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RESUMO

No Estado de Pernambuco, particularmente naqueles municipios de pequeno porte,
carentes de estrutura econémica e social, ha profundas dificuldades de interiorizacao
dos profissionais de acordo com as diretrizes de organizacdo dos servicos e com as
necessidades de saude da populagdo. Este quadro traz conseqiiéncias adversas
para 0s municipios, na medida em que se reflete na qualidade do atendimento e na
cobertura de servigos de saude. Nesse contexto, assume destacada importancia o
local em que o individuo centraliza suas atividades sociais, profissionais,
econbmicas, culturais e politicas por ser justamente onde ele desenvolve a
cidadania. O estudo discutiu se o0 processo de municipalizacdo em curso tem
facilitado a fixagdo de profissionais de saude em municipios de pequeno porte do
Estado de Pernambuco, particularmente médicos. O tipo de estudo foi de natureza
observacional, descritiva, transversal e agregada. A area de estudo abrange 89
municipios de Pernambuco, cuja populacdo corresponde até 20.000 habitantes,
selecionados de um total de 185 existentes, constituindo 48% deste universo. A
populacdo de estudo foi composta por profissionais médicos registrados no
Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (Cremepe) segundo local de
residéncia. O estudo revelou que a expansao da cobertura da atencdo basica em
municipios com populacédo até 20.000 habitantes, ainda que tal expansdo ndo seja
acompanhada da presenca de profissional médico residente na localidade, uma vez
que 63% (56) dos municipios ndo possuem esse profissional; a realizacdo de
procedimentos como internacdes hospitalares também representam um importante
fator de fixacdo, pois 0 aumento das internagcfes hospitalares por 1.000 habitantes é
diretamente proporcional ao aumento da presenca de profissional médico residente
na localidade. O estudo revelou que a existéncia de agéncia bancéria funciona como
fator de desenvolvimento econémico para o municipio, contribuindo para a fixacao
do profissional médico. Os municipios que contam com unidades de saude tendem a
favorecer a fixacdo desse profissional. Acreditamos ser essencial estudos mais
aprofundados, considerando outras variaveis, bem como envolvendo os demais
profissionais de saude, a exemplo de enfermeiros e odontdlogos.

Palavras-chaves: Municipalizacdo, Gestdo de Recursos Humanos em Saude,

Fixac&o de Profissionais.
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1. INTRODUCAO

A década de 80 apresentou mudancas significativas em todos 0s niveis
sociais, determinadas pela evolugéo politica e institucional do pais. Essa época foi
marcada pela crise e o fim do regime militar e pela consolidacdo das propostas
reformadoras. O Brasil passava por crises econdmicas, politicas e sociais, e
iniciavam-se 0s movimentos em direcdo ao processo de redemocratizacao do pais.
Esta década teve seu ponto culminante com a Reforma Sanitaria que defende a
saude como resultado das condi¢Bes de vida das pessoas, ou seja, a saude néo &
concebida apenas como assisténcia médica, mas principalmente, como acesso das
pessoas ao emprego, a educacado, a habitacdo, ao saneamento do meio ambiente,
ao transporte adequado, a alimentacdo, a cultura e ao lazer; além, é claro, do
acesso a um sistema de saude digno, de qualidade e que resolva os problemas de
atendimento das pessoas quando necessitem (CAMPOS, 1992).

A Constituicdo Federal de 1988 — e as normas que a regulamentam —
trouxeram para o setor publico brasileiro a responsabilidade de garantir o principio
social do direito a saude para todos os cidaddos e assegurar as estruturas que
sustentassem esse objetivo. Esse processo introduziu modificacfes expressivas no
funcionamento do sistema de saude brasileiro (DAL POZ, 1998).

A nova Constituicdo que concebeu o SUS estabelece, através do seu artigo
198, entre outros principios, o de que a responsabilidade pela saude da populacéo
deve ser descentralizada até o municipio. Isto significa dota-lo de condicdes
gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para exercer a funcdo. Ou seja,
significa a responsabilizagcdo do municipio pela salde dos seus cidaddos. E também
uma forma de intervir na qualidade dos servigos prestados.

Na regido Nordeste, especificamente no Estado de Pernambuco, o processo
de consolidacédo da gestdo descentralizada do SUS enfrenta um grande problema
representado pela insuficiéncia e baixa qualificacdo de profissionais de saude,
particularmente naqueles municipios de pequeno porte, carentes de estrutura
econdmica e social. Ha profundas dificuldades de interiorizacédo dos profissionais de
acordo com as diretrizes de organizacdo dos servicos e com as necessidades de

saude da populacdo. Este quadro traz consequéncias adversas para 0s municipios,



na medida em que se reflete na qualidade do atendimento e na cobertura de
servicos de saude.

Varios fatores tém contribuido para a manutencao desse quadro ao longo dos
anos, entre os quais se destacam, de forma mais evidente, a ma distribuicdo e o
problema da fixacdo domiciliar dos profissionais de saude, especialmente médicos.

Pode-se afirmar que a necessidade de atualizacdo e aperfeicoamento
profissionais seria um dos motivos para a fixagcdo de profissionais médicos nos
grandes centros urbanos, locais com maior oferta de programas de capacitacao e
acesso a informacao técnico-cientifica. De fato, as escolas médicas e os programas
de ensino e pesquisa estdo concentrados nos grandes centros urbanos, locais onde
se encontram atividades econémicas dinamicas e oportunidades de acesso a bens
de consumo e servi¢os de toda ordem. Essa concentracao tende a atrair alunos que
tem como objetivos profissionais a especializacdo, alta tecnologia e salarios
atrativos, razbes que favorecem o seu distanciamento das &reas rurais e menos
desenvolvidas (MACHADO, 2000).

Diante do exposto, uma questdo merece relevo: 0 processo de
municipalizacdo em curso tem facilitado a fixacdo domiciliar de profissionais de
saude, particularmente médicos, em municipios de pequeno porte do Estado de
Pernambuco, que apresentam caréncia tecnoldgica e auséncia ou escassez de
acOes e servicos de saude?

Nesse contexto, assume destacada importancia o local em que o individuo
centraliza suas atividades sociais, profissionais, econdmicas, culturais e politicas por
ser justamente onde ele desenvolve a cidadania. Isso porgue, em Ultima analise, o
domicilio € o vinculo que prende o individuo ao estatuto de um determinado local e
gue nédo pode ser melhor do que a sede do exercicio da cidadania.

A pesquisa sera realizada com municipios de Pernambuco, em particular com
agueles que possuem populacdo menor ou igual a 20.000 habitantes, ou seja, seréo
89 municipios que foram selecionados de um total de 185 existentes, representando

48% deste universo, de acordo com o critério estabelecido.



2. OBJETIVOS

Geral:
Avaliar a questdo da fixacdo domiciliar dos profissionais de saude em

municipios de pequeno porte.

Especificos:

1. Analisar o processo de municipalizacéo e seus reflexos para a fixacdo dos
profissionais de salde em municipios de pequeno porte;

2. Caracterizar os municipios que constituem a area de estudo, considerando
as seguintes variaveis: tipo de estabelecimentos de saude, existéncia de agéncia
bancaria e oferta de profissionais médicos;

3. Comparar o numero de profissionais meédicos residentes no proprio
municipio em que trabalham com a existéncia de acdes e servicos de saude

disponiveis para a populagéo.



3. MARCO TEORICO

Os anos 90 sdo marcados pelo aprofundamento do processo de
descentralizacdo da saude em direcdo ao nivel municipal como uma das diretrizes
bésicas da reforma setorial. A implantacdo do SUS, a partir do inicio da década, tem
redesenhado o0s contornos da atencdo a saude no pais, redefinindo as
responsabilidades e competéncias de cada nivel de governo e atribuindo aos
municipios papel central na gestédo do sistema local de saude.

Entretanto, o deslocamento do processo decisério para 0s municipios introduz
um conjunto de incertezas e acarreta impactos os mais diversos na organizacao dos
servicos. Verificam-se tanto experiéncias exitosas no tocante a ampliacdo do acesso
aos servicos e redefinicdo do modelo assistencial quanto outras em que o padréo
anterior de organizagdo da aten¢cdo a saude em nada ou muito pouco foi alterado.

Soma-se a isto as profundas desigualdades existentes no Brasil, as quais se
refletem em fortes diferencas inter e intra-regionais nas condi¢cdes financeiras,
politicas e administrativas dos municipios, o que interfere na sua capacidade de dar
respostas as necessidades e demandas da populacdo (SOUZA & CARVALHO,
1999).

A definicdo de uma politica de ordenacado de recursos humanos para a saude,
com principios norteadores claros e efetivos, tem sido o grande impasse para a
legitima implantac&o e desenvolvimento do Sistema Unico de Salde. Segundo Paim
(1994), vencer este desafio ndo depende apenas do ambito da saude; envolve
também um conjunto de politicas, que fogem da governabilidade do setor, tais como
educacgdo, emprego e salérios e, assim, a dificuldade na articulagcdo intersetorial
pode até mesmo inviabilizar algumas ac¢des voltadas para o cumprimento das tarefas
delegadas ao SUS.

Os diversos problemas nesta area e as diferentes dimensdes das dificuldades
demonstram que qualquer abordagem neste campo ndo deve desconsiderar o
grande desafio que é a gestdo dos recursos humanos para o SUS. Como afirmam
Schraiber e Machado (1997) “quer como objeto de estudo cientifico ou objeto de
intervencao social, este campo ainda nos oferece mais problemas que referenciais

para transformacdes”.
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Com a descentralizacdo, o sistema de saude melhorou significativamente.
Porém, observa-se que os resultados desse processo ndo sdo homogéneos. Sao
diversas as razfes: dimensdo continental do pais, diferencas regionais e uma
enorme quantidade de municipios existentes, dos quais a maioria de pequeno porte.
Ou seja, a descentralizagdo da gestdo dos servigcos de saude no pais ndo resultou,
automaticamente, na transferéncia de capacidade gestora para as esferas
municipais.

Uma outra questdo importante merece destaque. De acordo com Paim
(2002), a redefinicdo das politicas de saude na América Latina, e no Brasil em
particular, tem concedido maior énfase as questdes relativas ao financiamento, a
descentralizacao e a participacédo popular. Os aspectos referentes a organizagao e a
gestdo dos servicos de saude tém ocupado um segundo plano, mesmo assim
limitados a retdrica das redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos ou de
mecanismos de referéncia ou de contra-referéncia. As praticas sanitarias e 0s
modelos de atencdo a saude, embora muitas vezes mencionados, tém ocupado
pouco espaco de estudo, discussao, revisdo, experimentacdo e, especialmente,
implementacgao.

Paim (ibidem) recorda que a finalidade béasica dos servicos de saude é
atender as necessidades humanas individuais e coletivas, porém orientada pela
reorganizacdo do modelo assistencial, tendo por base os principios doutrinarios
preconizados pelo SUS. Sem esta premissa, a municipalizacdo da saude tende a
significar transferéncia de responsabilidades na prestacdo de servicos ou mero
repasse de recursos. Ainda de acordo com o autor, “treinamentos, reuniées nos
servicos e elaboracdo de normas técnicas ndo tém sido suficientes para reorientar
as acdes de saude no sentido da integralidade da atencéo, da qualidade, da ética e
da efetividade. Dai a pertinéncia de reforcar a questdo dos modelos assistenciais”.

Os modelos assistenciais, que contribuem para orientar o planejamento e as
intervencbes em saude, “sdo combinagBes tecnologicas estruturadas para o
enfrentamento de problemas de saude individuais e coletivos em determinados
espacos-populacdes, incluindo acdes sobre o ambiente, grupos populacionais e
usuarios de servicos de saude” (PAIM, 2002).

Existem no Brasil dois modelos assistenciais em disputa: o modelo médico-
assistencial privatista, hegemonico no pais, pautado na demanda espontanea, quer

dizer, os individuos procuram os servicos de saude por livre iniciativa, quando ja
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estdo doentes, numa perspectiva curativa; e 0 modelo assistencial sanitarista,
voltado para campanhas sanitarias (combate de uma epidemia; controle de
determinado agravo a saude; e esclarecimento e informacédo a comunidade) e para
programas, como, por exemplo, 0s programas especiais de saude publica (controle
da tuberculose, de saude da crianca e da mulher), de carater mais permanentes que
as campanhas (Ibidem).

Existem ainda o0s modelos assistenciais alternativos, fomentando a
integralidade da atencdo e o impacto sobre os problemas de saude, com base na
concretizacao dos principios do SUS (acesso universal e igualitario, regionalizacao e
hierarquizacdo, descentralizacdo, participacado social) e na programacao da oferta
organizada de acordo com as necessidades de saude, prioridades e estudos
epidemiologicos (Ibidem). Sdo modelos mais coerentes com a proposta do SUS.

Pode-se concluir que as intervengfes necessarias para a melhoria do padréo
sanitario da populacdo dependem em muito de medidas de ordem técnico-
administrativas, mas exigem fundamentalmente mudancas de carater estrutural, no
sentido de elevar as condi¢Bes de vida e minimizar as desigualdades sociais e de
acesso a servicos de saude no ambito local. As profundas transformacdes
requeridas no modelo de atencdo a saude, envolvendo a descentralizacdo com
redistribuicdo de poder, vém exigindo, cada vez mais, o enfrentamento de questdes
cruciais, como a qualificacdo e interiorizacdo de profissionais de saude, além de
incentivos para a sua fixacdo domiciliar, sobretudo em municipios de pequeno porte.

O reconhecimento progressivo pelos gestores do SUS da importancia das
politicas de recursos humanos e sua insercdo na agenda de prioridades de acéo

vém oportunizando o aprofundamento de debates nessa direcao.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

- Area de estudo: abrange 89 municipios de Pernambuco, cuja populagio
corresponde a < 20.000 habitantes, selecionados de um total de 185 existentes,
constituindo 48% deste universo, distribuidos entre as cinco mesorregides, bem

como nas dez Geréncias Regionais de Saude (GERES) existentes no Estado.

- Populagéo de estudo: composta por profissionais médicos registrados no Conselho
Regional de Medicina (CREMEPE) segundo local de residéncia.

- Método de coleta e analise dos dados: os dados referentes ao numero de
profissionais médicos por municipio foram obtidos através do CREMEPE,
considerando o ano de 2005; os demais dados foram coletados nos sites do IBGE e
DATASUS, considerando o periodo de 2004.

5.RESULTADOS

* AS 72 e 102 GERES apresentam a maior propor¢cao de municipios com pop. <
20.000 hab, 73% (8) e 70% (12) respectivamente;

* A 12 GERES apresenta a menor propor¢do de municipios com pop. < 20.000
hab, 16% (3);

TABELA 1 — Municipios de Pernambuco com populacdo < 20.000 habitantes,
segundo GERES.

GERES | Total de municipios < 20.000 hab.
| 19 3 16%
I 31 13 42%
Il 21 10 47,5%
\Y, 33 16 48,5%
Y 21 13 62%
Y 14 6 43%
VI 11 8 73%
Vil 7 3 43%
IX 11 5 45,5%
X 17 12 70%
Total 185 89 -
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A 1%e a 92 GERES possuem, respectivamente, 79% (15) e 73% (8) dos seus municipios com profissional médico;

A 52 GERES possui a maior propor¢cdo de municipio sem a presenca de profissional médico, 62% (13;.

* Entre os municipios com pop. > 20 mil hab, em todas as GERES, observou-se um numero significativo de municipios com
presenca de medico, salvo os municipios da V GERES que possuem a mesma propor¢do entre aqueles com médico e sem
médico;

* Entre os municipios com pop. < 20 mil hab, a IV GERES, com 81% (13), apresenta a maior propor¢cao de municipios sem
médicos;

» Ainda entre os municipios com pop. £ 20 mil hab, a VIl GERES, com 62,5% (5) apresenta a maior propor¢cado de municipios
com médicos. Este resultado ocorre também em municipios com pop. > 20 mil hab da VIl GERES;

TABELA 2 — Municipios de Pernambucocom profissional médico por local de residéncia, gando porte populacional e GERES.

GERES < 20 mil hab > 20 mil hab TOTAL
com médico |[sem médico ¢om médico sem médico com méd ico | sem médico
| 1 33% 2 67% 14 87,5% 2 12,5%| 15 79% 4 21%
I 4 31% 9 69% 16 94% 6% 20 64,5% 11 35,5%
I 5 50% 5 50% 9 82% 18% 14 67% 7] 33%
Y, 3 19% 13 81% 15 88,5% 2 11,5%| 18 54,5%| 15 45,5%
Vv 4 31% 9 69% 4 50% 50% 8 38% 13 62%
Vi 3 |50% 3 | 50% 7 | 875% 1 |125%| 10 | 71,5%| 4 | 285%
VI 5 62,5%| 3 37,5% 3 100% 0 0% 8 73% 3 27%
Vil 1 | 33% 2 | 67% 3 | 75% 25% 4|  57% 3 43%
IX 2 40% 3 60% 6 100% 0% 8 73% 3 27%
X 5 58% 7 42% 4 80% 20% 9 53% 8 47%
TOTAL 33 37% 56 63% 81 96% 15 4% 114 |62% 71 |38%




e Dos 89 municipios com populacao < 20.000 hab, 63% (56) nao tem médico;

e 36% (32) do total de municipios do estudo ndo possuem agéncia nem médico;

* 12% (11) do total de municipios do estudo tém médico mesmo sem possuir
agéncia;

* Dos 43 municipios sem agéncia bancaria, 75% (32) destes ndo contam com
médico;
TABELA 3 — Relacdo entre a existéncia de agéncia bearia e a presenca de

profissional médico por local de residéncia em muaipios de Pernambuco com
populagédo< 20.000 hab.

Age”?'?‘ com médico sem médico  TOTAL
bancéria

sim 22 48% 24 52% 46
nao 11 25% 32 75% 43
TOTAL 33 - 56 - 89

e Todos 0s municipios possuem PS/USF, porém 63% (56) ndo contam com a
presenca de médico;

e 46% (41) dos municipios possuem centro de saude, porém 68% (28) nao
contam com a presenca de medico;

TABELA 4 — Relacdo entre o tipo de estabelecimentde salude e a presenca de
profissional médico por local de residéncia em muaipios de Pernambucocom
populacdo< 20.000 hab.

Tipo de . com médico sem médico  TOTAL
Estabelecimento

PS/USF 33 37% 56 63% 89
Centro de Saude 13 32% 28 68% 41




49% (44) possuem menos de 2 Leitos hosp/1.000hab, destes, 63% (28) nao

contam com a presenca de médico;

27% (24) dos municipios ndo possuem leitos hospitalares, destes, 79% (19)

nao contam com a presenca de médico;

TABELA 5 - Relagdo entre o numero de leitos hospitares/1.000 hab. e a
presenca de profissional médico por local de residéia em municipios de Pernambuco

com populagac< 20.000 hab.

higglsl.OOOhab com meédico sem meédico TOTAL

Nenhum 5 21% 19 79% 24 27%
-2 16 37% 28 63% 44 49%
243 7 54% 6 46% 13 15%
>3 5 62,5% 3 37,5% 8 9%
TOTAL 33 - 56 - 89 100%

a medida que a proporcdo de internacdes hospitalares/1.000 aumenta,

percebemos um crescimento significativo da presenca de profissional médico

residente na localidade

TABELA 6 - Relagéo entre o numero de internacgdes Ispitalares/1.000 hab. e a
presenca de profissional médico por local de residéia em municipios de Pernambuco

com populacac< 20.000 hab.

Ln;glrn.Hospll.OOO com meédico sem médico TOTAL

— 30 0 0% 6 100% 6 7%
30+ 50 9 30% 21 70% 30 34%
50470 14 38% 23 62% 37 37%
>70 10 62,5% 6 37,5% 16 16%
TOTAL 33 - 56 - 89 100%
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6. CONCLUSOES

De acordo com os achados, a inexisténcia de agéncia bancaria no municipio
pode interferir na fixacdo do médico, uma vez que do total de municipios (43) sem
esse tipo de servico, 75% (32), ndo possuem profissional médico residente na
localidade.

Outro aspecto relevante refere-se a expanséo da cobertura da atencéo basica
em municipios com populacdo < 20.000, que de acordo com o estudo apresentam
Equipes de Saude da Familia em sua totalidade. Contudo, a expanséo da cobertura
nao € acompanhada da presenca de profissional médico residente na localidade,
uma vez que 63% (56) dos municipios ndo possuem esse profissional.

A realizagdo de procedimentos como internacdes hospitalares também
representam um importante fator de fixacdo. De acordo com os achados, a medida
que a proporcdo de internacbes hospitalares/1.000 aumenta, percebemos um
crescimento significativo da presenca de profissional médico residente na localidade.

Outro importante fator de fixagdo consiste na relacdo entre a existéncia de
leitos hospitalares e a presenca de profissional médico residente na localidade. Os
resultados indicam que quanto maior a propor¢cao de leitos hospitalares existentes
no municipio, maior € a presenca deste profissional residente na localidade.

Apesar da pertinéncia e importancia do assunto, ainda existe uma caréncia de
publicacdes sobre o tema da fixagdo de profissionais em municipios com populacao
de pequeno porte. Portanto, acreditamos ser essencial estudos mais aprofundados,
considerando outras variaveis, bem como envolvendo os demais profissionais de

saude, a exemplo de enfermeiros e odontélogos.
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