS possuir potencial de resolutividade para a maioria dos agravos prevalentes
em saude, para alguns autores, a coordenag¢do do cuidado merece destaque. Isto deve-se pela
compreensdo de que, sem a coordenacdo do cuidado, o atributo do primeiro contato na APS
poderia tornar-se um passo burocratico para o acesso a outros pontos da rede (atencao
secunddria e terciaria), haja vista que ¢ o encaminhamento da aten¢do basica que possibilita,
majoritariamente, a utilizacdo de outros niveis de atencdo. Assim, sem a coordena¢do do
cuidado, a longitudinalidade perderia muito de seu potencial e a integralidade ficaria
comprometida (OLIVEIRA, 2013).

A longitudinalidade ¢ construida pela existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, em um ambiente de relagdo mutua
de confianca e humanizacdo entre equipe de satde, individuos e familias (STARFIELD,
2002). A longitudinalidade e o vinculo com o servigo também foram avaliados por Paula et al.
(2017), quando se atribuiu maiores escores aos estatutarios € aos profissionais com tempo de
servigo superior a trés anos. H4 evidéncias cientificas que o tempo para o desenvolvimento de
relacdes interpessoais seja um fator que interfira favoravelmente no atributo da
longitudinalidade (PAULA, 2015).

Por outro lado, a alta rotatividade referida em pesquisa com os médicos da ESF em
Fortaleza constitui um dos grandes entraves para um bom desempenho da longitudinalidade,
foram citados fatores ligados a satisfacdo e o estresse aos quais os profissionais sao
submetidos, ambos indicados como geradores de insatisfacdo e da intengdo de deixar o posto
de trabalho, conforme também descrito por Campos e Malik (2008).

Identificou-se em Fortaleza a politica salarial, a politica de beneficios, as
oportunidades de crescimento profissional, o relacionamento humano dentro das instituigdes,
as condigdes fisicas ambientais e a cultura organizacional como fendmenos internos a
alimentarem a rotatividade, assim como descrito por Medeiros (2010). Esta pesquisa observou
peculiaridades, como a oferta de um nicho de mercado a profissionais recém-formados, com
ou sem pods-graduagdo, em troca de pontuagdo em outros programas de residéncia médica,
com remuneragdo elevada e sem o pagamento de impostos, sem vinculos empregaticios e sem
garantias de continuidade por longos periodos. Estes aspectos tem o potencial de colocar em

questao o modelo gerencial adotado (LIMA, 2002).
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A integralidade ¢ representada pela prestacdo de um conjunto de servigos que atendam
as necessidades da populacdo adscrita nos campos da promogdo, da prevencdo, da cura, do
cuidado, da reabilitacdo e da paliacdo, a responsabilizacao pela oferta de servigos em outros
pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biologicos,
psicologicos e sociais que causam as doencgas por parte das equipes de saude (STARFIELD,
2002).

Segundo Oliveira (2013), a integralidade do cuidado depende da redefini¢ao de
praticas, de modo a criar vinculo, acolhimento e autonomia, o que valoriza as subjetividades
inerentes ao trabalho em saude e as necessidades singulares dos sujeitos como pontos de
partida para qualquer intervengdo, construindo a possibilidade do cuidado centrado no
usudrio. Exercer a integralidade passa pela necessidade de repensar praticas e conformagoes
dos servicos publicos de saude, ainda hoje caracterizados pela descontinuidade assistencial.
Neste estudo, o vinculo, a descontinuidade assistencial e a subjetividade inerente ao trabalho
em saude s3o elencadas com caracteristicas distintas de acordo com a forma de contratag¢do, o
que pode ter influenciado os entrevistados ao avaliarem as diversas formas de contratagao.

A coordenacdo do cuidado ¢ determinada pela capacidade de garantir a continuidade
da atencdo, por meio da equipe de satide, com o reconhecimento dos problemas que requerem
seguimento constante e se articula com a funcdo de centro de comunicacdo das redes de
atencao a saude (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2015). De acordo com Oliveira (2013) ¢
Rolim (2019), a atencdo coordenada ¢ justificada e necessaria, porque ¢ cada vez maior o
numero de pessoas que sofrem com mais de uma doenga e recebem cuidados de saude por
trabalhadores de diferentes especialidades.

Necessidades de satide sdo bastante complexas e em geral ndo sdo adequadamente
tratadas por sistemas de saude caracterizados pela especializagdo e orientagdo profissional
isolada. A inadequagdo pode resultar ndo s6 em necessidades nao atendidas, como também
em tratamentos desnecessarios, duplicidade de acdes e medicalizagdo excessiva. Contudo,
para que o profissional possa exercer a coordenacdo do cuidado, hd a necessidade que o
mesmo possua um amplo conhecimento locorregional de seu papel e de toda a logistica das
RAS. Estes aspectos, por sua vez, geralmente relacionam-se a uma menor rotatividade
profissional e acesso a processos de formacdo na 4rea, sendo a ultima caracteristica
identificada entre os estatutarios e bolsistas do PMMB, o que pode explicar a forma com que

essas duas formas de contrata¢do foram avaliadas.
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6.2 Aspectos sociodemograficos que influenciam nas formas de contratacio

Observou-se faixas etarias mais elevadas nos estatutarios, idades semelhantes entre
bolsistas do PMMB e celetistas, os residentes sdo os mais jovens € os autbnomos tém uma
composi¢do maior de médicos de menor faixa etaria, uma grande lacuna em idades
intermediarias € um aumento nas idades mais elevadas. Os residentes e bolsistas do PMMB
tém um predominio de médicas; enquanto autdnomos, celetistas, e estatutarios possuem uma
maioria do sexo masculino. Os autdbnomos possuem o maior nimero de catélicos, que sdo a
maioria em todos os grupos, enquanto que os residentes t€m namero alto de profissionais que
referiram ndo possuir religido. De acordo com Freitas Junior et al. (2018), reconhece-se as
crencgas religiosas como uma dimensdo da competéncia cultural, atributo derivado da APS,
potencial influenciador dos processos de trabalho, contudo, apesar da compreensdo desta
possibilidade, este aspecto nao pode ser analisado na presente pesquisa.

Os estatutarios t€ém um maior percentual de médicos casados ou em unido estavel,
contrastando-se dos bolsistas do PMMB e residentes, com maior nimero de solteiros. Os
estatutarios possuem maior tempo de graduacgdo, seguido por celetistas; bolsistas do PMMB e
residentes, que possuem menor tempo de graduagdo, enquanto os autonomos t€ém meédicos nos
dois extremos. Estatutarios possuem maior formacao académica, seguidos pelos bolsistas do
PMMB, enquanto que auténomos e residentes encontram-se no polo contrario, com menor
nimero de titulos. Os estatutdrios e bolsistas do PMMB possuem as maiores rendas
familiares, enquanto autdonomos e residentes colocam-se com as menores rendas familiares.
Ha relatos na literatura que sexo, estado civil, formagdo, nimero de vinculos empregaticios,
tempo de permanéncia no servigo ¢ a forma de contratacdo influenciam no desenvolvimento
do atributo essencial da longitudinalidade dos profissionais da ESF (PAULA, 2015). Dessa
forma, ¢ importante compreender o perfil sociodemografico dos profissionais avaliados nas
diversas formas de contratacdo, apesar de sabermos que no vigente projeto, a relagdo proposta

por Paula et al. (2015) ndo se faz presente em seu escopo.

6.3 Influéncia da politica do PMMB nas politicas municipais de Recursos Humanos

Na presente pesquisa observa-se que em Fortaleza, além de varias formas de
contratagdo para profissionais médicos, hd também mais de um contratante (e.g., governo

municipal e federal). Ao mesmo tempo em que a Politica Nacional de Recursos Humanos do
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SUS delega a incumbéncia de contratar profissionais para a APS aos municipios, o proprio
governo federal celebra contratos de trabalho (embora revestidos de programa de estudo —
bolsa) de forma direta, através do PMMB. Apesar de possivel, havendo uma organizagao
triplice dos trés entes federativos, com autonomia de todas as esferas de governo, a
contratacao feita pelo governo federal tem o potencial de influenciar as politicas municipais
de saude, como visto com o PMMB (ALMEIDA FILHO, 2009; DOURADO E ELIAS,
2011).

Apesar de o PMMB ser considerado por muitos uma politica positiva, garantido
provimento de médicos em areas tradicionalmente desassistidas, Santos e Campos (2015)
suscitam a iminente necessidade de debate acerca da institucionalidade do sistema de satde
do Brasil, solicitando altera¢des organizacionais no SUS. Para os autores, a discussao deve
balizar-se em torno de uma melhor formatagdo e nitidez das responsabilidades de cada ente
federado, de modo a evitar agdes desarticuladas ou conflitantes. Para Lima (2012), constata-se
a necessidade de uma melhor defini¢do de papéis de cada ente na gestdo de recursos
materiais, financeiros e de pessoal na ESF, assim como uma defini¢ao clara de metas, do
ponto de vista de resultados.

Enquanto essa discussdo mais ampla ndo ocorre, o que se se observa sao os entes
federativos buscando equacionar a situacdo (leia-se falta de médicos — inclusive com o
“término” do PMMB) da forma que lhes parece mais adequada e menos onerosa. Como
exemplo, o Estado do Ceard, com aparente intuito de substituir o PMMB, cuja exting¢ao foi
anunciada em Fevereiro de 2019 (EL PAIS, 2019), criou o Programa Médico da Familia
Ceard, que terd o municipio de Fortaleza como piloto (140 vagas), com caracteristicas
semelhantes ao PMMB: provimento de profissionais com pagamento através de bolsa, com
supervisao a distancia e bonus na pontuagdo de sele¢des a programas de residéncia médica
nas mais diversas areas (CEARA, 2018).

Com o protagonismo da contratacdo de médicos para a ESF assumido anteriormente
pelo governo federal através do PMMB e mais recentemente pelo Estado do Ceara, nossa
pesquisa verificou que ocorreu reducao na oferta regular de médicos da APS contratados
diretamente pelo municipio de Fortaleza. Dados da propria Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza, concedidos para a realizagdo da presente pesquisa, no segundo semestre de 2017,
apontam a existéncia de 127 médicos efetivos atuantes em equipes da ESF no municipio. No
entanto, aproximadamente seis meses apos esta divulgacdo da relagdo de profissionais
médicos, mais precisamente em 19 de Abril de 2019, foi publicado no Diario Oficial do

Municipio, na edicdo de N° 16.243, o ato N° 1400/2018, ato de progressdo por tempo de
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servigo conferido, a existéncia de um total de 190 médicos ocupantes do cargo de Médico do
PSF. A confrontacdo entre as duas informag¢des documentais aponta a diferenca de 63
médicos concursados que podem estar desempenhando outros papéis fora das equipes de ESF,
para o qual foram admitidos, em cargos comissionados ou em atividades assistenciais fora da
ESF (e.g., médicos atuando na atencdo secundéria e tercidria — Policlinicas ¢ Hospital e
Maternidade Zilda Arns Neumann — Hospital da mulher).

E possivel que o provimento de vagas através dos bolsistas do PMMB tenha
estimulado a SMS a realocar profissionais médicos concursados em outras fungdes. Sabendo
que as necessidades da aten¢do primaria em satde seriam atendidas por médicos bolsistas do
PMMB, a alocagdo de profissionais concursados da ESF em outras atividades possibilita a
amenizacdo de problemas de despesas com recursos humanos na atengdo secundaria e
terciaria, sem (na Otica do gestor) comprometer a atengdo primdria, haja vista que esta
caréncia poderia ser provida por bolsistas do PMMB. Assim, ¢ possivel que a politica do
PMMB tenha influenciado na ampliacdo da caréncia de profissionais na APS e uma
consequente maior solicitacao de profissionais bolsistas do PMMB ao Ministério da Saude.

Essa tendéncia foi discutida no estudo de Girard (2016), que apontou uma substituicao
da contratagdo direta de médicos pelos integrantes do PMMB. Tais manobras tem o potencial
de manter um quadro de inseguranca assistencial, em funcdo da dependéncia dos municipios
em relacdo ao provimento federal, conforme observado nesta pesquisa.

Nao obstante, o Ministério da Saude afirma estar com uma carreira para médicos em
estudo para breve implantagdo, o que pode, mais uma vez, ter influéncia nas politicas de
contratagdo adotadas pelos estados e municipios (EL PAIS, 2019). Espera-se que novas
formas de contratagdo venham a levar em conta a manutengdo de profissionais de forma
qualitativa e duradoura, a exemplo da contratagdo de empregados por tempo indefinido e
servidores publicos com estabilidade — modalidades de contratagdo ja previstas em lei.

Este embate persiste, mesmo com a existéncia da Politica Nacional de Recursos
Humanos do SUS (PNRH-SUS), que garante a viabilizagdo do acesso aos servigos de satude
através do financiamento compartilhado, das transferéncias fundo a fundo e da
descentralizacdo. A mesma PNRH-SUS, considera a possibilidade de intervengdes especificas
para garantir assisténcia em areas de dificil acesso, nas quais os municipios ndo conseguem
atuar isoladamente, constituindo uma medida de exce¢do e ndo regra, como encontrado

atualmente (BRASIL, 2003).
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6.4 Aspectos relacionados a formacao especifica voltada a APS

Um dos desafios encontrados pelo Ministério da Satde para o éxito da ESF ¢ a
percepcao de que os médicos atuantes nao dispdem de formacdo adequada para atuar de
forma integral na assisténcia (CAMPOS; MALIK, 2008). Segundo Rodrigues, Pereira e
Sabino (2013), mais da metade dos profissionais atuantes na ESF ndo receberam capacitagdo
para atuar na ateng¢do primdria, o que pode prejudicar o seu desempenho e interferir em
habilidades para a superacao de dificuldades que surgem na pratica cotidiana, o que também
foi identificado como fator gerador de estresse. Quanto mais capacitado o profissional, mais
condi¢des ele tem de contribuir para a resolutividade das acdes.

Para Gongalves et al. (2009), percebe-se a persisténcia de uma formacdo académica
fragmentada, basicamente hospitalar e a falta de acdes de educacdo permanente voltadas ao
reconhecimento dos problemas da realidade local; tendéncia a precarizagao do trabalho; a
dificuldade e o desafio do trabalho em equipe. O autor também constata uma tendéncia em se
considerar o trabalho na APS como algo de menor valor e prestigio no meio académico,
quando comparado ao trabalho de outras especialidades médicas. Deve-se considerar que,
para atuar na ESF e realizar atendimento médico tecnicamente consistente, ¢ necessaria
formagio que amplie o campo da percepcio clinica. E preciso desencadear mudangas que
possibilitem maior intera¢do entre as instituicdes formadoras, servicos e comunidade.

No contexto de desenvolvimento desta pesquisa foi possivel observar que Fortaleza
possui percentual relevante do total de médicos atuantes com pds-graduagdes, acima da média
encontrada por Seild (2014), que fez a mesma avaliagdo com profissionais participantes do
PMAQ-AB em 2012 em municipios acima de 500 mil habitantes, e da média brasileira. Este ¢
um fato positivo, havendo um conjunto de leis municipais em Fortaleza que podem ser
determinantes nos resultados encontrados, relacionados a formacdo académica dos
profissionais entrevistados.

A lei Municipal N° 6.794, de 27 de dezembro de 1990, que dispde sobre o Estatuto dos
Servidores do Municipio de Fortaleza, assegura gratificacdo por titulagdo académica com
percentuais ascendentes, nao cumulativos, para especializagdes, residéncias médicas,
mestrados e doutorados, sem a obrigatoriedade de especificidade na Area de Medicina de
Familia e Comunidade. A Lei Municipal N° 9310, de 06 de Dezembro de 2007, que aprovou
o Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios (PCCS) dos Servidores Municipais Médicos,
determina apenas a necessidade de graduacdo em Medicina e conhecimentos especificos em

APS para o ingresso na qualidade de médico efetivo local. A mesma lei assegura apenas trés
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gratificagdes por capacita¢des ao longo da carreira. Contudo, por ndo existir a obrigatoriedade
de formacao na APS, o que se observa ¢ que a formacgao especifica nesta area ¢ minoritaria,
quando comparada a outras formagdes médicas. Também se observa uma limitacdo no
numero de promog¢des por capacitagdo no municipio, o que pode nao estimular a educagao
permanente dos profissionais.

Adicionalmente, na realidade do municipio estudado, hé falta de articulagdo entre a
formacao (ofertada inclusive pelo proprio municipio, no formato de residéncia) e absor¢ao em
sua rede de assisténcia. O Municipio de Fortaleza mantém programa de residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade com o intuito de prover formag¢ao padrao ouro através de
treinamento em servigo sob supervisdo. Em balanco realizado em Abril de 2018, foi referida a
conclusao de 160 Médicos residentes em MFC ao longo do tempo de existéncia do programa
(FORTALEZA, 2018). Apesar disso, esta pesquisa identificou apenas 53 possiveis egressos
de residéncias em MFC (19,78%) no total de médicos atuantes na ESF do Municipio de
Fortaleza, sendo 37 médicos efetivos, o que denota haver um niimero aproximadamente trés
vezes maior de egressos do referido programa de residéncia em relacdo ao total de
profissionais absorvidos pela rede local.

Com o intuito de ampliar o nimero de profissionais com formagao especifica em MFC
através do seu programa de residéncia médica, em Abril de 2018 foi aprovado pela Camara
Municipal de Fortaleza projeto de lei que criou bolsa de estudos complementar, ofertada pelo
municipio no valor de R$ 5.000,00, a bolsa ofertada pelo Governo Federal, no valor de R$
3.330,43, direcionada aos residentes em MFC, totalizando o valor de R$ 8.330,43. O
Municipio referiu como justificativa a finalidade de estimular a formagdo de novos
especialistas em APS (FORTALEZA, 2018). Trata-se de um passo questionavel, por ndo estar
havendo a absor¢do dos profissionais pelo servigo formador, conforme observado em nossa
pesquisa.

Acredita-se que uma medida de estimulo adicional seria a conformagdo de mercado de
trabalho mais favoravel, com a consequente valoriza¢do do egresso da especialidade em MFC
de modo geral. Dessa forma, enquanto se avalia de maneira positiva o investimento em
formacgao profissional (e.g., educacdo continuada, residéncia, especializagdes), questiona-se a
real motiva¢do do municipio para a manuten¢ao, nos termos atuais, do programa de residéncia
em MFC. Ademais, questiona-se: sera a residéncia priorizada por seu aspecto formativo ou
pela capacidade de prover recursos humanos sem vinculo empregaticio com as unidades

basicas de saude? sendo um aspecto a ser desvelado por novas pesquisas.

93



Com a compreensdo da atual legislagdo municipal e seus possiveis efeitos nos
resultados encontrados da pesquisa, pode-se avaliar que a exigéncia de pos-graduacdo na area
de Medicina de Familia e Comunidade (MFC) para admissao de médicos em equipes de ESF;
a revisdo do Estatuto dos Servidores do Municipio de Fortaleza com a implantagdo de uma
gratificagdo por segunda residéncia (desde que uma seja em Medicina de Familia e
Comunidade, que certamente deveria ser a mais valorizada) e a revisdo do PCCS com a
insercdo de novas progressoes por capacitacao poderiam constituir medidas eficazes enquanto
concessao de incentivos para potencializagdo da procura por melhor formagdo académica
voltada a APS, tanto por novos médicos como pelos médicos efetivos. Conformando quadro
no qual os médicos especialistas em MFC poderiam dar continuidade a sua formacao voltada
a APS e os médicos ainda sem formagdo especifica em MFC poderiam conciliar sua

experiéncia com uma constituicao educacional mais voltada as suas atividades laborativas.

6.5 A carreira do médico na APS, aspectos trabalhistas, politicos e financeiros

relacionados as diversas formas de contratacio dos profissionais do SUS

Nesta pesquisa evidenciou-se grandiosa discrepancia nos direitos e vantagens dos
profissionais de acordo com sua forma de contratacdo, o que levou ao registro de
descontentamentos entre os atores avaliados. A maioria dos médicos entrevistados considera
que ha pontos desvantajosos em sua contratagdo quando comparados a forma de contratagdo
de outros grupos. Apontam direitos e vantagens em outras formas de contratagdo que
deveriam ser extensivos a todos, sendo importantes na qualificagdo do trabalho, como por
exemplo: isen¢do de imposto de renda, oferta/oportunidade de formagdo na area da APS,
direito a férias, décimo terceiro salario, auxilio doenga e licenca maternidade.

Em contraponto, identificou-se que a remuneracdo de todas as formas de contratacao
ocorre por valores fixos em Fortaleza. De acordo com Dutch Healthcare Authority (2016), o
recebimento de valores fixos ndo induz no profissional médico comportamento deliberado de
geracdo ou contencdo de custos, atragdo a pacientes e sensibilidade as necessidades dos
usudrios. Ao contrario, parece induzir médicos a selecionar pacientes de baixo risco, reduzir a
extensdo de consultas e visitas, limitar o nimero de consultas e visitas, referenciar a
especialistas mais frequentemente, a produzir uma quantidade limitada de informacgao sobre o
contetdo do cuidado, a reduzir o ritmo de trabalho e a se dispor a realizacdo de horas extras

(para ter acesso a remuneragao extra) quando possivel.
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Segundo Scally (1998), o tema da remuneragdo sempre ocupou espaco de relevancia
para os gestores dos sistemas de satde. Contudo, apenas mais recentemente, a preocupagao da
influéncia da remuneracao no processo de trabalho/qualidade da assisténcia prestada comegou
a ser valorizada.

Poli Neto (2016) refere a existéncia de alguns estudos demonstrando que os melhores
resultados na gestdo do cuidado da populagdo assistida provém de uma combinagdo de
diferentes modos de remuneragdo, geralmente com uma parte fixa maior (em torno de 60 a
70% do total) e uma parte variavel (restante). No Brasil, Curitiba e Rio de Janeiro lideram na
vanguarda de acdes voltadas a remunerag@o mista — com parte fixa e parte variavel. Utilizam-
se de diferentes pagamentos de acordo com o desempenho de cada profissional, podendo
representar até 10% do vencimento base. Em Portugal, o incremento variavel pode representar
um acréscimo de até 40% nos vencimentos do profissional médico. Segundo o autor, os
gestores dessas localidades sentiram a necessidade de uma premiagdo financeira para alcangar
determinados objetivos.

Assim, uma politica de incentivos voltada aos profissionais poderia melhorar os
indicadores de saude da populagdo, ao incentiva-los, através de recompensa financeira, a
superarem metas no cotidiano do seu processo de trabalho. Incentivos semelhantes ja existem
no Municipio de Fortaleza, como no caso dos Agentes Comunitarios de Satude, que recebem
incentivo denominado Gratifica¢do por Produtividade de Campo, regulamentado pelo Decreto
N° 14.360. Publicado no DOM N° 16.434 de 30 de Janeiro de 2019.

Outro ponto que merece ser debatido ¢ o impacto da questdo financeira na forma de
contratacdo do profissional médico na ESF. Uma pergunta importante a ser respondida ¢é: Por
que, sabendo que a forma de contratacdo por concurso publico ¢ a que melhor se adequa ao
trabalho a ser desenvolvido na ESF, quando levado em consideragao os atributos essenciais da
APS, a PNRH-SUS e PNAB, esta nao ¢ a forma primordial de contratagdao? Ou seja, o que
leva uma prefeitura a optar por formas menos vantajosas (do ponto de vista de qualidade do
servigo) na contratacdo de profissionais médicos da ESF? Para os autores, um dos pontos
importantes nesta equacdo ¢ a questdo financeira imediata, ou seja, a economia com
pagamento de proventos aos médicos. Contudo, parece haver um descuido ao nao se
considerar o impacto financeiro de uma atengdo primdria resolutiva, reduzindo
encaminhamentos aos demais niveis de atencdo e proporcionando agdes mais fortes na
promogao e prevencao de agravos, o que tem impacto nos custos da rede de atencdo de modo

amplo (Starfield, 2002). Tais aspectos, assim como outros a serem discutidos posteriormente,
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interferem no processo de trabalho do médico e devem ser avaliados pelo municipio para que
avangos mais significativos possam ser alcangados com a ESF.

A valorizacao profissional constitui aspecto essencial na satisfagdo dos trabalhadores e
esta ligada a qualidade do servico, um profissional desmotivado ¢ menos produtivo e
resolutivo. E possivel que a percepgdo de desigualdades, como a auséncia de um piso salarial
nacional para todas as categorias profissionais, a falta de premiacdo ou incentivos para a
obten¢do de melhores resultados, o convivio entre profissionais com vinculagdes e direitos
distintos tenha influenciado na percepc¢do da valorizacdo profissional. Este sentimento, por
sua vez, pode ter feito com que a maioria dos entrevistados, em nossa pesquisa, considerem a
necessidade de um mesmo regime de contratacdo para todos os colaboradores envolvidos,
independentemente do setor de atuagao (administrativo, assistencial ou de servigos de limpeza
e segurancga).

Na otica dos entrevistados, a uniformizacao de direitos ¢ observada, assim como
identificado por Paula (2017), como condi¢do determinante para a melhoria do desempenho
do trabalho multidisciplinar, que ¢ elencado como um importante fator na longitudinalidade.
Nesse contexto, a ideia da criagdo de um quadro Unico de profissionais efetivos para a ESF,
com a respectiva remuneracdo através de um Fundo de Pagamento de Servidores do SUS, foi
muito bem acolhida pela maioria dos entrevistados.

Pode-se perceber, assim como descrito por Gongalves (2009), que o salario atrai os
profissionais para atuar na ESF, mas ndo os fixa. Uma forma poderosa de fixagao de recursos
humanos do SUS, na opinido de Brito, Oliveira e Silva (2012), ¢ a criagao de um plano como
uma politica atrativa para os trabalhadores, pois desenvolve uma perspectiva de carreira,
melhores condi¢des de trabalho e remuneragdo, progressdo e garantia de investimento num
amplo processo de educagdao permanente. Estes mecanismos teriam o potencial de contornar
baixos indices de satisfacdo dos servidores, pouca energia para provocar mudancas,
perspectivas na carreira extremamente limitadas e peso para o estado (BRASIL, 1988S;
GASPARINTI, 2017).

Esta pesquisa espera ter propiciado melhor entendimento acerca de varios aspectos
referentes as formas de contratagdo dos médicos na ESF, tendo potencial para colaborar com a
evolugdo de Politicas de Contratagdo de Recursos Humanos. Entretanto, ndo ocorreu sem
limitagdes. O fato de ter observado apenas a Otica dos médicos faz com que apresente
limitagdes, na medida em que apenas uma oOtica foi analisada. Assim, sugerem-se estudos
complementares contendo os pontos de vista de gestores, populagdo e demais atores

envolvidos na ESF.
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7 CONCLUSAO

Sob a o6tica dos profissionais entrevistados, o trabalho realizado pelos médicos na
Estratégia de Satde da Familia ¢ influenciado pela forma de contratagdo destes. Os médicos
efetivos admitidos por concurso publico obtiveram, de modo geral, os melhores resultados na
maioria dos quesitos pesquisados. Seu modo de admissdo ¢ considerado o melhor dentre as
formas de contrata¢do analisadas com base nos atributos essenciais da Aten¢ao Primaria a
Saude ¢ ditames da Politica Nacional de Aten¢dao Basica e Politica Nacional de Recursos
Humanos do Sistema Unico de Saude. Os bolsistas do PMMB aparecem em seguida, com
algumas situacdes de equivaléncia com as demais formas de contratagdo. Destacam-se
positivamente os bolsistas do PMMB em relagdo as oportunidades de formacao voltada a
APS. Os celetistas aparecem em terceiro lugar na avaliacdo, enquanto que se percebe uma
ampla desvantagem no desempenho dos trabalhadores autonomos, situados em quarto lugar
na grande maioria dos quesitos avaliados nesta pesquisa. Dentre as miscelaneas de formas de
contratagdo analisadas, o médico estatutario sobressai-se as demais formas pela estabilidade
adquirida e pelo vinculo duradouro. Tais caracteristicas possibilitam maior tempo de atuagdo
em um mesmo territorio, facilitando o direcionamento de sua pratica assistencial.

Verificou-se perfil sociodemogréfico singular para cada um dos grupos de médicos
atuantes na ESF, de acordo com a sua forma de contratagdo. Divergem entre si em faixa
etaria, sexo predominante, religido, estado civil, tempo de formagdo, titulacdo académica e
renda familiar. Apesar de nao ter sido possivel avaliar, acredita-se que estes aspectos podem
influenciar o processo de trabalho dos médicos da ESF, bem como na opinido dos mesmos em
relacdo as demais formas de contratagdo observadas na ESF. Entre as diferencas, destacam-se
faixas etarias mais elevadas, com maior percentual casado/unido estdvel nos estatutarios,
predominancia do sexo feminino entre os bolsistas PMMB, autonomos possuindo o maior
percentual de catdlicos, enquanto os residentes apresentaram menor tempo de graduagao.

Os entrevistados elencaram dedicacdo, educagdo permanente, planejamento e agdes a
longo prazo, motivacdo, aumento do vinculo, estabilidade e direito trabalhista como itens,
relacionados a forma de contratagao, que podem influenciar a forma de exercer seu trabalho.
Contudo, o peso de cada um dos itens foi diferente nos diferentes grupos entrevistados. Para
os celetistas e autobnomos, por exemplo, a motivagdo foi o item mais indicado, seguido pela
oportunidade de educacao permanente. Para os estatutarios, a dedicagao foi o item apontado o
maior numero de vezes, enquanto que para os bolsistas PMMB o item foi a educagao

permanente.
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A maior parte dos entrevistados avaliou os atributos da ateng@o bésica (quando se uniu
todas as formas de contratagdo) como positivos (regular, bom ou 6timo), contudo, esta
avaliacdo nao foi uniforme com relagdo a quem avaliou, assim como em relagdo ao grupo
avaliado. Ha avaliagdes distintas relacionadas ao desempenho dos atributos essenciais da
Atencdo Primaria a Saude (APS) de acordo com a forma de contratagdo. Percebeu-se como
melhor o desempenho dos atributos essenciais da APS alcangado pelos estatutarios, seguidos
dos bolsistas do PMMB, celetistas e por ultimo pelos autdonomos. Apesar do estatutario
sempre apresentar-se em melhor colocagdo, a diferenga dos escores para as diferentes formas
de contratagdo ndo foi uniforme. Na avaliacdo do atributo essencial do primeiro contato
encontra-se um menor distanciamento no desempenho entre os grupos entrevistados, ha
posi¢des intermediarias na avaliagao da integralidade e coordenagdo do cuidado; uma maior
discrepancia ocorre na avaliacao da longitudinalidade.

Na andlise documental realizada pela pesquisa, constataram-se posicionamentos
distintos de acordo com a forma de contratacdo quanto aos contratantes, politicas de fixagado
do profissional, garantias de direitos trabalhistas, previdencidrios, oportunidades de carreira e

formacao.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS PARA MEDICOS

PESQUISA CAMPO DE PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO CEARA
QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS PARA MEDICOS

Entrevistador:

Formulario N°: Data da Entrevista: /

/

Unidade de Satde:

Municipio/UF:

Equipe de Saude da Familia:

Codigos padrdo: 77 - Prefiro ndo declarar ; 88 — Nao se aplica ; 99 — Ndo sabe

PARTE 1
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

1. Idade: anos

2.Sexo: ( )1-Masculino ( )2- Feminino

3. Estado civil: ()1 - Solteiro ()2 - Casado/Unido Estavel ()3 - Viavo

()4 - Divorciado

2
3
4. Religido: ()1 - Catolica. ( )2 - Evangélica ( )3 - Adventista ( )4 - Espirita ( )5 - Nao possuo religido 4,
4

()6 -Outro 4.1. Qual? ()77 - Prefiro ndo declarar

PARTE 2
ATRIBUICOES CONSIDERADAS COMUNS AOS PROFISSIONAIS DA ESF

A tabela abaixo apresenta uma lista de atribuicdes consideradas comuns aos profissionais da ESF. Em cada uma das colunas
indique se vocé realiza a atribuicio; informe o nivel de confianca em desempenhar as atribuicdes e a principal forma de

aprendizado.
Realiza a atribuicdo? Nivel de confianca: PRINCIPAL forma de aprendizado:
S —Sim B — Baixo 1 — Sozinho
NS — Nao, mas sei fazer M — Médio 2 — Com outro profissional nivel superior
NN — Nao, e ndo sei fazer A — Alto 3 — Com outro profissional nivel

fazer (NN)

LEGENDA

Insira o cédigo padrio 88 (Nio se
aplica), se o entrevistado nio souber

Pedir sempre para especificar qual.

médio/Técnico (e.g.: ACS, Técnico de

enfermagem)
4 — Graduacao

5 — Curso de capacitagdo do seu trabalho
6 — Curso de aperfeicoamento

7 — Especializagao
8 — Residéncia

9 — Mestrado/doutorado
Insira o cédigo padrao 88 (Niao se
aplica), se o entrevistado nao souber

fazer (NN)
o Realiza a Qual o seu nivel de | Qual foi a principal
Atribui¢oes comuns atribuicio? confianga em forma de
gao: desempenha-la? aprendizado?
1. Vocé realiza e mantém atualizado o estudo do territdrio 1.1. 1.2. 1.3.
(territorializacdo) e o mapeamento da area de atuagdo da sua
equipe?
2. Vocé realiza diagndstico de saude de sua area de abrangéncia 2.1. 2.2, 2.3.
para o planejamento local?
3. Vocé realiza/participa, no minimo mensalmente, de reunides de | 3.1. 3.2, 3.3.
planejamento com sua equipe?
4. Voce realiza visita domiciliar da populag@o adscrita quando 4.1. 4.2 4.3.
necessario?
5. Vocé realiza atendimento da demanda espontanea da populagao |5.1. 5.2. 5.3.
adscrita?
6. Vocé utiliza algum protocolo de acolhimento a demanda 6.1. 6.2. 6.3.
espontanea?
7. Vocé realiza agdes de busca ativa e notifica doencas e agravos | 7.1. 7.2. 7.3.
de notificagdo compulsoria?
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8. Vocé realiza agdes de busca ativa e notifica situagoes de 8.1. 8.2.
violéncia contra criangas, idosos e mulheres?

8.3.

9. Voce realiza investigagdo de agravos e obitos ocorridos no seu | 9.1. 9.2.
territorio? (mesmo que sob obrigagdo da gestdo)

9.3.

10. Voce realiza a coordenacdo do cuidado mesmo quando o 10.1. 10.2.
usuario necessita de atencdo em outros servicos do sistema de
saude?

10.3.

11. Vocé acompanha e avalia sistematicamente as agdes 11.1. 11.2.
implementadas, por meio do e-SUSAB ou SISAB, visando a
readequacao do processo de trabalho?

11.3.

12. Voce colabora com atividades de educacao permanente para 12.1. 12.2.
outros profissionais? (Independente do tema — quer se avaliar a
capacidade didatica)

12.3.

13. Vocé promove a mobilizagao e a participagdo da comunidade |13.1. 13.2.
nos conselhos locais ¢ no conselho municipal de saude?

13.3.

14. Voce identifica e mobiliza parceiros e recursos na 14.1. 14.2.
comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais?

14.3.

15. Voce realiza agdes coletivas (palestras, participagdo em 15.1. 15.2.
grupos terapéuticos, reunides na comunidade e nas escolas,
campanha de imunizac¢do)?

15.3.

16. Vocé investiga a ocorréncia de agravos a saude mental 16.1. 16.2.
(incluindo questdes relacionadas a uso de alcool e outras drogas)
entre pessoas de sua area abrangéncia? (Ndo obrigatoriamente
atraveés de busca ativa)

16.3.

17. *De uma maneira geral, por que vocé nao realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer?
()1 -Nao considero uma atribuigdo do médico da ESF;

)2 - Néo disponho de tempo;

)3 - Ndo me sinto seguro(a);

)4 - Néo tenho interesse;

)5 - Estas a¢des ndo sdo ofertadas pela gestio;

)6 - Estas agdes ndo sdo planejadas na minha equipe;

)7 - Falta de materiais ¢ infraestrutura inadequada;

)8 - Ndo conhego a rede de servigos de referéncia;

)9 - Néo existe demanda para realizagdo destes procedimentos;

)10 - Néo ha cobranga da gestdo para realizagdo destes procedimentos;

)11 - Outro; 17.1. Qual?
)88 - Nao se aplica.

)99 - Nao sabe.

*Esta questio pode ter mais de uma resposta.

e N N N N e W e N N e e

17.
17.1.

18. *(Relativa a questdo 4) Que tipos de visita domiciliar vocé realiza?
)1 - Recém-nascidos

)2 - Puérperas

)3 - Acamados

)4 - Pessoas com necessidades especiais

)5 - Pacientes faltosos

)6 - Pacientes com vulnerabilidade social

)7 - Pacientes com agravos em saide mental

)8 - Outro 18.1. Qual?

)88 - Nao se aplica

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

NN AN AN AN AN AN AN AN

18.
18.1.

18.2. (Relativa a questdo 4) Se vocé realiza visita domiciliar, informe com que periodiocidade vocé as realiza:

()1 -Semanalmente ( )2 - Quinzenalmente ( )3 -Mensalmente ( )5 - Outro 18.3. Qual?
()88 - Naio se aplica

18.2.
18.3.

19. *(Relativa as questdes 5 e 6) Que acdes vocé realiza no acolhimento?

()1 —Identificagdo/checagem do paciente (nome, sexo, idade)

)2 - Realiza escuta qualificada

)3 - Realiza exame geral e verifico sinais vitais — diferenciar de exame direcionado
)4 - Agenda consulta para outra data se necessario -

)5 - Encaminha para outro servigo da unidade (vacina, curativo, farmacia)

)6 - Encaminha para outro profissional da equipe ou do NASF se necessario

)7- Solicita exames complementares se necessario

)8 - Renova receita de paciente

N N N W W NN

9.
19.1.
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()9 - Realiza consulta medica completa

(' )10 - Encaminha para outro servi¢o se necessario
()11 - Outra. 19.1. Qual?

()88 - Nao se aplica

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

20. *(Relativa a questdo 15) Quais agdes coletivas vocé realiza ou participa? 20.
()1 - Reunides com professores e escolares 20.1.
(' )2 - Reunides com liderangas comunitarias
()3 - Atividades fisicas
()4 - Grupos de gestantes
()5 - Grupos de Idosos
()6 - Terapia comunitaria
()7 - Grupos de jovens
()8 - Grupo com pacientes com multiplas queixas clinicas
()9 - Outro. 20.1. Qual?
()88 -Nao se aplica
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
21. *(Relativa a questdo 16) Vocé diz investigar a ocorréncia de agravos a saude mental, descreva em que situagdes 21,
investiga: 211,
()1 - Emtodos as pessoas da area de abrangéncia da equipe
()2 - Em todas as pessoas que buscam atendimento individual
()3 - Apenas em casos especificos de pessoas que buscam atendimento individual
()4 - Outro 21.1. Qual?
()88 - Nio se aplica.
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
22. *(Relativa a questdo 16) Voc¢ utiliza instrumentos padronizados para investigar a ocorréncia desses agravos 22.
(incluindo questdes relacionadas a uso de alcool e outras drogas) tais como CAGE, ASSIST ou teste de Fagerstrom
entre pessoas de sua area abrangéncia?
( )1-Sim ( )2-Nao ( )88-Nao se aplica
23. *Identificando uma pessoa com problemas relacionados ao uso de 4lcool e outras drogas que tipo de apoio vocé 23.
oferece? 23.1.
()1 - Escuta e acolhimento;
()2 - Aconselhamento informal;
()3 - Aconselhamento e intervengdes breves, por meio de técnicas padronizadas;
()4 - Orientagao para participar dos Alcodlicos Andnimos ou Narcoticos Andnimos;
()5 - Encaminhamento ao CAPS;
()6 - Cuidado compartilhado (apoio matricial em parceria com CAPS, NASF ou outro servigo);
()7 - Outro. 23.1. Qual?
()8 -NAO ofereco nenhum tipo de apoio.
()88 -Nao se aplica
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
23.2. *Se a resposta & pergunta 23 foi NAO ofereco nenhum tipo de apoio, explique porque: 23.2.
)1 - Nao considero uma atribui¢do do médico da ESF; 233

)2 - Nao disponho de tempo;

)3 - Nao me sinto seguro(a);

)4 - Nao tenho interesse;

)5 - Estas a¢des ndo sdo ofertadas pela gestao;

)6 - Estas acdes ndo sdo planejadas na minha equipe;

)7 - Falta de materiais e infraestrutura inadequada;

)8 - Nao conhego a rede de servigos de referéncia;

)9 - Nao existe demanda para realizagdo destes procedimentos;
)10 - Nao ha cobranca da gestdo para realizagdo destes procedimentos;
)11 - Outro; 23.3. Qual?

)88 - Nao se aplica.

)99 - Nio sabe.

Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

NN AN AN AN AN AN AN AN AN AN S A
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PARTE 3
ATRIBUICOES CONSIDERADAS ESPECIFICAS DO MEDICO DA ESF

A tabela abaixo apresenta uma lista de atribuicdes consideradas especificas do médico da ESF. Em cada uma das colunas
indique se vocé realiza a atribuicdo; informe o nivel de confianca em desempenhar as atribuicées e a principal forma de
aprendizado.

Realiza a atribuigdo? Nivel de confianga:
S — Sim B — Baixo

NN — Nao, e nio sei fazer M — Médio

NS — Nao, mas sei fazer A — Alto

fazer (NN)

LEGENDA

Insira o cédigo padrao 88 (Nao se
aplica), se o entrevistado nao souber

Forma de aprendizado:

1 — Sozinho

2 — Com outro profissional nivel superior
3 — Com outro profissional nivel
médio/Técnico (e.g.: ACS, Técnico de

enfermagem)
4 — Graduagdo

5 — Curso de capacitacio do seu trabalho
6 — Curso de aperfeigoamento

7 — Especializagdo
8 — Residéncia

9 — Mestrado/doutorado

Insira o cédigo padrio 88 (Nao se aplica),
se o entrevistado ndo souber fazer (NN)

Qual o seu nivel de

Qual foi a principal

Atribuicdes especificas do médico szah.zal a confianga em forma de

atribuicao? , .
desempenha-la? aprendizado?

1. Vocé realiza consultas clinicas para Recém-nascidos? 1.1. 1.2. 1.3.

2. Voce realiza puericultura? 2.1. 2.2. 2.3.

3. Voceé realiza atencdo clinica as criangas de uma forma geral? 3.1. 3.2. 3.3.

4. Vocé realiza atengdo a gestantes? 4.1. 4.2, 4.3.

5. Vocé faz acompanhamento compartilhado de Gestantes de alto | 5.1. 5.2. 5.3.

risco com servigos de referéncia?

6. Vocé realiza consulta puerperal? 6.1. 6.2. 6.3.

7. Voce realiza agdes de planejamento familiar? (incluindo 7.1. 7.2. 7.3.

prescrigdo)

8. Vocé realiza a inser¢do do DIU? 8.1. 8.2. 8.3.

9. Voce realiza exame ginecologico em seus atendimentos? 9.1. 9.2. 9.3.

10. Vocé realiza coleta de citologia oncotica do colo uterino 10.1. 10.2. 10.3.

(Papanicolau) na unidade de saude?

11. Voceé realiza agdes de prevengdo ao cancer de mama em 11.1. 11.2. 11.3.

mulheres?

12. Voce realiza atendimento para idosos? 12.1. 12.2. 12.3.

13. Vocé realiza agdes de atengdo a satide do homem incluindo 13.1. 13.2. 13.3.

acdes de diagndstico precoce para cancer de prostata?

14. Vocé atende casos de hipertensdo e diabetes? 14.1. 14.2. 14.3.

15. Vocé acompanha o tratamento de casos de Tuberculose? 15.1. 15.2. 15.3.

16. Vocé acompanha o tratamento de casos de Hanseniase? 16.1. 16.2. 16.3.
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17. Vocé acompanha casos de IST (Infec¢des Sexualmente 17.1. 17.2. 17.3.

Transmissiveis) na Unidade de Satde?

18. Vocé acompanha pessoas vivendo com HIV/Aids? 18.1. 18.2. 18.3.

19. Vocé acompanha pacientes em cuidados paliativos? 19.1. 19.2. 19.3.

20. Vocé acompanha clinicamente pacientes com agravo de saude | 20.1. 20.2. 20.3.

mental?

21. Vocé acompanha pacientes com foco no tratamento da 21.1. 21.2. 21.3.

obesidade?

Sobre os procedimentos listados abaixo responda: Vocé os realiza Realiza o Qual o seu nivel de | Qual foi a principal

. , - . confianca em forma de
na unidade de Saude da Familia? procedimento? . )
realizé-lo? aprendizado?

22. Incisdo e drenagem de abcesso 22.1. 22.2. 22.3.

23. Suturas 23.1. 23.2. 23.3.

24. Remogao de lesdes na pele 24.1. 24.2. 24.3.

25. Crioterapia ou terapia quimica para a verruga genital 25.1. 25.2. 25.3.

26. Remogao de cerume 26.1. 26.2. 26.3.

27. Inser¢do de sonda nasogastrica / lavagem gastrica 27.1. 27.2. 27.3.

28. Insercao de cateter uretral 28.1. 28.2. 28.3.

29. Acupuntura 29.1. 29.2. 29.3.

30. Oftalmoscopia 30.1. 30.2. 30.3.

31. Otoscopia 31.1. 31.2. 31.3.

Sobre as condicdes clinicas listadas abaixo responda: Vocé realiza Realiza o Qual o seu nivel de | Qual foi a principal

. confianga em forma de
acompanhamento de pacientes com foco no tratamento de: acompanhamento? . .
desempenha-lo? aprendizado?

32. Lombalgias 32.1. 32.2. 32.3.

33. Infeccdo urinaria recorrente 33.1. 33.2. 33.3.

34. Sinusite recorrente 34.1. 34.2. 34.3.

35. Asma 35.1. 35.2. 35.3.

36. Anemia 36.1. 36.2. 36.3.

37. Epigastralgia / Ulcera péptica 37.1. 37.2. 37.3.

38. Micoses superficiais 38.1. 38.2. 38.3.

39. Ha outras condigdes clinicas que vocé acompanha e queira citar? 39.

()1 -Sim. Quais? 39.1. 39.1.

()2 —Nio
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40. *De uma maneira geral, por que vocé ndo realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer?

40.

)19 - Atencdo Domiciliar
)20 - Saude do Adolescente

()1 - Nao considero uma atribui¢ao do médico da ESF; 40.1._
()2 - Nao disponho de tempo;
()3 - Nao me sinto seguro(a);
()4 - Nao tenho interesse;
()5 - Estas ag¢des ndo sdo ofertadas pela gestdo;
()6 - Estas a¢des ndo sdo planejadas na minha equipe;
()7 - Falta de materiais e infraestrutura inadequada;
()8 - Nao conheco a rede de servicos de referéncia;
()9 - Nao existe demanda para realizagdo destes procedimentos;
()10 - Nao ha cobranga da gestdo para realizacao destes procedimentos;
()11 - Outro; 40.1. Qual?
()88 - Nao se aplica.
()99 - Néo sabe.
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
41. Vocé faz a interpretagdo de resultados de citologia oncotica do colo uterino para rastreamento de cancer de colo de | 41.
utero?
( )1-Sim ( )2-Nao ()88 -Nao se aplica
42. *(Relativa a questdo 11) Se vocé realiza a¢des de diagndstico precoce do cancer de mama em mulheres, que tipos | 42.
de agoes vocé realiza?
()1 - Inspegdo e palpagdo das mamas
()2 - Solicitagdo de mamografia segundo protocolos de rastreamento
()3 - Encaminhamento para servi¢o de referéncia se mamografia alterada
()88 -Nao se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
43. *(Relativa a questdo 20) Quais agravos a Saude Mental vocé faz acompanhamento? 43.
() 1 - Transtornos Mentais Comuns (Depressao, ansiedade)
() 2 - Uso cronico de benzodiazepinicos;
() 3 - Uso de alcool e/ou outras drogas;
() 4 - Transtornos mentais graves e persistentes (esquizofrenia, transtorno bipolar e/ou egressos de internacio
psiquiatrica).
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta
43.1. *Se vocé faz acompanhamento de pacientes com transtornos mentais graves e persistentes (esquizofrenia, | 43.1.
transtorno bipolar e/ou egressos de internac¢fo psiquiatrica), que tipo de acompanhamento faz?
()1 -cuidado de agravos a saude geral, conforme os programas oferecidos; 43.2.
()2 - Visita domiciliar;
() 3 - Monitoramento da adesao ao tratamento medicamentoso prescrito na atencao especializada em saude mental;
(' )4 - Monitoramento da frequéncia de retornos a atengao especializada em saude mental;
()5 - Revisdo do tratamento medicamentoso prescrito na atengdo especializada em salide mental,;
() 6 - Repetigao de prescrigdo da atencao especializada em satde mental;
()7 - Cuidado compartilhado (apoio matricial em parceria com CAPS ou NASF ou outro servico);
() 8-Outros 43.2. Quais?
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta
44. Vocé utiliza protocolos para atendimentos que realiza na Unidade | 44.1. *Se SIM, para quais? 44,
de Saude? ()1 - Recém-nascidos
()2 - Puericultura 44.1.
( )1-Sim — | ()3 - Saude da crianga (AIDIP)
( )2-Nao* ()4 - Pré-natal ()5 - Puerpério
()6 - Planejamento familiar 442.
*Se vocé respondeu NAO, pule para questio 48. ()7 - Prevengdo ao cancer de colo uterino
()8 - Prevencdo ao cancer de mama
()9 - Idosos
()10 - Satde do homem
()11 - Hipertensdo. ()12 - Diabetes
()13 - Tuberculose ()14 - Hanseniase
( )15-1ISTs ()16 - HIV/AIDS
()17 - Saude mental
()18 - Obesos
(
(
(

)21 - Satde do Trabalhador

()22 - Outro(s) 44.2. Qual(is)?

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
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45. Vocé encaminha usuarios a outros pontos de atencdo quando | 45.1. Se vocé respondeu SIM, a cada 10 | 45.
necessario? pacientes que vocé atende, em média, quantos
( Hl-Sim ) vocé encaminha? 45.1.
( )1-0a2
( )2-Niao* ( )2-3a4
( )3-5a6
() 4-7oumais
*Se vocé respondeu NAO, pule para questio 45.4 ()88 -Nao se aplica
()99 - Nao sabe
45.2. Para que tipo de servico vocé tem encaminhado os usudrios mais frequentemente?
() I - Ambulatorio especializado ou Policlinica 52.
()2 -UPA ouservigos de urgéncia
() 3 - Hospital secundario
()4 - Hospital terciario 53.
( ) 5 - Outro. 45.3. Descreva, por favor:
( )6-CAPS
()88 -Nao se aplica
*Agora va para questio 45.6
45.4. *Se vocé NAO encaminha pacientes para pontos de atengdo, por favor explique por que? 45.4.
() 1 -Consigo acompanhar a maior parte dos casos na Unidade de Saude da Familia
() 2 - Os usuarios encaminhados tem dificuldades para conseguir consultas em servigos de referencia 45.5.
()3 -Nao existe servico de referéncia para onde encaminhar
()4 - Outros. 45.5. Descreva, por favor:
()88 - Nao se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta
45.6. Vocé continua acompanhando o plano terapéutico dos usudrios | 45.7. *Se vocé respondeu que NAO | 45.6.
depois que eles retornam do servigo de referéncia? acompanha o plano terapéutico, por favor
( )1-Sim* assinale o motivo principal:
( )1 - Néo considero uma atribui¢do do | 45.7.
(' )2-Nio pe——————) médico da ESF;
()2 - Nao disponho de tempo;
()3 - Ndo me sinto seguro(a); 45.8.
()4 - Nao tenho interesse;
( )5 - Nao recebo contra-referéncia dos
servigos para onde encaminho os usudrios;
( )6 - Outro. 45.8. Qual?
()88 -Nao se aplica.
()99 - Néo sabe.
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta
46. Vocé acompanha pessoas em internagio domiciliar (vinculadas a | 46.1. *Se vocé respondeu que NAO indica, | 46.
Servigo ou Programa de Ateng@o Domiciliar - SAD/PAD) assinale o por que:
( )1 - Néo considero uma atribui¢do do | 46.1.
( )1-Sim* médico da ESF;
()2 - Nao disponho de tempo; 46.2.
()2 - N ) ()3 - Ndo me sinto seguro(a);
()4 - Nao tenho interesse;
( )5S - Néo tenho pessoas em internagdo
hospitalar na area de abrangéncia da equipe
( )6 - Outros 46.2. Qual?
()88 -Nao se aplica
()99 - Nao sabe.
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta
47. Que outras praticas voceé realiza que ndo foram incluidas neste formulario? 47.
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48. Quais seriam as praticas que vocé poderia adicionar a sua atividade atual de médico da ESF? 48.
PARTE 4
CARACTERIZACAO DO TRABALHO E SITUACAO EMPREGATICIA
1. Ha quanto tempo trabalha na ESF? (tempo em meses) 1.
2. H4 quanto tempo trabalha nesta equipe? (tempo em meses) 2.
3. Qual o vinculo vocé tem atualmente como médico(a) da Estratégia Satide da Familia? 3.
( )1 -CLT - Celetista
()2 - Estatutario - Concurso Publico
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB 3.1
()4 - Residéncia Médica
()5 - Temporario - RPA
()6 -Outro 3.1. Qual?
4. Qual o tempo de atuacdo na Estratégia Satde da Familia no atual vinculo? (tempo em meses) 4
5.- Qual sua principal motivagdo para atuar como Médico da Estratégia de Saude da Familia? 5
(' )1- Estabilidade
(' )2- Identificacao 5.1
(' )3- Como uma situagdo transitoria (e.g., estudando para residéncia, procurando melhor emprego, etc.)
( )4- Falta de opgao
(" )5-Outro 5.1. Qual?
6. Vocé ja teve outro tipo de contrato de trabalho na ESF? 6
( )1-Sim ( )2-Nio
6.1. *Com relagdo ao item anterior (6), qual(is) o(s) tipo(s) de contrato(s)? 6.1
( )1-CLT - Celetista
()2 - Estatutario - Concurso Publico 6.2
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB
()4 - Temporario - RPA
()5 - Outro 6.2. Qual?
()88 - Nio se aplica.
*Esta questio pode ter mais de uma resposta.
6.3. As mudangas na sua forma de contratagdo causam / ou podem causar mudangas na sua satisfacdo em exercer suas | 6.3

atividades ao longo dos anos?
(_)1-Sim (_ )2-Nao

6.4. Com relagdo ao item anterior (6.3), de que maneira?

6.4

6.5. As modificacOes na forma de contratacdo, causaram / ou poderiam causar mudancas na forma de exercer suas
atividades ao longo dos anos?
( )1-Sim ( )2-Naéo

6.5

6.6. Com relagdo ao item anterior (6.5), de que maneira?

6.6
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7. Para cada Atributo essencial da Atengdo Primaria a Saude listado na tabela, avalie, em sua opinido, como cada | 7.
forma de contragdo pode ajudar ou ndo. Vocé pode ler breves defini¢des sobre os atributos abaixo da tabela.
Formas de Contratagdo 7.1
Atributos L Programa Mais 72
Essenciais da APS CLT - Celetista Coiszgéga%ﬁco Meédicos - Temporario - RPA 73
PROVAB B
()1-Otimo 7.1 ()1-Otimo 7.2 ()1-Otimo 73 ()1- Otimo 7.4 7.4
( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom 75
Ateng¢ao no ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular R —
Primeiro Contato ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim 76
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 77
()99- Néo sabe ()99- Nao sabe ()99- Néo sabe ()99- Néo sabe -
()1-Otimo 7.5 ()1-Otimo 7.6 ()1-Otimo 7.7 ( )1-Otimo 7.8 78
( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom 7.9
Acompanhamento | ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular -
Longitudinal ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim 710
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 711
( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe -
()1-Otimo 7.9 ()1-Otimo  7.10 ()1-Otimo 7.1 ()1-Otimo 7.12 712
E ;g Eoml E ﬁ Eoml E ;g Eoml E ;g Eoml A
. - Regular - Regular - Regular - Regular
Integralidade ( )4- Ruim ( - Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim 704
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 715
( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe ( )99- Nao sabe -
()1-Otimo  7.13 ()1-Otimo  7.14 ()1-Otimo  7.15 ()1-Otimo  7.16 716
( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom
Coordenacao do ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular
Cuidado ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo
(1 )99- Nao sabe ()99- Nio sabe (1 )99- Nao sabe ()99- Nao sabe
Atengdo no primeiro contato: ¢ a acessibilidade e utilizagdo dos servicos de satide pelos usuarios a cada novo problema
ou a cada novo episddio de um mesmo problema.
Longitudinalidade ou acompanhamento longitudinal: é a existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu uso ao longo
do tempo, independente da presenga de problemas especificos relacionados a saude ou do tipo de problema.
Integralidade: ¢ a abordagem integral do individuo, da familia e da comunidade na sua pratica profissional.
Coordenagdo do Cuidado: ¢ a articulagdo realizada por vocé€, enquanto profissional, entre os diversos servigos ¢ agdes de
saude, de forma que estejam alinhados e voltados ao alcance do cuidado ao paciente, independentemente do local onde
sejam prestados
8. Na sua opinido, qual a melhor forma de contratagdo para os médicos da APS/ ESF? 8
( )1 -CLT - Celetista
()2 - Estatutario - Concurso Publico 8.1
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB
()4 - Temporario - RPA
()5 - Outro 8.1. Qual?
8.2. Com relagdo ao item anterior (8), por que vocé considera a resposta acima a melhor forma de contratagao? 8.2
9. Na sua opinido, qual a pior forma de contratagdo para os médicos da APS/ ESF? 9
( )1 -CLT - Celetista
()2 - Estatutario - Concurso Publico 9.1
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB
()4 - Temporario - RPA
()5 -Outro 9.1. Qual?
9.2. Com relagdo ao item anterior (9), por que vocé considera a resposta acima a pior forma de contratagao? | 9.2
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10. Vocé pensa que sua atual forma de contratagdo €, em alguns pontos, desvantajosa com relacdo a forma de | 10
contratagdo de outros colegas médicos atuantes na ESF com as mesmas atribuigdes e condigdes de trabalho que vocé?

( )1-Sim ( )2-Nao

11. *Na sua percepgdo, que direitos / vantagens deveriam ser extensivos a todos que desempenham a mesma funcao: 11

( )1- Isengdo de Imposto de Renda

(' )2- Férias de 30 dias com adicional de 1 ter¢o 11.1
( )3- Décimo terceiro salario

(' )4- Isonomia salarial dos médicos contratados aos bolsistas (sejam residentes ou de programas de provimento)

(' )5- Mesmo empregador / contratante / vinculador

(' )6- Outros. 11.1. Quais:

( )88-Nao se aplica

(' )99- Nao sabe

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

12. Na sua opinido, o trabalho médico da ESF poderia ser melhor qualificado, se houvesse a possibilidade de | 12
incentivos adicionais?

( )1-Sim ( )2-Naéo

12.1. *Com relacdo ao item anterior (12), quais itens poderiam ser considerados como indicadores/fatores para | 12.1
incentivos adicionais?

( )1- Melhora dos indicadores de saude 12.2
(' )2- Ntmero de pessoas componentes da area de adscrigdo

( )3- Numero de horas trabalhadas

( )4- Realizagdo de procedimentos especializados

(' )5- Namero de procedimentos realizados

( )6- Outros 12.2. Qual?

( )88-Nao se aplica

(' )99- Nao sabe

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

13. O regime de contratacdo de profissionais no SUS deve ser? 13

( )1- Diferenciado para o médico em relacdo as outras categorias

( )2- Diferenciado para as categorias assistenciais (categorias da saude: Medicina, Enfermagem etc)

(' )3- Igual para todos (incluindo funcionarios dos setores administrativos, limpeza, seguranga etc)

( )4- Outro:

(' )99- Nao sabe

13.1. Em relagdo ao item anterior (13), por favor, explique a sua resposta. 13.1
14. Na sua opinido, quem deveria contratar médicos para atuar na ESF? 14
()1 —Prefeitura. 14.1
()2 - Estado.

()3 —Uniao.

()4 - O Sistema Unico de Saude.

()5 — Estatais.

()6 — Organizagoes Sociais.

()7 —Outro. 14.1. Qual?

()99 — Néo sabe

15. Vocé faria servigos adicionais dentro do seu trabalho, mediante remuneracéo extra? 15

( )1-Sim ( )2-Nio

15.1. Com relagdo ao item anterior (15), qual o porqué ¢ em que condicdes? 15.1
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16. Vocé é a favor da criagio de um Unico Quadro de Profissionais Efetivos para a ESF, através de um tnico Fundo | 16
de Pagamento de Servidores do SUS?
( )1-Sim ( )2-Nao (' )99 - Néo sabe
16.1. Qual o porqué com relacdo ao item anterior (16)? 16.1
16.2 Vocé ¢ a favor do gerenciamento dos profissionais a nivel local pelas secretarias municipais de satde?
( )1-Sim ( )2-Nao ()99 - Nao sabe 6.2
16.3. Qual o porqué com relacdo ao item anterior (16.2)?
6.3
17. Possui plano de carreira para sua profissao?
( )1-Sim ( )2-Nao ()99 - Néo sabe 7
PARTE 5
ITINERARIO FORMATIVO
1. Em que ano concluiu a graduagdo em Medicina?: 1
2. Tipo de institui¢do onde concluiu a graduagao: 2
( )1-Publica (' )2- Privada ()3 —0Outras. 2.1. Qual? 2.1
Instituigao:
3. Localizagdo da institui¢do onde concluiu a graduagao: 3.1. Se vocé fez a graduacdo no exterior, seu | 3
Cidade: diploma foi revalidado no Brasil?
( )1- Fortaleza 3.1
(' )2- No interior do estado do Ceara .
i , ( )1-Sim
(' )3- Naregido nordeste, exceto Ceara N
i ( )2-Nio
(' )4- Outros estados, exceto regido Nordeste ()88- Niio se aplica
()5- No exterior pE — ————————) P
4. Voce ja concluiu especializagdo lato sensu? 4.1. *Se SIM, especifique qual: 4
- i r 1. .
( )1-Sim . ()1 - Saude da Familia. Al
N ()2 - Saude Publica.
()2-Ndo ()3- Auditoria Médica. i
()4 - Medicina do Trabalho. B
(' )5- Outro 4.2. Qual?
( )88-Nio se aplica
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
4.3 Vocé esta cursando especializacao lato sensu? 4.4. *Se SIM, especifique qual: 4.3
( )I-Sim l ()1 - Saude da Familia. pLa—
()2 - Saude Publica.
N3 ()3 - Auditoria Médica.
()2-Ndo ()4 - Medicina do Trabalho. 45
()5 - Outro 4.5. Qual?
()88 - Nao se aplica
*Esta questio pode ter mais de uma resposta.
5. Vocé concluiu Residéncia Médica? 5
( )1- Sim, na area de Medicina de Familia ( )2- Sim, em outra area ( )3- Néo
5.1. Especifique suas areas de residéncia concluidas duas incluindo Medicina de Familia): | 5.1
5.2. Vocé esta cursando a Residéncia Médica? 5.2
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(' )1- Sim, na area de Medicina de Familia ( )2- Sim, em outra area 5.3. Qual? 53
(_ )3-Ndo
6. Vocé possui o titulo de especialista em medicina de familia pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia ¢ | 6
Comunidade?
( )1-Sim (  )2-Nao
7. Vocé ja concluiu ou estd cursando mestrado? 7.1. *Se SIM, especifique qual: 7
7.1.
()1- Sim E——) ( )1- Mestrado Académico em Saude
~ Publica 7.2.
(' )2-Nao ( )2 - Mestrado Académico em Saude
Coletiva
( )3 - Mestrado Académico em Ciéncias
Meédicas
()4 - Mestrado Profissional em Saude da
Familia
(' )5-Outro 7.2. Qual?
( )88-Nio se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
8. Vocé cursou ou estd cursando doutorado? 8.1. Se SIM, especifique qual: 8
()H1- Sim ) 8.1
( )2-Nao
9. Vocé trabalha em alguma outra institui¢do ou servico de satde? 9.1. *Se SIM, especifique onde: 9
()1-Sim  E——————————————————————— ()1 - Hospital - Setor emergéncia
( )2-Nao ()2 - Hospital - Setor enfermaria 9.1
()3 - Hospital - Setor U.T.I.
( )5-SAMU 92
( )6-UPA '
()5 - Instituicao de Ensino
()6 - Consultério Privado
()7 -Outro 9.2. Qual?
( )88-Nio se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
9.3. Qual a sua carga horaria semanal de trabalho, somando todos os servi¢cos em que atua? 9.3
(tempo em horas)
10. Vocé atua como preceptor(a) de programa de residéncia ou internato na estratégia saude da familia? 10
( )1-Sim ( )2 -Nao*
*Se respondeu NAO, pule para a questio 11
10.1. Vocé recebe algum incentivo para exercer o trabalho de | 10.2. *Se SIM, por favor, especifique
preceptor(a)? qual(is): 0.1
()1-Sim ) ()1 - Financeiro
( )2-Nao ( )2 - Oportunidades de Educagao
()8 -Nao se aplica permanente 0.2
()3 - Certificagao
()4 - Outro 10.3. Qual?
0.3
()88 - Naio se aplica
*Esta questao pode ter mais de uma resposta.
11. Vocé atua como supervisor(a) do PROVAB?
( )1-Sim ( )2-Nao 1.
12. Vocé atua como supervisor(a) do MAIS MEDICOS?
( )1-Sim ( )2-Nao 2
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13. Quanto ¢, em média, a atual renda familiar em salarios minimos (SM)? (quantidade de SM)

()77 — Prefiro ndo declarar

PARTE 6
COLABORACAO INTERPROFISSIONAL OU TRABALHO EM EQUIPE

1. Em que medida os profissionais de sua equipe de Satde da Familia trabalham como equipe?

()1 -De formaalguma ( )2-Pouco ( )3 -Razoavelmente ( )4-Muito ( )5 - Completamente

2. Em que medida vocé se sente engajado(a) no trabalho da equipe para atender bem a comunidade?

()1 -De formaalguma ( )2-Pouco ( )3 -Razoavelmente ( )4-Muito ( )5 - Completamente

3. *Com que membros da equipe vocé colabora com mais frequéncia?
()1 - Enfermeiro

(' )2 - Técnico ou auxiliar de enfermagem
()3 - Dentista

()4 - Técnico e/ou auxiliar de saide bucal
( )5-ACS

()6 - Pessoal administrativo

()7 - Profissionais do NASF

( )10 -Outro 3.1. Qual?
( )8-Nao se aplica

*Esta pergunta pode ter mais de uma resposta

4. Em que medida os membros de sua equipe reconhecem o trabalho que vocé faz direcionado a populagdo?

()1 -De formaalguma ( )2-Pouco ( )3 -Razoavelmente ( )4-Muito ( )5 - Completamente

5. Os membros de sua equipe colaboram com vocé para resolver problemas que acontecem no trabalho?

()1 -De formaalguma ( )2-Pouco ( )3 -Razoavelmente ( )4-Muito ( )5— Completamente

6. Vocé quer fazer mais algum comentario sobre o seu trabalho na Estratégia Satide da Familia?

(' )1- Sim (Escreva abaixo) ( )2-Nao

OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) sr. (a)

Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa “CONTRATACAO DE MEDICOS NA ATENCAO
PRIMARIA EM SAUDE” de responsabilidade do pesquisador Antonio Leonel de Lima Junior e orientaciio
da Professora Dra Anya Pimentel Gomes Fernandes Vieira Meyer, do Mestrado Profissional em Saude da
Familia da Fiocruz- Unidade do Ceara. Esta pesquisa tem o objetivo de investigar a percepgdo dos médicos da
Estratégia de Satide da Familia sobre as varias nuances envolvendo a contratagdo de profissionais médicos na
Atengdo Primaria em Saude. O (a) senhor (a) foi selecionado (a) para participar da pesquisa por fazer parte do
grupo de médicos lotados e em exercicio na Estratégia de Saude da Familia. Sua participacdo ¢ voluntaria, pois
a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicao na
qual trabalha. Suas respostas serdo tratadas de forma anénima, em nenhum momento sera divulgado o seu nome
em qualquer fase do estudo. Os dados serdo guardados em local seguro e somente o pesquisador e orientadora
terdo acesso aos mesmos. O Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacées financeiras. O Risco de
sua participagdo ¢ minimo. Considerando que vocé pode ficar constrangido com algumas perguntas, vocé pode
ndo respondé-las ou desistir de participar da pesquisa. O beneficio relacionado a sua participacdo sera de
aumentar o conhecimento cientifico na area do trabalho médico. Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda
duavida que vocé tiver a respeito desta pesquisa, podera perguntar, diretamente ao pesquisador responsavel:
Anténio Leonel de Lima Junior (Avenida Borges de Melo, n° 910, Aeroporto, Fortaleza-CE, e-mail:
antleonel@hotmail.com). Para quaisquer outros esclarecimentos adicionais vocé pode contatar o Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacao Instituto Oswaldo Cruz, situado a Avenida Santos Dumont, 5753 - 1303 - Torre
Saude, Fortaleza — CE.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
particular do estudo proposto, que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
constrangimento. O pesquisador esclareceu dividas que doram devidamente explicadas, ndo restando quaisquer
questdes a respeito da pesquisa. E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Nome:

UAPS CORES

Fortaleza-CE, de de 2018.

Impressao dactiloscopica

Assinatura do participante

126



ANEXO

127



ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

g I(EP INSTITUTO DE SAUDE E Plataforma
o= | ol GESTAO HOSPITALAR - ISGH %oﬂ

© ! P H L | STRHE AR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERCEPCAO DOS MEDICOS EM RELAGAO AS FORMAS DE CONTRATAGAO
DESTA CATEGORIA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: ANTONIO LEONEL DE LIMA JUNIOR
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 86016418.7.0000.5684

Instituicao Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.622.745

Apresentacao do Projeto:

Projeto de pesquisa submetido & qualificagdo no curso de Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Fundacéo Instituto Oswaldo Cruz. O presente estudo pretende investigar, no municipio de Fortaleza, a
percepgdo dos médicos sobre as nuances das diversas formas de contratagdo desta categoria, afim de
analisar as formas de vinculo que melhor proporcionam a atividade da ESF no municipio, tendo em vista o
primeiro contato, o vinculo profissional-paciente, a longitudinalidade da atengédo, e a coordenagéo do
cuidado/integralidade.

O estudo sera realizado em 2 etapas. A primeira delas consistird de um estudo documental,analitico, com
abordagem quantitativa, sobre as caracteristicas relacionadas as formas de contratagdo de médicos para
ESF nas Unidades de Atengdo Primaria em Saude (UAPS) do Municipio de Fortaleza-CE com base nos
principios do Sistema Unico de Satide (SUS) e Politica Nacional de Atengédo Basica (PNAB) através de uma
avaliagao detalhada de documentos da area relacionados ao tema (e.g., politicas publicas, portarias,
normas, pareceres técnicos, relatérios). A segunda etapa da pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa de
campo, transversal, descritiva, e com abordagem quantitativa. Esta sera realizada através de aplicagao de
um questiondrio semiestruturado, que serd aplicado aos profissionais médicos atuantes na ESF do
municipio de Fortaleza com diferentes vinculos ao SUS.

Endereco: Rua Socorro Gomes, 190

Bairro: Guajiru CEP: 60.843-070
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3195-2767 Fax: (85)3195-2765 E-mail: cepisgh@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 2.622.745

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar, sob a 6tica do médico, as nuances entre as formas de contratagdo com foco na fixagao do
profissional médico na Atencgdo Primaria em Salide com base nos principios do Sistema Unico de Satde
(SUS), Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), Politica de Recursos Humanos do SUS e dificuldades
gerenciais apontadas pelos municipios.

Objetivo Secundario:

- Avaliar tempo de permanéncia dos médicos da ESF de acordo com o vinculo empregaticio;Avaliar as
mudangas nos mecanismos de contratagdo de médicos na ESF nos Ultimos anos;

- Avaliar, sob a 6tica do médico, os atributos de primeiro contato, vinculo profissional-paciente,
longitudinalidade da atengéo, e coordenagdo do cuidado/integralidade de acordo com o vinculo
empregaticio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos aos participantes sdo minimos, como possiveis constrangimentos, haja vista que os mesmos
apenas responderdo a uma entrevista, com todo o cuidado dos pesquisadores em prestar esclarecimentos
da participagdo de carater voluntario e a procura do local e horario mais conveniente para os mesmos.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, serdo assegurados, ja que a realizagdo da presente pesquisa contribuird para a
formulagédo de diagnésticos situacionais, avaliagdo e planejamento de politicas publicas voltadas a
contratacéo de profissionais, na APS em consonancia com os atributos essenciais e derivados da APS e
principios doutrinarios e organizacionais do SUS.

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:
O pesquisador apresentou as modificagdes sugeridas na versdo anterior do projeto.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados em anexo na Plataforma Brasil os seguintes documentos obrigatérios: Folha de Rosto;
Carta de Anuéncia; Cronograma; Orgamento; Termo de Consentimento Livre Esclarecido; Instrumento de
Coleta de Dados, Projeto Detalhado.

Foram ajustados:

Endereco: Rua Socorro Gomes, 190

Bairro: Guajiru CEP: 60.843-070
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3195-2767 Fax: (85)3195-2765 E-mail: cepisgh@gmail.com
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- Pesquisador incluiu o TCLE.

Recomendacoes:

- Recomenda-se que ao término da pesquisa, o pesquisador realize a devolutiva dos resultados da pesquisa
ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde e Gestao Hospitalar por meio do envio do Relatdrio
Final de Pesquisa na aba Notificagdes da Plataforma Brasil e para as Instituicdes participantes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
As pendéncias foram acatadas pelos pesquisadores e atendidas quanto aos aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos de acordo com a Resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O colegiado acata o parecer da relatoria quanto a aprovagao do projeto de pesquisa, visto atender a
apresentagao dos documentos obrigatérios e seguir os preceitos éticos. A pesquisa deve ser desenvolvida
mediante delineamento do protocolo aprovado, informando efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem
o fluxo das normas da pesquisa. Emendas ou modificagdes ao protocolo devem ser enviadas ao CEP para
apreciagao ética. Ao término da pesquisa, enviar relatério final para as Instituicées

coparticipantes e CEP/ISGH.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 09/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1055205.pdf 16:35:29
Declaragao de Anuencia.pdf 09/04/2018 [ANTONIO LEONEL | Aceito
Instituigdo e 16:31:00 |DE LIMA JUNIOR
Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/04/2018 [ANTONIO LEONEL | Aceito
Assentimento / 16:20:22 |DE LIMA JUNIOR
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto__detalhado.pdf 09/04/2018 [ANTONIO LEONEL | Aceito
Brochura 09:28:51 |DE LIMA JUNIOR
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 06/02/2018 | ANTONIO LEONEL Aceito

10:34:22 | DE LIMA JUNIOR

Endereco: Rua Socorro Gomes, 190
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Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

FORTALEZA, 26 de Abril de 2018

Assinado por:
Jamille Soares Moreira Alves
(Coordenador)

Endereco: Rua Socorro Gomes, 190

Bairro: Guajiru

UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3195-2767 Fax: (85)3195-2765

CEP: 60.843-070

E-mail: cepisgh@gmail.com
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