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RESUMO

O presente trabalho se destina a reflexdo sobrelasnproblemas encontrados durante a
experiéncia da autora no Programa/ Estratégia ddeSda Familia no municipio de Belo
Horizonte: a dificuldade em fixar o0 médico genestalino centro de saude. As repercussoes e
a literatura relativa a questdo fundamentaram allesao tema e analise de seus possiveis
determinantes. O impacto na pratica vivida peloglicod e reclamacdes da populacdo
adstrita ao programa permearam a discussao. Oepnabpriorizado foi discutido durante o
Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Stidamilia, da Universidade Federal
de Minas Gerais, verificando-se a necessidade ddiagiio da alta rotatividade do
profissional médico. A minha vivéncia como médieaedquipe de saude da familia (na equipe
Verde do Centro de Saude Felicidade 2) do Prog@en8aude da Familia (PSF) de Belo
Horizonte, entre os anos 2006 a 2010, associadelésa de artigos concernentes ao tema
foram os motivadores deste estudo. A revisao deatiira ocorreu nas bases de dados BVS,
PubMed, Bireme, Lilacs, Scielo, entre outras, corascdtores selecionados em
http://decs.bvs.br e http://scholar.google.contbm referéncias relativas ao Programa Saude
da Familia, condi¢des de trabalho médico, dificdédde fixacdo do médico, dando suporte as
opinides e a redacao.

Palavras-chave: Saude da familia. Condi¢cGes dalt@bRotatividade.

ABSTRACT

This paper invites the reader to reflect on onghefproblem encountered during the author's
experience in Family Health Program/ Strategy ie itity of Belo Horizonte: the high
turnover rate of general practitioner at the healtlenters. The repercussions and
literature about the issue justified the choice topic . In order to analyze its possible
determinants, the real impact on doctor demandpapdlation requests several points were
discussed. The discussion about this problemati@tsdin surrounded all the period of the
Basic Attention on Family Health Specialization @ program. It was part of post
graduation program of the Minas Gerais Federal &mity. My experience as a Family
Health Program doctor ( in the Green team in théciBade 2 health center) in Belo
Horizonte, among the years 2006 to 2010 , assactate articles analysis motivated me to
write these paper. The literature review was baseddata provided by BVS, PubMed,
Bireme, Lilacs, Scielo and others scientific wedssjt using the keywords searched in
http://decs.bvs.br and http://scholar.google.conrddated to topic as family health program ,
medical doctor working conditions and turnover rat@ported the opinions and this writing
process.

Key words: family health, working conditions, tuxes rate.
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1 INTRODUGCAO E JUSTIFICATIVA

O Programa da Saude da Familia, enquanto estrgtégiao cuidado da saude da
comunidade, possui “n6s” criticos evidentes. Eptes, destaca-se a dificuldade em
fixacdo do profissional médico, especialmente oegaista. A reflexdo sobre as
razGes dessa rotatividade importante é o objetasaltexto.

A despeito do déficit de infraestrutura e saladossiderados pouco dignos, verifica-
se a insatisfacdo permanente destes profissiomarglacdo ao fluxo de atendimento.
A falta de sistematizacado leva a sobrecarga dallrapsomada a grande demanda de
atendimentos de pacientes agudos e programadoen@bsse muitas equipes
abrangendo namero de familias maior do que o pizadn pelo Ministério da Saude

e questiona-se tal determinacdo no que tange acabompanhamento dos usuarios.
A falha no estabelecimento e cumprimento de rotmgwsotocolos, 0 treinamento
ineficaz dos profissionais (que deveriam atendareaessidades da populacédo e seus
determinantes sociais) justificariam tal descomter@nto. Isso inviabiliza a pratica de

uma medicina satisfatoriamente integral e digna.

Sabe-se da complexidade desses fatores, que a@emavolvimento adequado da
equipe de trabalho, no programa, poderiam resalvaaioria dos problemas trazidos

ao atendimento da populacdo, no Centro de Saude.

E com muito cuidado e pela importancia dada ao estitpamento de experiéncias
gue preparo este texto sobre o tema. Realmente,que o aprendizado é algo a ser
transmitido, vivenciado e que reciprocidade ¢é iner@ todo o processo. Relato o que

julgo ter aprendido e consolidado nos anos de tmdtario com o meio médico.

A recordacgdo mais viva sobre a ideia de cuidadosasaude de uma familia remete-
me a imagem de um médico com olhar atento e custadon atendimento domiciliar
a integrante de uma familia, confiante nas orié®ac deste profissional. A
visualizacdo artistica fica evidente na figura Gortke e acessivel, junto a rotina
residencial de uma familia (incluindo o cdo deneafido) em “A visita do médico” de
JanSteen, 1662, exposto em Apsley House, Londrgktérra; na obra emblematica
“The doctor” de Samuel Luke Fildes de 1891 na gal€ate em Londres, Inglaterra;



na didatica, adequacédo da linguagem pediatricapatisnda relacdo médico/ paciente
em “O médico e a boneca” de Norman Rockwel, em 1@Xposta no Norman
Rockwell Museum em Stockbridge, EUA; e o exemplo“d@@dico de homens e
almas” idealizado na figura de S&o Lucas, retram@dd'Médico, pintor e santo” de
autoria de Arlindo C. Carlini (vide Apéndices A @ EEssa visao, aparentemente
obsoleta, romanceada e utdpica, continua para &onatual e real, quanto a ocasiao
da minha decisédo pela carreira médica.

Em julho de 2005, graduei-me no curso de Medichaincerteza do que viria
imediatamente me afligiu, pelo intuito em exerca&paixonante medicina holistica e
escolher uma especialidade que contemplasse atemisnde urgéncia, prevencao e
promocado da saude em todas as faixas etarias &gesdTal fato era, e ainda é, para
mim, um desafio. O convite para continuar intedoam equipe da Unidade de
Toxicologia do Hospital Jodo XXIIl, onde acabara cencluir meu estagio na
graduacéo, foi a concretizacado de um ideal, taala possibilidade de exercer o que
entendo por medicina de urgéncia (mais proximodimaado) quanto pelo vinculo ja
criado, durante a graduacao. Imediatamente aoimeptd de meu registro médico,
aceitei a assinatura do meu primeiro contrato aleatho, onde atualmente exerco a
Medicina e tenho a oportunidade de ministrar a iglisea de graduac&o,em
Toxicologia Clinica, do Curso Médico da Universiddgederal de Minas Gerais —
UFMG.

Contudo, o desejo de trabalhar na prevencao derdeg] muitas vezes motivadores
dos atendimentos de urgéncia na Unidade referidda enecessidade pessoal de
vivenciar a rotina de uma Unidade Basica de Sales satisfatoriamente
experimentada na graduacédo, durante os estagioslaoniais e internato rural, fez-
me integrar o Programa da Saude da Familia - PSkditacdo e o convite do
Secretario Municipal de Saude de Ibirité me paeunehonrosos, para uma recém-
formada, praticamente com apenas quatro mesesndgp@riéncia” profissional, a
integrar uma das ditas equipes de salude da faemiliamplantacdo no Municipio. A
imaturidade e a frustragdo de idealizar uma pratiédica, associada a promessa de
respaldo institucional, na concretizacdo, muitgpalisao estudado nas diretrizes do
programa governamental e da academia, foram det@nteis para a revisdo do que eu

realmente entendia como futuro profissional. Somasa indignacdo, sensacdo de
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impoténcia e problemas pessoais, culminando emcioresto individual e
adoecimento. Uma experiéncia intensa e complettiodena dimenséo que a situacao
podia viabilizar. A dificuldade pessoal de transtaro ideal na pratica diaria tem sido

uma grande oportunidade de aprendizado.

Ser médico no PSF para mim era realmente impossiveiodelo em que acabava de
conhecer. InUmeras foram as conversas com 0S solege experientes e a analise
gue fizemos levou a conclusdo de que o modelo d@dgialo Municipio, a ocasiao,

nao condizia com a proposta plena inicial do pnogra

No ano de 2006, a proposta de trabalhar com dugmamia graduacdo com interesses
comuns, iniciando um projeto de bases académicasatica fundamentada em

diretrizes aceitaveis, na fundacdo de um novo celgrsaude foi o motivo de tentativa
de retorno ao PSF. O planejamento junto a geréactguipe de trabalho, o periodo
transicional de atendimento nos dois Centros delé&aile compreendiam a maior
parte da populacdo que seria adstrita a0 novoaemtorganizacdo da mudanca e a
readequacédo da estrutura a ocasido da inaugurag@entro de Saude Felicidade 2 no
final do ano de 2006, fizeram parte de um processtemamente rico em

expectativas e satisfatorio.

A inadequacédo fisica da nova unidade assistenciafludpe que se propunha a
trabalhar era evidente e refletia 0 que perdura2éii, em Belo Horizonte, sem
previsdo concreta de mudanca em médio prazo. Aedesplas promessas de
adequacao e proposta de sede propria em votacdescdmento Participativo, até o

momento nao se verifica tal concretizagéo.

Alguns centros de saude funcionam em espacos adaptamo residéncias, centros
de convivéncia, espacos religiosos cedidos, semaedsirutura para funcionamento
adequado. Infiltracdes, alagamentos, calor exoesfilta de ventilacdo, mofo, poeira,
alérgenos em geral disponibilizados durante as enasreformas e obras durante a
manutencao das atividades da unidade, escadasagé@taphdevida de espacos fisicos,
auséncia de ambientes adequados para reuniddsyidatde freqliente necesséria de

consultérios para atendimento individualizado dasigntes, atendimento de dois ou
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mais pacientes separados por vezes por biombage(@iando a falta de privacidade)
sanitarios inacessiveis, inexisténcia de lavatéens alguns consultérios, falta de
elevadores e rampas (impossibilitando o transitfudeionérios e principalmente da
populacdo com limitacbes motoras, cadeirantes, osuilosos), dependéncia de
condicOes climaticas devido a falta de locais idtes das intempéries, sdo exemplos
de afronta ao principio da acessibilidade, ao lespeofissional e aos usuarios. Nao
se entende os motivos pelos quais projetos haamosados e licitados, ainda nao
foram iniciados. Cita-se como exemplo o Centro dédg Nossa Senhora Aparecida
na regional Centro Sul, que tem cessao de tertmitacdo e projeto arquitetonico,
com processo iniciado no final da década de noysetpuer esboca principio de obra

até o momento.

A situacédo do Centro de Saude Felicidade 2 com addptada ficou apenas com a
promessa das melhorias. O empenho da equipe tébmisalude visava suplantar as
limitagdes fisicas se adequando ao espaco. Erdimabnente, trés equipes com o

ideal comum de verdadeiramente viver a experiédeiama estratégia de saude de
familia e comunidade. O funcionamento dos projet@asaparagem das arestas foram
graduais. Tinhamos as equipes basicas completasrésmedicas concursadas (uma
efetiva e as demais em estagios probatérios) cauitdrde mantermo-nos na mesma
lotacdo e equipe. Os relacionamentos pessoaidecinento de um enfermeiro de

equipe, a entrada de novos integrantes concursadosrpo de enfermagem alteraram

as proposicdes iniciais e ajustes foram necessarios

O funcionamento da unidade proximo a area de &d&;rb atendimento aos anseios
da populacéo e o envolvimento dos profissionaisugios, mobilizavam a populacao
a frequentar e, de certa forma, participar dasdatiles propostas. Com o aumento da
demanda e dificuldade de gestdo dos processosaballto, conflitos ocorreram a

despeito das tentativas de mediacdo dos mesmas eapacitacoes.

Com o pedido de exoneracdo da primeira meédicajoirge o0 processo de alta
rotatividade por mim vivido entre 2006 e 2010 categnédicos distintos, ocupando
cargo de generalista nas 2 equipes. Meu afastanteastatividades do PSF até o
momento, ha um ano iniciado, foi providencial pavaliar e refletir sobre os fatores
que dificultam a fixacdo do médico em tal estrategi
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O que via, em 2010, era a imagem de um quadro lsdad®a Dali intitulado “Relégio
Mole no Momento da Sua Primeira Explosao” de 1%®luma colegao particular.
Nessa obra, observo um reldgio derretido e exptlmjimum espacgo indeterminado,
registrando graficamente a ideia de fugacidadddiaitacdo de uma ferramenta para
marcar o tempo, evidenciando a impermanéncia dedugle existe. A sombra desse
reldégio, sob meu ponto de vista, se assemelhauandger humano. A reflexdo sobre o
tempo e a sua relacdo com a humanidade é temaspaiascutir pela eternidade,
extrapolando a minha realidade. O meu corpo e hAanmimente diziam que ha muito eu
ja devia ter desistido do projeto que via comalfaliA verificacdo da alta rotatividade
de colegas durante minha experiéncia no PSF caafantal visdo. A dificuldade da
administracdo do meu tempo, espaco fisico impropridesrespeitoso, sob minha
visdo e sem previsdo de melhoria, exposicdo desséta@ a violéncia direta e
ameacas sofridas indiretamente (falsificacdo denbass, furtos de material, etc) e a
falta de autonomia sobre minha agenda de trabalnuraram nessa deciséo.

Hoje, a cena vista com olhos de médica de apoiagma unidade, e com a bagagem
de opinibes compartilhadas entre colegas duraespecializacdo iniciada em 2010. A
opcdo foi enxergar que devemos fazer a diferengguamto nos é permitido, a

reflexdo e acdes concatenadas a politicas de otaseeiais sdo mandatoérias e as

melhorias urgem.
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar as possiveis razfes da alta rotatividade dificuldade de fixacdo dos

meédicos generalistas nas equipes de saude dagamraitidade de Belo Horizonte.
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3. METODOLOGIA

O relato de experiéncia associado a leitura integgatextos escolhidos frente a revisao

bibliografica integram a metodologia adotada.

Definiu-se como recorte temporal para este estuthbeovalo de vinte anos para a pesquisa,
entre 1991 e 2011, compreendendo todos os dessriolicitados: saude da familia, fixacao,

generalista.

Foram encontradas cerca de 1450 publicactesvelmsites e na Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) nas bases de dados PubMed, na Literaturad-Aimericana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACs), Scientific Electronic Library IDwe (SciELO) e Google Académico. A
selecéo para a leitura dos artigos utilizados z@dos titulos e resumos,com critério pessoal
de descartar aqueles que nado condiziam diretansenteos objetivos gerais deste trabalho.

Dentre esses, 0s citados no texto estéo referescahforme o esperado.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A historia da atencdo primaria, em Belo Horizorgegundo Pinto e Coelho (2010) tem
investimentos ha cerca de trinta anos e, na Ultiétada, houve a implantacdo da estratégia
de saude da familia. Nesse periodo, pode-se &sparticipacdo de cerca de 130 Unidades
Basicas de Saude com, aproximadamente, 200 enfesneB40 médicos (clinicos,
ginecologistas e pediatras), 1000 técnicos de reiaigem entre outros profissionais da area de
Saude e Administracdo, contratados e concursadagfeitura de Belo Horizonte - PBH.
Essas unidades, nos nove distritos sanitariosddaej sdo coordenadas por técnicos de Nivel

Superior em Saude concursados pela PBH.

Cada uma das unidades confirmavam o seguiment@eteda para puericultura, pré-natal,
prevencdo do cancer ginecoldgico, hipertensao,etbab hanseniase, tuberculose, com
registro de que funcionavam em conformidade cone@smendacdes do Ministério da Saude
— MS, na maioria delas. Destacam-se, em Belo Hatiéz@ implantagéo de alguns programas
de referéncia nacional como “crianca que chia” tifieando, tratando e acompanhando
asmaticos da faixa pediatrica a rede basica; oirmrportante programa referenciava
previamente hospitais predefinidos para o partadatantes conforme acompanhamento pré-
natal na rede béasica. A despeito das medidasatisfagdo popular com a atencdo a saude é
evidente, haja vista a superlotacdo das unidadesrgincia, muitas vezes passiveis de

resolugdo nas unidades bésicas.

O principal debate foi relativo ao fortalecimenta dtencdo priméria, com divergéncias
baseadas no interesse de manuten¢do do antigoardmlalcdes programaticas contrapondo-
se ao desejo de reformulacdo mais radical na arggdd da atencdo basica. A proposta para
a Capital mineira incluia 506 Equipes de Saude atailia, nos moldes preconizados pelo
MS: equipes com um médico generalista, um enfeanedivis auxiliares de enfermagem e
varidvel numero de agentes comunitarios de sauddgormoe populacdo da area de
abrangéncia. Os clinicos, ginecologistas e pediatepoiavam essas equipes. Foram
utilizados indicadores de vulnerabilidade, criaddopServico de Epidemiologia de Belo
Horizonte, classificando em baixo, médio, elevadauéo elevado risco, cada setor censitario

da cidade.
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No inicio da implantacdo dos Centros de Saude ipai@m-se as areas de exposicdo a
maiores riscos. A forma de divisdo do numero ddlfaspor equipe do programa baseou-se
nas areas de muito elevado risco e elevado risma €quipe ficou responsavel por cuidar de
600 e 750 familias, sendo incorporado um assistant@l para cada duas equipes e um a
dois Centros de Saude, respectivamente. Nas areamétlio risco, cada equipe era
responsavel por 900 familias, podendo ser ampliafiondmero em 100 familias caso
houvesse médicos de apoio (em especial pediatrgmeeologistas) para cada equipe.
Diferentes estratégias descontinuadas caractamzarado se consolidar nas areas de baixo
risco com 400.000 habitantes, para onde se esperamplantacdo de 50 equipes. Hoje, se

mantém em torno de 456 equipes, com abrangéndia@@6.000 habitantes.

Os dados censitarios mais recentes, do InstitudsiBiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
de 2007, confirmaram a populacdo belo-horizontima 2.412.937 habitantes. Tal
dimensionamento faz-se necessério para avaliatuac8po de assisténcia de salude dessa
populacao que, segundo dados da PBH de 2011, dispéel80 unidades, atendendo a rede
municipal. Considerando a divisdo didatica asstséénsegundo complexidade e funcéo, em:
Atencdo Basica, Assisténcia Especializada, Urgéadamergéncia, Regulacdo da Atencéo

Hospitalar, da Alta Complexidade e Vigilancia a &au

Na rede Basica de Saude ha 147 Centros de SaudisS8s possuem equipes de Saude
Mental e 141 oferecem atendimento odontoldgico.oBtram-se distribuidos nos nove

Distritos Sanitarios: Barreiro, Centro-Sul, Ledterdeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha
e Venda Nova, com a responsabilidade de realizaaedes na area de abrangéncia, de

segunda a sexta-feira.

Considerados a porta de entrada do sistema bagsjdgees de Salude da Familia (BH Vida),
os Centros de Saude com suas 523 equipes dever@moyer o0 primeiro contato da
populacdo, em caso de necessidade de tratameioimagdes ou cuidados basicos de saude.
Certas unidades contam com assistentes sociaiscionistas, fisioterapeutas e medicos

homeopatas e acupunturistas.

O encaminhamento médico dos Centros de Sauderéna fie acesso as consultas e exames
especializados. S&do responsabilidades de cadaoG#ntBaude a marcacdo da consulta e a
comunicacdo ao usuéario do dia, horéario e local dendamento. Os nove Centros de
Especialidades Médicas, quatro Unidade de Refea&wtundaria — URS -, uma policlinica,

um Nducleo de Cirurgia Ambulatorial, um Centro Mupa Oftalmolégico, um Centro
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Municipal de Imagem e oito ambulatérios convenigoi@stam servicos ao Sistema Unico de

Saude - SUS-BH em cerca de vinte especialidades.

Cada uma das catorze Unidades de Pronto AtendimeltBA - e os Prontos Socorros de
Hospitais Publicos respondem pelos atendimentosrgiéncia e emergéncia. As UPAs tém
funcionamento ininterrupto e localizam-se nos DgsdrSanitarios Barreiro, Leste, Nordeste,
Norte, Oeste, Pampulha, Venda Nova e Centro-Saksuyem leitos de observacao e sala para
pequenas cirurgias. O Servico Mdével de AtendimestdJrgéncias - SAMU, referido pelo
telefone 192, atende casos considerados emergegoia acesso imediato e transporte do
paciente para uma Unidade de Emergéncia, como aguangéncias clinicas, obstétricas e

psiquiatricas.

Hospitais publicos, filantropicos e privados prastaervicos aos SUS e compdem a rede
hospitalar de Belo Horizonte. Cerca de 19 mil rmdedes no SUS mensalmente sé&o
relatadas, sendo 40 % de outros municipios. O Itdsplunicipal Odilon Behrens é

referéncia para o atendimento a especialidadescagdRealiza exames de imagem e
laboratoriais, e desenvolve acdes de ensino e gas@ém de urgéncias clinicas, cirurgia e

maternidade de alto risco.

Os servigos de referéncia em saude do trabalhadorpa regido do Barreiro e outro na
Centro Sul prestam assisténcia aos trabalhadomesfarcdes laborativas pela rede SUS.

A Vigilancia Sanitéria — VISA - exerce as funcdespievencdo e a promocdo da saude de
toda a populacdo do Municipio. Busca a educacgdorientacdo e o cumprimento da
legislacdo sanitaria; encontram-se seus repregentans Distritos Sanitarios e na Geréncia
da SMSA-BH.

Em todos os setores e unidades mencionados, wobkmas podem ser apontados durante
sua implantagéo e seu atual curso. Entre elestaysera dificuldade de manutencdo do corpo

clinico, em dimensodes variadas.

A questdo da rotatividade profissional é de grangmrtancia, ndo s6 para instituicdes da
saude, mas para todos outros campos de atuacdssimodl, haja vista o envolvimento dos
custos para o empregador, em especial para ostimeesos continuos em formacdo e
capacitacao da equipe. Isso motivou estudos palesarma necessidade constante de novas

contratacOes para a reposi¢céo de pessoal.
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Baseando-nos em Sturdavant e Jydstrup, 1&%%l Campos e Malink, 2008, vemos o
pioneirismo da Fundacdo Kellogg, na década de ri0estudar a dificuldade de fixacdo da
equipe de enfermagem na area hospitalar, nos Bstadinlos. Diversos estudos propdem
indices para avaliacdo dessa dificuldade, sendsidenados razoaveis, segundo a literatura,
nivel de rotatividade até 26%. A partir desse imdaitos custos e impactos financeiros sao
esperados em uma organizagcdo. “Acima de 50%, corrdsco de comprometer a
produtividade e a qualidade” (ANSELMI, ANGERAMI EGBAES, 1997).

A insatisfacao relacionada a funcéo exercida édaao fator primordial para desligamento
de um empregado e consequente rotatividade lab&rakisténcia da correlacdo negativa
entre satisfacao no trabalho e rotatividade fgdarente estudada. Diversas pesquisas citadas
por Campos e Malink (2008), tais como Herzberg,owro(1964), Lévi-Leboyer (1994),
Lichtenstein (1984), Sibbalet al (2000), entre outros,.confirmam esses resultados.

A falta de profissionais e a migracao de profissismle satude estimulam estudos para auxilio
em politicas de fixacdo. A gestdo de recursos homacom medidas imediatas e mais
duradoras visam fixar o corpo clinico e acresceatssfacdo dos profissionais. A estratégia
bem sucedida encontrada, no caso da enfermageraurimeéntar o recrutamento, incluindo

internacionalizagdo do mesmo, com melhorias dei¢des de trabalho, bem como melhorias

salariais.

No exemplo inglés, em meados dos anos noventa,@iarh0% dos enfermeiros contratados
por ano eram provenientes de outros paises e 200k e 2002, mais de 50% da forca de
trabalho contratada, cerca de 16 mil enfermeirms,peoveniente de outros 95 paises. Esse
padrdo de internacionalizagdo explicita deficiésciseja nos paises receptores, seja nos
exportadores. (KLINE, 2003; BUCHAM e SOCHALSKI, 2D0Oapud CAMPOS E
MALINK,2008).

Apesar da categoria meédica também estar vivendooblgma de migracdo intensa de
profissionais entre paises, ainda que ndo no m&gmo da categoria de enfermagem, as
questdes que tém levado a realizacdo de pesquikee a satisfagdo no trabalho dos
profissionais sdo outras. No passado, a rotatieidbms médicos era muito baixa, em parte
porque a maior parte dos meédicos tinha seu pramgpcio. A partir dos anos 1980, esse

quadro se transforma. A maior parte inicia suaiddnte como funcionario de alguma
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organizacdo. Com isso, o impacto da rotatividadaeesmiou muito (BUCHBINDER, 1999
apud CAMPOS E MALINK, 2008).

Encontramos como motivacdo para as pesquisas tfagad no trabalho de médicos a
comparacao entre os niveis de satisfacdo dos heatmes da atencdo primaria (meédicos
generalistas ou médicos de familia) e especialistasassurveys, iniciadaspor

Lichtenstein, em 1984, avaliaram o nivel de sat&ano trabalho dos médicos no decorrer
do tempo (LANDON, 2003pud CAMPOS E MALINK, 2008).

Exemplifica-se com o estudo inglés, a comparagdaigel de satisfacdo dos médicos
generalistas ao dos especialistas nos anos de 19807, 1998 e 2001. Verificou que o nivel
de satisfacdo declinou em 1987 e 1990, correladmre momento histérico em que a
reforma do sistema de saulde inglés ocorreu. Em &9P898, o nivel aumentou, ainda néo
chegando ao nivel inicial de 1987. Correlacionaseld998 e 2001, nova queda foi referida.
A porcentagem dos que pretendiam abandonar aé®s&stnos cinco anos seguintes ao
estudo que, em1998, era de 14%, aumentou para 2220@1. Isso se deu pela insatisfacéo
no trabalho dos médicos (SIBBALD,2080ud CAMPOS E MALINK, 2008).

Sao relatadas insatisfacdes no trabalho dos médieosrrentes das reformas dos sistemas de
saude ocorridas nos anos 1990, na Austrélia (BAILEO8apud CAMPOS E MALINK,
2008). e na Nova Zelandia (DOWELL, 2086ud CAMPOS E MALINK, 2008).

A atualmente denominada Estratégia de Saude ddi&addvido a redefinicio do modelo
assistencial de saude pelo Estado, desde 1994eadalpor Programa de Saude da Familia —
PSF -, tem-se disseminado nas Ultimas duas dédadesntra-se inserira no Sistema Unico

de Saude — SUS - seguindo seus principios.

Sua implantacdo teve varios desafios, sendo dedgraglevancia a fixacdo do médico

generalista no PSF. Tendo em vista a base dessdanwlparceria populacéo-equipe, a essa
dificuldade de manter a vinculagdo dos profiss®mampromete as metas de atendimento.
Nesta revisdo bibliografica, buscaram-se embasargsnentos utilizados para o programa.
Entre esses, a experiéncia paulistana mostrou lagdiee inversa entre a satisfacdo dos
trabalhadores médicos do programa e sua rotatiwidadl pesquisa, conforme Campos e

Malink (2008), evidenciou que o prestigio da #stio auxiliadora da implantacdo do
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programa, no Municipio, foi o mais importante ngedminacdo da rotatividade dos médicos,
associada a fatores como capacitagdo, distanoiftiaestrutura das Unidades de Saude. Isso
porque, em S&o Paulo, a implantagédo ocorreu em i®9éstimulo estadual com instituicées
parceiras, € ndo por incentivo municipal como ertragulocalidades. Campos e Malink
(2008) refletem sobre a relacéo trabalhista, petm#&to de contratacées temporarias e, no
caso paulista, terceirizando tais vinculagdes,u® mgpde justificar a rotatividade. (BRASIL,
2002a; MACHADO, 2002pud CAMPOS E MALINK, 2008; DAL POZ, 2002; GIRARDI E
CARVALHO, 2003).

Associado a captacdo de recursos humanos voltadepamsao do PSF, a necessidade de
capacitacao profissional dos envolvidos torna-s@rizcdo Neste perfil assistencial holistico

desejado, discrepava a formacdo, graduacédo e alipmgio da equipe de atengdo basica
inicialmente contratada tinha como parametro aasimacao e reduzida visdo generalista

requerida.

Sabe-se, segundo Machado (2082)d Campos e Malink (2008) que, em 1999, 36,7% dos
meédicos contratados pelo PSF tinham residénciacaésique 75%, era no mesmo ano, a

média nacional para outras especialidades.

O surgimento concomitante de cursos de formac&sgusbao sobre a adequacao dos
curriculos médicos e de enfermagem, a urgénciatemader um mercado de trabalho (sedento
de profissionais adequados ao novo modelo) justdit 0s investimentos governamentais,
associados as universidades. Aguiar (2010) nosrkembe a elaboracdo de programas
educacionais dirigidos, frente a atribuicdo coustitnal, desde 1988, de que é de
competéncia do SUS a ordenacdo da formacédo dossoschumanos na area de Saude. No
ano de 1996, ocorreu a convocacdo de projetos slikuigbes de ensino ao Ministério da

Saude, para capacitacdo e formacao profissional gpdtrograma de Saude da Familia. Em
todo o pais, em 2001, havia 30 polos de capacitdgémnacao e educacao permanente para

tal publico, segundo dados do Ministério da Salsdentados em 2002.

Todo o processo estimulou a definicdo de respolidathes pela capacitacdo da equipe
podendo citar-se desde a Portaria N527 com a definicdo das diretrizes do Curso

Introdutdrio para profissionais da Saude da Fapdli@ a discussdo sobre a manutencao de
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“educacdo permanente para profissionais que jac@gavam no mercado de trabalho (...)
carente de atualizag&o profissional” (AGUIAR, 2010)

Historicamente, aleficit das vagas ofertadas para residéncia médica, aacadaumenta. A
opcéao pela especializacédo seria vantajosa, casagid dos profissionais capacitados fosse
efetiva, ja que, segundo Aguiar (2010), “somando-sentingente de profissionais em acéo
na Saude da Familia em 2005 (61.500) e as opoddesdde especializacéo para eles (5.082
vagas ao todo), apenas 8,26%" desses poderiam peeiaizar em até dois anos. O
planejamento adequado conseguiria proporcionatunl@slevido aos interessados, nos anos
subsequentes. O que se observou foi, e aindaaitaad€ especializacdo para a estratégia e a
dificuldade em se manter o exercicio da clinicaegdista no SUS daquele em que se

investiu.

No periodo que se seguiu a implantacdo da ESF,emHBrizonte, observou-se dificuldade
em manter, nas equipes profissionais, médicospsgne, em 2010, das 539 equipes do PSF,

41 delas ndo contavam com médico, conforme OIli(2a0).

A precariedade das condi¢des de trabalho coma datinfraestrutura, insumos, sobrecarga
de trabalho, ineficiéncia de retaguarda dos niwksmaior complexidade da atencéo,
inseguranca motivam frequente saida dos médicpsodpama (CAPOZZOLO, 2003).

O PSF tem corpo clinico remunerado com média sup&rile outras especialidades médicas,
tanto no ambito publico quanto no particular. En@20verificou-se, em pesquisa nacional,
gue chegavam a ser 76% acima do mercado de trabedhimados em quatro mil reais.
Alguns autores (DAL POZ, 2002; MS, 2002a; GIRARIEBRVALHO, 2003) discutem que

o satisfatério salario do médico do PSF, seria temauneracdo compensatoria a precariedade
do vinculo. Os salarios considerados por alguns ocatevados poderiam definir a
contratacdo, mas nao a fixagéo deste profissional.

N&o se tem a pretenséo de solucionar ou esgagaguastionamentos. Visou-se proporcionar
a reflexdo, apontar problemas a fim de fomentaelmate relacionado aos recursos humanos
na ESF. As possiveis solucdes para as questdedgddaa devem considerar a discussao junto

as entidades de classe médica, levantamento dendamprofissionais e populacionais.
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Espera-se que a tentativa de organizacdo das ia¢des julgadas relevantes acerca do tema
e 0 posicionamento diante da realidade, de algumaaf contribuam para a melhoria da
atencdo a Saude béasica do Municipio de Belo Haezon

23



5 CONCLUSAO

Na ESF, em Belo Horizonte, como no restante doiBmasserva-se que ha grande
rotatividade de profissionais médicos nos Cente$Salde - CS. No exemplo do CS
Felicidade 2, localizado na regional Norte de Bétwizonte, entre 2006 e 2010, oito
generalistas, nas trés equipes de Saude da Faaliieparam-se no atendimento a
populacdo. Devido a auséncia de alguns destessgimfais, a sobrecarga dos que se
encontram trabalhando foi evidente frente o aumef@odemanda. A populacéo
guestiona os motivos da auséncia dos médicos eobissonais de Saude da Familia
levantam algumas hipoteses para tentar explicareatidade. Neste trabalho, podem-
se confirmar algumas como a necessidade de agaddequacao e investimento em
infraestrutura citadas pelos médicos e populagédicdes de seguranca e ambiente
de trabalho agradaveis, nos recursos humanos ab#idede da autonomia do corpo

clinico para a tentativa de reducéo da rotativigaadéssional.
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APENDICE A

A visita do médico. Jan Steen, 1662 . Apsley Holeadres

27



APENDICE B

The doctor . Samuel Luke Fildes , 1891. Galeri@Tatondres, Inglaterra.
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APENDICE C

O médico e a boneca. Norman Rockwel, 1929. NorrRackwell Museum,
Stockbridge, EUA.
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APENDICE D

Médico, pintor e santo. Arlindo C. Carlini.

A LUCAS
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APENDICE E

Salvador Dali . Relégio Mole no Momento da Sua [iien Explosédo, 1954, 6leo

sobre tela, 50,5 X 25,7 cm, de colegao particular.
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