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Apresentacao

Este documento visa apresentar os resultados do componente de tratamento e analise
de dados do estudo de monitoramento do mercado de trabalho em salde do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ). Trata-se de
um processo de cooperacao, estabelecido desde 2012, entre a Estacdo de Pesquisa de Sinais
de Mercado do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (EPSM/NESCONFM/UFMG) e o Departamento de
Atencdo Basica da Secretaria de Atengdo a Salde do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS).
Esta cooperacao tem por objetivo desenvolver e aprimorar metodologias de acompanhamento
do mercado de trabalho com vistas a divulgacdo de informacGes para a gestdo e planejamento
da forca de trabalho na Atengdo Bésica em Saude (ABS).

Do ponto de vista metodolégico, a cooperacédo teve o objetivo de construir um sistema
de monitoramento e analise do mercado de trabalho em saude no Brasil, com foco na ABS.
Tal sistema é composto pela reunido e sistematizacdo de dados secundarios provenientes de
registros administrativos e pesquisas estatisticas oficiais e de processos primarios de consulta.
De um lado, procedeu-se ao dimensionamento e descri¢do da estrutura, dindmica e fluxos do
mercado de trabalho por meio do tratamento de dados secundarios. Todo o material produzido
foi organizado em uma ferramenta de consulta online de indicadores do trabalho desenvolvida
para facilitar o acesso permanente as analises de conjuntura do mercado de trabalho em ABS.
Por outro lado, conduziram-se entrevistas e grupos de dialogos online para complementacédo
dos dados secundarios e coleta de opinido sobre temas pontuais.

Constituem-se produtos da cooperacdo, além deste documento:

e Sistema de consulta online disponivel na web site da EPSM* e integrado ao Portal de
Gestdo do Trabalho do DAB que permite acompanhar informaces sobre o trabalho na
salde, com foco na ABS. Trata-se de uma ferramenta de divulgacgéo e analise de dados
sobre o tema a qual permite subsidiar o planejamento de RHS. Os dados séo acessados
pelos usuarios de forma dinamica através da criacdo de tabelas, graficos e mapas;

e Relatorio técnico tabular dos resultados das Entrevistas Telefénicas Conduzidas por
Computador (ETAC) realizadas junto a secretarios de saude e coordenadores da ABS

dos municipios brasileiros sobre a situacdo do emprego na Estratégia de Saude da

! http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/.
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Familia (ESF). Aborda questes sobre agentes contratantes, tipos de vinculo, carga
horéria, salérios, postos vacantes e estratégias utilizadas pelos municipios para atracdo
e fixacdo de médicos, além de questdes especificas sobre o impacto de programas
federais na melhoria do acesso na ABS e na alocacdo de Recursos Humanos em Saude
(RHS);

e Dois Dialogos online (realizados em dezembro de 2012 e julho de 2013) conduzidos
por meio de uma plataforma virtual, através da qual foram promovidos debates sobre
experiéncias de remuneracdo por desempenho na ABS. Estiveram envolvidos nos
dialogos gestores municipais e profissionais de saude. Durante os dias do Dialogo, 0s
participantes contaram com informaces de especialistas, materiais para consulta e o
apoio de facilitadores. Também foi produto dos Dialogos online uma cartilha sobre o
tema, elaborada com o objetivo de orientar os gestores municipais.

Neste relatdrio, apresentam-se os detalhes metodoldgicos e os resultados referentes as

analises de mercado de trabalho realizadas por meio de dados secundarios.
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1. Introducéo

No decorrer das ultimas décadas, desde a constituicio do Sistema Unico de Saude
(SUS), em 1988, e especificamente da criacdo do entdo Programa de Saude da Familia (PSF),
em 1994, muitos esforcos tém sido empreendidos no Brasil no sentido de ampliar 0 acesso e a
qualidade da assisténcia a saude. De fato, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é apontada
como a principal politica de interiorizacdo da saude no pais, sendo, em alguns municipios, a
Unica alternativa de acesso formal a saude por parte das populaces (GIRARDI et. al., 2010a).
Desde 2006, com a redefinicdo das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
assistiu-se a uma profusdo de a¢es governamentais que incidiram direta ou indiretamente nos
servigos de ABS, consolidando a ESF como uma politica publica universal (BRASIL, 2006).

Mais recentemente, a partir de 2011, um conjunto de politicas no ambito Federal tem
se destacado no sentido de oferecer subsidios para a gestdo municipal da ABS. O programa
que é especificamente direcionado para e melhoria do acesso e da qualidade dos servicos, o
PMAQ, foi instituido naquele ano objetivando a inducdo dessa melhoria nos niveis nacional,
regional e local por meio da pactuacdo de metas entre os municipios e 0 Governo Federal. No
computo geral, 0 programa opera por meio da inducdo de processos gue visam alcancar 0s
objetivos propostos. Um desses processos é o repasse de recursos financeiros aos municipios
em funcdo da negociagédo e contratualizagdo de compromissos e resultados, das necessidades
de saude das populacdes e dos processos de trabalho das equipes de ABS. O PMAQ também
opera por meio do investimento na infraestrutura das Unidades Béasicas de Saude, entre outras
estratégias. Outra forma de inducdo das melhorias é por meio da pactuacdo de metas para a
gestdo do trabalho e da educacdo dos trabalhadores das equipes de salde, um dos maiores
desafios na execucdo da ESF, especialmente pela dificuldade de atracdo e fixa¢do de médicos
(BRASIL, 2011a). Até o momento de producdo deste relatorio, o PMAQ ja passou por dois
ciclos, o primeiro iniciado em 2011 e o segundo em 2013. No primeiro ciclo, mais de 4 mil
municipios e 16 mil equipes aderiram ao programa. Toda trajetéria deste ciclo ja foi concluida

e os resultados sdo, inclusive, alvo de analise deste relatério?.

2 0 PMAQ possui uma sistematica de condugo que passa pela contratualizacdo entre municipios e Governo
Federal e pela avaliag8o das equipes cadastradas e posterior repasse de recursos em funcéo da certificacdo
recebida, entre outras etapas. Como os resultados do 2° Ciclo ndo estavam disponiveis até a conclusdo deste
relatério, apenas os municipios e equipes do 1° Ciclo foram consideradas quando se buscou analisar a diferenca
de situacdo do mercado de trabalho entre aderidos ou ndo ao programa.
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Concomitante ao PMAQ, programas direcionados ao provimento de RHS também
foram instituidos nos ultimos anos buscando a amplia¢do do acesso e da qualidade da saude,
com foco na ABS. Em 2011 foi criado o Programa de Valorizacao do Trabalhador da Atencao
Basica (PROVAB) com o objetivo de estimular e valorizar o profissional de saide da ABS
para atuar em areas de identificada necessidade de profissionais. A valorizagdo do profissional
se d& através da insercdo de médicos na ESF, provendo aos mesmos a possibilidade de cursar
Especializacdo em Saude da Familia, além de uma bonificacdo constituida pelo acréscimo de
10% da nota em um exame de residéncia médica que o médico venha a realizar ap6s a sua
participacdo no programa. O recrutamento, contratacdo, pagamento® e supervisdo do médico
sdo feitos diretamente pelo Ministério da Saude e cabe ao municipio manifestar a demanda
pelo profissional. Podem se inscrever os profissionais médicos que ja tenham concluido sua
graduacdo na respectiva area e que sejam portadores de registro profissional junto ao conselho
de classe. A atuacdo do contratado é de um ano, em uma equipe de salde da familia existente
nos municipios demandantes. O contrato é firmado por meio do pagamento de uma bolsa e o
cumprimento de carga horaria semanal de 40 horas (BRASIL, 2011b, 2012). O programa ja
estd na terceira edicdo e tem contratado cerca de 3.500 profissionais (pelo menos nas duas
ultimas edicdes).

De forma semelhante, mas com escala muito superior, foi criado em 2013 o Programa
Mais Médicos (PMM). Neste caso, além do recrutamento de médicos para atuagdo na ABS
dos municipios o programa também visa aprimorar e ampliar a formacdo médica, assegurando
maior experiéncia no campo de pratica durante o processo de formacdo médica, assim como
autorizando e criando mais vagas nos cursos de medicina. O PMM busca atender areas de
dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam popula¢cdes em situacdo de
maior vulnerabilidade. A sele¢do de profissionais foi feita junto a médicos formados em
instituicGes de ensino brasileiras ou com diploma revalidado no pais, e quando tal oferta ndo
foi suficiente também foi feita com médicos brasileiros formados em instituicdes de educacao
superior estrangeiras com habilitacdo para exercicio da medicina no exterior e com médicos
estrangeiros com habilitacdo para exercicio de medicina no exterior. Como terceira alternativa
ao processo seletivo, o programa estabeleceu termo de cooperagdo com o Governo de Cuba

para a contratacdo de profissionais, 0s quais representam o maior contingente de médicos do

% Com excegdo da primeira edigdo do programa, em 2011, em que o préprio municipio era responsavel pelo
pagamento do profissional. Isso é apontado, inclusive, como uma das limitages daquela edigdo do PROVAB, o
que impulsionou o pagamento de bolsas pelo Ministério da Salde, nas edi¢des seguintes.
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PMM. A vinculacdo de todos os profissionais do programa também é direta com o Ministério
da Saude e feita através de bolsa, com cumprimento de carga horéria de 40 horas semanais.
Ao contrario do PROVAB, no PMM o periodo de duracdo do contrato é pelo prazo maximo
de 36 meses (BRASIL, 2013a). Até julho de 2014, 3.759 municipios haviam se inscrito no
PMM. Estimam-se mais de 14 mil profissionais j& contratados atuando nestes locais®.

Além destes programas, outras estratégias foram tomadas pelo Governo Federal com o
objetivo de ampliar 0 acesso a ABS. Séo elas: (i) a Portaria 2.027 de 25 de agosto de 2011
(BRASIL, 2011c) que altera a carga horaria médica da ESF possibilitando a composicéo de
equipes com médicos de 20, 30 ou 40 horas semanais — que anteriormente s6 poderia ser de
40 horas, o que limitava muito as possibilidades de contratacdo desses profissionais; (ii) a
Portaria 134 de 04 de abril de 2011 (BRASIL, 2011d) que define regras mais claras da correta
inser¢do, manutencao e atualizacdo sistematica dos registros dos RHS no Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES) — o que trouxe relativa melhoria nos
processos de acompanhamento e monitoramento do mercado de trabalho; (iii) a definicdo de
diretrizes para criacdo de Equipes de Consultorio na Rua, que incluem a busca ativa e o
cuidado aos usuarios de alcool, crack e outras drogas, dentre outras necessidades de satde das
populagdes em situacdo de rua (BRASIL, 2011e); (iv) e a redefinicdo da Atencdo Domiciliar
no SUS pela criacdo de equipes multiprofissionais voltadas para a promocdo a salde,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a satde® (BRASIL, 2013b).

De maneira geral e, sobretudo no mercado de trabalho médicos, todas as iniciativas
citadas acima trouxeram impactos nos dois componentes principais do mercado de trabalho,
os componentes da oferta e da demanda da forca de trabalho em saide. O lado da oferta
corresponde ao numero de pessoas disponiveis para o trabalho num determinado setor de
atividade ou tipo de ocupacdo em uma determinada regido, num momento particular. Ou seja,
a oferta de forca de trabalho corresponde ao conjunto dos ocupados e procurando ativamente

ocupar-se num determinado momento. Por sua vez, a demanda por forca de trabalho de um

* Até 0 momento de producio deste relatério o acesso aos dados sobre 0 PMM havia sido feito de forma parcial e
inconclusiva. Apesar disso, algumas analises nesta pesquisa foram realizadas considerando os municipios
inscritos no programa em julho de 2014, para que se pudesse compor o contexto de agdes publicas com possiveis
impactos nos mercados de trabalho da saide. Como sera explicado mais adiante, o Sistema de Monitoramento do
Mercado de Trabalho em Saude ja prevé a inclusdo de dados definitivos sobre o programa.

> O conjunto de programas e estratégias aqui levantadas foi discriminado no Quadro 11, disponivel no Apéndice
10.1 deste relatdrio.
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determinado setor de atividade ou de uma ocupacdo corresponde ao nimero de postos ou
posicdes de trabalho disponiveis naquele setor ou ocupacdo por &reas geograficas em um
ponto de tempo (GIRARDI, 1986). O entendimento analitico dos componentes de oferta e
demanda, bem como a producdo de informacGes de monitoramento dos sinais dos mercados,
sdo fundamentais para entender os impactos das politicas em questdo, além de auxiliar em seu
planejamento e execugéo.

Assim, este relatorio apresenta um conjunto extensivo de evidéncias que, combinadas,
fornecem um quadro dos possiveis impactos do PMAQ, PROVAB, PMM e outras estratégias
tomadas pelo Governo Federal pelo menos nos Gltimos trés anos, para o mercado de trabalho
em saude, com foco na ABS. E importante deixar claro, porém, que as ferramentas utilizadas
para esta analise tém a capacidade de fornecer sinais do mercado de trabalho via estatisticas,
indicadores e comparacao de dados. Constitui-se, entdo, um dimensionamento das mudancas
sensiveis as bases de dados disponiveis e que aqui foram eleitas. Isso significa, por outro lado,
que ndo € uma ferramenta de analise das relacdes de causalidade entre as politicas em questdo
e a dindmica dos mercados laborais, o que demandaria estudos de outras naturezas.

Os sinais que serdo apresentados podem ser divididos em cinco grupos de evidéncias
que compdem os capitulos de apresentacdo dos resultados. O Capitulo 3 busca dimensionar o
tamanho ou a participacdo da forca de trabalho em ABS, em relagdo ao mercado de trabalho
em salde geral a partir de analises setoriais, ocupacionais e de distribuicdo geografica. Ja o
Capitulo 4 faz uma analise particular do trabalho na ESF por meio da evolucdo do numero de
trabalhadores, dos indicadores de mercado e da expansdo da oferta de Médicos. Seguindo este
ultimo tema, os capitulos seguintes, 5 e 6, apresentam, primeiramente, a expansao dessa oferta
em areas identificadas com escassez de Médicos e, na sequéncia, a trajetdria dos profissionais
em relacdo aos servicos da ESF. Por fim, o Capitulo 7 contém uma analise da relacdo entre

condicdes de trabalho e a avaliacdo que as equipes de ESF receberam no PMAQ.

2. Metodologia

O tratamento e a andlise de dados secundarios sobre o mercado de trabalho em saude
no Brasil tém por objetivo dimensionar e descrever a estrutura e os fluxos de trabalhadores

em atividades de saude no pais, com foco especial nos possiveis impactos das politicas de

19



melhoria da ABS e de recrutamento de profissionais de salde nesse mercado. Do ponto de
vista estrutural, o estudo investigou o nimero de ocupados por ocupacao, sua distribuicdo
geografica e entre segmentos institucionais (natureza juridica e tipo de estabelecimento) e o
perfil dos postos de trabalho. Do ponto de vista dos fluxos ou da dindmica desse mercado,
buscou analisar e descrever os principais movimentos dos trabalhadores, isto é, sua trajetoria
ocupacional em relacdo aos servicos de ABS. Tais trajetorias também sdo analisadas como
possiveis impactos dos programas em curso, 0s quais visam a consolidacéo do acesso a ABS e
ou a alocacdo e fixacéo de profissionais em areas remotas e desassistidas.

A escolha das bases de dados foi feita apds a anélise de contedido das principais fontes
disponiveis para andlise da forca de trabalho no Brasil (vide topico 2.1). Como o objetivo foi
o0 de analisar o mercado de trabalho com foco na ABS, optou-se pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude (MS). Trata-se da Unica fonte que
permite identificar os estabelecimentos publicos que prestam servigos de ABS, isto é, aqueles
realizados em Unidades Bésicas de Saude (UBS), Centros e Postos de salde e Unidades
mistas. Apesar da centralidade que o CNES assumiu na andlise, buscou-se identificar sinais
do mercado de trabalho em satde geral em outras fontes de informacdo para complementar a
anélise. Também foram utilizados dados especificos sobre os programas do governo federal
que serdo analisados. Uma breve descri¢do sobre as fontes e varidveis utilizadas é feita nos
topicos 2.1 e 2.2 e o detalhamento dos procedimentos analiticos no tdpico 2.3.

2.1. Sobre as fontes de dados utilizadas

No Brasil ndo existem fontes de informacédo produzidas de forma periddica e por meio
das instituicdes publicas que sejam especificas para coleta de informagdes sobre os Recursos
Humanos em Saude (RHS). Entretanto, inUmeras fontes, com objetivos distintos, dispdem de
bases de dados que podem ser recortadas analiticamente a este respeito. A Unica base de
dados em que se pode contar a quase totalidade dos habilitados em funcdes (atividades e
ocupacdes) precipuas da saude, isto €, o chamado Macrossetor saude (vide BOX 01), é o
Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Nele a
populacdo residente no pais pode ser discriminada, entre outras caracteristicas, segundo sua

ocupacdo e formacdo, o que permite a identificacdo ndo sé dos ocupados, mas também dos
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desocupados e ndo economicamente ativos da satde. Ha em relagdo ao Censo pelo menos trés
limites. O primeiro diz respeito a sua periodicidade que é decenal. O segundo limite, ainda
que seus efeitos sejam residuais, é que a identificacdo da ocupacdo do entrevistado é feita
apenas em relacdo ao trabalho principal que este ocupa na semana de referéncia do inquérito,
0 que ndo permite identificar os que se ocupam na saude apenas de forma secundaria. O
terceiro limite € de classificacdo dos cursos de graduacao que se encontra muito desatualizada
em relacdo aos cursos criados nas ultimas trés décadas (IBGE, 2013).

Além do Censo Demografico, informacgdes sobre a oferta de RHS no mercado de
trabalho sdo encontradas no Brasil basicamente em trés registros administrativos e duas
estatisticas. S&o registros administrativos os dados dos conselhos profissionais das profissdes
de salde de nivel superior e algumas de nivel técnico; do Sistema do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE) composto pela Relagdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS) e o Cadastro
Geral de Empregados e Desempregados (CAGED); e do Sistema do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde do Ministério da Satde (SCNES/MS). As estatisticas disponiveis
sdo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e a Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS), ambas do IBGE. Ressalta-se que o SCNES, o sistema RAIS e
CAGED e a AMS também se constituem como fonte de demanda de RHS, no que diz respeito
aos postos de trabalho ocupados.

Os dados dos conselhos sdo consultados para dimensionar o estoque de profissionais
ativos, entretanto seu contingente corresponde aos profissionais habilitados ao exercicio e ndo
discriminam os que atuam ou ndo diretamente em servicos de salde, isto €, os efetivamente
ocupados ou que procuram trabalho em atividades econémicas de saude. Sua utilizagdo néo &,
portanto, imediata, exigindo refinamentos. Para uma anéalise geral do mercado de trabalho em
salde, que leve também em consideracdao as ocupac@es ndo regulamentadas, ou mesmo que
ndo exigem qualificacdo especifica para o exercicio, é preciso lancar mao de outras bases de
dados.

A RAIS ¢ o censo anual do emprego formal no pais, que abrange informacdes sobre 0s
estoques do emprego no conjunto dos segmentos institucionais do mercado regulamentado
(CLT, estatutario, temporario e avulso). A unidade analitica é o emprego, e ndo o empregado,
constituindo-se, assim, como a principal fonte de demanda de forca de trabalho. E possivel
encontrar dados sobre natureza juridica, tipo de atividade, faixa etaria, grau de instrucdo,

sexo, ocupacdo, remuneracdo média, tipo de vinculo, tempo de servigo, etc. Além disso,
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também podem ser analisados os fluxos de mercado de trabalho por tipo de admisséo e causa
de desligamento. O uso da RAIS é limitado, no entanto, por se restringir ao mercado formal,
ainda que seja abrangente para a totalidade do Macrossetor Saude (MTE, 2014).

O CAGED, assim como a RAIS, é um levantamento do MTE de nivel nacional com os
mesmos niveis de desagregacdo geografica, setorial e ocupacional. Diferentemente daquele,
sua coleta é mensal e a unidade de analise se refere as admissdes e desligamentos do més-
base, e ndo aos estoques de emprego. Sua cobertura se restringe ainda aos movimentos de
empregos celetistas, isto €, regidos segundo CLT, excluindo-se, portanto, movimentacdes de
estatutarios, temporarios e afins. A utilizacdo do CAGED para andlise de RHS tem sido de
extrema importancia para verificagdo da conjuntura do mercado de trabalho, isto é, dindmicas
de criacdo de empregos no setor e flutuacao de salarios ao longo do ano (MTE, 2010a).

O SCNES ¢ o registro administrativo do Ministério da Saude que pretende abranger
todos os estabelecimentos de salde do pais, sejam eles publicos ou privados, ainda que nado
exista obrigatoriedade de preenchimento para os estabelecimentos que ndo prestam servigos
ao SUS. Esta disponivel para todo o territério nacional e com atualizacBes que podem ser
diarias. Seu objetivo geral é coletar informacgdes sobre infraestrutura, recursos humanos,
equipamentos e tipos de servicos. No que se refere aos recursos humanos em saude, é possivel
identificar a ocupacdo, o tipo de vinculo e a carga horéria. Apesar dos diversos problemas
dessa fonte, em especial 0 ndo versionamento da base e a falta de atualizagéo das informacoes
de profissionais que ndo prestam servicos ao SUS, trata-se da principal alternativa de
dimensionamento das atividades de assisténcia direta a satde, sobretudo em estabelecimentos
publicos de atencédo basica e sobre especialidades médicas. O SCNES néo possui abrangéncia
para servicos de salde prestados em outros tipos de estabelecimentos que ndo de satde (MS,
2006).

A PNAD é uma pesquisa amostral de carater domiciliar que coleta anualmente um
conjunto de informacdes demograficas, educacionais e de trabalho e rendimento da populacéo
brasileira. Trata-se de um levantamento intercensitario com abrangéncia geogréfica até o nivel
das unidades da federacdo. Contam-se os ocupados em atividades de saude, definidos segundo
a ocupacao ou o setor de atividade. Por se tratar de uma pesquisa amostral ndo especifica para
area da saude, a pesquisa se mostra representativa apenas para as profissées mais numerosas

tais como Médicos, Cirurgides-dentistas e Pessoal de enfermagem de nivel superior e técnico.
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Por esta mesma razdo, os dados de profissdes s6 sdo abrangentes para a totalidade do pais,
perdendo sua representatividade para niveis geograficos menores (IBGE, 2013).

A AMS se constituiu como a principal base de dados sobre recursos humanos em
estabelecimentos de saude nos anos de 1970 e 80, entretanto, o inquérito foi descontinuado
nos anos 90, comprometendo a anélise de séries histéricas®. Trata-se de pesquisa censitaria,
realizada através de entrevista, que abrange todos os estabelecimentos de saude existentes no
pais que prestam assisténcia a satde individual ou coletiva. Sdo coletadas informacdes sobre
infraestrutura, producdo e recursos humanos. Nesse caso, os dados se referem aos postos de
trabalho segundo ocupagdes de nivel superior, técnico, médio, elementar e administrativo da
salde. A classificacdo de ocupacdo, no entanto, ndo permite comparagdes com outras fontes
de dados, além de ser incompleta (IBGE, 2009).

O Quadro 1 classifica as bases de dados de mercado de trabalho segundo abrangéncia,

tipos de analises possiveis em RHS e limites.

® Esta disponivel para os anos de 1976 a 1990, 1992, 1999, 2002, 2005 e 2009.
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Quadro 1 - Classificacio das bases de dados para analise de recursos humanos em satide no Brasil

Base de dados

Abrangéncia

Tipo de analise em RHS

Limites

Censo Demogréfico

Populagédo residente no territério
nacional.

Oferta de RHS, segundo se¢6es de atividade
componentes do Macrossetor e algumas
profissdes e ocupacgdes de salde de pessoas
ocupadas, desocupadas e ndo economicamente
ativas na semana de referéncia.

Atualizag8o decenal. Limitado aos
trabalhos principais da semana de
referéncia. Classificacdo de cursos de
graduacdo incipiente.

Conselhos profissionais

Profissionais inscritos (ativos ou
ndo) em cada conselho.

Oferta de RHS, segundo profissdes de nivel
superior e algumas de nivel técnico da saude
referentes aos profissionais com registro ativo.

Né&o é possivel discriminar condicdo de
atividade dos ativos. Disponivel apenas
para profissdes de salde de nivel superior
e algumas de nivel técnico.

Relacéo Anual de Informagdes
Sociais (RAIS)

Empregos formais, ativos ou ndo
em 31 de dezembro, na totalidade
dos estabelecimentos empregadores
do pais.

Oferta e demanda de RHS, segundo sec¢des de
atividade componentes do Macrossetor e
profissdes e ocupagdes referentes aos
empregos do mercado de trabalho formal.

Limitado ao mercado de trabalho formal.

Cadastro Geral de Empregados
e Desempregados (CAGED)

Movimentos mensais de admisséo e
desligamentos do mercado celetista.

Oferta e demanda de RHS, segundo sec¢des de
atividade componentes do Macrossetor e
profissdes e ocupagdes de saude referentes aos
movimentos de admisséo e desligamento no
mercado de trabalho celetista.

Limitado aos segmentos celetistas do
mercado de trabalho formal e aos
movimentos de admisséo e desligamento.

Sistema do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude
(SCNES)

Estabelecimentos de satde.

Oferta e demanda de RHS, segundo profissdes
e ocupacdes de saude referentes aos vinculos
em estabelecimentos de satde.

Limitado aos estabelecimentos de salde e
sub-representado para trabalhadores ndo
SUS.

Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios — PNAD

Amostra da populagdo residente no
territério nacional.

Oferta de RHS, segundo se¢6es de atividade
componentes do Macrossetor e algumas
profissdes e ocupagdes de saude de pessoas
ocupadas na semana de referéncia.

Amostra ndo é representativa para a
maioria das ocupacdes e profissdes de
salde.

Pesquisa de Assisténcia
Meédico-Sanitaria — AMS

Estabelecimentos de satde.

Oferta e demanda de RHS, segundo profissdes
e ocupacdes de salde referentes aos postos de
trabalho em estabelecimentos de saude.

A pesquisa foi descontinuada na década
de 1990. A classificagdo de ocupacdo ndo
permite comparacdo com outras fontes de
dados e é incompleta.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado.
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Box 1 — Definicdo de Macrossetor Saude

O dimensionamento do numero de profissionais e outros trabalhadores de saude, ou de
profissbes e ocupacBes que podem ser contadas como atividades econémicas de salde,
passa pela definicdo dessas atividades, entdo agrupadas no denominado Macrossetor Saude
(ZAYEN et. al., 1995; NOGUEIRA; GIRARDI, 1999). Em uma primeira aproximacao, as
atividades do Macrossetor podem ser entendidas apenas como aquelas de prestacdo de
servigos de salde, as quais, por sua vez, incluem a funcéo de prestacao de servigos de saude
em estabelecimentos assim denominados.

O conceito de Macrossetor, porém, amplia essa no¢do, abrangendo trabalhadores tais como
0s que (i) prestam servicos de salde em estabelecimentos cuja atividade econémica ndo esta
vinculada com a saude (por exemplo, médicos e pessoal de enfermagem dos servigos
proprios de empresas industriais e servicos de medicina do trabalho); (ii) exercem
atividades ndo caracterizadas como prestacdo de servigcos pessoais, mas que estdo
especificamente voltadas para a saude (por exemplo, atividades de saneamento, saude
animal, ensino de salde ou de administracdo da saude publica); (iii) e dedicam-se a
atividades de producdo e venda de bens relacionados com a saude (por exemplo, fabricacédo
e venda de medicamentos e equipamentos médicos e odontolégicos e comercializacdo de
seguros e planos de saude).

Nesta pesquisa, 0 CNES foi escolhido como referéncia para o acompanhamento do
mercado de trabalho em salde, como ja explicado acima, em funcdo da possibilidade de
identificar os trabalhadores ocupados em estabelecimentos publicos de ABS e em equipes de
ESF. Para tanto, foi definido um periodo de referéncia, considerado como a linha de base a
partir da qual foram investigadas as tendéncias pregressas e 0s movimentos posteriores. A
linha de base é 0 més de dezembro de 2012, momento em torno do qual 0 PMAQ-AB e 0
PROVAB foram estabelecidos®. Para efeitos de construgdo da série histérica, os meses de
dezembro de 2010 e de 2011 delinearam o periodo anterior as politicas, isto €, da tendéncia
pregressa. Apos a linha de base, os dados para a identificacdo de possiveis impactos das
politicas foram retirados por trimestre. Até 0 momento, os periodos considerados foram os

de marco, junho, setembro e dezembro de 2013 e marco de 2014°.

" Neste relatorio, apenas os dados correspondentes a toda série histérica foram analisados. Apesar disso, no
Apéndice 10.2 estdo disponiveis dados referentes a linha de base. Estes dados foram apresentados em uma
oficina, como o primeiro produto da cooperacdo EPSM e DAB.

® Mais especificamente, 0 1° Ciclo do PMAQ foi iniciado no segundo semestre de 2011 e a 12 edicdo do
PROVAB foi iniciada no primeiro semestre de 2012.

% Estes periodos estavam disponiveis até 0 momento de inicio da producéo deste relatério. Entretanto, o
Sistema de Monitoramento do Mercado de Trabalho em Sadde j& possui dados para junho de 2014.
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Para efeitos de identificacdo, definiu-se como estabelecimento publico de atencgéo
bésica em salde o estabelecimento do tipo Unidade Bésica de Saude, Posto de Salde,
Centro de Saude ou Unidade mista, isto é, aqueles destinados a realizacdo de atendimentos
de ABS a uma populacédo, de forma programada ou nao, nas especialidades médicas basicas,
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior e
médio. No caso das Unidades mistas, ainda podem dispor de urgéncia/emergéncia e de
Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéutico (MS, 2006). Consequentemente, definiu-se
como trabalhador em atencédo basica em saude o profissional com pelo menos um vinculo
em estabelecimento pablico de ABS.

Destaca-se como limite importante deste estudo a ndo identificacdo dos trabalhadores
que prestam assisténcia em ABS nos estabelecimentos do setor de salde suplementar e
mesmo em estabelecimentos publicos que ndo aqueles recortados. Tal limite € minimizado
tendo em vista que o objetivo central é a andlise do impacto de programas governamentais
direcionados especificamente para os estabelecimentos publicos de ABS, assim como foram
definidos. Apesar disso, os dados da RAIS e do Censo Demografico foram utilizados para
dimensionar a participacdo da ABS, nos setores publico e privado, em relacdo ao total da
economia e ao conjunto do Macrossetor satde (vide tépico 3.1)™.

Finalmente, dados sobre 0 PMAQ-AB e 0 PROVAB foram relacionados aos dados
do CNES para que se produzissem analises especificas sobre profissionais, municipios e
equipes de saude da familia aderidas aos mesmos. No caso do PMAQ-AB foram utilizados
alguns dados do Censo das Unidades Basicas de Saude e da Avaliacdo Externa do 1° Ciclo,
que foram disponibilizados pelo Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de Atengédo
a Saude (DABJ/SAS). As informacdes foram cruzadas através do codigo da equipe (codigo
do estabelecimento + cddigo da area). Para o PROVAB, utilizaram-se os dados de inscricdo
e situacdo mensal dos médicos contratados nos trés ciclos do programa, disponibilizados
pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Salde (SGETS). Neste caso, as

informagdes foram cruzadas através do CPF do profissional.

190 Apéndice 10.3 apresenta uma nota sobre a evolugéo do mercado de trabalho formal das profisses
principais da ABS, com base nos dados da RAIS de 2003 a 2013.
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2.2. Dicionario de variaveis

Neste topico é apresentado um diciondrio das varidveis utilizadas. Em quase todos o0s
casos, as variaveis sofreram alteragdes em relacdo aos dados originais. Além disso, outras
varidveis foram criadas. O dicionério esta dividido em: (i) variaveis dos estabelecimentos de
saude; (ii) varidveis dos vinculos; (iii) variaveis dos profissionais; (iv) variaveis das equipes

de saude; e (v) varidveis dos municipios de localiza¢do dos estabelecimentos.

2.2.1. Variaveis dos estabelecimentos de salude

Natureza juridica: Informa a natureza juridica da organizacao que administra o

estabelecimento de salde. As seguintes agregac6es foram realizadas:

Quadro 2 — Agregacdo da variavel natureza juridica.

Categoria Agregacoes

Pdblico - Administracéo Administracdo direta da satde (MS, SES e SMS); Administracdo direta de
Direta outros 6rgdos (MEC, MEX, Marinha, etc.)

Pdblico - Administracéo Administracdo indireta da salde (Autarquias; Empresa publica; Fundagéo
indireta publica).

Privado lucrativo Empresa Privada

Privado ndo lucrativo Entidade beneficente sem fins lucrativos; Organizacdo Social.

Outro Cooperativa; Economia mista; Fundag&o privada; Servi¢o Social Autbnomo;
Sindicato.

Tipo de estabelecimento: Identifica o tipo de estabelecimento de acordo com a natureza da

atividade realizada. As seguintes agregacdes foram realizadas:
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Quadro 3 — Agregacao da variavel de tipo de estabelecimento.

Categoria Agregacoes

Unidade Basica de Saude  UBS, Centro de Satde, Posto de Satde, Unidade Mista.

Hospital Hospital Geral, Hospital Especializado, Hospital Dia.

Pronto Socorro Geral, Pronto Socorro Especializado, Atendimento e Unidade

Pronto Socorro . : . .
movel de nivel pré-hospitalar.

Unidade especializada Policlinica, Clinica especializada, CAPS, CASF.
Consultdrio Consultério isolado

SADT SADT, LACEN, Centro de Hemoterapia e ou Hematologia.
Secretaria de Satde Secretaria de Salde

Un. mével fluvial, Un. mdvel terrestre, Farméacia, Un. de vigilancia em salde,
Cooperativa, Centro de parto normal, Centro de Regulacdo de Servigos de
Salde, Un. de atencéo a salde indigena, Polo academia da salde, Telessaude,
Central de regulacdo medica das urgéncias.

QOutro

2.2.2. Variaveis dos vinculos

Ocupacdo: Caodigo da ocupacdo referente ao vinculo do trabalhador com o estabelecimento,
de acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupagdes — CBO (MTE, 2010b). A ocupacao
foi analisada neste relatério basicamente para ocupacgdes principais das equipes de salde da
familia — Médicos, Enfermeiros, Cirurgides-dentistas, Técnicos de Enfermagem (TEN),
Auxiliares de Enfermagem (AEN), Agentes Comunitarios de Satde (ACS), Técnicos de
Saude Bucal (TSB) e Auxiliares de Saude Bucal (ABS). Em algumas anélises foram
consideradas outras ocupagdes. S&o elas: Assistentes Sociais, Farmacéuticos,
Fisioterapeutas, Fonoaudiologos, Nutricionistas, Profissionais da Educacdo Fisica,

Psicélogos e Terapeutas Ocupacionais.*.

Quadro 4 — Cédigos das ocupacdes selecionadas.

11 E importante ressaltar que o foco desta analise recaiu sob as profissdes principais da ESF, mas o Sistema de
Monitoramento do Mercado de Trabalho em Salde permite analisar todas as profissdes e ocupacdes da salde.
Por esse motivo foram feitas duas classificacOes especiais, derivadas da CBO, sendo uma que identifica e
discrimina 44 profissdes e ocupacdes de salde e outra a que fez 0 mesmo para 52 especialidades médicas. As
classificagOes estdo disponiveis nos Quadros 12 e 13 do Apéndice 10.1 deste relatério.
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Ocupacdes principais

Médicos (MED) 2251, 2252, 2253, 2231*
Enfermeiros (ENF) 2235

Cirurgies-dentistas (CD) 2232

Técnicos de Enfermagem (TEN) 3222-05 até 3222-25 e 3222-45
Auxiliares de Enfermagem (AEN) 3222-30 até 3222-40 e 3222-50
Agentes Comunitarios de Saide (ACS) 5151-05

Técnicos de Salude Bucal (TSB) 3224-05 e 3224-25

Aucxiliares de Saude Bucal (ASB) 3224-15 e 3224-30

Assistentes Sociais (ASS) 2516-05

Farmacéuticos (FARM) 2234

Fisioterapeutas (FISIO) 2236

Fonoaudidlogos (FONO) 2238

Nutricionistas (NUT) 2237

Profissionais da Educacdo Fisica (EDF) 2241

Psicdlogos (PSIC) 2215

Terapeutas Ocupacionais (TO) 2239

* O cddigo 2231 corresponde a classificacdo de médicos, anterior a 2010, entretanto, alguns poucos
registros posteriores a este periodo ndo atualizaram o codigo.

Carga horaria: refere-se a carga horaria semanal do vinculo, pela soma das cargas
ambulatorial (quando o profissional presta atendimento ambulatorial), hospitalar (quando o
profissional realiza atendimento na internacdo) e de outro tipo (quando o profissional realiza
atividades administrativas e outras que ndo se enquadram nas opcOes anteriores). Foi
realizada a agregacao em faixas de carga horaria: 1 a 19 horas; 20 horas; 21 a 29 horas; 30
horas; 31 a 39 horas; 40 horas; Mais de 40 horas; Sem informagdo ou inconsistente (sendo

inconsistente a soma que perfazia mais de 60 horas semanais).
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Full Time Equivalente: corresponde a contagem de profissionais equivalente a tempo
integral de trabalho. Dessa forma, cada 40 horas de trabalho semanal em determinada

ocupacdo equivale a um profissional.

Tipo de vinculo: Tipo vinculo do trabalhador com o estabelecimento de salde, isto €, de
que forma é regida a vinculacdo com o estabelecimento para o desempenho da fungédo
contratada. O tipo de vinculo é composto de trés varidveis: tipo de vinculacdo, tipo de
vinculo e tipo de sub-vinculo, conforme combinagdo do Quadro 5. As combinacdes foram

ainda agregadas de acordo com o Quadro 6.

30



Quadro 5 — Composigdo do tipo de vinculo com o estabelecimento.

VINCULACAO VINCULO SUB_VINCULO
Cédigo Descricdo C()(;jig Descricdo Cédigo Descricao
. 01 . Estatutario . 00 . Sem subtipo
02  Emprego publico 00 Sem subtipo
02  Emprego publico 01 CLT
03 g;ztrﬁ?];jog prazo 00 Sem subtipo
Vineulo 04  Cargo comissionado 00 Sem subtipo
empregaticio 04  Cargo comissionado 01 Cargo comissionado ndo cedido
04  Cargo comissionado 02 Cargo comissionado cedido
05  Celetista 01 Contrato por OSCIP/OS
05  Celetista 02 Contrato por ONG
05  Celetista 03 Contrato por entidade filantropica
05  Celetista 04 Contrato por rede privada
01 Intermediado por OS 00 Sem subtipo
02  Intermediado por OSCIP 00 Sem subtipo
03 Intermediado por ONG 00 Sem subtipo
Intermediado por
oo DO et o0 s o
2 Auténomo lucrativos
05 mermediado poremprEst gy som sunipo
06  Consultoria 00 Sem subtipo
07  Sem intermediacéao 00 Sem subtipo
08 Lgtggr;z?ii\fo por 00 Sem subtipo
3 Cooperativa 00  Semtipo 00 Sem subtipo
01 Bolsa 00 Sem subtipo
4 Outros 02  Contrato verbal/informal 00 Sem subtipo
03  Proprietario 00 Sem subtipo
5 Residéncia 00  Semtipo 00 Sem subtipo
6 Estégio 00  Semtipo 00 Sem subtipo

Fonte: PMF/GOV-SC.
http://portal.pmf.sc.qgov.br/arquivos/arquivos/pdf/04 01 2010 10.32.25.6b007b9af985e1b6d792baf995e4fed0.

PDF acessado 23 de agosto de 2012.
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Quadro 6 — Agregagdes da variavel de tipo de vinculo.

Categoria [ Agregacoes

Estatutario Estatutario; Emprego Pdblico sem subtipo.
Celetista Celetista; Emprego publico com subtipo CLT.
Cargo comissionado Cargo Comissionado.

Outro vinculo empregaticio Vinculo empregaticio sem tipo.

Contrato por prazo determinado  Contrato por prazo determinado.

Autdnomo sem intermediacéo Consultoria; Sem intermediag&o (RPA).

Intermediado por OSCIP, Entidade filantrpica sem fins lucrativos,

Autonomo intermediado Cooperativa, Empresa privada, ONG e OS.

Bolsa Bolsa
Outro Contrato verbal/informal; Proprietario; Cooperado.
N&o informado Tipo ndo informado.

Trabalho protegido: indicador para analise de protecdo do trabalho, sendo considerado
protegido os vinculos dos tipos Estatutario, Celetista e Cargo Comissionado e desprotegido
os demais tipos (Outro vinculo empregaticio, Contrato por prazo determinado, Autbnomo

sem intermediacdo, Autdbnomo intermediado, Bolsa, Outro, Ndo informado).

Vinculo intermediado: indicador para andlise de terceirizacdo que considera como vinculos
intermediados os de tipo autbnomo com oscip, Entidade filantrépica sem fins lucrativos,

Cooperativa, Empresa privada, ONG e OS g, como ndo intermediados, 0s demais tipos.

Tempo de duracédo do vinculo: para vinculos em equipes de ABS, foi calculado o tempo de
duracdo, em meses, pela diferenca entre a data de referéncia (Gltimo dia do més
correspondente) e a data de entrada na equipe. O tempo de permanéncia foi categorizado
em: 1 - Até 6 meses; 2 - Mais de 6 meses até 1 ano; 3 - Mais de 1 até 2 anos; 4 - Mais de 2
até 3 anos; 5 - Mais de 3 até 4 anos; 6 - Mais de 4 até 5 anos; 7 - Mais de 5 anos; 8 - Sem

informagéo.
Trabalho temporario criado nos ultimos 12 meses: indicador que marca os vinculos do

tipo contrato por prazo determinado com tempo de duragdo de até 12 meses, em relagdo ao

total de vinculos com o mesmo tempo de duragéo.
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2.2.3. Variaveis dos profissionais

Situacdo em relacdo a ABS: informa se o trabalhador é exclusivo da ABS, isto é, se todos
os vinculos que 0 mesmo possui no periodo estdo em estabelecimentos de ABS, ou se, ndo
sendo exclusivo, se possui vinculo com outro estabelecimento publico, ou privado, ou
ambos (1 — Ocupado exclusivamente na ABS; 2 — Ocupado na ABS e em outro(s)
estabelecimento(s) publico(s); 3 — Ocupado na ABS e em estabelecimento(s) privado(s); 4 —
Ocupado na ABS, em outro(s) estabelecimento(s) publico(s) e em estabelecimento(s)

privado(s); 5 — N&o ocupado na ABS).

Situacdo em relacdo aos servigos hospitalares e de pronto atendimento: informa se o
trabalhador da ABS, isto é, aquele com pelo menos um vinculo em estabelecimentos de
ABS, possui ou ndo um vinculo em hospital, pronto socorro e ou pronto atendimento do
setor publico (1 — ABS sem vinculo em urgéncia e emergéncia do setor publico; 2 - ABS
com vinculo em urgéncia e emergéncia do setor publico; 3 — Nado ABS).

Condicao na ABS: informa a condicdo do profissional em relacdo ao tipo de ABS (1 —
Exclusivo da ESF; 2 — Exclusivo da ABS Convencional; 3 — ESF e ABS convencional; 4 —
N&o ABS).

Adesdao ao PROVAB: informa se o profissional médico é cadastrado no Programa de
Valorizacdo do Trabalhador da Atencdo Bésica. A identificacdo se deu a partir de banco de
dados disponibilizado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Salde
(SGTES). Identificaram-se profissionais medicos concluintes do PROVAB, no caso da
primeira edi¢do do programa e dos profissionais ativos, més a més, no caso das segunda e
terceira edi¢bes. Os dados de concluintes do 1° ciclo se aplicam apenas aos dados de
dezembro de 2012, os de ativos no 2° ciclo aos dados de marco, junho, setembro e dezembro

de 2013 e os de ativos no 3° ciclo aos dados de marco de 2014.
Adesao ao Programa “Mais Médicos”: se 0 profissional médico € cadastrado no Programa

“Mais Médicos”. Esta variavel foi incluida no modelo de consulta online, mas o processo de

acesso a informacdo respectiva ainda ndo foi concluido. Nesse sentido, neste documento e
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na versdo do sistema de consulta online apresentado concomitantemente, ainda ndo é

possivel fazer a analise correspondente.

2.2.4. Variaveis das equipes de saude

Equipe de Atencao basica: indica se € uma equipe de atencdo basica ou ndo. Foram assim
consideradas as Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes de Saude da Familia com
Saude Bucal (ESF-SB), Equipes de Atengdo Bésica (EAB), Equipe de salde da familia para
populacdo ribeirinha e fluvial (ESF-PRF), Equipe dos consultérios na rua (ECR), Equipe
multidisciplinar de atencdo domiciliar (EAD) e Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). Nesse sentido, ndo foram consideradas equipes de atencdo basica as Equipes de
Agentes Comunitarios de Salde, as Equipes de Atencdo a saude do Sistema Penitenciario e
as Equipes de Saude da Familia Transitorias.

Tipo de equipe: modalidade da equipe, agregada segundo quadro a seguir.

Quadro 7 — Agregacdes da variavel de tipo de equipe.

Categoria Agregacoes
Equipe de satde da familia (ESF) 1- ESF; 24 - ESF1; 27 - ESF2; 30 - ESF3; 33 - ESF4.

2 - ESFSB_M1; 3 - ESFSB_M2; 25 - ESF1SB_M1; 26 -
ESF1SB_M2; 28 - ESF2SB_M1, 29 - ESF2SB_M2; 31 -
ESF3SB_M1; 32 - ESF3SB_M2; 34 - ESF4ASB_ML1, 35 -
ESFASB_M2.

Equipe de satde da familia com satde bucal (ESF-SB)

16 - EAB1,; 17 - EAB2; 18 - EAB3; 19 - EAB1SB; 20 -

Equipe de atencéo basica (EAB) EAB2SB: 21 - EAB3SB

Equipe de satde da familia para populacéo ribeirinha

e fluvial (ESF-PRF) 12 - ESFPR; 13 - ESFPRSB; 14 - ESFF; 15 — ESFFSB.

Equipe dos consultérios na rua (ECR) 41 - eCR MI; 42 - eCR MII; 43 - eCR MIII.

Equipe multidisciplinar de atencéo domiciliar (EAD) 22 - EMAD; 46 - EMAD2; 47 — ECD.

6 - ENASF1; 7 - ENASF2; 43 - NASF1; 44 - NASF2; 45 -
NASF3.

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

4 - EACS; 5 - EPEN; 8 - EMSI; 9 - EMSIAL,; 10 -
Outras EACSSB_M1,; 11 - EACSSB_M2; 36 - ESFTRANS; 37 -
ESFTRANSSB_M1, 38 - ESFTRANSSB_M2.
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Adesao ao PMAQ: se a equipe aderiu a0 PMAQ no 1° ciclo (0 - Ndo PMAQ; 1 - PMAQ);

Conceitos da certificacdo do PMAQ: notas das equipes aderidas ao PMAQ na Certificacdo
Externa. Divide-se em: 1 — Otimo (muito acima da média); 2 — Bom (acima da média); 3 —
Regular (mediano ou abaixo da média); 4 — Sem informacdo; 5 — N&o se aplica. Esta
variavel € mais bem explicitada no Tépico 2.3.4.

2.2.5. Variaveis do municipio

Hierarquia geografica: Neste relatorio foram analisados alguns dados segundo Regido,
Unidade da Federacdo e Municipio. O sistema de consulta, porém, também dispem de

macro e micro regides do IBGE e das regides de saude.

Porte populacional: Classificagdo do municipio segundo faixas de porte populacional no
periodo de referéncia em questdo: 1 — Capitais e Regides Metropolitanas; 2 — Mais de 100
habitantes; 3 — Mais de 50 até 100 mil habitantes; 4 — Mais de 20 até 50 mil habitantes; 5 —
Mais de 10 até 20 mil habitantes; 6 — Até 10 mil habitantes. Para os dados de dezembro de
2010 utilizou-se a populacdo contabilizada no Censo Demografico. Para os periodos
seguintes, utilizaram-se as estimativas populacionais do IBGE de 2011 a 2014. Tanto o
Censo guanto as estimativas correspondem a populacdo no meio do ano, em junho. Mesmo
assim elas foram consideradas como referéncia para todos os periodos do CNES que

estavam disponiveis para 0 ano respectivo.

indice de escassez de médicos em ABS: indicador desenvolvido pela EPSM (GIRARDI et.
al., 2010b; 2012) que identifica e classifica os municipios brasileiros de acordo com a
escassez de médicos em ABS. Trata-se de um indice composto a partir da razdo de médicos
por habitantes (niUmero de médicos nas especialidades de saude da familia, clinica médica e
pediatria, equivalente a tempo completo em horas ambulatoriais de trabalho semanal);
proporcdo de domicilios na pobreza, segundo critério de elegibilidade do Programa Bolsa

Familia (renda per capita abaixo de R$140,00) e Taxa de Mortalidade Infantil.
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Na construgdo do indicador foram designados com escassez de médicos em ABS o0s
municipios com: (i) um médico para mais de 3.000 habitantes ou com auséncia de médicos,
que foram automaticamente incluidos; (ii) um médico para 1.500 até menos de 3.000
habitantes e TMI de mais de 100% acima da média nacional; e (iii) m médico para 1.500 até

menos de 3.000 habitantes e mais de 50% dos domicilios na pobreza.

Entre os municipios designados, isto &, identificados com escassez de médicos, procedeu-se
a mensuracdo da escassez. Para tanto, os trés indicadores selecionados foram classificados
num gradiente de 0 a 5 de acordo com a intensidade da ocorréncia do evento conforme
descreve o Quadro 10. A soma proveniente das notas em cada um dos indicadores é o valor
do indice, variavel de 1 a 15. Quanto mais préximo de um, menor é o grau de escassez,
quanto mais proximo de 15, maior. Os valores foram divididos em cinco categorias, cada
uma somando trés valores do indice (1 a 3: Tracos de escassez; 4 a 6: Escassez Baixa; 7 a 9:
Escassez Moderada; 10 a 12: Escassez Alta; 13 a 15: Escassez Severa).
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Quadro 8 — Nome, graus de mensuragio e categorias dos indicadores componentes do indice de Escassez
de médicos em Atencéo Basica.

Indicadores Escalas

0
1
2
3
4
5
0
1
2
3
4
5
0
1
2
3
4
5

1 médico p/ até 3.000 hab.

1 médico p/ mais de 3.000 até 4.000 hab.

1 médico p/ mais de 4.000 até 5.000 hab.

1 médico p/ mais de 5.000 até 10.000 hab.
1 médico p/ mais de 10.000 até 15.000 hab.

N° de habitantes por
médico em ABS
equivalente a tempo
integral (40 horas) em
dezembro de 2012

1 médico p/ mais de 15.000 hab./sem médico

TMI abaixo da média nacional

TMI até 10% acima da média

TMI mais de 10% até 25% acima da média
TMI mais de 25% até 50% acima da média

TMI mais de 50% até 100% acima da média

Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) em 2010

TMI mais de 100% acima da média

Menos de 10% de domicilios pobres
De 10% a menos de 20%
De 20% a menos de 30%

Proporcao de domicilios
elegiveis ao Programa
Bolsa Familia em 2010 —
com renda domiciliar per
capita de até R$140,00

De 30% a menos de 40%
De 40% a menos de 50%

50% ou mais

Fonte: adaptado de Girardi et. al., 2012.

2.3. Analise dos dados

2.3.1. Dimensionamento da ABS

O dimensionamento da ABS a partir do CNES segue a representacdo da Figura 1. O
circulo maior corresponde a totalidade da base de dados, a qual descreve o total de vinculos
de trabalhadores em estabelecimentos de saide em um dado periodo de referéncia. A analise
do mercado de trabalho em ABS corresponde a uma selecdo dos vinculos de trabalhadores
em estabelecimentos publicos de ABS, assim como foram definidos neste estudo: as UBS,
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0s Postos de salde e as Unidades Mistas. A analise da ESF, por sua vez, abarca vinculos de
trabalhadores em equipes de atencéo basica: Equipes de Salde da Familia (ESF), Equipes de
Salde da Familia com Sadude Bucal (ESF-SB), Equipes de Atencdo Basica (EAB), Equipe
de saude da familia para populacao ribeirinha e fluvial (ESF-PRF), Equipe dos consultorios
na rua (ECR), Equipe multidisciplinar de atencio domiciliar (EAD)* e Ndcleo de Apoio &
Saude da Familia (NASF). Ressalta-se que a analise da ABS, necessariamente considera a
ESF. E possivel que se faca esta analise desconsiderando a ESF, isto é, elegendo apenas a
ABS convencional, mas isso ndo foi abordado nesse relatério, estando disponivel no sistema
de consulta online.

Figura 1 — Representagdo do dimensionamento da Atencéo Bésica em Salde e da Estratégia de Saude da
Familia no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

Trabalhadores em
estabelecimentos

de saude

Total de vinculos

Vinculos em ) _
estabelecimentos de Vinculos em equipes
ABS (UBS; POSTO (ESF; ESF-SB; EAB; ESF-
DE SAUDE: PRF; ECR; EAD; NASF)
UNIDADE MISTA)

Fonte: EPSM.

12 parte dos vinculos em equipes de Atencéo Domiciliar esta registrada em estabelecimentos hospitalares,
devido a natureza do cuidado prestado por elas. Dessa forma, tais vinculos ndo sdo contados na dimensdo ABS,
uma vez que esta se limita as UBS, Postos de Saude e Unidades Mistas.
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2.3.2. Indicadores de mercado de trabalho

Com o objetivo de produzir informac@es sintéticas que oferegcam os principais sinais

do mercado de trabalho, foram construidos os seguintes indicadores:

e Numero de profissionais por equivalente de tempo integral: medida de Full Time
Equivalent — FTE, que fornece a oferta de profissionais segundo a hipdtese de que
todos trabalhassem 40 horas semanais. Trata-se de um ajuste feito pela divisao de

todas as horas trabalhadas por 40:

Y das horas semanais
de todos os vinculos em
FTE = estabelecimentos de saide
40

e Razdo do numero de profissionais por habitante: proporcdo, em trés mil (parametro
da saude da familia), do nimero de profissionais por equivalente de tempo integral

em relacéo ao total da populacdo residente:

N¢ de profissionais
em FTE
Populacao residente

Razio profissionais de saude/populacgio = X 3000

e Proporcao de trabalho protegido: propor¢do, em cem, do nimero de vinculos do

tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relacdo ao total de vinculos:

N¢ de vinculos do tipo estatutario
celetista e cargo comissionado

x 1
Total de vinculos 00

Proporcao de trabalho protegido =
e Proporcao de vinculos temporarios criados nos ultimos 12 meses: propor¢do, em

cem, do namero de vinculos temporarios criados nos ultimos 12 meses, em relacao

ao total de vinculos criados nos Ultimos 12 meses:

39



Proporcio de vinculos intermediados =

N¢ de vinculos temporarios

criados nos ultimos 12 meses
7 —— X 100
Total de vinculos temporarios

criados nos ultimos 12 meses

Prop. vinc. temp. nos ultimos 12 meses =

Proporcéo de vinculos intermediados: proporcéo, em cem, do numero de vinculos
intermediados por OS, ONG, OSCIP, empresa privada, filantropica e cooperativa,

em relacgdo ao total de vinculos:

N¢ de vinculos intermediados por ONG, OS
OSCIP, empresa, filantrépica e cooperativa
Total de vinculos

x 100

Média de horas semanais de trabalho: quociente entre a soma das horas semanais

contratadas de todos os vinculos, e o total de vinculos:

Y das horas semanais
de todos os vinculos
Total de vinculos

Média de horas semanais de trabalho =

Média de tempo de duracéo do vinculo: quociente entre a soma dos tempos de

duracdo do vinculo, em meses, de todos os vinculos, em relacdo ao total de vinculos:

Y. do tempo de emprego (em meses)
de todos os vinculos
Total de vinculos

Tempo médio de emprego =

2.3.3. Analise de trajetoria

Do ponto de vista dos fluxos do mercado de trabalho, buscou-se analisar e descrever

0s principais movimentos dos trabalhadores, isto €, sua trajetdria ocupacional em relacdo aos

servigos de ABS, mais especificamente em equipes da ESF. Tais trajetorias foram analisadas

como possiveis impactos dos programas federais, que direta ou indiretamente buscam a

ampliacdo do acesso e da qualidade através da alocacao e fixacdo de profissionais, sobretudo

Médicos. Nesse sentido, realizou-se um exercicio descritivo dos fluxos de Médicos na ESF,

considerando os movimentos de admissao e desligamento desses profissionais nas equipes
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de ESF entre os periodos, bem como sua permanéncia. Em um primeiro momento, foram
considerados todos os médicos em equipes de ESF e, em seguida, de forma particular, os
médicos de 20 horas em equipes de ESF, de 30 horas, em Equipes de Atencdo Domiciliar
(EAD) e em Equipes de Consultorio na Rua (ECR).

Para tanto, foram construidas matrizes comparativas da situa¢do do profissional em
pares de meses de referéncia, iniciando pela situacdo em dezembro de 2011 em comparagéo
a dezembro de 2010 e assim consecutivamente até o periodo mais recente (par dos meses de
marco de 2014 em relacdo a dezembro de 2013). As situacdes analisadas foram: (1) se o
profissional estava ocupado em equipe do tipo correspondente (ESF Geral, EAD, ECR, ESF
20 horas, ESF 30 horas), com pelo menos um vinculo; (2) se ndo estava ocupado em equipe
do tipo correspondente, mas ocupado na ABS, com pelo menos um vinculo; (3) ndo ocupado
na ABS; e (4) ndo registrado no CNES.

Ressalte-se que a situacdo reflete uma condicéo do individuo e ndo dos vinculos de
trabalho. Assim, considerou-se como mantido o profissional que permaneceu na situagéo (1)
nos dois periodos, ainda que em vinculos diferentes (por exemplo, o0 médico que migrou de
uma EAD para outra EAD, néo alterou sua situacdo). Ja o profissional admitido é aquele que
estava nas situacoes de (2) a (4) no més anterior e passou a situagdo (1) no més seguinte. Por
fim, o Médico desligado é aquele que estava na situacdo (1) e passou para uma das outras.
Ao final, identificou-se a origem dos admitidos e o destino dos desligados, que podem ser a
prépria ABS (seja a ABS convencional ou a ESF, ainda que em outro tipo de equipe); outros
estabelecimentos de salde que ndo de ABS, e fora do CNES. Este ultimo, enquanto proxy
do nucleo do Macrossetor Saude pode indicar a admissdo de novos profissionais, até entdo

nao ativos na assisténcia direta a satde.

2.3.4. Analise do Modulo 1V da Avaliacdo Externa do PMAQ

Complementarmente ao CNES, realizou-se uma analise dos dados do Modulo 1V da
Avaliacdo Externa do PMAQ. Tal Avaliacdo foi conduzida pelo DAB/MS com o apoio de
InstituicOes de Ensino e Pesquisa em todo o Brasil e ocorreu por meio de um conjunto de
acOes de analise das condicdes de acesso e qualidade da ABS em municipios, e respectivas

equipes participantes do PMAQ. A maior parte desta Avaliacdo foi realizada por meio de
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entrevistas e observacdo nas UBS ao longo do segundo semestre de 2012. Os instrumentos
de coleta se dividiram em trés mddulos, sendo o primeiro referente & observagdo da unidade,
contendo informagdes sobre infraestrutura, composicdo das equipes de saude da familia,
equipamentos, medicamentos, insumos, etc.** J4 o segundo médulo foi feito por entrevista
com um profissional da ESF e pela verificacdo de documentos visando colher informagdes
sobre o tipo de vinculacdo do profissional respondente, o processo de trabalho das equipes e
as acOes de prevencao e promocgédo da saude. O terceiro modulo correspondeu a entrevistas
com usuarios que estavam presentes nas unidades por ocasidao do trabalho de campo, sobre
acesso e satisfacdo (MS, 2012).

O Madulo 1V, especificamente, foi realizado pela internet com o objetivo de coletar
informacBes complementares aos demais modulos. O mesmo foi respondido pelos gestores e
equipes, constituindo-se de dois questionarios, os quais deveriam ser respondidos através da
plataforma do Sistema de Gestdo da Atencdo Basica (SGDAB). De maneira geral, os dados
coletados versam sobre os mesmos contetidos dos médulos anteriores™. As informag6es dos
vinculos dos profissionais e relacdes de trabalho foram respondidas pelos gestores, os quais
deveriam preencher, para todos os integrantes das equipes aderidas ao PMAQ, entre outras
questBes, 0 agente contratante, o tipo de vinculo, 0 mecanismo de ingresso, se possui Plano
de Carreira e se 0 municipio possui Programa de incentivo, gratificacdo, prémio financeiro
por desempenho (op. cit.).

As informacGes obtidas nos mddulos da Avaliacdo Externa compuseram 70% da
Certificacdo das equipes aderidas, as quais também foram avaliadas segundo o resultado dos
indicadores contratualizados (20%) e a aplicacdo de processos autoavaliativos (10%). O
desempenho foi entdo identificado através de uma nota que foi comparada as notas obtidas
pelo conjunto das equipes pertencentes aos municipios enquadrados em um mesmo Estrato
de Certificacao. Estes estratos foram definidos pela pontuacdo do municipio nos indicadores
de Produto Interno Bruto, Percentual da populacdo com plano de saude, Percentual da
populacdo com Bolsa Familia, Percentual da populacdo em extrema pobreza e Densidade
demogréfica e pelo Porte populacional. Ao todo foram definidos seis estratos, como mostra

0 Quadro 9 (op. cit.).

13 Este M6dulo foi aplicado a totalidade das UBS do Brasil, independente da adesdo ou ndo de equipes ao
PMAQ. Este processo ficou conhecido como “Censo das Unidades Basicas de Saude”.

4 A lista de dados que foram coletados no Médulo IV foi descrita nos Quadros 14 e 15, disponiveis no
Apéndice 10.1 deste relatorio.
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Quadro 9 — Estratos municipais para certificagdo do PMAQ-AB.

Estrato Agregacoes

01 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 10 mil habitantes.
02 Municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populagéo de até 20 mil habitantes.
03 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 50 mil habitantes.
04 Municipios com pontuagdo entre 4,82 e 5,4 e populagdo de até 100 mil habitantes; e

municipios com pontuagdo menor que 4,82 e populagdo entre 50 e 100 mil habitantes.

Municipios com pontuagdo entre 5,4 e 5,85 e populagdo de até 500 mil habitantes; e

05 municipios com pontuagdo menor que 5,4 e populagédo entre 100 e 500 mil habitantes.

Municipios com populagao acima de 500 mil habitantes ou com pontuag&o igual ou superior
a5,85.

Fonte: http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmaqg/estratos para_certificacao.php

06

A comparacdo do desempenho da equipe com o desempenho das equipes do Estrato
correspondente foi feita através da relacdo da nota da equipe com a média e o desvio padréo
das notas das equipes do Estrato. Por fim, as equipes foram classificadas em trés categorias,
a saber: (i) Regular: equipes com resultado menor do que a média do seu Estrato; (ii) Bom:
equipes com resultados maior ou igual a média do Estrato e menor do que mais de 1 desvio
padrdo da média; e (iii) Otimo: equipes com resultado maior ou igual a mais de 1 desvio
padrao da média®®. Além de uma classificacdo geral, as equipes também receberam conceito
por dimensdes avaliadas. Sdo cinco dimens@es: | — Gestdo municipal para desenvolvimento
da Atencdo Basica; Il — Estrutura e condicdes de funcionamento da UBS; Ill — Valorizacao
do Trabalhador; IV — Acesso e qualidade da atencédo e organizagéo do processo de trabalho;
e V — Acesso, utilizacdo, participacéo e satisfacdo do usuario (op. cit.).

O estudo desenvolvido no presente relatorio teve como objetivo analisar a relagao
entre o desempenho das equipes na Certificacdo do PMAQ e as condigdes de trabalho dessas
equipes. Em outras palavras, buscou-se compreender em que medida a qualidade do trabalho

é explicativa do bom desempenho das equipes, e vice-versa. Para tanto, consideraram-se as

1> As equipes também poderiam ser classificadas como insatisfatrias, caso ndo cumprissem com 0s
compromissos assumidos no ato da contratualizacdo. Estas equipes ndo foram identificadas nos bancos de
dados do DAB. Vale ressaltar que as equipes com desempenho Regular mantém o recurso do PAB qualidade
em 20%, o qual é destinado quando as mesmas aderem ao PMAQ, mas ndo recebem recursos adicionais. As
equipes com desempenho Bom aumentam o recurso do PAB qualidade para 60%. As equipes com desempenho
Otimo aumentam o recurso para 100%.
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informagdes dos vinculos dos médicos, das equipes avaliadas, que foram respondidas pelos
gestores no Mddulo 1V da Avaliacdo Externa'®. Para cada uma das variaveis foi analisada a
distribuicdo dos médicos de acordo com 0s conceitos obtidos pelas respectivas equipes na
Certificacdo do PMAQ, seja o conceito geral ou o conceito por dimensdo. A dimenséo IlI,
de Valorizagéo do Trabalhador, néo foi considerada, para ndo incorrer em erro de tautologia.
As seguintes variaveis foram analisadas:

i Vinculo protegido: assim como no indicador construido para analise dos
dados do CNES, consideraram-se como vinculos protegidos os do tipo
estatutario, celetista e cargo comissionado. Esta variavel foi utilizada como
balizadora, uma vez que na nota da Certificacdo do PMAQ, os contratos
temporarios com a administracdo publica receberam o mesmo peso daqueles
considerados como plenamente protegidos;

ii. Agente contratante direto: indica se o profissional foi contratado
diretamente pela Administracdo Publica Municipal ou se de forma indireta
(Consércio intermunicipal, Fundacdo, OS, OSCIP, ONG, Entidade
Filantrépica, Empresa, Cooperativa);

iii. Existéncia de Plano de Carreira: indica se o profissional possui ou ndo Plano
de Carreira, independente do tipo (por exemplo, progresséo por antiguidade,
progressao por avaliacdo de desempenho e progressao por titulagéo);

iv. Existéncia de incentivo, gratificacdo, prémio financeiro por desempenho:
indica se 0 municipio possui algum Programa do tipo, para os profissionais

da Atencdo Baésica, independente de ser aplicado ou ndo ao médico.

Das 16.823 equipes aderidas ao 1° Ciclo do PMAQ, 15.515 contavam com respostas
preenchidas as questdes do Modulo IV. Entre estas equipes foram identificadas informacdes

sobre 8.993 Médicos, com 9.296 vinculos.

Com o intuito de aprofundar a anélise da relacéo entre a nota obtida pelas equipes
na Certificagdo do PMAQ e os atributos de trabalho dos médicos, foi realizada uma analise
com instrumentos Economeétricos, mais especificamente a aplicacdo de Regressao Logistica
O que caracteriza a aplicagdo do modelo logistico, ao invés do modelo linear, por exemplo, €

o fato de a variavel dependente (Y) ser categdrica, ou seja, pode ser mensurada usando um

16 Apesar de o Médulo 1V dispor de dados para todas as categorias profissionais, optou-se por realizar analise
somente com Médicos, em funcdo da complexidade que seria apresentar um resultado para cada categoria.

44



namero limitado de categorias que nomeiam atributos da populacdo em questdo. De maneira
geral, uma regressao considera as probabilidades de “sucesso” ou “fracasso” em fun¢do das

variaveis independentes adotadas.
Para simplificar a explicacdo do modelo, considere Y uma dummy binaria definida
por:

Y = { 1: se a nota da equipe é 6tima ou boa}
- 0: se anota da equipe é regular

A probabilidade de sucesso de Y é dada pela funcéo de distribuicdo binomial, sendo

n o0 nimero de observacdes, y 0 evento em questdo e p a probabilidade de sucesso do evento:

P (yln,p) = (:) p’ (1-p)'™

Apo6s a transformacdo logistica dessa funcdo, o panorama resultante demonstra a
chance (m;) de o cuidado prestado ser 6timo dado a influéncias das variaveis adotadas no
modelo, conforme a equacéo abaixo, onde S, e B; sdo os coeficientes gerados (FIGUEIRA,
2006):

(x) = exp(Bo + B1x1)
1+ exp(Bo + B1x1)

Considerando o cenario de variavel Y com mais de uma categoria (J;), onde as
mesmas devem assumir uma soma igual a um e x; variaveis independentes, a equacdo se

define como:

1
Tl'i]' = 7
1+ Zk—l exp(ﬂixi)

Como a variavel Y em questdo apresenta trés categorias (Regular, Bom e Otimo), e
foi utilizada mais de uma variavel explicativa, 0 modelo se configura como uma Regressao

Logistica Multinomial, no qual, segundo Alisson (1999), pode ser expressa por:

1
T[ij = 7
1+ Zk—l exp(ﬁixi)
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Na pratica, estima-se a probabilidade de uma equipe assumir uma categoria da nota
de Certificacdo em relacdo a uma categoria tomada como referéncia. O nimero de equacgdes
do modelo é sempre o total de categorias menos um, ja que para cada categoria diferente da

de referéncia, estima-se uma chance correspondente.

2.4. Construcdo do Sistema de Monitoramento de Mercado de Trabalho

em Salde — Data Warehouse

Parte significativa do método de monitoramento do mercado de trabalho em salde
depende do tratamento e analise de fontes de dados secundarios que englobam o tema, como
ja se abordou aqui em relacdo ao CNES, a RAIS, o Censo Demografico, entre outros. O
principal desafio deste trabalho se refere ao manuseio de um extenso conjunto de dados, cuja
operacionalizacdo é inviavel ou ineficiente apenas com ferramentas basicas como Excel e
softwares estatisticos. No caso do CNES, cada més de referéncia envolve tabelas que somam
em torno de quatro milhGes de linhas e até 0 momento, oito meses ja foram tratados. Assim,
o desafio de monitorar o mercado de trabalho em salde, neste estudo, passou a ser o de criar
um processo de operacionalizacdo do tratamento e andlise dos dados do CNES, integrado a
outras fontes, de modo a possibilitar sua analise de forma mais eficiente e por meio de um
trabalho especializado de bases de dados. A partir de extracdes dos dados em questdo foi
construido o Sistema de Monitoramento do Mercado de Trabalho em Salde com o objetivo
de fornecer capacidade de andlise as equipes técnicas da EPSM e do DAB/MS, além de
usudrios da web site da EPSM. Para tanto, ao longo dos mais de dois anos de vigéncia do
termo de cooperacdo tal sistema foi criado com o desenvolvimento de um Data Warehouse

(OWH) 'O detalhamento técnico do DWH é apresentado no Apéndice 10.4 deste relatorio.

3. Dimensionamento do mercado de trabalho em ABS

3.1. Participacdo da Atencao Bésica na Forca de Trabalho em Saude
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Dimensionar o tamanho do mercado de trabalho em ABS é um desafio tdo complexo
quanto o de identificar o tamanho da forca de trabalho em satde como um todo. Tal desafio
ocorre na medida em que as principais bases de dados na area ndo permitem identificar se o
individuo ocupado exerce ou ndo atividades precipuas da ABS. O desafio € minimizado no
que se refere ao setor publico, ja que é possivel identificar, por meio do CNES, os ocupados
em estabelecimentos publicos destinados exclusivamente & realizacdo de atendimentos de
ABS. Em outros estabelecimentos publicos e em estabelecimentos privados, no entanto, 0s
ocupados que prestam atendimento de ABS estdo irregularmente distribuidos em locais que
também sdo destinados a média e alta complexidade ou mesmo a outra atividade que ndo a
de saude (industrias, sindicatos, cooperativas, entre outros). Em suma, o dimensionamento
do mercado de trabalho em ABS através das bases de dados disponiveis deve ser feita por
meio de estimativa e tendo como pressuposto que o valor estimado estard sub-representado.
Também deve ser feito um esforco de comparar diferentes bases de dados, no sentido de
complementacdo das estimativas. Apresentamos a seguir um exercicio comparativo entre as
principais bases de dados sobre o tema com o objetivo de estimar a participacdo da ABS na
forca de trabalho em salde no Brasil.

Em 2010, cerca de seis milhGes de pessoas estavam ocupadas no Macrossetor Saulde,
no trabalho principal da semana de referéncia, segundo os critérios do Censo Demogréfico
do IBGE (Tabela 1). Ressalta-se que esse numero tdo expressivo, que representava algo em
torno de 7% de toda a populacdo ocupada no Brasil, ndo considera aqueles que se ocupavam
no setor apenas em seus trabalhos secundarios, os desocupados que procuravam trabalho na
area e os ocupados em profissdes ndo regulamentadas, situadas nas franjas das classificacdes
ocupacionais e dos mercados informais. Destes seis milhGes, 61,3%, ou 3,7 milhdes de
pessoas, estava ocupada no nucleo do Macrossetor, isto €, em atividades de assisténcia direta

a salde.
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Tabela 1 — BRASIL, 2010: Populagéo ocupada no Macrossetor salde, no ndcleo do setor, com
registro no CNES e em estabelecimentos de ABS.

Populagao ocupada no Macrossetor Saude ! 6.049.479
Nucleo do setor * 3.708.704
Ocupados com registro no CNES 2 1.797.069
% em relagdo ao nucleo do setor 48,5
Ocupados no SUS (publico ou conveniado) 2 1.600.133
Ocupados em estabelecimentos publicos de ABS 2 697.832
% em relagéo ao total de ocupados no SUS 43,6
Estimativa do nimero de ocupados na ABS do setor suplementar 3 979.357

Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico/IBGE e do CNES/MS.

1. Dados do Censo Demografico de 2010 referentes ao trabalho principal na semana de referéncia de 19
a 23 de julho.

2. Dados do CNES de dezembro de 2010.

3. Estimativa a partir considerando 43,6% do total de ocupados ndo SUS e os subestimados em relacéo
ao nucleo do setor

Comparando os dados do Censo Demografico referente ao nucleo do Macrossetor
com os do CNES do mesmo periodo, isto é, buscando associar os casos correspondentes aos
ocupados em estabelecimento de assisténcia direta a satide nas duas bases, sugere-se que 0s
registros do CNES corresponderiam a 48,5% do nucleo se as duas bases fossem totalmente
equiparaveis. Apesar de uma comparacdo limitada, € plausivel que pelo menos a metade dos
ocupados em estabelecimentos de salde ndo esteja registrada no CNES, o qual se mostra
incompleto para os ocupados em estabelecimentos privados ndo conveniados ao SUS e para
os ocupados em func¢des de apoio (administracdo, limpeza, logistica, manutencdo, etc.). De

fato, das 1,8 milhdes de pessoas com registro no CNES, 1,6 estdo ocupadas no SUS.

Em relacdo ao total de ocupados no SUS e, portanto, partindo do pressuposto que
este contingente representa a populacéo ocupada em servigos publicos de assisténcia direta a
salde, quase 700 mil, ou 43,6%, sdo de ocupados em estabelecimentos de ABS. Aplicando o
mesmo percentual relativamente ao nucleo do setor que foi subestimado no CNES, estima-se
em torno de 980 mil ocupados em atividades da ABS no setor suplementar. Em suma, quase

1,7 milhdes de pessoas prestavam servigos de ABS a populacéo brasileira em 2010, o que
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corresponderia a quase metade do total de ocupados nas atividades nucleares da salde e a
quase um terco do Macrossetor™”.

Fazendo o mesmo exercicio do ponto de vista dos empregos formais, consideraram-
se 0s registros da RAIS como referéncia na comparacdo com CNES. Observou-se, em 2010,
algo em torno de 4,7 milhdes de empregos formais no Macrossetor, dos quais 3,2 milhdes no
nacleo. Por sua vez, os registros de empregos formais no CNES somavam 1,9 milhdes, o
que representaria 60,2% do nucleo do setor, caso as duas bases fossem equiparaveis. Este
percentual é aceitavel tendo em vista que o setor pablico, maioria no CNES, é aquele que
mais gera empregos formais. Destes registros, 1,8 milhdes eram de empregos no SUS
(publico e privado conveniado) e 709 mil em ABS (39,5% em relacdo ao total de empregos

no SUS). Estimam-se 651 mil empregos na ABS do setor suplementar.

Tabela 2 - BRASIL, 2010: N° de empregos no Macrossetor saude, no nucleo do setor, registrados no
CNES e em estabelecimentos de ABS.

N° de empregos no Macrossetor Satde * 4.737.180
Nucleo do setor ' 3.225.367
Empregos com registrono CNES 2 1.941.456
% em relagdo ao nucleo do setor 60,2
Empregos no SUS (publico ou conveniado) 2 1.796.381
Empregos em estabelecimentos de ABS 2 709.189
% em relagédo ao total de empregos no SUS 39,5
Estimativa do n° de empregos na ABS do setor suplementar 3 651.947

Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE e do CNES/MS.

1. Dados da Relagéo Anual de Informages Sociais (RAIS) referentes aos vinculos ativos em 31 de
dezembro de 2010.

2. Dados do CNES de dezembro de 2010 referentes aos vinculos empregaticios.

3. Estimativa considerando 39,5% do total de empregos ndo SUS, mais os subestimados em relacdo ao
ndcleo do setor.

7 E possivel que esta estimativa da Atencéo Bésica no setor suplementar esteja muito acima da realidade,
tendo em vista que neste setor ndo ha utilizagcdo de Agentes Comunitarios de Saudde que, no setor publico,
representa quase um terco da forga de trabalho ocupada.
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A Figura 2 mostra a evolugéo dos estoques de trabalhadores em estabelecimentos de
salde, em estabelecimentos de ABS e na ESF, no periodo de dezembro de 2010 a marco de
2014. No computo geral, assistiu-se crescimento ao longo de toda a série, com excecao de
dezembro de 2011, em que todos os estogues diminuiram como resultado da Portaria 134 de
04 de abril de 2011 que redefiniu regras para a correta inser¢do, manutencdo e atualizacao
dos registros dos profissionais de satide no CNES*®. No total de estabelecimentos, o nimero
de trabalhadores passou de 1,797 para 2,265 milhdes no periodo (incremento de 468 mil
pessoas). Considerando apenas 0s ocupados em estabelecimentos de ABS, também houve
aumento, neste caso de 698 mil, no inicio da série, para 772 mil, no final (74 mil a mais). No
que se refere apenas aos trabalhadores da ESF o aumento foi de 374 para 459 mil, isto &, 85

mil pessoas a mais.

Figura 2 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: N° de trabalhadores em estabelecimentos de satude, em
estabelecimentos da ABS e na ESF (em milhares).

57 24s9 2220 269
2.053 2.077 2.113 .
1797 1770
72
598 737 739 744 750 756 71
.___._fia__,__..—-l-——l— = = . —a
374 261 403 410 M1 422 433 442 459
— i " i sk sk
DEZ-10  DEZ-11  DEZ-12  MAR-3  JUN-3  SET3  DEZ-13  MAR14  JUM-14
Total —M-ABS —A—ESF

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

18 O efeito dessa Portaria sera observado em praticamente todas as analises de série histérica, dessa forma,
optou-se por ndo cita-la a partir daqui a ndo ser que comentarios especificos se fagam necessarios.
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No que diz respeito a participacdo dos trabalhadores da ABS em relacdo ao total,
houve um decréscimo de 38,8% para 34,1%, se comparados o primeiro e Gltimo meses do
periodo analisado. Porém, ndo é possivel afirmar com isto que o mercado de trabalho geral
da salde cresceu mais do que o da ABS, em funcdo de o CNES seguir sub-representado para
alguns setores e ocupacOes. Dessa forma, ndo se pode mensurar 0 quanto desse aumento se
deu pela ampliacdo da cobertura de registro. O mesmo ndo ocorre na comparacao entre ESF
e ABS, tendo em vista que ambos os setores estdo bem representados no CNES. Neste caso,
a participacdo da ESF, em relacdo a ABS geral, cresceu de 53,6% para 59,5%, destacando a

expansao da politica enquanto estratégia de acesso aos servicos de ABS.

3.2.  Analise ocupacional da composi¢do do mercado de trabalho da ABS

Do ponto de vista ocupacional, como mostram a Tabela 3 e a Figura 3, de dezembro
de 2010 e marco de 2014, todas as ocupac¢des principais sofreram incremento no nimero de
trabalhadores em estabelecimentos de satde, em estabelecimentos de ABS e nas equipes de
ESF. Excecdo aos AEN que sofreram queda em todas as dimensdes — ao longo da série, as
atividades de assisténcia direta a saude deixaram de empregar quase 30 mil profissionais (de
313.253 para 284.845; queda de 9,1%). Estes foram substituidos por técnicos, os quais, além
disso, expandiram sua oferta em quase 90 mil pessoas, passando de 197.422 para 315.610
individuos, com incremento de 59,9%.

Analisando todas as ocupacdes e cenarios, 0 maior crescimento foi de TEN na ESF,
74,1%, destacando o peso da politica de satde da familia para a reconfiguracdo do mercado
de trabalho de pessoal de enfermagem de nivel médio. Outras profissdes com forte aumento
dos estoques foram os Médicos e Enfermeiros, os quais receberam algo em torno de 50 mil
profissionais a mais, cada. Os primeiros apresentaram incremento na ESF muito préximo ao
observado no total de estabelecimentos, 20,7% contra 17,3%. Por outro lado, o numero de
Enfermeiros avangou muito mais no total (40%) do que na ESF (17,9%). Por fim, os ACS e
0s ocupados em profissfes da Saude Bucal apresentaram acréscimos pequenos, em termos
absolutos, relativamente aos demais grupos profissionais. Os TSB, especificamente, apesar
de registrarem os menores nimeros de pessoas, variaram, na ESF, de 36,9% para 44,1%, em

relagdo ao total.
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Ressalta-se, ainda em relagdo a Tabela 3, que todas as oito profissdes mantiveram ou
diminuiram sua participacdo na ABS, relativamente ao conjunto do nucleo do Macrossetor
Saude representado pela totalidade do CNES, a despeito dos cenarios de aumentos absolutos
no namero de pessoal, como destacado acima. A mesma situacdo de reducao da participacédo
em relacéo ao total foi verificada para a ESF, com excecdo dos TSB, que passaram de 36,9%
para 44,1%, e dos ACS, de 76,7% para 80,9%. Por outro lado, a participacdo da ESF, em
relacdo a ABS, aumentou em todas as ocupacdes, mesmo entre 0s AEN, que reduziram os
estoques absolutos de profissionais ao longo da série. Em marco de 2014, as profissdes com
maior representatividade eram os ACS (81,6%), ASB (72,4%) e TSB (63,8%), as quais séo
demandadas predominantemente na ESF.

Tabela 3 - BRASIL, dez-10 e mar-14: N° de trabalhadores em estabelecimentos de salde, em
estabelecimentos da ABS e na ESF, segundo ocupagdes principais e periodo.

N de trabalhadores % % %
Periodo Profissdo B ——
Total ABS ESF  ABS/Total ESF/Total ESF/ABS
Médicos 276.802  77.317 33.289 27,9 12,0 43,1
Enfermeiros 128.813  53.281 32.435 414 252 60,9
Cirurgides-dentistas 98.989 40.145 21.403 40,6 21,6 53,3
DEZ- Técnicos de enfermagem 197.422 40.824 15.454 20,7 78 37,9
2010 Auxiliares de enfermagem 313253  88.910 28.284 28,4 9,0 31,8
Técnicos em saude bucal 5.139 3.567 1.895 69,4 36,9 53,1
Auxiliares de satde bucal 38.085 29.935 21.495 78,6 56,4 71,8
Agentes Comunitarios de Salide ~ 269.531 267.283  206.837 99,2 76,7 774
Médicos 324723  81.861 40.186 25,2 12,4 49,1
Enfermeiros 180.290  61.340 38.241 34,0 21,2 62,3
Cirurgides-dentistas 115.641  42.369 25.006 36,6 21,6 59,0
MAR-  Técnicos de enfermagem 315.610 60.168 26.899 19,1 8,5 44,7
2014 Auxiliares de enfermagem 284.845 73456  25.642 25,8 9,0 34,9
Técnicos em saude bucal 6.602 4.563 2.909 69,1 44,1 63,8
Auxiliares de satde bucal 42.937 33.246 24.059 774 56,0 724
Agentes Comunitérios de Saide  284.080  281.586  229.784 99,1 80,9 81,6

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 3 - BRASIL, dez-2010 e mar-14: Incremento bruto no nimero de profissionais em
estabelecimentos de salde, em estabelecimentos de ABS e na ESF, por profissao.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

As Figuras de 4 a 10 ilustram a composi¢éo do nimero de profissionais ocupados em
estabelecimentos de salide segundo sua situacdo em relacdo a ABS. Comparativamente, 0s
grupos profissionais com as menores propor¢oes de trabalhadores exclusivos da ABS (com
um Unico ou todos os vinculos em estabelecimentos do tipo) sdo os Médicos e os TEN. Este
comportamento foi observado ao longo de toda a série estudada. Note que os trabalhadores
das oito profiss6es diminuiram sua participacdo relativa nesta situacdo, exceto Médicos, que
ampliaram de 22 para 34 mil trabalhadores, o que representava de 8,0% a 10,1% da forca de
trabalho médica registrada no CNES. Os Enfermeiros e Cirurgides-dentistas foram os que
mais diminuiram a exclusividade com a ABS, ainda que tenham registrado incremento no
namero de individuos, de 43 para 50 mil e de 28 para 30 mil, respectivamente. As categorias
com as maiores proporcdes de exclusividade sdo os ASB, com algo em torno de 74% e 32
mil pessoas, e 0s TSB, com 64% e 4 mil profissionais.
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Os estoques de ocupados na ABS, mas com vinculos em estabelecimentos de outro
tipo, decairam, proporcionalmente, entre Médicos, Enfermeiros, Cirurgifes-dentistas e TEN.
Para as demais profissdes se mantiveram praticamente os mesmos. Em termos absolutos, tal
queda ocorreu apenas no estoque de Médicos, de 55 para 52 mil pessoas, e no de AEN, de
15 para 14 mil. Apesar desses movimentos, a categoria médica permaneceu com as maiores
proporgdes de ocupagdo concomitante na ABS e fora dela (variagdo entre 20% e 15,6%). Os
CirurgiBes-dentistas também mantiveram valores significativos nesta opcdo, em torno de
11%. Por fim, a proporcdo de pessoas ndo ocupadas na ABS, isto é, sem qualquer vinculo
em estabelecimentos do tipo, cresceu para todas as categorias, sobretudo Enfermeiros, que
passaram de 58,2% para 65,9%, ou de 75 para 122 mil trabalhadores. Também aumentaram

de forma significativa os Cirurgides-dentistas, de 59 para 74 mil pessoas (59,4% a 63,4%).

Figura 4 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢do do nimero de Médicos (em milhares) em
estabelecimentos de salde segundo situacdo em relacdo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 5 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢do do nimero de Enfermeiros (em milhares) em
estabelecimentos de salde segundo situacéo em relacdo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 6 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢do do nimero de Cirurgides-dentistas (em milhares)
em estabelecimentos de salde segundo situacdo em relacdo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

55



Figura 7 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢do do nimero de Técnicos de Enfermagem (em
milhares) em estabelecimentos de satde segundo situacdo em relacéo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 8 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢ao do nimero de Auxiliares de Enfermagem (em
milhares) em estabelecimentos de satde segundo situacdo em relacdo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 9 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composi¢do do nimero de Técnicos de Saude Bucal (em
milhares) em estabelecimentos de satde segundo situacdo em relacéo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 10 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Composic¢ao do numero de Auxiliares de Satde Bucal (em

milhares) em estabelecimentos de satde segundo situacdo em relacdo a ABS e ESF.
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Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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3.3.  Andlise de Distribuicdo Geografica

Os Mapas de 1 a 6 apresentados neste topico ilustram a distribuicdo geografica, por
Unidade da Federacdo, da oferta de Médicos, Enfermeiros, Cirurgides-dentistas, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem, Técnicos e Auxiliares de Saude Bucal e ACS. Tais ofertas séo
analisadas através da razdo de trabalhadores, em Full Time Equivalent (FTE), por trés mil
habitantes, apenas no ultimo més da série, marco de 2014. Para cada categoria profissional,

compararam-se as dimensoes de total dos estabelecimentos de satde, ABS e ESF.

Médicos (Mapa 1)

Primeiramente, analisando a distribui¢do de Médicos no total de estabelecimentos de
saude, verificou-se uma razdo de 5,33 Médicos por 3 mil habitantes no Brasil, variando por
UF entre 2,39 e 9,44. Os estados que mostraram as maiores razdes foram Distrito Federal
(com 9,44), Rio de Janeiro (7,79), Rio Grande do Sul (6,82) e So Paulo (6,59). Ja os
estados com as menores razbes foram Maranhdo (2,39), Pard (2,46), Amazonas (2,87),
Amapa (3,04) e Piaui (3,35). O desvio padréo entre as raz8es de todas as UF é de 1,56
Médicos por trés mil habitantes, o que, comparado as distribui¢cbes na ABS e na ESF, que
serdo apresentadas na sequéncia, revelar-se-4 uma variabilidade alta, o que pode ser lido
como ma distribuicdo da oferta destes profissionais neste segmento.

A distribuicdo de Meédicos em estabelecimentos da ABS apresentou razGes menores
do que as observadas para o total, obviamente por se referirem a um nimero bem menor de
trabalhadores. Neste caso, variaram entre 0,71 a 1,43 por UF, sendo a de todo o pais igual a
0,99. Diferente do observado no total, os estados com as maiores razdes foram Piaui (1,43),
Rio Grande do Norte (1,37), Acre (1,27), Paraiba (1,24) e Minas Gerais (1,21). Dos estados
que apresentaram os menores valores destacam-se Para (0,71) e Amazonas (0,75), 0s quais
também tiveram razGes baixas no segmento anterior, e o Distrito Federal (0,85), que possui a
maior razdo de Médicos no total. O desvio padrdo entre as UF na dimensdo ABS é de 0,18,

sugerindo uma distribuicdo bem menos desigual do que a anterior.
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A distribuicdo de Médicos em equipes da ESF, por fim, mostra uma variacéo de 0,24
a 1,17, sendo a do Brasil 0,57. Destaque para Piaui (1,17), Paraiba (1,01), Tocantins (0,92),
Rio Grande do Norte (0,85), Maranhéo (0,83) Sergipe (0,83), Acre (0,79), Alagoas (0,78) e
Santa Catarina (0,75). Entre os estados com menores razdes estdo Distrito Federal (0,24),
Sao Paulo (0,33) e Paré (0,43). O desvio padrdo encontrado foi de 0,20, muito proximo ao
desvio da distribuicdo da ABS.

Comparando as trés razdes observadas, em cada UF, a fim de identificar aqueles com
maior diferenca de oferta entre as dimensdes de Total, ABS, ESF, identifica-se o Distrito
Federal com o maior desvio, de 5,15, seguido por Rio de Janeiro, com 4,12, e Rio Grande do
Sul com 3,52. De certa maneira, 0s estados com mais médicos por habitantes no total, foram
0s que apresentaram as ofertas mais baixas na ABS e na ESF, dai a variabilidade ser maior

entre eles.
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Mapa 1 — BRASIL: marco de 2014: Distribuicdo da razdo de médicos por habitantes em
estabelecimentos de salide e em estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federacao.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.
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Enfermeiros (Mapa 2)

As razdes de Enfermeiros por trés mil habitantes no total de estabelecimentos de
salde apresentaram razdes entre 1,71 e 3,46, sendo a de todo o pais igual a 2,71. As maiores
foram as dos estados do Rio de Janeiro (com 3,46), Distrito Federal (3,45), Tocantins (3,33),
Paraiba (3,11), Acre (3,08) e Séo Paulo (2,99). Ja as menores razdes foram as do Para (1,71),
Amazonas (1,85) e Alagoas (1,90). No que se refere a distribuicdo na ABS, o valor geral foi
de 0,88, variando por UF entre 0,68 e 1,40. Destaque para Piaui (1,40), Paraiba (1,26), Acre
(1,21) e Rio Grande do Norte (1,15). Os estados com as menores ofertas de Enfermeiros na
ABS foram S&o Paulo (0,68), Rio de Janeiro (0,69) e Distrito Federal (0,74). Na ESF, a
razdo de Enfermeiros no Brasil foi de 0,56, variando entre 0,24 e 1,17. Os valores mais altos
estdo nos estados do Piaui (1,17), Paraiba (1,02) e Tocantins (0,93). Os menores no Distrito
Federal (0,24), Sao Paulo (0,31) e Rio de Janeiro (0,41).

Comparando os desvios padrdes em cada dimensao, verificou-se maior variabilidade
na distribuicdo de Enfermeiros no total de estabelecimentos de saude, 0,47. As outras duas
distribuicdes, na ABS e na ESF, tiveram desvios proximos entre si (0,21 e 0,18). Os estados
com as maiores diferencas entre as trés dimensdes foram Distrito Federal, Rio de Janeiro e

Sé&o Paulo, com desvios padrdes de 1,73, 1,68 e 1,45.

61



Mapa 2 — BRASIL: marco de 2014: Distribui¢do da razdo de enfermeiros por habitantes em
estabelecimentos de salide e em estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federacao.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.
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Cirurgifes-dentistas (Mapa 3)

As razdes de Cirurgides-dentistas por trés mil habitantes no total de estabelecimentos
de salde apresentaram razdes entre 0,77 e 2,95, sendo a de todo o pais 1,43. As maiores
foram as dos estados do Distrito Federal (2,95), Santa Catarina (1,92), Parana (1,84) e Mato
Grosso do Sul (01,83). Ja as menores razdes foram as do Para (0,77), Maranhdo (0,87) e
Amazonas (0,90). No que se refere a distribuicdo na ABS, o valor geral foi de 0,55, variando
por UF entre 0,28 e 1,11. Destaque para Piaui (1,11), Paraiba (1,09) e Rio Grande do Norte
(1,02). Os estados com as menores ofertas de Cirurgides-dentistas na ABS foram Distrito
Federal (0,28), Para (0,37), Sao Paulo e Rio de Janeiro (0,38). Na ESF, a razdo no Brasil foi
de 0,37, variando entre 0,08 e 0,99. Os valores mais altos estdo nos estados do Piaui (0,99),
Paraiba (0,93), Rio Grande do Norte (0,78) e Tocantins (0,72). Os mais baixos no Distrito
Federal (0,08), Sao Paulo (0,15) e Rio de Janeiro (0,21).

Comparando os desvios padrées em cada dimenséo, verificou-se maior variabilidade
na distribuicdo de Enfermeiros no total de estabelecimentos de salde, 0,42. As outras duas
distribuicbes, na ABS e na ESF, tiveram desvios proximos entre si (0,20 e 0,21). Os estados
com as maiores diferencas entre as trés dimensdes foram Distrito Federal, com desvio de
3,66, Rio de Janeiro, com 2,95 e Rio Grande do Sul, com 2,40.
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Mapa 3 — BRASIL: marco de 2014: Distribui¢do da razdo de Cirurgides-dentistas por habitantes em
estabelecimentos de salide e em estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federacao.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.
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Técnicos e Auxiliares de Enfermagem (Mapa 4)

As razbes de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem por trés mil habitantes no total
de estabelecimentos de salde apresentaram razdes entre 5,18 e 11,60, sendo a de todo o pais
8,66. As maiores foram as dos estados do Distrito Federal (11,60), Roraima (11,28), S&o
Paulo (10,95), Amapa (10,90) e Rio Grande do Sul (10,42). J& as menores razBes foram as
do Ceara (5,18), Para (5,19) e Maranh&o (6,03). No que se refere a distribuicdo na ABS, o
valor geral foi de 1,87, variando por UF entre 1,22 e 4,51. Destaque para Amapa (4,51), Rio
Grande do Norte (3,01), Piaui (2,92) e Tocantins (2,80). Os estados com as menores ofertas
de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem na ABS foram Rio de Janeiro (1,22), Goiés (1,51)
e Pernambuco e Ceara (1,56). Na ESF, a razdo no Brasil foi de 0,77, variando entre 0,45 e
1,52. Os valores mais altos estdo nos estados do Amapa (1,52), Piaui (1,28) e Santa Catarina
(1,18). Os mais baixos no Distrito Federal (0,45), Rio de Janeiro (0,49) e Para (0,53).

Comparando os desvios padrdes em cada dimenséo, verificou-se maior variabilidade
na distribuicdo de Enfermeiros no total de estabelecimentos de saude, 1,80. A distribuicao
na ABS também ficou com um desvio significativo, de 0,65. Na ESF foi de 0,25. Os estados
com as maiores diferengas entre as trés dimensdes foram Distrito Federal, com desvio de

6,06, Sdo Paulo, com 5,69, e Roraima, com 5,61.
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Mapa 4 — BRASIL: marco de 2014: Distribuicéo da razdo de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem por
habitantes em estabelecimentos de salde e em estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federacéo.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.

66



Técnicos e Auxiliares de Saude Bucal (Mapa 5)

As razdes de Técnicos e Auxiliares de Satde Bucal por trés mil habitantes no total de
estabelecimentos de salde apresentaram razdes entre 0,38 e 1,33, sendo a de todo o pais
0,72. As maiores foram as dos estados do Piaui (1,33), Paraiba (1,26), Mato Grosso do Sul
(1,13) e Rio Grande do Norte (1,10). Ja as menores razdes foram as do Distrito Federal
(0,38), Rio Grande do Sul (0,40) e Para (0,43). No que se refere a distribuicdo na ABS, 0
valor geral foi de 0,55, variando por UF entre 0,20 e 1,19. Destaque para Amapa e Piaui,
(com 1,19), Paraiba (1,06) e Rio Grande do Norte (0,96). Os estados com as menores ofertas
de Tecnicos e Auxiliares de Saude Bucal na ABS foram Distrito Federal (0,20), S&o Paulo
(0,34), Para (0,34) e Rio de Janeiro (0,35). Na ESF, a razdo no Brasil foi de 0,40, variando
entre 0,07 e 1,05. Os valores mais altos estdo nos estados do Piaui (1,05), Paraiba (0,94), Rio
Grande do Norte (0,79) e Tocantins (0,75). Os mais baixos no Distrito Federal (0,07), Séo
Paulo (0,15) e Rio de Janeiro (0,24).

Comparando os desvios padrdes em cada dimensdo, verificou-se 0,25 no Total, 0,23
na ABS e 0,22 na ESF. Deste modo, ndo ha diferencas discrepantes nas distribuicdes, em
funcéo destas profissdes estarem mais presentes exatamente na ABS e ESF, em comparacéao
ao total e diferentemente do que ocorre nas profissdes anteriores. Os estados com as maiores
diferencas entre as trés dimensdes foram Espirito Santo, com desvio de 0,30, Roraima, com
0,28, e Mato Grosso do Sul, com 0,25.
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Mapa 5 — BRASIL: marco de 2014: Distribui¢do da razdo de Técnicos e Auxiliares de Saude Bucal por
habitantes em estabelecimentos de salde e em estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federagao.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.
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Agentes Comunitérios de Saude (Mapa 6)

As razbes de Agentes Comunitarios de Saude por trés mil habitantes no total de
estabelecimentos de salde apresentaram razfes entre 1,25 e 7,38, sendo a de todo o Brasil
4,21. As maiores foram as dos estados do Tocantins (7,38), Piaui (7,26), Maranhdo (7,07) e
Acre (6,68). Ja as menores razdes foram as do Distrito Federal (1,25), S&o Paulo (2,11) e
Rio Grande do Sul (2,82). No que se refere a distribuicdo na ABS, o valor geral foi de 4,17,
variando por UF entre 1,22 e 7,35. Destaque para Tocantins (7,35), Piaui (7,26) e Maranh&o
(7,06). Os estados com as menores ofertas de ACS na ABS foram Distrito Federal (1,22),
S&o Paulo (2,09), Rio Grande do Sul (2,78) e Rio de Janeiro (2,99). Na ESF, a razéo no
Brasil foi de 3,40, variando entre 0,89 e 6,80. Os valores mais altos estdo nos estados do
Tocantins (6,80), Piaui (6,74), Maranhdo (6,39) e Paraiba (6,15). Os mais baixos no Distrito
Federal (0,89), Sao Paulo (1,58) e Rio Grande do Sul (2,17).

Comparando os desvios padrdes em cada dimensédo, verificou-se 1,47 no Total, 1,47
na ABS e 1,41 na ESF. Deste modo, ndo ha diferencas discrepantes nas distribuicdes, em
funcéo desta profissdo se ocupar apenas na ABS e na ESF. Destaca-se, no entanto, que 0s
desvios encontrados sdo significativos, indicando uma mé distribui¢do de ACS no pais. Os
estados com as maiores diferencas entre as trés dimens6es foram Pard, com desvio de 1,47,

Acre, com 1,04, e Amazonas, com 1,02.
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Mapa 6 — BRASIL: marco de 2014: Distribuicéo da razdo de Agentes Comunitérios de Saude em
estabelecimentos da ABS, segundo Unidade da Federagéo.

Tatal de estabelecimentos de saude
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I 0854374 (7)
13,75 a4.42 (10}
Clad3asia (8
B 6152680 (1)

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.
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4. O mercado de trabalho da Estratégia de Saude da Familia

4.1. Evolucéo dos estoques de trabalhadores e vinculos na ESF

Durante o periodo de dezembro de 2010 e margo de 2014, o nimero de trabalhadores
da ESF cresceu em todas as ocupacdes, exceto entre 0s AEN, que sofreram queda de 28.284
para 25.642 profissionais, conforme descreve a Tabela 4. De fato ocorreu substituicdo dessa
forca de trabalho por TEN, que passou de 15.454 para 26.889, o maior incremento entre as
profissfes analisadas. Entre os Médicos, o crescimento se deu em fung&o, basicamente, dos
estoques de profissionais do PROVAB e PMM, 6.897 Médicos a mais (33.289 para 40.186).
Se desconsiderarmos os profissionais da ESF com vinculos do tipo “bolsista”, entre os quais,
quase 100% séo participantes dos respectivos programas, verifica-se que os estoques ficam
em torno de 34 e 33 mil trabalhadores por toda a série (segunda linha da Tabela 4). Sugere-
se, portanto, que os médicos dos programas federais representaram a quase totalidade da
expansdo de médicos na ESF no periodo considerado™®. Entre as profissdes da Satide Bucal e

0s Enfermeiros os crescimentos observados foram menores, mas ainda assim substantivos.

No que diz respeito a evolugdo dos estoques de vinculos de trabalho, a tendéncia foi
a mesma que se observou com os estoques de trabalhadores (Tabela 5), isto é, de ampliacdo
em todas as categorias, exceto entre os AEN. Note-se ainda que, em geral, 0s nUmeros dos
médicos sdo um pouco maiores do que os de trabalhadores nas demais profissdes, tendo em

vista que, em média, registram mais de um vinculo por pessoa.

19 0s volumes de profissionais do PROVAB e do PMM s&o maiores do que aqueles que aparecem no CNES, o
qual tem mostrado um atraso de registro de novos profissionais pelo menos entre um trimestre e outro da
analise.
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Tabela 4 — BRASIL, dez-10 a mar-14: N° de trabalhadores na ESF, segundo ocupacdes principais e
periodo.

DEZ-12

Ocupacao DEZ-10
Médicos (Total) 33.289
Médicos (s/ PROVAB e MM) 33.286
Enfermeiros 32435
Cirurgides-dentistas 21.403
Técnicos de enfermagem 15.454
Auxiliares de enfermagem 28.284
Técnicos em saude bucal 1.895
Auxiliares de saude bucal 21.495

Agentes Comunitarios de Saide ~ 206.837

31.149

31.146

31.051

20.659

16.968

25489

1.978

21.040

197.398

35.489

35.484

34.525

23.138

21.377

26.356

2.226

23.197

218.007

36.431

33.239

35.174

23.504

22.367

26.089

2.330

23.384

220.068

37.542

34.079

35.914

24.343

23455

25.612

2.491

23.608

221577

38.076

34.573

36.294

24479

24480

25433

2,638

23.696

223.035

39.323

34.375

37.330

24774

25.702

25497

2.755

23.963

227170

40.186

33.573

38.241

25.006

26.899

25.642

2.909

24.059

229.784

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 5 - BRASIL, dez-10 a mar-14: N° de vinculos na ESF, segundo ocupagdes principais e periodo.

DEZ-12

SET-13

DEZ-13

MAR-14

Ocupagao
Médicos (Total) 34.199
Médicos (s/ PROVAB e MM) 34.196
Enfermeiros 32514
Cirurgides-dentistas 21.810
Técnicos de enfermagem 15.465
Auxiliares de enfermagem 28.300
Técnicos em saude bucal 1.908
Aucxiliares de saude bucal 21.777

Agentes Comunitarios de Saude  206.877

31.875

31.872

31.122

21.000

16.978

25.502

1.985

21.273

197.454

36.638

36.633

34.678

23.574

21.394

26.383

2.239

23.397

218.025

37.690

34417

35.301

23.904

22401

26.137

2.347

23.562

220.092

38.687

35.208

36.036

24678

23487

25.657

2,509

23.761

221.603

39.088

35.566

36.499

24783

24.529

25483

2.655

23.821

223.075

40.428

35472

37.520

25.074

25.843

25.541

2.769

24.099

227.196

41.334

34.645

38.494

25.331

27.049

25.686

2923

24.208

229.809

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Analisando a presenca de outras profissdes de nivel superior na ESF (Tabela 6) nota-
se que a profissdo que teve o maior contingente em todos os meses foi a de Fisioterapeutas,
que também mostrou crescimento expressivo, de 2.475 para 5.218. Na sequéncia aparecem
0s Psicologos (1.602 a 3.629), Nutricionistas (1.305 a 3.010) e Assistentes Sociais (1.160 a
2.660). Com volumes pouco expressivos estdo os Farmacéuticos (847 a 1.519), Profissionais
da Educacéo Fisica (804 a 2.043), Fonoaudiologos (684 a 1.524) e Terapeutas Ocupacionais
(425 a 679).

Tabela 6 — BRASIL, dez-10 a mar-14: N° de trabalhadores na ESF, segundo outras ocupaces e periodo.

T I e e e

Assistentes sociais 1.160 1.256 1.658 1.688 1.858 2.109 2415 2.660
Farmacéuticos 847 842 1085  1.098  1.201 1274 1421 1.519
Fisioterapeutas 2475 2.621 3.508 3.498 3.789 4178 4.798 5.218
Fonoaudiélogos 684 747 968 987 1.096 1197 1408 1524
Nutricionistas 1.305 1.365 1.829 1.863 2.068 2.331 2.724 3.010
Profissionais da Ed. Fisica 804 856 1.110 1125 1339 1540 1816  2.043
Psicélogos 1602 1652 2296 2318 2546 2832 3292  3.629
Terapeutas ocupacionais 425 469 563 539 603 568 613 679

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

4.2. Evolugéo dos indicadores de trabalho na ESF

A anélise do indicador de razdo do nimero de trabalhadores da ESF, por trés mil
habitantes, segundo a Tabela 7, mostra o crescimento da cobertura da politica, sobretudo de
Médicos e TEN, cujas razdes variaram de 0,52 a 0,57 e de 0,24 a 0,40, respectivamente. No
primeiro caso, como ja citado, o crescimento foi impulsionado pelos programas federais de
provimento, e no segundo caso pela substituicdo de AEN pelos equivalentes técnicos. Outro

crescimento de cobertura significativo foi de Enfermeiros, 0,51 para 0,56, em consequéncia
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do crescimento da oferta de Médicos. Para os ACS os aumentos de cobertura foram pouco
significativos. Em relacdo aos trabalhadores da Saude Bucal, o aumento do quantitativo de
pessoas foi suficiente apenas para cobrir o avanco populacional do periodo, ndo significando
expansdo de cobertura, que ficou em torno de 0,37. Ainda em relagdo aos Médicos, note-se
que o crescimento da razdo de 0,52 para 0,57, comparada a raz&do calculada sem os bolsistas
dos programas federais, que caiu de 0,52 para 0,47, sugere que a nova oferta de Médicos ndo

tem implicado em reducéo da oferta anterior.

Tabela 7 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Razéo do n° de trabalhadores, em FTE, por 3 mil habitantes, por
ocupagao e periodo.

Ocupagao DEZ-12 |MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 0,52 0,48 0,54 0,54 0,54 0,55 0,56 0,57
Médicos (s/ PROVAB e MM) 0,52 0,48 0,54 0,49 0,49 0,50 0,49 047
Enfermeiros 0,51 0,48 0,53 0,52 0,53 0,54 0,56 0,56
Cirurgiées-dentistas 0,34 0,32 0,36 0,35 0,36 0,36 0,36 0,37
Técnicos de enfermagem 0,24 0,26 0,33 0,33 0,35 0,36 0,38 0,40
Auxiliares de enfermagem 0,44 0,40 0,41 0,39 0,38 0,38 0,38 0,38
Técnicos em saude bucal 0,03 0,03 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04 0,04
Auxiliares de saude bucal 0,34 0,33 0,36 0,35 0,35 0,35 0,36 0,36

Agentes Comunitarios de Salde 3,25 3,08 3,37 3,28 3,31 3,33 3,39 3,40

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Em relacdo a protecdo do trabalho, todas as profissbes ampliaram a proporcdo de
trabalho protegido, exceto os Médicos, que conforme apresenta a Tabela 8 reduziram a
proporcao de 31,6%, em dezembro de 2010, para 28,4%, em marco de 2014. Entretanto, se
desconsiderarmos os bolsistas dos programas federais, 0os quais estdo sob um regime de
trabalho desprotegido, também houve crescimento da protecdo de medicos, ainda que 0s
niveis sejam os mais baixos, em relacdo as demais categorias, um pouco mais de 30%. As

profissdes com as maiores proporgdes séo 0s Auxiliares de Enfermagem e os ACS, em torno

74



de 60% no ultimo més da série. Os maiores crescimentos foram também observados para
estes trabalhadores (de 51,9% para 62,1% entre os AEN e de 49,8% para 60,5% entre 0s
ACS), mas também foram expressivos para Enfermeiros (de 41,2% a 48,9%) e Cirurgifes-
dentistas (de 41,5% a 48,7%).

Tabela 8 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporcao (%) de trabalho protegido dos vinculos da ESF por
ocupacao e periodo.

Ocupagao DEZ-12 | MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 31,6 319 33,2 314 32,0 314 29,7 28,5
Médicos (s/ PROVAB e MM) 31,6 319 33,2 344 35,2 345 339 34,0
Enfermeiros 41,2 453 48,2 48,5 489 49,2 49,1 48,9
Cirurgiées-dentistas 415 45,0 48,4 48,2 49,2 48,9 48,9 48,7
Técnicos de enfermagem 46,9 472 50,5 50,7 50,5 50,5 50,4 50,9
Auxiliares de enfermagem 51,9 55,5 59,6 60,1 60,8 61,6 62,0 62,1
Técnicos em saude bucal 55,1 55,1 56,9 574 57,0 572 573 57,3
Auxiliares de satude bucal 459 48,9 52,0 51,8 51,8 51,8 51,9 51,9

Agentes Comunitarios de Saude 498 54,2 57,6 58,1 58,7 59,2 60,0 60,5

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Apesar da tendéncia geral a formalizacdo e desprecarizacdo, o contrato temporario
tem sido utilizado frequentemente como estratégia imediata de vinculacao de profissionais, e
este recurso tem aumentado se considerarmos a representatividade dos vinculos temporarios
entre aqueles criados nos Ultimos 12 meses, como mostra a Tabela 9. Isso ocorre em todos
0s grupos profissionais da ESF e aumentou principalmente entre os TEN (de 38,1% para
48,4%) e os ASB (39,1% para 48,1%). Os AEN sédo os trabalhadores que apresentaram as
menores propor¢des no indicador em questdo, o que reflete a manutencdo de profissionais
com maior fixidez no emprego num contexto de crescente substituicdo desses profissionais
por TEN. Também sdo baixas as proporg¢des entre os TSB, na medida em que 0S mesmos

tendem a ser mais utilizados em equipes consolidadas. Em relacdo aos Médicos, o volume
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de profissionais do PROVAB e PMM nos ultimos anos da série impactou a proporcao dos
contratos temporarios, que diminuiu. Entretanto, desconsiderando-os, assim como foi feito
na anélise dos demais indicadores, também se verificou o aumento do indicador, chegando a
mais de 60% em marco de 2014. A observacdo desses eventos, concomitante ao crescimento
do trabalho protegido, reforca a hipdtese de ampla utilizacdo de contratos temporarios no
momento de criacdo de novas equipes de ESF e, portanto, de ampliac¢do da politica. No caso
de médicos, ainda é preciso reforcar que estes percentuais refletem a dificuldade de fixacéo

de profissionais.

Tabela 9 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporcao (%) de vinculos temporarios da ESF criados nos
Gltimos 12 meses por ocupacao e periodo.

Ocupagao DEZ-10 | DEZ-11 | DEZ-12 | MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 54,4 61,2 60,8 534 50,4 52,8 50,1 49,1
Médicos (s/ PROVAB e MM) 544 61,2 60,8 63,1 60,9 62,0 61,5 60,7
Enfermeiros 418 445 446 51,8 51,8 51,3 51,9 483
Cirurgides-dentistas 48,2 51,0 49,2 56,1 56,5 56,9 56,8 53,8
Técnicos de enfermagem 38,1 446 43,2 48,6 50,2 50,9 514 484
Auxiliares de enfermagem 23,3 26,0 22,8 26,9 27,3 294 29,7 274
Técnicos em saude bucal 33,3 425 37,2 41,7 39,7 38,2 384 36,2
Aucxiliares de satde bucal 39,1 41,3 40,3 47,5 498 514 51,2 48,1

Agentes Comunitarios de Saude 32,7 37,5 36,5 39,7 42,0 439 439 39,8

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
Outro indicador analisado € apresentado na Tabela 10 e corresponde a proporcao de

vinculos intermediados, aqueles que, segundo o CNES, sdo considerados como autbnomos
intermediados por OS, OSCIP, ONG, empresa privada, filantropica e cooperativa. E preciso
ressaltar que a condigcdo de autbnomo, nesse caso, reflete auséncia de vinculo empregaticio
com o estabelecimento de saude de registro do profissional, ndo sendo possivel identificar a
existéncia de vinculo empregaticio com o agente intermediador. De qualquer maneira, € um

bom indicador da dimenséo da terceirizagdo na ESF. No periodo em questdo se verificou o
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aumento do indicador em todas as profissdes da ESF, sobretudo entre os TSB (de 3,6% para
9,9%) e 0s AEN (de 5,8 para 10,4%). O crescimento entre médicos também foi significativo.
Desconsiderando os bolsistas, foi de 4,1% para 8,8%. Ao longo de toda a série as maiores

proporcoes foram registradas entre os AEN e as menores proporcdes foram entre os ASB.

Tabela 10 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporcéao (%) de vinculos intermediados da ESF por ocupagéo
e periodo.

Ocupagéao DEZ-10 | DEZ-11 | DEZ-12 | MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 4,1 5,6 6,6 6,5 72 8,0 7.7 74
Médicos (s/ PROVAB e MM) 4,1 56 6,6 7,1 79 88 88 88
Enfermeiros 33 4.4 48 5,0 5,6 6,3 6,0 6,3
Cirurgides-dentistas 1,3 19 2,1 2,2 2,7 3,1 3,2 3,3
Técnicos de enfermagem 0,8 1,6 1,9 19 28 4,0 3,9 41
Auxiliares de enfermagem 58 8,2 8,8 9,6 9,7 9,7 9,5 10,4
Técnicos em saude bucal 3,6 4,6 59 57 8,2 9,7 9,8 9,9
Aucxiliares de satde bucal 1,2 1,6 1,9 2,0 25 29 3,0 3,2

Agentes Comunitarios de Salde 29 3,5 39 4,0 4,6 52 50 54

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

A analise do tempo médio de duracdo dos vinculos, em meses, mostra uma variagdo
pouco significativa entre as profissdes da ESF analisadas, exceto para os ACS, cujo tempo
médio cresceu de 52,7 para 61,9 meses, segundo a Tabela 11. Entre Médicos e TSB houve
reducdo. No primeiro caso a explicacdo esta nos profissionais contratados pelo PROVAB,
cujo tempo de duragédo do vinculo é de até um ano, e do Programa Mais Médicos, que apesar
de prever vinculos de até trés anos, ainda é recente. Considerando os médicos ndo bolsistas o

tempo permaneceu praticamente 0 mesmo, assim como para as demais profissoes.

Em relacdo a carga horéria, em todos os casos a média se manteve em torno dos 40,

assim como é definido pela ESF. Apenas para o caso de Médicos houve variacdo, em fungédo
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da Portaria 2.027 de 25/08/2011 que autoriza a contratagdo de 20 e 30 horas. O impacto da
Portaria, no entanto, foi pouco significativo, uma vez que a carga horéaria média variou de
38,8 para 37,5 horas, considerando o total de Médicos e para 37 horas, desconsiderando 0s

médicos recrutados pelos programas federais (Tabela 12).

Tabela 11 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Tempo médio de duracdo dos vinculos da ESF, em meses, por
ocupacao e periodo.

Ocupagéo DEZ-10 | DEZ-11 | DEZ-12 | MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 238 240 253 22,1 21,3 213 21,2 20,4
Médicos (s/ PROVAB e MM) 238 240 253 24,1 23,1 229 234 23,7
Enfermeiros 278 28,9 299 26,9 26,1 26,4 26,7 26,7
Cirurgides-dentistas 28,1 29,8 30,8 28,2 27,0 27,3 28,1 284
Técnicos de enfermagem 26,8 278 28,8 27,2 26,6 26,5 26,6 26,6
Auxiliares de enfermagem 39,9 424 445 432 43,0 428 43,1 434
Técnicos em satde bucal 35,2 354 36,8 346 32,6 32,0 319 31,7
Auxiliares de saude bucal 33,0 35,8 36,9 34,6 33,7 33,9 34,4 35,1

Agentes Comunitarios de Saude 52,7 56,6 59,3 59,6 60,1 60,6 61,3 61,9

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 12 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Carga Horaria média dos vinculos da ESF por ocupacao e
periodo.

Ocupagéo DEZ-10 | DEZ-11 | DEZ-12 | MAR-13 | JUN-13 | SET-13 | DEZ-13 | MAR-14
Médicos (Total) 388 38,7 38,1 38,1 37,7 37,6 374 37,5
Médicos (s/ PROVAB e MM) 38,8 38,7 38,1 38,0 37,5 374 37,1 37,0
Enfermeiros 40,0 39,9 39,9 39,8 39,7 39,7 39,7 39,6
Cirurgides-dentistas 39,2 39,2 39,2 39,2 389 39,0 39,0 39,0
Técnicos de enfermagem 39,9 399 399 39,9 39,8 398 39,6 39,6
Auxiliares de enfermagem 39,9 39,9 39,8 39,8 39,8 39,8 39,7 39,7
Técnicos em saude bucal 39,8 39,9 39,7 39,7 39,6 39,6 39,6 39,6
Auxiliares de satide bucal 395 39,6 39,7 39,7 39,7 39,7 39,7 39,7

Agentes Comunitarios de Saude 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

4.3. Expansdo da cobertura de médicos na ESF

Buscando compreender melhor a expansdo da oferta de forca de trabalho na ESF e,
portanto, da cobertura da politica, no periodo analisado, procedeu-se a uma andlise particular
do caso de médicos tendo como unidade analitica os municipios brasileiros. As Tabelas que
se seguem descrevem o comportamento dos principais indicadores (Razdo de Médicos por
trés mil habitantes, Proporcédo de trabalho protegido, Tempo médio de duragdo dos vinculos
e Proporcdo de vinculos temporarios criados nos ultimos 12 meses), discriminados segundo
regido geografica, porte populacional, adesdo do municipio aos programas federais (PMAQ,

PROVAB, PMM)®, existéncia de Plano de Carreira e de Gratificagdo por Desempenho?".

2 Inicialmente os indicadores também foram aplicados a municipios com médicos de 20 e 30 horas na ESF,
mas 0s mesmos se mostraram muito irregulares ao longo da série, 0 que pode estar relacionado ao baixo
nimero de municipios enquadrados nesta condicéo.
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As Tabelas de 13 a 15 descrevem, para o periodo de dezembro de 2010 a marco de
2014, que a cobertura de médicos, representada pela razdo por trés mil habitantes, aumentou
de 0,54 para 0,58 em todo o Brasil. Os estratos de municipios que mais ampliaram foram os
de Capitais e RegiGes Metropolitanas (de 0,32 para 0,39) e os localizados na Regiao Sul (de
0,53 para 0,60). Quanto as estratégias e politicas, houve mais crescimento nos municipios
com Médicos do PROVAB (de 0,52 para 0,57), entre inscritos no PMM (de 0,41 para 0,57),
com existéncia de Plano de Carreira (0,36 para 0,46) e de Gratificacdo por Desempenho (de
0,48 para 0,56). A despeito desses crescimentos, € necessario destacar que quanto menor é o
municipio, em termos populacionais, maior é a cobertura de medicos da ESF, como destaca
a Tabela 13. No caso dos municipios com até 10 mil habitantes, a razdo em marco de 2014
era de 1,14, enquanto a de municipios com mais de 100 habitantes era de 0,43 no mesmo

més. Além disso, os valores mais altos do indicador foram verificados no Nordeste.

Tabela 13 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Raz&o de médicos da ESF, em FTE, por 3 mil habitantes, por
porte do municipio e periodo.

0,31 0,35 0,35 0,36 0,36 0,37 0,39

Capitais e RM's 0,32 , ;

Mais de 100 mil hab. 0,40 0,35 0,40 0,40 0,41 0,41 042 043
Mais de 50 até 100 mil hab. 0,55 0,51 0,57 0,56 0,56 0,57 0,59 0,59
Mais de 20 até 50 mil hab. 0,74 0,66 0,73 0,74 0,74 0,75 0,77 0,78
Mais de 10 até 20 mil hab. 0,94 0,85 0,94 0,93 0,94 0,94 0,96 0,97
Até 10 mil hab. 1,11 1,03 1,11 1,11 1,10 1,11 1,12 1,14
BRASIL 0,54 0,49 0,55 0,55 0,55 0,56 0,57 0,58

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

2! As informacdes de Plano de Carreira e Gratificagdo por Desempenho foram extraidas do Médulo 1V da
Avaliacdo Externa do PMAQ.
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Tabela 14 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Razéo de médicos da ESF, em FTE, por 3 mil habitantes, por

regido do municipio e periodo.

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

BRASIL

1

0,75

0,42

0,53

0,51

0,54

0,66

0,39

0,50

043

0,49

7

0,73

0,44

0,56

0,53

0,55

0,73

0,44

0,55

0,52

0,55

0,74

0,44

0,58

0,52

0,55

0,73

0,45

0,58

0,53

0,56

0,76

0,45

0,59

0,54

0,57

0,77

0,46

0,60

0,53

0,58

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 15 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Razéo de médicos da ESF, em FTE, por 3 mil habitantes, por
adesdo do municipio as politicas federais e aplicacdo de estratégias municipais especificas* e periodo.

T — e = e

PMAQ 1° ciclo
PROVAB

PMM

Plano de Carreira

Gratificagdo por
desempenho

0,52

0,41

0,36

0,48

0,48

0,37

0,34

0,45

0,53

043

0,38

0,52

0,53

0,42

0,38

0,51

0,54

043

0,40

0,53

0,54

0,43

0,40

0,53

0,56

0,46

0,41

0,55

0,57

047

0,43

0,56

Fonte: EPSM a partir do CNES, DAB e SGTES.
*Considera-se 0 municipio que aderiu as politicas federais (PMAQ 1° Ciclo, PROVAB, PMM) ou que

aplicou estratégias municipais especificas (Plano de Carreira e Gratificacdo por desempenho) aquele

que o fez em pelo menos um dos periodos analisados. Nesse sentido, o periodo descrito para analise do
indicador ndo corresponde, necessariamente, a vigéncia da politica ou estratégia em questao.
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As Tabelas de 16 a 18 mostram que a proporcao de trabalho protegido de médicos na
ESF diminuiu de 31,6% para 28,5%, como analisado mais acima, em fungéo do significativo
acréscimo de bolsistas no periodo recente. Os estratos de municipios que mais reduziram a
proporcéo foram os de Capitais e Regides Metropolitanas (de 42,9% para 33,8%) e os das
regides Norte (de 30,5% para 18,9%), Sudeste (de 37,8% para 32,3%) e Centro-Oeste (de
31,4% para 25,8%). Se considerarmos as politicas, o0 maior impacto foi entre municipios
inscritos no PMM, que passaram de 36,8% para 29,9%. Ao contrario, alguns municipios
ampliaram a protecdo do trabalho, como os da Regido Sul e os com existéncia de Plano de
Carreira, mas isso se comparados o primeiro e o ultimo meses da série, ja que em dezembro
de 2013 e marco de 2014 os mesmos também passaram por queda. Destaca-se ainda que, no
computo geral, a propor¢do de vinculos cresce quanto maior € o estrato populacional. Em
suma, o comportamento deste indicador se mostrou muito sensivel a expansdo da cobertura
de médicos por meio dos bolsistas do PMM, com destaques para Capitais e RM e as regides
Norte e Sudeste.

Tabela 16 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporcéo (%) de trabalho protegido de médicos da ESF, em
relacdo ao total de vinculos, segundo porte populacional do municipio e periodo.

40,0 40,7 38,8 39,7 38,5 36,2 33,8

Capitais e RM’s 429 , , ; , , ; :

Mais de 100 mil hab. 42,2 452 46,1 442 46,3 46,4 429 42,1
Mais de 50 até 100 mil hab. 28,2 28,0 29,3 27,0 275 27,1 243 244
Mais de 20 até 50 mil hab. 244 249 26,3 23,8 241 23,7 23,1 22,2
Mais de 10 até 20 mil hab. 245 243 25,0 240 23,6 229 223 211
Até 10 mil hab. 25,5 27,6 28,7 26,9 26,2 25,5 248 23,6
BRASIL 31,6 32,0 33,2 314 32,0 314 29,7 28,5

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 17 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporc¢ao (%) de trabalho protegido de médicos da ESF, em
relacdo ao total de vinculos, segundo regido geografica do municipio e periodo.

Norte 05 8,2 8,2 6,3 6,1 4,6 19 8,9

Nordeste 218 22,6 233 210 205 20,2 18,9 18,6
Sudeste 37,8 354 359 347 36,0 35,6 34,0 32,3
Sul 45,6 51,0 55,1 52,6 54,3 52,1 51,2 489
Centro-oeste 314 29,3 31,5 30,5 29,5 296 26,3 258
BRASIL 31,6 32,0 33,2 314 32,0 31,4 29,7 28,5

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 18 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Propor¢ao (%) de trabalho protegido de médicos da ESF, por
adesdo do municipio as politicas federais e aplicacdo de estratégias municipais especificas* e periodo.

PMAQ 1° ciclo 343

PROVAB 32,8 33,1 345 326 331 325 307 295
PMM 36,8 36,5 37,2 35,0 357 347 315 299
Plano de Carreira 39,0 404 447 429 455 447 435 415
Séiﬂﬁrﬁﬁiiﬁfm 39,8 404 415 39,1 399 385 363 353

Fonte: EPSM a partir do CNES, DAB e SGTES.

*Considera-se 0 municipio que aderiu as politicas federais (PMAQ 1° Ciclo, PROVAB, PMM) ou que
aplicou estratégias municipais especificas (Plano de Carreira e Gratificacdo por desempenho) aquele que
o fez em pelo menos um dos periodos analisados. Nesse sentido, o periodo descrito para anélise do
indicador ndo corresponde, necessariamente, a vigéncia da politica ou estratégia em questo.

As Tabelas de 19 a 21 destacam o indicador de tempo medio, em meses, de duragéo
dos vinculos de médicos na ESF, o qual variou negativamente de 23,8 meses, em dezembro

de 2010, para 20,4 meses, em marco de 2014. Os dados indicam que ocorreu decréscimo do
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tempo médio, no periodo em questdo, em todos os tipos de municipios analisados (por porte,
Regido, adesdo a politicas e estratégias), ainda que de forma pouco significativa. Entretanto,
é possivel destacar que 0os municipios com reducdo um pouco maior foram os de Capitais e
RM, com mais de 50 até 100 mil habitantes, das RegiGes Norte e Nordeste e os do PMAQ e
PMM. Aqueles com redugbes menores foram os da Regido Centro-Oeste e com existéncia
de Plano de Carreira. Neste caso também podemaos falar de possiveis impactos do PROVAB
e PMM que trouxeram novos profissionais, 0s quais contribuiam para diminuir o tempo de
duracdo médio dos vinculos. Vale destacar ainda que os tempos observados sdo proximos
entre si, com algumas excec¢des — menores no Norte, Nordeste e Centro-Oeste, em relagdo ao

Sul e Sudeste, e entre municipios com mais de 10 até 100 mil habitantes.

Tabela 19 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Tempo médio, em meses, de dura¢do dos vinculos de medicos na
ESF, por porte populacional do municipio e periodo.

L [oezo [oezn [ oezn | wakas [vuwen o | oezs [waras
26,7 27,2 26,0 245 24,6 245 23,0

Capitaise RM’s 274 , , ,

Mais de 100 mil hab. 28,1 28,1 28,9 26,7 255 253 246 244
Mais de 50 até 100 mil hab. 232 23,0 24,7 20,6 20,2 19,9 19,4 18,7
Mais de 20 até 50 mil hab. 21,5 22,0 23,5 18,7 18,3 18,5 18,4 17,7
Mais de 10 até 20 mil hab. 20,1 20,1 218 17,5 17,0 17,2 178 17,1
Até 10 mil hab. 22,7 23,6 257 215 21,0 21,1 21,3 204
BRASIL 23,8 24,0 253 221 21,3 21,3 21,2 204

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

84



Tabela 20 —- BRASIL, dez-10 a mar-14: Tempo médio, em meses, de duracdo dos vinculos de médicos na
ESF, por regido geografica do municipio e periodo.

Norte 0,0 94 0,7 7.7 8,0 7,7 6,5 5,6

Nordeste 23,7 23,6 25,3 20,2 19,7 19,8 19,3 18,5
Sudeste 245 244 25,6 23,7 229 22,7 23,0 224
Sul 26,0 27,2 28,0 26,3 23,8 241 245 23,2
Centro-oeste 213 21,8 235 19,6 19,8 19,9 20,2 19,7
BRASIL 23,8 24,0 25,3 221 21,3 213 21,2 204

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 21 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Tempo médio, em meses, de dura¢do dos vinculos de medicos na
ESF, por adesdo do municipio as politicas federais e aplicacio de estratégias municipais especificas* e

periodo.
-WMMMM
PMAQ 1° ciclo 4,3 4,3 5,5 2,0 13 13 1,2 0,2
PROVAB 236 238 252 22,1 214 214 214 205
PMM 255 252 25,9 234 23 222 215 203
Plano de Carreira 26,4 271 28,6 26,9 253 25,7 258 24,8
Sézg’:ﬁsgigf” 253 253 26,2 240 28 228 228 216

Fonte: EPSM a partir do CNES, DAB e SGTES.

*Considera-se 0 municipio que aderiu as politicas federais (PMAQ 1° Ciclo, PROVAB, PMM) ou que
aplicou estratégias municipais especificas (Plano de Carreira e Gratificagdo por desempenho) aquele que
o fez em pelo menos um dos periodos analisados. Nesse sentido, o periodo descrito para analise do
indicador ndo corresponde, necessariamente, a vigéncia da politica ou estratégia em questo.
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As Tabelas de 22 a 24 apresentam a proporc¢do de vinculos temporarios de médicos
da ESF criados nos ultimos 12 meses. Considerando todos 0os municipios do pais, verificou-
se um decréscimo de 54,4% para 49,1%. Com excecdo das Capitais e RM e municipios com
mais de 100 mil habitantes, os demais portes populacionais conservaram ao longo da série
proporgdes superiores ou proximas de 60%, destacando o vinculo do tipo temporario como a
principal estratégia de recrutamento de novos médicos da ESF, nestes municipios. H& que se
destacar, no entanto, a substantiva reducédo de 65,2% para 55% em municipios com mais de
50 até 100 mil habitantes. Também registraram quedas expressivas municipios do Nordeste
(de 67,2% para 58,2%), inscritos no PMM (de 46,4% para 35,4%), aderidos ao PMAQ (de
51,8% para 44,3%) e com existéncia de Gratificagdo por Desempenho (49,6% para 40,4%).

Tabela 22 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Proporcao (%) de vinculos temporarios de médicos da ESF
criados nos altimos 12 meses, por porte populacional do municipio e periodo.

B == == e [ e
40,8 42,3 33,7 274 26,6 27,0 278

Capitaise RM's 30,2

Mais de 100 mil hab. 37,6 47,2 46,0 36,9 34,0 36,3 35,5 36,3
Mais de 50 até 100 mil hab. 65,2 71,6 69,8 56,5 54,6 57,3 55,9 55,0
Mais de 20 até 50 mil hab. 64,8 70,8 "7 63,4 61,5 65,5 60,8 60,6
Mais de 10 até 20 mil hab. 65,4 72,2 749 65,2 639 67,2 63,7 62,8
Até 10 mil hab. 63,8 66,3 718 66,2 65,7 67,7 64,5 61,5
BRASIL 54,4 61,2 60,8 53,4 50,4 52,8 50,1 49,1

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

86



Tabela 23 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Propor¢ao (%) de vinculos temporarios de médicos da ESF

criados nos altimos 12 meses, por regido geografica do municipio e periodo.

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

BRASIL

67,2

41,7

35,2

62,7

54,4

748

49,2

39,0

74,5

61,2

784

48,9

38,1

70,5

60,8

614

44.4

34,3

64,0

53,4

58,4

40,2

33,6

62,9

50,4

62,6

40,2

35,0

66,6

52,8

574

412

34,2

65,6

50,1

58,2

39,5

33,7

61,7

49,1

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 24 —- BRASIL, dez-10 a mar-14: Propor¢éo (%) de vinculos temporéarios de médicos da ESF
criados nos altimos 12 meses, por adesdo do municipio as politicas federais e aplicacdo de estratégias

municipais especificas* e periodo.

PMAQ 1° ciclo 9 9,0 8,3 7,7 443 46,7 4.4 443
PROVAB 5220 503 591 509 479 504 480 47/
PMM 464 538 539 445 386 394 368 354
Plano de Carreira 307 362 367 309 290 311 302 279
Sézgﬁézgiﬁgor 496 592 585 495 436 439 431 404

Fonte: EPSM a partir do CNES, DAB e SGTES.
*Considera-se 0 municipio que aderiu as politicas federais (PMAQ 1° Ciclo, PROVAB, PMM) ou que

aplicou estratégias municipais especificas (Plano de Carreira e Gratificagdo por desempenho) aquele que

o fez em pelo menos um dos periodos analisados. Nesse sentido, o periodo descrito para analise do
indicador ndo corresponde, necessariamente, a vigéncia da politica ou estratégia em questao.
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5. Expansdo da ABS em areas de escassez de médicos

Neste capitulo é apresentada uma analise da expansao da forca de trabalho em ABS
em municipios identificados com escassez de médicos, nos Ultimos anos. Para tanto, foi
considerada a evolucéo do indice de escassez de médicos em ABS construido por Girardi et
al. (2010b). Assim como foi destacado no topico 2.2.5, o indice em quest&o é um indicador
municipal composto pela razdo do numero de médicos em ABS por habitante (em FTE de
horas ambulatoriais nas especialidades de Saude da Familia, Clinica Médica e Pediatria), a
Proporc¢do de domicilios na pobreza e a Taxa de Mortalidade Infantil.

Foram feitas duas analises. Em um primeiro momento, no tépico 5.1, identificou-se a
evolugdo dos municipios entre dezembro de 2010 a marco de 2014%, segundo os graus do
indice de escassez, a regido geografica e o porte populacional. Em seguida, no topico 5.2, os
municipios foram analisados segundo sua trajetoria, isto €, a permanéncia, entrada ou saida
da situacdo de escassez de médicos em ABS, comparativamente entre o primeiro e o Gltimo
més da série. Tais trajetdrias também foram analisadas pela aplicacdo de Teste Gama que
investigou a hipdtese de associacdo entre os programas federais PMAQ, PROVAB e PMM,

entre outras estratégias, e a mudanca ou permanéncia da situacdo de escassez.

5.1. Evolucéo do indice de escassez de médicos em Atencio Béasica

As Tabelas 25 e 26 mostram a distribuicdo dos municipios brasileiros de acordo com
os Graus do Indice de escassez, no periodo de dezembro de 2010 a marco de 2014. Os dados
sugerem mudanca do quadro de escassez com a reducdo do numero de municipios nesta
condicgéo entre margo de 2013 e marco de 2014, de 1.200 (21,5%) para 987 (17,7%). Note
que o quadro entre o primeiro més da série até marco de 2013 foi de crescimento da escassez
pelo incremento de 85 municipios, no total. O decréscimo que se observou em seguida

sugere provavel impacto dos programas federais de provimento, 0s quais passaram a ocorrer

22 Em funcéo do periodo considerado, os quatro municipios que foram criados pos a realizacéo do Censo
Demografico de 2010 no entraram no célculo do indice de escassez de médicos. Isso se deve ao fato de 0s
dados referentes a pobreza mortalidade infantil, necessarios para o calculo do indice, derivarem daquele
levantamento.
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em maior escala no mesmo periodo — sendo PROVAB no primeiro semestre de 2013 PMM
no segundo. Neste Ultimo caso, como existe um relativo atraso de registro dos profissionais
do programa no CNES, em relacdo a sua efetiva contratacdo, possivelmente a reducédo foi
mais significativa nesse periodo.

Considerando as distribuicdes segundo os graus do Indice, ainda a partir da Tabela
26, ndo se verificaram alteragdes substantivas na composi¢do do quadro da escassez, exceto
por um pequeno crescimento proporcional no grau baixo, o qual representava 43,6% dos
municipios com escassez em dezembro de 2010 passando para 45,8% no ultimo més — o que
é relativo, uma vez que houve diminui¢cdo em termos absolutos nesta faixa (de 486 para
452). Destaca-se a reducao de 385 para 320 municipios com tragos de escassez, de 22 para 6
com alta e 0 aparecimento de 3 municipios com escassez severa em marc¢o de 2014 (situacdo
que ocorreu pela auséncia de médicos nestes locais).

Tabela 25 - BRASIL, dez-10 a mar-14: Distribui¢éo absoluta e relativa (%) dos municipios brasileiros
segundo existéncia de escassez de Médicos em Aten¢do Bésica.

DEZ-2010 DEZ-2012 MAR-2013 JUN-2013 SET-2013 DEZ-2013 MAR-2014

Sem escassez 4.450 4.372 4.365 4.380 4.409 4.520 4578
N Com Escassez 1.115 1.193 1.200 1.185 1.156 1.045 987
Total 5.565 5.565 5.565 5.565 5.565 5.565 5.565
Sem escassez 80,0 78,6 78,5 78,7 79,2 81,2 82,3
% Com Escassez 20,0 214 215 21,3 20,8 18,8 17,7
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.
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Tabela 26 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Distribuicao absoluta e relativa (%) dos municipios com escassez
de médicos em ABS, segundo graus do Indice.

DEZ-2010 DEZ-2012 MAR-2013 JUN-2013 SET-2013 DEZ-2013 MAR-2014

Tragos 385 418 419 417 383 355 320
Baixa 486 518 524 513 519 473 452
Moderada 226 235 238 237 239 207 206
" Alta 17 22 19 18 15 10 6
Severa 1 0 0 0 0 0 3
Total 1.115 1.193 1.200 1.185 1.156 1.045 987
Tragos 34,5 35,0 34,9 35,2 33,1 34,0 324
Baixa 43,6 434 43,7 43,3 44,9 45,3 45,8
" Moderada 20,3 19,7 19,8 20,0 20,7 19,8 20,9
Alta 1,5 1,8 1,6 1,5 1,3 1,0 0,6
Severa 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.

A Tabela 27 complementa os dados anteriores, apresentando a evolucdo da escassez
segundo os critérios de designacdo do indice. A maioria dos municipios designados com
escassez concentra-se no critério de existéncia de um médico para mais de 3.000 habitantes
— 0 que esta fora da razdo ideal para ndo designacdo do o municipio na escassez. A reducdo
se deu principalmente nesta faixa, de 871 (72,6% dos municipios com escassez), em margo
de 2013, para 669 (67,8%), em marco de 2014. Nos critérios que utilizam a pobreza e a
mortalidade infantil como referéncia para designacéo, as alteracfes ndo foram significativas.
No entanto, é preciso destacar que estes indicadores ndo foram atualizados desde o Censo

Demogréafico de 2010, o que pode significar sobre-enumeragdo de casos com escassez.
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Tabela 27 — BRASIL, dez-10 a mar-14: Distribuicao absoluta e relativa (%) dos municipios brasileiros
segundo critérios de designacéo do Indice de Escassez de Médicos em Atencéo Basica.

DEZ-2010 DEZ-2012 MAR-2013 JUN-2013 SET-2013 DEZ-2013 MAR-2014

Critério A 77 860 871 862 820 716 669

Critério B 318 312 306 300 313 306 296
N  Critério C 19 21 21 21 21 21 22
Critério D 1 0 2 2 2 2 1
Total 1.115 1.193 1.200 1.185 1.156 1.045 987
Critério A 69,7 72,1 72,6 72,7 70,9 68,5 67,8
Critério B 28,5 26,2 255 25,3 27,1 29,3 30,0
%  Critério C 1,7 1,8 1,8 1,8 1,8 2,0 2,2
Critério D 0,1 0,0 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demograéfico.

A: Um médico para mais de 3000 habitantes.

B: Um médico para mais de 1500 até 3000 habitantes e TMI mais de 100% acima da média.

C: Um médico para mais de 1500 até 3000 habitantes e mais de 50% dos domicilios na pobreza.
D: Um médico para mais de 1500 até 3000 habitantes, TMI mais de 100% acima da média e
mais de 50% dos domicilios na pobreza.

A Figura 11 ilustra a evolucdo da proporcéo de municipios com escassez de médicos,
em cada regido geogréafica. Assistiu-se diminui¢cdo em todos os casos, sobretudo no Norte e
no Centro-Oeste. No primeiro caso, a propor¢do de municipios com escassez saiu de 43,7%,
em dezembro de 2010, chegou a 47,9%, em mar¢o de 2013, manteve 0 mesmo patamar até
setembro e caiu em seguida para 39%, em marco de 2014. As demais regides apresentaram
quedas mais discretas. Destaca-se, no entanto, que o Norte ainda possui 0 maior nimero de
municipios com escassez de médicos no Brasil, em termos relativos — no Gltimo més da série
0 Sudeste contava uma proporcao de 12,7%, o Sul de 13%, o Centro-Oeste de 16,8% e o
Nordeste de 20,3%.
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Figura 11 - BRASIL, dez-2010 a mar-14: Evolucdo da proporcao (%) de municipios com escassez de
médicos em ABS, por regido geografica.
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== SE 14,6 15,3 15,2 14,7 13,5 13,4 12,7
==3 15,1 13,3 15,2 14,3 14,6 13,6 13,0
==CO 20,2 21,7 21,7 19,5 20,2 18,2 16,8

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.

No que se refere ao porte populacional, a Figura 12 destaca queda da proporgéo de
municipios com escassez, em todas as faixas, nos Gltimos dois meses da série. Considerando
a comparacao entre o primeiro e o Ultimo més, a Regido Sudeste praticamente manteve em
13% sua proporcao. As quedas foram mais acentuadas em municipios com mais de 50 mil
habitantes, isto é, de médio e grande porte. Ao longo da evolucéo os portes Capitais e RM e
Mais de 100 mil habitantes apresentaram os menores valores relativos de escassez, sempre
abaixo de 20%. J& os maiores foram observados nos portes Mais de 20 até 50 e Mais de 50
até 100 mil, acima de 20%.
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Figura 12 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Evolucéo da proporcao (%) de municipios com escassez de
médicos em ABS, por porte populacional.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.

5.2. Expansdo da ESF em areas de escassez

A Tabela 28 mostra uma matriz com a distribui¢do absoluta dos municipios do Brasil
segundo sua situagdo no Indice de escassez de médicos, comparativamente entre os periodos
de dezembro de 2010 e marco de 2014. Nela € possivel identificar os que permaneceram na
mesma situacdo (destacado no centro da matriz), os que passaram a ter escassez ou subiram
de nivel e os que deixaram de ter escassez ou desceram de nivel. A Figura 13 sintetiza essa
situacdo. O Mapa 7 ilustra a distribuicdo dos municipios a partir da comparacao feita.

Do total de 5.565 municipios, 4.158 (75% do total) se mantiveram sem escassez nos
indices dos dois periodos, mas 292 (5%) passaram a ter escassez. Destes, 155 entraram em
tracos, 110 em baixa, 28 em moderada e dois em severa. Os que deixaram a escassez somam
422 (8%) casos, dos quais, em 2010, 217 estavam em tragos, 162 em baixa, 40 em moderada

e trés em alta. Por fim, 692 (12%) municipios permaneceram com escassez nos dois meses,

93



dos quais 31 agravaram sua situacdo, subindo de grau, 53 desceram para niveis inferiores e
608 ficaram no mesmo nivel (151 em tragos, 298 em baixa, 156 em moderada, e trés em
alta). Em suma, observou-se maior movimento de saida da situacdo de escassez do que de
entrada, porém, a permanéncia nela € que se mostrou mais relevante (claro que analisando

sem considerar o grande volume de municipios sem escassez nos dois periodos).

Tabela 28 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Matriz de situacio dos municipios segundo o Indice de Escassez
de Médicos em Atencdo Basica.

Marco de 2014
Tragos Baixa Moderada Alta Severa esfggsez Total
Tragos 151 17 0 0 0 217 385
g Baixa 14 298 1 0 0 162 485
% Moderada 0 27 156 2 1 40 226
g Alta 0 0 1 3 0 3 17
E.N’ Severa 0 0 0 1 0 0 1
Sem escassez 155 110 28 0 2 4.156 4.451
Total 320 452 206 6 3 4.578 5.565

Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.

Figura 13 — BRASIL: marco de 2014: Distribuicdo (N e %) dos municipios brasileiros segundo
comparagcéo do Indice de escassez de médicos em Atencéo Bésica com o periodo de dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demografico.
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Mapa 7 — BRASIL, marco de 14: Municipios brasileiros segundo comparag&o do indice de escassez de
médicos em Atengdo Basica com o periodo de dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do CNES e Censo Demogréfico.
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A Tabela 29 apresenta a propor¢do de municipios em cada situacdo de trajetoria do
indice (permaneceu com escassez em marco de 2014, relativamente a dezembro de 2010;
passou a ter escassez; deixou de ter escassez; e sem escassez nos dois Indices), segundo sua
adesdo a politicas e estratégias de provimento de RHS e melhoria do acesso e da qualidade
na ABS (PMAQ, PROVAB, PMM, ESF de 20 e 30 horas, Atengdo Domiciliar e Consultério
de Rua). Com o objetivo de investigar a hipotese de associac¢do entre as trajetdrias e a adesdo
as politicas e estratégias, foram realizados Testes Gama.

O Teste Gama analisa a diferenca das distribuicdes proporcionais de duas variaveis
categoricas ordinais, isto €, aquelas cuja mensuracdo das categorias é ordenada. Neste caso,
considerou-se a trajetdria na escassez como variavel ordinal, entendendo que ha uma ordem
hierarquica que vai de permanecer na escassez, que seria a pior situacdo, seguido por passar
a ter escassez, deixar de ter escassez e, por fim, sem escassez nos dois indices, que seria a
melhor situacdo. Para cada politica e estratégia considerou-se a ordenacao binaria ndo aderiu
versus aderiu. O valor do teste, expresso na Tabela 29, pode variar entre -1 a +1, sendo que
o sinal indica se a associa¢do € negativa ou positiva e, o valor obsoluto, indica a intensidade.
Assim, quanto maior o valor, maior € a associa¢do. Valores muito proximos de zero indicam
auséncia de associagdo, o que se verifica pela ndo significancia estatistica — valor-p maior do
que 0,10 (AGRESTI; FINLEY, 2012). Os testes aplicados analisaram se ha diferenca de
distribuicdo da trajetoria de acordo com a adesdo a cada uma das politicas e estratégias. Se o
gama for negativo e o valor-p estatisticamente significante € porque existe associacdo entre
aderir a politica, quanto pior é a trajetoria em relacdo a escassez de Médicos. Se positivo,
existe associacao entre aderir, quanto melhor é a trajetoria. A Tabela mostra a propor¢édo de
municipios que, na situacdo de escassez correspondente (coluna), aderiu a politica (linha).

Os resultados assinalam existir associacdo em todos 0s casos, exceto em relacdo ao
PROVAB (Gama de 0,041). Do total de 692 municipios que permaneceram com escassez,
363, ou 52,5% dos casos, possuiam médicos do PROVAB, em marc¢o de 2014. Dos 295 que
passaram a ter escassez, 152 (51,5%) tinham médicos do programa no mesmo periodo. Entre
0s que deixaram a escassez, eram 59%, isto é, 249 dos 422. Por fim, entre 0s sem escassez
nos dois Indices, eram 56%, 2.330 dos 4.156. Note-se que as propor¢des s30 muito proximas
e a diferenca entre elas, portanto, ndo se mostrou estatisticamente significante. Os resultados
sugerem que a trajetoria dos municipios em torno da escassez de Médicos néo esté associada
ao PROVAB, do ponto de vista estatistico.
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Tabela 29 — BRASIL, marco de 2014: Proporc¢ao de municipios segundo adesdo a programas federais e
situacdo de escassez de médicos em comparagdo a dezembro de 2010.

Permaneceu = Passoua | Deixoude | oM
escassez
com ter ter .
nos dois
escassez escassez escassez o
Indices
N % N % N % N %
Aderiu ao 1° ciclo do PMAQ 462 668 205 695 307 727 3193 768 4.167 749 0,183*
Com médicos do PROVAB 363 525 152 515 249 590 2330 560 3.094 556 0,041

Inscritos no PMM em julho de 2014 512 74,0 205 69,5 332 78,7 2707 651 :3.756 67,5 -0,194*
Com médicos da ESF de 20 horas 55 79 23 78 43 102 546 131 667 12,0  0,222¢
Com médicos da ESF de 30 horas 10 1,4 1 0,3 14 33 107 26 132 24 0,202
Com médicos da ESF de 40 horas 643 92,9 262 888 396 938 4.042 97,2 5343 96,0 i 0,423*
Com equipes de Atencdo Domiciliar 20 2,9 6 20 15 36 169 41 210 38 0,162*

Com equipes de Consultorio na Rua 1 0,1 3 10 3 07 46 11 53 10 0386

TOTAL 692 124 295 53 422 76 4156 747 5565 100

Fonte: EPSM a partir do CNES, Censo Demografico, DAB/MS e SGTES/MS.

*Teste Gama estatisticamente significante a 1%.

A Unica associacao negativa, ainda que fraca, foi observada em relacdo a inscricédo
no PMM (Gama de -0,194). A proporc¢do de municipios inscritos no programa, dentre os que
permaneceram com escassez, em marco de 2014, era de 74%. Entre 0s que passaram a ter,
69,5%. Entre os que deixaram de ter, ainda maior, de 78,7%. Entre os sem escassez nos dois
periodos, observou-se 0 menor valor, 65,1%. Nesse sentido, 0 programa parece estar mais
relacionado com municipios que passaram ou passam por situacdo de escassez, do que com
aqueles que ndo estiveram nessa situacdo em nenhum dos periodos considerados, ainda que
a proporcao destes ultimos seja bastante alta.

As demais situacdes de politicas e estratégias mostraram associagdes positivas, isto
é, estdo mais relacionadas a auséncia de escassez nos dois meses considerados. Em relacdo
aos municipios aderidos ao PMAQ, tal associacao se justifica pela forte representacao, entre
os aderidos no 1° Ciclo, daqueles com equipes de ESF consolidadas. J& entre 0os municipios
com equipes de Atencdo Domiciliar e Consultorio na Rua, pode-se explicar pelo fato destas

equipes estarem localizadas principalmente em grandes centros urbanos, locais que tém alta
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oferta de médicos. No que se referem a carga horaria de médicos da ESF, os dados sugerem
que as estratégias de 20 e 30 horas estdo mais relacionadas a situagcdes sem escassez.

E importante ressaltar outra vez que o Teste Gama verifica a hipGtese de associagdo
entre duas variaveis e nao efeitos de causalidade. 1sso significa que ndo se pode afirmar que
as politicas ou estratégias em questdo impactaram positiva ou negativamente no fluxo dos
municipios em torno da escassez de Médicos. No cOmputo geral, porém, € possivel sugerir
que, proporcionalmente, existem mais municipios inscritos no PMM que tenham passado ou
passam pela condicdo de escassez e que o inverso pode ser mencionado para 0S municipios
aderidos ao PMAQ, com ESF de 20 e 30 horas e com equipes de AD e CR. Ja em relacéo ao
PROVAB, parece ndo haver distingdo. A rigor, os resultados procedem, na medida em que
mostram que o0 PMM tem se direcionado exatamente para os locais de maior necessidade de
RHS e as demais estratégias para as localidades com equipes de ESF consolidadas. Mesmo
em relacdo ao PROVAB, néo se pode deixar de destacar que mais da metade dos municipios
com alguma situacdo de escassez tinham médicos do programa em mar¢o de 2014. Pode-se
justificar ainda que o mesmo tem conseguido cobrir situacdes de escassez ndo identificadas
pelo indice, justamente aquelas situadas no interior de grandes centros urbanos, os quais, de
maneira geral, seguem distantes de uma situacéo geral de escassez.

Apesar de ndo ser possivel afirmar possiveis impactos, os dados mostram que ha
uma coincidéncia da diminuicdo da escassez com o0s periodos de implantacdo dos programas
federais, especialmente o PMM. Tal evidéncia, combinado com outras ja apresentadas neste
relatério, reforcam a hipdtese de haver sim um impacto desses programas na reducdo dos
desequilibrios da distribuicdo da oferta de Médicos em ABS. Tal hipétese, porém, devera ser

investigada em estudos futuros.

6. Trajetoria de médicos na ESF

Neste capitulo apresenta-se a analise dos fluxos do mercado de trabalho de Médicos,
isto €, sua trajetdria ocupacional em relacéo ao trabalho em equipes da ESF. Assim como foi
explicado no topico 2.3.3, realizou-se um exercicio descritivo dos movimentos de admisséo
e desligamento desses profissionais nas equipes de ESF entre os periodos, por tipo de equipe

de interesse (total da ESF, ESF de 20 e 30 horas, Atencdo Domiciliar e Consultorio na Rua).
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Para tanto, foram construidas matrizes comparativas da situagcdo do profissional em pares de
meses de referéncia, iniciando pela situagdo em dezembro de 2011 em relacdo a dezembro
de 2010, e assim consecutivamente até o periodo mais recente, marco de 2014 em relacéo a
dezembro de 2013%. Ressalte-se que a situacdo reflete uma condicdo do individuo e ndo dos
vinculos de trabalho, dessa forma, um mesmo Médico pode permanecer na mesma situacao,
ainda que em vinculos e ou estabelecimentos diferentes.

Em caréater introdutdrio, a Tabela 30 descreve a evolucdo do nimero de equipes por
tipo de interesse. Entre dezembro de 2010 e mar¢o de 2014 houve um incremento de 7.109
equipes de ESF, de 33.938 para 41.047. Dentre as novas equipes, 1.082 sdo com médicos de
20 horas, 216 com médicos de 30 horas, 100 de ECR e 407 de EAD.

Tabela 30 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Evolucdo do namero de equipes por tipo.

DEZ-10 DEZ-11 DEZ12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ13 MAR-14 EDiferenga

ESF 33.938  35.237  36.546 37.181 37.876  38.495  39.921 41.047 7.109
ESF 20h 425 510 961 974 1.188 1.309 1.424 1.507 1.082
ESF 30h 11 44 116 116 163 187 217 227 216
ECR - - 54 55 61 72 88 100 100
EAD - 65 198 217 249 319 368 407 407

Fonte: EPSM a partir do CNES.

6.1. Médicos em Equipes de Saude da Familia

Na Tabela 31, sdo apresentados indicadores gerais de Médicos em equipes da ESF.
No periodo inicial analisado, dezembro de 2010, dos 33.289 profissionais, 10.245 (30,8%)
se ocupava exclusivamente em equipes da ESF. J& no ultimo periodo, em marco de 2014,
dos 40.186, 17.501 (43,6%) eram exclusivos. Note que o volume de incremento é parecido
ao de Médicos provenientes do PROVAB e PMM, que se caracterizam pela exclusividade
na ESF. Em termos de FTE, o incremento da oferta de Médicos na ESF foi menor do que o0

de profissionais. No primeiro més, os dois valores estavam préximos, em torno de 33 mil,

2 Os resultados apresentados aqui sao sintéticos. O conjunto das matrizes construidas esta disponivel no
Apéndice 10.5.
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mas no Ultimo més registrou-se 38.771 Médicos em FTE contra 40.186 individuos, o que se
deve aos novos casos de profissionais com carga horaria de 20 e 30 horas.

No que se refere aos vinculos de Médicos em equipes da ESF em dezembro de 2010,
tem-se 34.199 vinculos, dos quais 31,6% eram protegidos, com carga horaria média de 38,8
horas semanais e tempo médio de duracdo de 23,8 meses. Em margo de 2014, passou-se a
41.334 vinculos, com diminuicdo da protecdo para 28,5%, da carga horaria média para 37,5
horas e do tempo médio de duragéo para 20,4 meses. Ao longo dos periodos, o valor méedio
do trabalho protegido ficou em 31,2%, da carga horaria em 38 horas e do tempo em 22,4
meses.

Na Tabela 32 é apresentado o fluxo de Médicos em equipes da ESF. No més inicial,
em dezembro de 2011, 8.689 profissionais foram admitidos, em relacdo ao més de dezembro
de 2010, e 10.829 foram desligados, com um saldo negativo de 2.140. No periodo seguinte,
dezembro de 2012, houve um salto para 12.172 admitidos contra 7.832 desligados, isto é,
saldo de 4.340. A diferenca nos dois periodos se deve, sobretudo, ao processo “limpeza” dos
registros do CNES em funcédo da Portaria 134 de 04 de abril de 2011, e a diferenca de doze
meses entre um periodo e outro. A partir de marco de 2013, passa-se a comparar trimestres,
nesse sentido, os volumes de admissdo e desligamento diminuiram, registrando saldos entre
534 e 1.247. Destaca-se que em marco de 2013 e margo de 2014, periodos iniciais das duas
ultimas edi¢cbes do PROVAB, os volumes de admissdes e desligamentos foram maiores do
que os registrados nos meses entre eles. Ao longo da série temos um aumento gradativo no
namero de Médicos mantidos, de 22.460 para 32.762. No entanto, observa-se uma queda de

dezembro de 2013 para mar¢o de 2014, de 1.026 médicos.
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Tabela 31 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Indicadores gerais sobre médicos e vinculos de médicos em
Equipes de Salde da Familia (ESF).

MEDICOS DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
Médicos da ESF* 33289 31149 35489 36431 37544 38.078 39.325 40.186
Médicos da ESF, em FTE** 33.197 30.816 34.931 35945 36.510 36.792 37.819 38.771
Médicos exclusivos da ESF*** 10.245 10.352 11.934 12909 13.029 13.598 15.716  17.501
VINCULOS DEZ-12 MAR-13 JUN-13 DEZ-13 MAR-14
N° de vinculos 34199 31875 36.638 37.690 38.689 39.090 40430 41.334
% de vinculos protegidos**** 31,6 31,9 33,2 31,4 32,0 31,4 29,7 28,5
Carga horaria média 38,8 38,7 38,1 38,1 37,7 37,6 374 37,5

Tempo médio de durag&o do vinculo,
em meses

23,8 24,0 25,3 22,1 21,3 21,3 21,2 20,4

Fonte: EPSM a partir do CNES.

*Médicos com pelo menos um vinculo em equipes de ESF no més de referéncia.

**Equivalente a tempo completo: 1 médico corresponde a 40 horas semanais de trabalho.

***Médicos que possuiam apenas registro(s) de vinculo(s) em equipe da ESF.

**** Proporgdo de vinculos do tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relagéo ao total de vinculos.

Tabela 32 — BRASIL, dez-11 e mar-14: Fluxos de médicos em Equipes de Saude da Familia, por més
de referéncia, em relacdo ao més anterior.

DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Admitidos 8689 12172 6.819 5402 4596 5537 7.424
Desligados 10.829 7832 5877 4289 4062 4290 6.563
Mantidos 22460 23.317 29612 32.142 33482 33.788 32.762

Saldo de admitidos e desligados -2.140  4.340 942 1113 534 1.247 861

Fonte: EPSM a partir do CNES.
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Na Figura 14 ¢é apresentada a origem dos Médicos da ESF, por periodo analisado.
Pode-se observar que a principal origem dos profissionais é a prépria ESF, em funcdo do
alto estoque de individuos mantidos ao longo de toda a série. Entre dezembro de 2011 e de
2012 ocorreu uma elevacdo na quantidade de individuos que estavam fora do CNES. No
primeiro caso, 16,2% do total de ocupados era de admitidos que estavam fora do nlcleo do
Macrossetor Saude, enquanto no segundo caso eram 24,1%. Nos meses seguintes, a mesma
proporcao variou de 6,4% a 10,9%. Aqueles advindos da ABS convencional representaram
entre 3% e 6,2% e 0s que vieram de outros estabelecimentos de saude, que ndo os de ABS,
entre 1,9% e 5,5%.

Figura 14 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos da Estratégia de Salide da Familia por origem.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

A Figura 15, por sua vez, descreve o destino dos médicos desligados de equipes da
ESF. Percebe-se uma distribuicdo muito proxima em todos os periodos entre: os que ficaram
na ABS, cujas participacdes variaram entre 32,9% e 42,7% do total de desligados; os que
deixaram a ABS e ocuparam-se em outros tipos de estabelecimentos, entre 32,3% e 43,2%; e

0s que deixaram o nucleo do Macrossetor Salde, entre 23 % e 30,9%.
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Figura 15 - BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos desligados da Estratégia de Saude da Familia por
destino no periodo posterior.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Tabela 33 é apresentada a distribuicdo dos vinculos de médicos da ESF em outros
estabelecimentos de salde, por tipo e periodo. Verifica-se que a maioria dos profissionais ao
longo dos meses analisados se concentrou em hospitais, com distribuicdo média de 50,5%
do total de vinculos fora da ESF. Na sequéncia, aparece a vinculagdo em outras Unidades
Basicas de Saude, com distribuicdo média de 21%. Em unidades especializadas a média
ficou em 11% e nos Prontos Socorros, em 7%.
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Tabela 33 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Distribuicéo dos vinculos de médicos da ESF em outros
estabelecimentos, por tipo.

ESTABLLEEMENTO  DEZ10 DEZA1 DEZ2 MARA3 JUN-3 SET-13 DEZA3  MAR-d
UBS 2352 2263 2155 2128 2028 1989 2000 1949
Hospital 5235 4989 4902 4999 5055 5049 5008 50,31
Fronto SocorrofPronto 457 562 703 720 747 171 18 185
Unidade especializada 1022 1142 1068 1075 1097 1145 1127 1153
Consultério isolado 5,21 5,86 5,94 5,88 5,85 5,83 5,80 577
SADT 089 089 08 08 0% 092 091 092
Secretaria de Saude 148 183 170 184 158 152 152 143
Outro 176 187 230 238 240 249 260 2,71
TOTAL 10 10 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES.

6.2. Médicos da ESF com carga horaria de 20 horas

Na Tabela 34, sdo apresentados indicadores gerais de Médicos com pelo menos um
vinculo de 20 horas em equipes da ESF. No periodo inicial analisado, dezembro de 2010,
dos 722 profissionais, 56 (7,8%) se ocupava exclusivamente nesse tipo de vinculo. J& no
ultimo periodo, em margo de 2014, dos 2.722, 469 (17,2%) eram exclusivos. Em termos de
FTE, observou-se que o nimero ficou sempre em torno da metade do numero de individuos,
afinal a medida do indicador € o dobro da carga horaria em questao.

No que se refere aos vinculos, em dezembro de 2010, contou-se 742, dos quais 50%
eram protegidos e com tempo medio de duracdo de 18,9 meses. Em marg¢o de 2014, passou-
se a 2.812 vinculos, com pequeno aumento da protecdo para 51,5% e diminui¢do do tempo
médio de duragdo para 14,7 meses (explicado pelo forte incremento de novos profissionais).
Ao longo de toda a serie, 0 valor medio do trabalho protegido ficou em 48,8%, maior do que
o verificado para o total da ESF. O valor médio do tempo ficou em 14,4 meses.
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Na Tabela 35 é apresentado o fluxo de Médicos de 20 horas em equipes da ESF. No
més inicial, em dezembro de 2011, 920 profissionais foram admitidos, em relacdo ao més de
dezembro de 2010, e 380 foram desligados, com um saldo positivo de 540. Os periodos que
apresentam os maiores numeros de admitidos foram dezembro de 2012, com 1.119, e junho
2013, com 1.014. O valor médio do saldo de admitidos e desligados ficou em 335, isto é, ao
longo da série este foi 0 nimero de novos Médicos que a cada periodo passaram a se ocupar
em pelo menos um vinculo de 20 horas na ESF. Ao longo da série houve aumento gradativo
no nimero de mantidos, de 342 para 2.169. Apesar de um estoque de profissionais baixo, em
relacdo ao total da ESF, o crescimento observado sugere certa consolidacdo dessa estratégia,

a qual deve continuar se ampliando nos préximos anos.

Tabela 34 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Indicadores gerais sobre medicos e vinculos de médicos com
carga horaria de 20 horas em Equipes de Saude da Familia (ESF).

MEDICOS DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Médicos da ESF de 20 horas* 722 920 1.717 1739 2350 2499 2640 2722

Médicos da ESF de 20 horas, em FTE** 371 474 887 896 1219 1294 1.366 1.406

Médicos exclusivos ESF de 20 horas*** 56 132 338 339 414 471 485 469

VINCULOS DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
N° de vinculos 742 948 1.774 1792 2437 2587 2732 2812
% de vinculos protegidos**** 50,0 46,0 434 445 54,2 51,6 49,4 51,5

Tempo médio de durag&o do vinculo,
18,9 14,6 14,6 14,8 11,6 12,5 13,5 14,7

em meses

Fonte: EPSM a partir do CNES.

*Médicos com pelo menos um vinculo de 20 horas em equipes de ESF no més de referéncia.

**Equivalente a tempo completo: 1 médico corresponde a 40 horas semanais de trabalho.

***Médicos que possuiam apenas registro(s) de vinculo(s) de 20 horas em equipe da ESF.

**** Proporcao de vinculos do tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relacéo ao total de vinculos.
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Tabela 35 - BRASIL, dez-11 e mar-14: Fluxos de Médicos com carga horaria de 20 horas em
Equipes de Salide da Familia, por més de referéncia, em relacido ao més anterior.

DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Admitidos 920 1119 415 1.014 542 505 553
Desligados 380 322 393 403 393 364 471
Mantidos 342 598 1324 1336 1.957 2135 2169

Saldo de admitidos e desligados 540 797 22 611 149 141 82

Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Figura 16 é apresentada a origem dos Médicos de 20 horas da ESF, por periodo
analisado. Pode-se observar que nos periodos iniciais, meses de dezembro de 2010 e 2011,
as proporc¢des de Médicos com origem na ESF de 20 horas, isto é, de profissionais mantidos
em relacdo ao periodo anterior, ficou em 37,2% e 34,8%, respectivamente. Os com origem
na ABS, representavam 39,8% e 33,3%, nos mesmos periodos. Os advindos de fora da ABS
representavam 14,9% e 12,6% e os de fora do CNES, 8,2% e 19,2%. Este ultimo percentual
corresponde ao més com a maior entrada relativa de profissionais vindos de fora do nucleo
do Macrossetor Saude. A partir de marco de 2013 os profissionais mantidos se consolidaram
como a principal origem na ESF de 20 horas, com participacGes variando entre 56,9%, em
junho de 2013, e 74,5%, em dezembro de 2013.
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Figura 16 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos com carga horaria de 20 horas das Equipes de Saude
da Familia por origem.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

A Figura 17 descreve o destino dos Médicos desligados, isto €, os que deixaram de
se ocupar na ESF com pelo menos um vinculo de 20 horas. Os profissionais em questdo, em
sua maioria, tiveram como destino a ABS, com percentuais que variaram entre 64,1%, em
marco de 2013, a 72,8%, em dezembro de 2013. Em seguida ficaram aqueles que sairam da
ABS, com representacdes que oscilaram entre 16,8%, em dezembro de 2013, e 29,8%, em
dezembro de 2012. Os que sairam do CNES, entre 5%, em dezembro de 2011, a 15,7%, em
marco de 2014.
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Figura 17 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos com carga horaria de 20 horas desligados da
Estratégia de Saude da Familia por destino no periodo posterior.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Tabela 36 é apresentada a distribuicdo dos outros vinculos dos Médicos, que nao
os de 20 horas na ESF, por tipo de estabelecimento e periodo. Ao longo da série o principal
cenario de pratica foi o hospital, com distribuicdo média de 39,4% dos outros vinculos, valor
bem abaixo do observado para o total de Médicos da ESF (50,4% segundo a Tabela 33). Na
sequéncia, aparecem as UBS, com distribuicdo média de 30,4%. Neste caso, ficou acima do
observado para o total (21%). Destaca-se, portanto, maior tendéncia dos profissionais de 20
horas, em relacdo ao total de Médicos, de se ocuparem na propria ABS ao invés de hospitais.
Em Unidade Especializada, a distribuicdo média ficou em 13,5%, em Consultorio Isolado,
8,2% e em Prontos Socorros, 4,3% vinculos.
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Tabela 36 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Distribui¢do dos médicos com carga horaria de 20 horas em
Equipes de Saude da Familia segundo vinculacdo a outros estabelecimentos de saude.

ESTABRLEEMENTO  DEZ10 DEZA1 DEZA2 MAR-3  JUNA3 SETA3 DEZA3  MAR-14
UBS 38320 3334 3226 3182 2915 2851 2803 27,23
Hospital 4069 3839 3824 3834 3963 3979 39,95 4014
Fronto SocorrofPronto 349 357 420 442 460 480 48 469
Unidade especializada 1212 1338 1308 1323 1384 1398 1404 1458
Consultério isolado 687 757 821 814 847 863 876 892
SADT 074 077 078 076 076 078 077 078
Secretaria de Saude 082 09 092 093 098 096 097 098
Outro 207 208 232 236 247 255 263 268
TOTAL 100 100 100 10 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES.
6.3. Meédicos com carga horéaria de 30 horas

Na Tabela 37, sdo apresentados indicadores gerais de Médicos com pelo menos um

vinculo de 30 horas em equipes da ESF. No periodo inicial analisado, dezembro de 2010,

dos 11 profissionais, apenas um se ocupava exclusivamente nesse tipo de vinculo. No ultimo

periodo, em marco de 2014, o numero de Médicos subiu para 308, dos quais 74 (24%) eram

exclusivos. Em termos de FTE, observou-se que o valor ficou em torno de trés quartos em

do nimero de individuos, em todos os meses, acompanhando a diferenca de 30 e 40 horas.

No que se refere aos vinculos, em dezembro de 2010, contou-se 11, dos quais 54,5%

eram protegidos e com tempo médio de duracdo de 20,4 meses. Em mar¢o de 2014, passou-

se a 308 vinculos, com diminuic¢do da protecdo para 41,9% e também do tempo médio para

12,3 meses. Em funcdo do baixo numero de vinculos, que, aliés, é igual ao de profissionais,
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os indicadores se mostraram instaveis ao longo de toda a série. De qualquer maneira, o valor
médio do trabalho protegido ficou em 45,1% e o tempo ficou em 11,8 meses.

Na Tabela 38 é apresentado o fluxo de Médicos de 30 horas em equipes da ESF. No
més inicial, em dezembro de 2011, 45 profissionais foram admitidos, em relacdo ao més de
dezembro de 2010, e seis foram desligados, com um saldo positivo de 39. Os periodos que
apresentam os maiores nimeros de admitidos foram dezembro de 2012, com 141, e junho
2013, com 119. O valor médio do saldo de admitidos e desligados ficou em 42. Ao longo da

série houve aumento gradativo no nimero de mantidos, de cinco para 228.

Tabela 37 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Indicadores gerais sobre médicos e vinculos de médicos com
carga horaria de 30 horas em Equipes de Saude da Familia (ESF).

MEDICOS DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
Médicos da ESF de 30 horas* 1 50 169 160 239 264 301 308
Médicos da ESF de 30 horas, em FTE** 8 38 127 120 179 198 226 231
Médicos exclusivos da ESF de 30 horas™** 1 9 43 41 58 62 67 74
VINCULOS DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
N° de vinculos 1 50 169 160 239 264 301 308
% de vinculos protegidos**** 54,5 40,0 491 50,6 44 4 40,9 39,5 419

Tempo médio de duragéo do vinculo, em 204 6,1 12,3 126 94 95 11,7 123
meses

Fonte: EPSM a partir do CNES.

*Médicos com pelo menos um vinculo de 30 horas em equipes de ESF no més de referéncia.

**Equivalente a tempo completo: 1 médico corresponde a 40 horas semanais de trabalho.

***Médicos que possuiam apenas registro(s) de vinculo(s) de 30 horas em equipe da ESF.

**** Proporgdo de vinculos do tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relagéo ao total de vinculos.
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Tabela 38 — BRASIL, dez-11 e mar-14: Fluxos de médicos com carga horaria de 30 horas em
Equipes de Salide da Familia, por més de referéncia, em relacido ao més anterior.

DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Admitidos 45 141 40 119 76 81 80
Desligados 6 22 49 40 51 44 73
Mantidos 5 28 120 120 188 220 228
Saldo de admitidos e desligados 39 119 -9 79 25 37 7

Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Figura 18 é apresentada a origem dos Médicos de 30 horas da ESF, por periodo
analisado. Pode-se observar que nos periodos iniciais, meses de dezembro de 2010 e 2011,
as proporc¢des de Médicos com origem na ESF de 30 horas, isto €, de profissionais mantidos
em relacdo ao periodo anterior, ficou em 10% e 16,6%, respectivamente. Os com origem na
ABS, representavam 66% e 41,4%, nos mesmos periodos. Os de fora da ABS representavam
10% e 12,4% e os de fora do CNES, 14,0% e 29,6%. Este Gltimo percentual corresponde ao
més com a maior entrada relativa de profissionais vindos de fora do ndcleo do Macrossetor
Saude. A partir do més de margo de 2013 os profissionais mantidos se consolidaram como a
principal origem na ESF de 30 horas, com participacdes variando entre 50,2%, em junho de
2013, e 73,3%, em marco de 2014. Note-se que apesar do numero residual o comportamento
desses Médicos em termos de origem é muito semelhante ao observado no grupo anterior, de
20 horas.
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Figura 18 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos com carga horaria de 30 horas das Equipes de Saude
da Familia por origem.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

A Figura 19 descreve o destino dos Médicos desligados, isto €, os que deixaram de
se ocupar na ESF com pelo menos um vinculo de 30 horas. Os profissionais em questdo, em
sua maioria, tiveram como destino a ABS, com percentuais que variaram entre 81,8%, em
dezembro de 2012, a 59,1%, em marco de 2013. Em seguida ficaram aqueles que sairam da
ABS, com representaces que oscilaram entre 30,6%, em marco de 2013, e 11,4%, em
dezembro de 2013. Por fim, os que sairam do CNES, entre 0%, em junho de 2013, a 10,2%,
em marco de 2013.
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Figura 19 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos com carga horaria de 30 horas desligados da
Estratégia de Saude da Familia por destino no periodo posterior.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Tabela 36 é apresentada a distribui¢do dos outros vinculos dos Médicos, que néo
os de 30 horas na ESF, por tipo de estabelecimento e periodo. Ao longo da série o principal
cenario de préatica foi o hospital, com distribuicdo média de 40,5% dos outros vinculos. Na
sequéncia, aparecem as UBS, com distribuicdo média de 30,1%. Em Unidade Especializada,
a distribuicdo média ficou em 11%, em Consultério isolado, 7,5% e em Prontos Socorros,
6,1% vinculos.
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Tabela 39 —- BRASIL, dez-2010 a mar-14: Distribuigdo dos médicos com carga horaria de 30 horas em
Equipes de Saude da Familia segundo vinculacéo a outros estabelecimentos de satde.

TIPOS DE
ESTABELECIMENTO DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
UBS 34,30 34,38 31,83 31,24 28,60 27,88 26,86 26,39
Hospital 41,86 37,71 38,87 38,86 41,06 41,67 41,77 42,47

Pronto Socorro/Pronto

X 3,67 5,16 6,12 6,65 6,87 7,04 7,01 6,43
Atendimento

Unidade especializada 10,08 11,11 10,86 10,99 10,87 10,64 11,59 1,77
Consultério isolado 6,04 7,44 7,73 7,62 1,77 7,63 7,68 7,75
SADT 1,07 1,05 0,92 0,97 1,06 1,17 1,11 1,02
Secretaria de Saude 1,15 1,05 1,30 1,20 1,28 1,47 1,33 1,24
Outro 1,83 2,10 2,37 247 2,49 2,49 2,66 2,92
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES.

6.4. Equipes de Consultério na Rua

Na Tabela 40, sdo apresentados indicadores gerais de Médicos com pelo menos um
vinculo em equipes de Consultério na Rua. No periodo inicial analisado, dezembro de 2012,
dos 15 profissionais, apenas cinco se ocupava exclusivamente em ECR. No ultimo periodo,
em marc¢o de 2014, o nimero de Médicos subiu para 45, dos quais 21 eram exclusivos. Em
termos de FTE, observou-se que o valor ficou em torno de quase 90% do de individuos.
Quanto aos vinculos, em dezembro de 2010, contou-se 16, dos quais 25% eram protegidos,
com carga horaria média de 33,1 horas e com tempo médio de duracdo de 4,3 meses. Em
marco de 2014, passou-se a 45 vinculos, com pequeno aumento da protecdo para 26,7% e
aumento do tempo médio para 6,8 meses. No computo geral, assistiu-se a uma tendéncia de

alta desprotecéo e instabilidade dos vinculos.

114



Tabela 40 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Indicadores gerais sobre médicos e vinculos de médicos em
equipes de Consultério da Rua.

MEDICOS

Médicos de CR* 15 20 23 28 41 45
Médicos da CR, em FTE** 13 18 21 23 35 38
Médicos exclusivos de CR*** 5 9 8 9 17 21
ViNCULOS

N° de vinculos 16 21 25 29 42 45
% de vinculos protegidos**** 25,0 19,0 16,0 27,6 214 26,7
Carga horaria média 33,1 34,3 33,2 31,8 33,1 34,0
Tempo médio de durag&o do vinculo, 43 53 57 6.6 6,5 6.8
em meses

Fonte: EPSM a partir do CNES.

*Médicos com pelo menos um vinculo em equipes de Consultdrio de Rua no més de referéncia.
**Equivalente a tempo completo: 1 médico corresponde a 40 horas semanais de trabalho.
***Médicos que possuiam apenas registro(s) de vinculo(s) em equipe de CR.

**** Proporcao de vinculos do tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relacéo ao total de
vinculos.

Na Tabela 41 é apresentado o fluxo de Médicos de 30 horas em equipes da ESF. No
més inicial, em dezembro de 2011, 15 profissionais foram admitidos. Como nédo existiam
equipes de CR em dezembro de 2010, os desligados e mantidos aparecem apenas a partir de
dezembro de 2012, que registrou um desligado e 14 mantidos. No ultimo més da série, eram

34 mantidos.
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Tabela 41 — BRASIL, dez-11 e mar-14: Fluxos de médicos em equipes de Consultério da Rua, por
més de referéncia, em relacdo ao més anterior.

DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Admitidos 15 6 7 10 15 1
Desligados 0 1 4 5 2 7
Mantidos 0 14 16 18 26 34
Saldo de admitidos e desligados 15 5 3 5 13 4

Fonte: EPSM a partir do CNES.

A Figura 20 apresenta a origem dos Médicos em ECR. Os 15 profissionais que foram
admitidos em dezembro de 2012, sete vieram da ABS, trés de fora da ABS e cinco de fora
do CNES. Nos periodos seguintes a principal origem foi a da prépria ECR, isto é, Médicos
mantidos, seguida da ABS, que teve sua maior participacdo em dezembro de 2013. A Figura
21 mostra o destino dos Médicos desligados da ECR. Ao longo dos periodos, a maioria ficou
na ABS. Além disso, trés médicos sairam da ABS em setembro de 2013 e outros trés sairam
do CNES, sendo um em dezembro de 2013 e dois em margo de 2014.

Figura 20 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos das em equipes de Consultdrio da Rua por origem.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.
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Figura 21 —- BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos desligados das em equipes de Consultério da Rua por
destino no periodo posterior.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

A Tabela 42 apresenta a distribuicdo dos vinculos de médicos da ECR em outros
estabelecimentos de saude, por tipo e periodo. Note-se que ao longo da série os percentuais
de vinculos em UBS e hospitais ficaram muito proximos, apresentando distribui¢fes médias
de 33,1% e 36%, respectivamente. Em Unidades Especializadas, a média ficou em 15,7% e

em Pronto Socorro, 5,3%.
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Tabela 42 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Distribui¢do dos médicos em equipes de Consultorio de Rua
segundo vinculacgéo a outros estabelecimentos de saude.

TIPOS DE
ESTABELECIMENTO DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
UBS 32,98 37,93 32,56 32,18 35,16 38,20 29,27 27,03
Hospital 29,79 33,33 38,37 39,08 36,26 33,71 36,59 40,54

Pronto Socorro/Pronto

. 5,32 1,15 3,49 4,60 5,49 6,74 7,32 8,11
Atendimento

Unidade especializada 22,34 18,39 15,12 13,79 14,29 12,36 15,85 13,51
Consultério isolado 3,19 3,45 3,49 3,45 3,30 3,37 3,66 4,05
SADT 1,06 1,15 1,16 1,15 1,10 1,12 1,22 1,35
Secretaria de Saude 5,32 3,45 3,49 3,45 3,30 3,37 3,66 4,05
Outro 0,00 1,15 2,33 2,30 1,10 1,12 2,44 1,35
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES.

6.5. Equipes de Atencdo Domiciliar

A Tabela 43 descreve indicadores gerais de Médicos em EAD. No periodo inicial
analisado, dezembro de 2011, dos 83 profissionais, 25 (30,1%) se ocupava exclusivamente
em EAD. No ultimo periodo, em mar¢o de 2014, o nimero de Médicos subiu para 565, dos
quais 128 (22,7%) eram exclusivos. Em termos de FTE, observou-se que o valor ficou em
torno de quase 75% do de individuos, em funcdo da carga horaria média de 30 horas. Em
relacdo aos vinculos, em dezembro de 2010, contou-se 83, dos quais 50,6% eram protegidos,
com carga horaria média de 31 horas e com tempo médio de duracdo de 0,4 meses. Em
mar¢o de 2014, aumentou o nimero de vinculos para 575 e o tempo médio para 9,8 meses.
A proporcdo de protegdo diminuiu para 45,7%, mas ainda permaneceu alta em termos dos
padrdes da categoria médica. A carga horéaria oscilou um pouco para 29,4. Ao longo de toda
a série, 0 valor medio do trabalho protegido ficou em 45,3%, a carga horaria em 29,9 horas e
0 tempo medio em 6,9 meses.
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Na Tabela 44 é apresentado o fluxo de Médicos de EAD. Em dezembro de 2011, 85
profissionais foram admitidos. Como néo existiam equipes de AD em dezembro de 2010, os
desligados e mantidos aparecem apenas a partir de dezembro de 2011. Neste més foram 236
admitidos e 31 desligados, com saldo de 205. O valor médio do saldo ficou em 81. Ao longo

da série houve aumento gradativo no nimero de mantidos, de 52 para 448.

Tabela 43 — BRASIL, dez-10 e mar-14: Indicadores gerais sobre médicos e vinculos de médicos em
equipes de Atencdo Domiciliar (AD).

MEDICOS DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
Médicos da AD* 83 288 320 355 443 507 565
Médicos da AD, em FTE** 64 217 238 267 335 382 422
Médicos exclusivos da AD*** 25 78 81 88 109 120 128
ViNCULOS DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ13 MAR-14
N° de vinculos 83 290 322 357 445 514 575
% de vinculos protegidos**** 50,6 40,0 435 454 458 459 45,7
Carga horaria média 31,0 29,9 29,5 29,9 30,1 29,7 29,4
Tempo médio de durag&o do vinculo, em 04 6.1 72 8,2 8,0 8,7 9,8
meses

Fonte: EPSM a partir do CNES.

*Médicos com pelo menos um vinculo em equipes de Atencdo Domiciliar no més de referéncia.

**Equivalente a tempo completo: 1 médico corresponde a 40 horas semanais de trabalho.

***Médicos que possuiam apenas registro(s) de vinculo(s) em equipe da AD no més de referéncia.

**** Proporcao de vinculos do tipo estatutario, celetista e cargo comissionado, em relacdo ao total de vinculos.
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Tabela 44 — BRASIL, dez-11 e mar-14: Fluxos de médicos na Aten¢@o Domiciliar, por més de
referéncia, em relagcdo ao més anterior.

DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14

Admitidos 83 236 69 80 140 112 117
Desligados 0 31 37 45 52 48 59
Mantidos 0 52 251 275 303 395 448

Saldo de admitidos e desligados 83 205 32 89 88 64 58

Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Figura 22 é apresentada a origem dos Médicos de EAD, por periodo analisado.
Dos 85 profissionais que foram admitidos em dezembro de 2011, 23 vieram da ABS, 51 de
fora da ABS e nove de fora do CNES. Em dezembro de 2012, dos 288 individuos, 52 (18%)
eram mantidos, isto €, da propria AD, 87 (30,2%) vieram da ABS, outros 87 de fora da ABS
e 62 (21,5%) de fora do CNES. Nos periodos seguintes a principal origem foi a da propria
AD, variando as proporc¢des entre 66,3%, em setembro de 2013, e 78,4%, marco de 2013.

Figura 22 —- BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos da Atencao Domiciliar por origem.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.
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A Figura 23 descreve o destino dos Médicos desligados da Atencdo Domiciliar. Os
profissionais em questdo tiveram como destino principal outros estabelecimentos que néo de
ABS, com percentuais que variaram de 47,9%, em dezembro de 2013, a 71%, em dezembro
de 2012. Em seguida ficaram aqueles que foram para a ABS, com representacdes de 16,1%,
em dezembro de 2012, a 46%, em mar¢o de 2013. Os que sairam do CNES, entre 5,4%, em
marco de 2013, e 12,9%, em dezembro de 2012. E possivel que a preferéncia por destinos
fora da ABS esteja relacionada com o fato de alguns servigos de Atencdo Domiciliar serem

realizados em hospitais.

Figura 23 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Médicos desligados da Atengdo Domiciliar por destino no
periodo posterior.
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Fonte: EPSM a partir do CNES.

Na Tabela 36 ¢ apresentada a distribuicdo dos outros vinculos dos Médicos da AD,
por tipo de estabelecimento e periodo. Ao longo da série o principal cenario de pratica foi o
hospital, com distribuicdo média de 43,4% dos outros vinculos. Na sequéncia, aparecem as
UBS, com distribuicdo média de 21,5%. Em Unidade Especializada, a distribuicdo ficou em
15,1%, em Prontos Socorros, 7,9% e em Consultério isolado, 5,6% dos vinculos.
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Tabela 45 — BRASIL, dez-2010 a mar-14: Distribuicdo dos médicos em equipes de Atencdo Domiciliar
segundo vinculacgéo a outros estabelecimentos de saude.

ESTA;&T_@%FSENTO DEZ-10 DEZ-11 DEZ-12 MAR-13 JUN-13 SET-13 DEZ-13 MAR-14
UBS 2503 2560 2341 2250 20,93 19,10 1848 16,08
Hospital 4323 4111 42,06 4175 4347 4494 4455 4613
Zrt‘;%oinsqgﬁ:’gr‘)/'pmmo 723 640 753 822 857 83l 873 829
Unidade especializada 1343 1564 1506 1555 1502 1522 1529 1589
Consultorio isolado 4,69 5,04 571 5,68 5,80 5,94 5,96 6,18
SADT 098 097 065 065 065 073 072 074
Secretaria de Saude 1,22 1,55 1,41 1,77 1,71 1,58 1,51 1,42
Outro 330 368 418 378 38 418 476 526
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES.

7. Analise da associacao entre trabalho médico e desempenho das
equipes aderidas ao PMAQ

Este capitulo apresenta um quadro analitico dos dados selecionados do Médulo IV
da Avaliacdo Externa do PMAQ referentes aos vinculos de médicos em equipes aderidas ao
1° ciclo do programa. Como destacado no tépico 2.3.4, foram consideradas as variaveis de
tipo de vinculo do médico (protegido versus desprotegido), tipo de agente contratante (direto
com a Administragdo Pablica versus Indireto), existéncia de Plano de Carreira, existéncia de
Incentivo, Gratificacdo e ou Prémio financeiro por desempenho e Tempo médio de duracéo
do vinculo, em anos. Foram identificados 9.296 vinculos referentes a 8.893 profissionais.

Para cada uma das variaveis foi analisada a distribuicdo dos vinculos de médicos de
acordo com as “notas” ou “conceitos” obtidos pelas respectivas equipes na Certificacdo do
PMAQ (Otimo ou Muito acima da média; Bom ou acima da média; e Regular ou mediano

ou abaixo da média). Considerou-se tanto o Conceito Geral quanto por dimenséo avaliada (I
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— Gestdo municipal para desenvolvimento da Atengdo Basica; Il — Estrutura e condigfes de
funcionamento da UBS; IV — Acesso e qualidade da atencéo e Organizagdo do processo de
trabalho; e V — Acesso, utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuario). Nao foi considerada
a dimensdo Il1, de Valorizacdo do Trabalhador, tendo em vista que as variaveis consideradas
nesta analise compuseram a nota da equipe. Esta analise € descrita no primeiro topico, 7.1.
No tdpico seguinte, apresenta-se o resultado da Regressdo Logistica Multinomial que analisa

a associacdo entre o conceito da equipe e os atributos de trabalho de Médicos.

7.1. Analise descritiva

A Figura 24 apresenta a proporcao (%) de vinculos de Médicos em equipes aderidas
ao PMAQ, diretos com a Administracdo Publica Municipal, por conceito e dimensdo da
Certificacdo. Considerando apenas o Conceito Geral, verificou-se que quanto melhor a nota,
maior é a propor¢do de vinculos diretos. Do total de vinculos de Médicos em equipes que
receberam o conceito 6timo, 80,3% representavam tal condigdo, enquanto as classificadas
em Bom, 78,8%, e em Regular, 77%. As proporcdes observadas nas dimensdes | e 1V,
referentes aos quesitos de gestdo municipal para o desenvolvimento da atencdo béasica e de
acesso e qualidade da atengdo e organizacdo do trabalho, respectivamente, seguiram o
mesmo comportamento. Ja na dimenséo Il, de estrutura e condi¢des de funcionamento da
ABS, seguiu-se 0 oposto, isto &, maior proporcdo, quanto pior a nota. A propor¢cdo média
observada entre todos os conceitos e dimensdes foi de 78,4%, sendo a maior delas no
conceito bom da dimenséo V, de acesso, utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuério,

com 81,9%, e a menor no conceito 6timo da mesma dimensao, 72,9%.
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Figura 24 — Brasil, 2012: Proporc¢éo (%) de vinculos diretos de médicos em equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimensé&o.
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Fonte: EPSM a partir do DAB/MS.
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A Figura 25 ilustra a proporcao (%) de vinculos protegidos de Médicos em equipes
aderidas ao PMAQ), por conceito e dimensdo. Considerando o desempenho geral, verifica-se
que quanto melhor a nota, maior é a proporc¢éo de vinculos protegidos. Do total de vinculos
de Médicos em equipes que receberam o conceito 6timo, 56,2% representavam tal condicdo,
enquanto as classificadas em Bom, 48%, e em Regular, 38,8%. As proporg¢des observadas
nas dimensoes 11, 1V e IV, referentes aos quesitos de estrutura e condi¢bes de funcionamento
da ABS, acesso e qualidade da atencdo e organizacdo do trabalho e acesso, utilizacdo,
participacdo e satisfacdo do usuario, respectivamente, seguiram 0 mesmo comportamento. Ja
na dimens&o I, de gestdo municipal para o desenvolvimento da atengdo bésica, seguiu-se o
oposto, isto é, maior proporcdo, quanto pior a nota. A proporcdo meédia observada entre
todos os conceitos e dimensdes foi de 49,5%, sendo a maior delas no conceito 6timo da

dimensdo V, com 63,6%, e a menor na nota minima do desempenho geral.
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Figura 25 — Brasil, 2012: Proporcéo (%) de vinculos protegidos de médicos em equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimens&o.
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Fonte: EPSM a partir do DAB/MS.

126




A Figura 26 ilustra a proporgdo (%) de vinculos de Médicos em equipes aderidas ao
PMAQ, com Plano de Carreira, por conceito e dimensdo. Considerando apenas a nota geral,
verificou-se que quanto melhor a nota, maior é a proporcao de vinculos com plano. Do total
de vinculos de Médicos em equipes que receberam o conceito 6timo, 23,8% representavam
tal condigéo, enquanto as classificadas em Bom, 13,2%, e Regular, 10,5%. As proporgdes na
dimenséo 1V, de qualidade da atencéo e organizacdo do trabalho seguiram a mesma direcao.
Ja na dimensao I, de gestdo municipal para o desenvolvimento da atencdo basica, seguiu-se
0 oposto, isto é, maior propor¢do, quanto pior a nota. As demais dimensdes tiveram valores
variaveis. A proporcdo média observada entre todos os conceitos e dimensdes foi de 15,7%,
sendo a maior delas na nota maxima do conceito geral e a menor na nota minima, também

do desempenho geral.
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Figura 26 — Brasil, 2012: Proporc¢éo (%) de vinculos de médios com Plano de Carreira, em equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimenséo.
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Fonte: EPSM a partir do DAB/MS.
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A Figura 27 ilustra a proporgdo (%) de vinculos de Médicos em equipes aderidas ao
PMAQ, em municipios com Programa de incentivo, gratificacdo e ou prémio financeiro por
desempenho, por conceito e dimensdo. Considerando somente o desempenho geral, também
se verifica como nas variaveis anteriores, que quanto melhor a nota, maior é a proporcao de
vinculos com esse tipo de estratégia. Neste caso, do total de vinculos de Médicos em equipes
que receberam o conceito 6timo, 45,5% representavam tal condi¢éo, enquanto aqueles em
equipes classificadas em Bom, 32,9%, e em Regular, 29%. As propor¢des nas dimensdes | e
IV, de gestdo municipal para o desenvolvimento da atencéo basica e de qualidade da atencéo
e organizacdo do trabalho, respectivamente, tiveram o mesmo comportamento. Por outro
lado, as proporcdes da dimensdo 11, de estrutura e condi¢des de funcionamento da ABS,
apresentaram proporc@es proximas, em torno de 35%. As notas da dimensédo V, de acesso,
utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuario, tiveram valores variaveis. A propor¢do
média observada entre todos os conceitos e dimensoes foi de 35,6%, sendo a maior delas na

nota maxima do conceito geral e a menor na nota maxima da ultima dimensédo, com 28,6%.
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Figura 27 — Brasil, 2012: Proporcéo (%) de vinculos de médicos em municipios com e existéncia de Programa de Incentivo, Gratificacdo, Prémio financeiro

por desempenho, em equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimensao.
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Fonte: EPSM a partir do DAB/MS.
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A Figura 28 ilustra o tempo médio, em anos, de duracéo dos vinculos de Médicos em
equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimensdo. Considerando somente o desempenho
geral, identificou-se que quanto melhor a nota, menor é o tempo médio. Os vinculos com o
conceito 6timo registraram o tempo médio de 3,31 anos, enquanto 0s com conceito Bom,
trés anos e Regular, 2,75 anos. As médias em todas as dimensdes tiveram comportamento
semelhante, com excecdo da dimensdo | de gestdo municipal para o desenvolvimento da
atencdo basica, cujos valores ficaram muito préximos. A média dos tempos observada entre
todos os conceitos e dimensdes foi de 3,11 anos, sendo a maior delas na nota maxima da

dimenséo V, de 3,66, e a menor na nota minima do desempenho geral.
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Figura 28 — Brasil, 2012: Tempo médio, em anos, dos vinculos de médicos em equipes aderidas ao PMAQ, por conceito e dimensao.
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7.2.  Andlise de Regressao Logistica

Com o intuito de aprofundar a andlise da relacéo entre a nota obtida pelas equipes
na Certificacdo do PMAQ e os atributos de trabalho dos médicos, foi realizada uma analise
de Regressdo Logistica Multinomial. Como explicado no topico 2.3.4, trata-se de investigar
a relagdo entre uma variavel categorica ordinal e varidveis explicativas. Neste caso a relacéo
entre a nota das equipes na Certificacdo (Regular, Bom e Otimo) e variaveis de atributos do
trabalho de médicos, além de caracteristicas municipais, como regido, estrato de certificacao
e situacdo no indice de escassez de Médicos. Sinteticamente, estimou-se a probabilidade de
uma equipe assumir determinada categoria do conceito da Certificacdo, em relacdo a outra
categoria tomada como referéncia. Como existem trés possibilidades de conceito, 0 modelo
resultou na estimacao de duas equacdes, sendo, a chance de assumir o conceito 6timo, em
relagdo ou ao invés de assumir o conceito regular, e a chance de assumir o conceito bom, em
relacdo ou ao invés de assumir o conceito regular. A categoria utilizada como referéncia, foi

determinada automaticamente pelo software utilizado para o procedimento, o SPSS 19.0.

Em suma, o cenério de analise considera a totalidade dos vinculos de Médicos em
equipes aderidas ao PMAQ e adota como variavel dependente (Y) a nota que as equipes
respectivas obtiveram na Certificagdo do PMAQ, e como variaveis explicativas (Xi) aquelas
descritas no quadro 10. A Tabela 46 resume os resultados encontrados na estimacédo de cada
equacdo, onde o coeficiente B descreve a chance de sucesso associado a variavel explicativa
correspondente (o sinal do coeficiente descreve se a associacdo e positiva ou negativa); o
coeficiente exponenciado B(Expo) indica a Razdo de Chance (RC), ou a probabilidade de
um vinculo de Médico assumir o conceito em analise, relativamente ao conceito referéncia;
e o valor-p indica a significancia estatistica para um Intervalo de Confianca de 95% (valores
abaixo de 0,10).
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Quadro 10 — Lista de variaveis utilizadas no modelo de Regressao Logistica

X; ‘ Categorias

Norte

Nordeste
Dummies para Regiao

geografica Sudeste

Sul
Centro-Oeste*
Estrato 1
Estrato 2

Dummies para Estratos de | Estrato 3
Certificagao Estrato 4

Estrato 5
Estrato 6*
Existéncia de Plano de Carreira

Dummies para Indicadores Agente Contratante Direto

de Trabalho Existéncia de Vinculo Protegido

O municipio tem incentivo, gratificacéo, prémio financeiro por desempenho

Tragos

Baixa

index Moderada
Alta e Severa

Sem escassez*

Fonte: EPSM a partir dos dados do Mddulo 1V da Certificagdo do PMAQ.

*Para evitar colinearidade perfeita o software omitiu do modelo estas variaveis.

No que se refere a primeira equacéo, isto €, a chance assumir o conceito 6timo, em
relacdo ao conceito regular, verificou-se que os vinculos de Médicos localizado no Nordeste,
Sudeste e Sul oferecem uma vantagem para a transicdao de regular para 6timo, controlando-
se pelas demais variaveis, em comparacdo a regido Centro-Oeste, cuja dummy foi omitida
do modelo. A regido Sul apresentou a maior chance (RC=5,47), seguida do Sudeste (3,09) e
do Nordeste (1,55). A variavel de regido Norte ndo se mostrou estatisticamente significante.
Quanto aos Estratos as sdo aumentadas do primeiro ao quinto, em comparagdo ao Estrato 6,
que foi omitido. As maiores chances sdo as dos Estratos 2 (6,57) e 3 (5,57), seguidos do 1
(4,50), 4 (1,82) e 5 (1,58). Entre os indicadores de trabalho, tipo de agente contratante foi o
unico que ndo se mostrou estatisticamente significante. Nesse sentido, vinculos de Médicos

em municipios com incentivo, gratificacdo e ou prémio financeiro por desempenho tem mais
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chance de estarem em equipe com conceito 6timo ao invés de regular (RC=2,31). O mesmo
ocorre quanto o vinculo € protegido (1,68) e possui Plano de Carreira (0,47). Por fim, a

chance diminui quando o vinculo € em um municipio com escassez (RC=0,49).

No que se refere a segunda equacdo, chance assumir o conceito bom, em relacéo ao
conceito regular, verificou-se situages semelhantes a da primeira equagédo, ainda que com
coeficientes menores. A dummy de regido Norte e o tipo de agente contratante continuaram
sem significancia estatistica, ao passo que os Estratos 4 e 5 e existéncia de Plano de Carreira
passaram a também néo afetar a chance. A regido Sul apresentou a maior chance (RC=2,50),
seguida do Sudeste (1,78) e do Nordeste (1,43). Entre os Estratos a maior chance também
foi a do segundo (2,37), seguido do terceiro (1,91) e do primeiro (1,69). O vinculo protegido
registrou RC de 1,39, a existéncia de incentivo, gratificacdo e ou prémio financeiro por

desempenho de 1,31 e a existéncia de escassez 0,59.
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Tabela 46 — Resultados da Regresséo Logistica Multinomial aplicada as Equipes de Saude da Familia aderidas ao PMAQ. Brasil - 2013.

Regular — Otimo

Regular — Bom

Norte -0,185 0,831 0411 & -0,234 0,792 0,196
Regiio Nordeste 0,440  1,553* 0,004  0,356*  1,428* 0,006
(REF=Centro-oeste)  Sydeste 1,126  3,083* 0,000 @ 0,576*  1,780* 0,000
Sul 1,699*  5,466* 0,000 @ 0,915  2,496* 0,000
Estrato 1 1,503*  4,496* 0,000 @ 0,525*  1,691* 0,000
Estrato 2 1,882*  6,565* 0,000 @ 0,862  2,368* 0,000
Estratos Estrato 3 1717*  5565* 0,000 = 0644* 1,905 0,000
(REF=Estrato 6) ' ’ ’ ' ' '
Estrato 4 0,600  1,822* 0,000 = 0,108 1,114 0,399
Estrato 5 0,454  1,575* 0,003 0,143 1,154 0,272
Existéncia de Plano de Carreira (REF=Sim) 0,757 0,469* 0,000 @ 0,140 0,869 0,203
. Agente Contratante (REF= Direto ¢/ AP Municipal) 0,027 1,027 0,776 | 0,112 1,119 0,176
Indicadores de
Trabalho Vinculo (REF = Protegido) 0,520  1,683* 0,000 @ 0,331*  1,392* 0,000
Existéngia de incentivo, gratificagé_o eou prémio 083"  2.307* 0000 0,273 1314* 0,000
financeiro por desempenho (REF = Sim)
indice de escassez (REF=Sem escassez) -0,713*  0,490* 0,000 : -0,536*  0,585* 0,000
Intercepto -1,347* 0,000 @ 0,081 0,686

Fonte: EPSM a partir dos dados do Mddulo 1V da Certificagcdo do PMAQ.

* Coeficientes significativos ao IC de 95%.

Variaveis omitidas do modelo: dummies de Centro-Oeste, Estrato 6 e Sem escassez.

N° de observacdes = 7.876 (1.420 casos foram excluidos por possuir auséncia de informacdo em pelo menos uma variavel).
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8. Conclusao

Este relatorio teve por objetivo apresentar os resultados referentes ao componente de
tratamento e anélise de dados do estudo de monitoramento do mercado de trabalho em satde
do PMAQ. No computo geral, procedeu-se ao dimensionamento e analise do mercado de
trabalho em ABS no que se refere a sua estrutura, dindmica e fluxos, buscando evidéncias ou
sinais de possiveis impactos, nesse mercado, derivados do PMAQ, PROVAB, PMM e outras
estratégias tomadas pelo Governo Federal nos ultimos anos. Ressalta-se, mais uma vez, que
as ferramentas utilizadas para esta analise tém a capacidade de fornecer sinais do mercado
de trabalho via estatisticas, indicadores e comparacdo de dados, constituindo-se, entdo, como
um quadro ou dimensionamento das mudangas sensiveis as bases de dados disponiveis e que
aqui foram selecionadas. N&o significa, portanto, que foram estabelecidas relagcdes de causa
e efeito entre as politicas em questdo e a dinamica dos mercados laborais. Apesar disso, 0
conjunto de sinais ora apresentados sugerem impactos importantes dessas politicas no que
diz respeito ao acesso da populacdo brasileira aos recursos humanos em ABS e, sobretudo,
no que tange a qualidade do trabalho dessa forga de trabalho.

A década de 2000 no Brasil, ap6s anos de crise do modelo produtivo fordista, passou
por uma importante recuperacdo dos empregos e salarios, a qual foi assistida como resultado
da consolidacdo do modelo econdmico baseado, majoritariamente, em atividades do setor de
servicos. Foi neste contexto que as atividades da saude ampliaram sua forca de trabalho
ocupada a niveis superiores ao total da economia, dobrando o numero de ocupados de 3,5
para 6,0 milhGes de pessoas. Destes, 61,3%, ou 3,7 milhdes de pessoas se ocupava no nlcleo
do Macrossetor, isto é, em atividades de assisténcia direta a satde. Pelo menos 1,6 milhdes
de pessoas estavam ocupadas no SUS, sendo 698 mil, ou 43,6% do SUS, ocupada na ABS.
No periodo analisado, entre 2010 e 2014, esse contingente subiu para 772 mil, isto &, 74 mil
a mais. No que se refere apenas aos trabalhadores da ESF o aumento foi ainda maior, de 374
para 459 mil, ou 85 mil pessoas a mais. A participacdo da ESF, em relagdo a ABS geral,
cresceu de 53,6% para 59,5%, destacando a expansdo da politica como a principal estratégia
de acesso aos servigos de ABS nos municipios brasileiros.

Do ponto de vista ocupacional, no periodo entre 2010 e 2014, todas as ocupacdes

principais da ABS sofreram incremento no numero de trabalhadores em estabelecimentos de
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salde, em estabelecimentos de ABS e na ESF, com excecéo dos Auxiliares de Enfermagem,
que vem sendo vigorosamente substituidos por Técnicos de Enfermagem em todos cenérios.
Ressalta-se que o crescimento de Médicos e Enfermeiros em servigos de assisténcia tem sido
acompanhado pelos expressivos aumentos dos estoques de novos profissionais egressos dos
sistemas formativos. H& que se ressaltar, porém, que, na ESF, o incremento de Médicos nos
ultimos anos se deveu basicamente aos programas federais de provimento, PROVAB e Mais
Médicos. Dessa forma, ainda que a oferta proveniente desses programas nao tenha reduzido
a oferta que vinha sendo realizada pelos municipios, implicou em estagnacdo desta Gltima.
Mesmo que se possa trabalhar com a hip6tese de que a capacidade dos municipios estivesse
esgotada, deve-se destacar que a ESF manteve-se em crescimento constante nos periodos
anteriores a implantacdo dos programas em questdo. Na area da Saude Bucal os incrementos
foram menos expressivos, tanto que o aumento do quantitativo de pessoas foi suficiente

apenas para cobrir o avan¢o populacional do periodo, ndo havendo expanséao de cobertura.

No que diz respeito aos sinais de qualidade do trabalho na ESF, os dados analisados
neste estudo mostraram avancos em todas as profissdes, exceto entre Médicos. A protecdo
do trabalho (vinculos Estatutario, CLT e Cargo Comissionado) cresceu principalmente entre
0s AEN e os ACS, mas também foi expressivo para Enfermeiros e Cirurgides-dentistas. O
tempo médio de duracdo dos vinculos com a ESF também cresceu, sobretudo para os ACS e
de forma pouco significativa para outras profissdes. Os Médicos apresentaram reducdo tanto
na protecdo quanto no tempo médio em funcdo da oferta recente de bolsistas dos bolsistas
dos programas federais, que possuem um vinculo precario do ponto de vista dos direitos do
trabalho. Entretanto, se desconsiderarmos os bolsistas, também houve aumento da protecao
entre Médicos, ainda que os niveis sejam 0s mais baixos, em relacdo as demais categorias,

um pouco mais de 30%.

Apesar da tendéncia geral a formalizacdo observada, o contrato temporario ainda tem
sido utilizado frequentemente como estratégia imediata de vinculacdo de profissionais da
ESF, e os dados apontaram que este recurso aumentou se considerarmos a representatividade
dos vinculos temporarios entre aqueles criados nos ultimos 12 meses, tendo aumentado com
mais intensidade entre os TEN e os ASB. Os AEN séo os trabalhadores que apresentaram as
menores propor¢des no indicador em questdo, o que reflete a manutencdo de profissionais
com maior fixidez no emprego num contexto de crescente substituicdo desses profissionais

por TEN. Também sdo baixas as proporcdes entre os TSB, na medida em que 0s mesmos
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tendem a ser mais utilizados em equipes consolidadas. Em relacdo aos Médicos, o volume
de profissionais do PROVAB e PMM nos ultimos anos da série impactou a proporcao dos
contratos temporarios, que diminuiu. Entretanto, desconsiderando-os, também se verificou o
aumento dos vinculos temporarios. Destaca-se que também cresceu entre todas as profissdes
a proporcédo de vinculos terceirizados na ESF, de forma mais significativa para os TSB e 0s
AEN.

A despeito da retracdo dos indicadores de marcado de trabalho, a anélise da evolugéo
do indice de escassez de Médicos em ABS indicou uma mudanca do quadro de privacéo de
RHS no Brasil, com a reduc¢do do nimero de municipios nesta condi¢édo de 1.200 (21,5% do
total de municipios do pais), em dezembro de 2012, para 987 (17,7%), em marco de 2014.
Este processo de queda reverteu uma situacao anterior, entre 2010 e 2012, de crescimento da
escassez, sugerindo provavel impacto do PROVAB e PMM que foram implantados ao longo
dos dois ultimos anos. A reducdo da escassez foi observada principalmente na regido Norte e
no Centro-Oeste e, em todo o pais, em municipios com mais de 50 mil habitantes, isto €, de
grande e médio porte. Testes realizados sugeriram ainda, que, proporcionalmente, existem
mais municipios inscritos no PMM que tenham passado ou passam por situacdo de escassez
e que o inverso pode ser mencionado para 0s municipios aderidos ao PMAQ, com ESF de
20 e 30 horas e com equipes de Atencdo Domiciliar e Consultério na Rua. Nesse sentido,
mostram que o PMM tem se direcionado exatamente para 0s locais de maior necessidade de

RHS e as demais estratégias para as localidades com equipes de ESF consolidadas.

Em relacdo aos fluxos de Médicos na ESF, destacou-se que a principal origem dos
profissionais é a propria ESF, em funcéo do alto estoque de individuos mantidos ao longo de
toda a série, que ficou em torno de 80% do total de ocupados. Desconsiderando os mantidos,
a primeira fonte de origem ¢ a de fora do nucleo do Macrossetor Saude, representando em
torno de 56% do total de admitidos, o que se supde tratar-se de Médicos recém-graduados,
além dos estrangeiros contratados pelo PMM. Em seguida, estdo os profissionais oriundos
da ABS convencional, em torno de 25%. Por fim, os individuos de outros estabelecimentos
de saude, que ndo de ABS, em torno de 19%. Quanto ao destino dos médicos desligados de
equipes da ESF, verificou-se uma distribuicdo muito proxima, em torno de 38% do total de
desligados, entre os que ficam na ABS e 0s que a deixam para ocupar-se em outros tipos de
estabelecimentos. Os que abandonam as atividades do nucleo do Macrossetor Saude, ou pelo

menos aquela que ¢ auferida pelo CNES, representam em torno de 25%.
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Em relacdo aos Médicos da ESF com carga horéria de 20 e 30 horas, situacdo que ja
existia residualmente, mas que se ampliou apos a Portaria 2.027, verificou-se maior adesdo a
carga horaria de 20 horas, a qual provavelmente continuara crescendo nos proXimos meses.
Sobre a origem desses profissionais, identificou-se que a maioria veio da prépria ABS, em
média mais de 60% do total de admitidos e que o menor contingente é de individuos de fora
do CNES. Quanto aos Médicos em equipes de AD e CR, identificou-se maior contingente de
profissionais no primeiro caso, até pelo maior incremento de equipes. Em ambos os casos, a
principal origem dos profissionais também é a ABS, ainda que, na Atencdo Domiciliar, as
proporcdes de oriundos de outros estabelecimentos de salde sdo equiparaveis as da ABS (o

que se deve a parte dos servicos ser prestada em servicos de internacéo).

No que se refere a analise da relacdo entre e 0 desempenho das equipes aderidas ao
PMAQ, auferido através da Certificacdo, e os atributos de trabalho dos Médicos ocupados
nessas equipes, verificou-se que o trabalho protegido, a existéncia de incentivo, gratificacdo
e ou prémio financeiro por desempenho e Plano de Carreira aumentam a chance de melhoria
do desempenho, o que é mais significativo nas regifes Sul, Sudeste e Nordeste, nesta ordem
e em municipios dos Estratos 2, 3 e 1, nesta ordem. O tipo de agente contratante, se direto
com a Administracdo Pablica Municipal, ou terceirizado, ndo esta associado ao desempenho
das equipes, pelo menos no tocante ao trabalho médico. Além disso, a condicdo de escassez
de Médicos diminui a chance de melhoria do desempenho.

Cabe mencionar ainda que, de maneira geral, o estudo aqui proposto avangou muito
nos Ultimos anos no sentido de construir ferramentas capazes de acompanhar e monitorar 0s
mercados de trabalho em salde. Este avanco se deu por meio do desenvolvimento do DWH,
0 qual permitiu reunir, sistematizar, automatizar e aprimorar 0s processos de producgéo de
informacdo e analise de dados. Ressalta-se, entretanto, que ha muito a ser feito, sobretudo
em termos de integracdo dos dados do CNES com outras fontes da area. Sugere-se ainda a
necessidade de aprimoramento das técnicas estatisticas, as quais ganhardo muito com as

possibilidades que foram obtidas através deste trabalho.
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10.Apéndices

10.1. Quadros complementares

Quadro 11 — Histdrico recente da regulacdo em Atencdo Béasica em Salde.

Portaria

Descrigdo

Portarias que instituem politicas e programas

648, de 28/03/2006

Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB), estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para
a organizag&o da Atencgdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

1.654, de 19/07/2011

Institui o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengéo Basica (PMAQ-
AB), que objetiva induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da Ateng&o Basica,
garantindo um padrao de qualidade nos ambitos nacional, regional e localmente permitindo maior
transparéncia e efetividade das a¢des governamentais direcionadas a Atengao Basica em Saude.
O PMAQ pratica a cultura de negociagéo e contratualizagdo que implique na gestao dos recursos
em fung&o dos compromissos e resultados pactuados e alcangados, o que leva a recursos
alocados de acordo com as necessidades melhorando o trabalho, além de investir no
desenvolvimento do espaco fisico, de aparelhagem e principalmente investe e estimula os
trabalhadores, através da remuneragédo por desempenho.

2.087, de 01/09/2011

Institui o Programa de Valorizagdo do Trabalhador da Atengéo Basica (PROVAB), com o objetivo
de estimular e valorizar o profissional de satde que atue em equipes multiprofissionais no ambito
da Atencéo Bésica e da Estratégia de Salide da Familia. Neste programa seriam contemplados
médicos, enfermeiros e cirurgiées-dentistas; porém apenas profissionais médicos foram incluidos
nesta edigdo. A valorizagao do profissional se deu através da inser¢do do trabalhador na Atengao
Basica, inclusive fornecendo a possibilidade de especializagdo em Saude da Familia; além de
bonificar o participante com um acréscimo de 10% da nota da prova em possivel exame de
residéncia médica posterior a participagdo no Programa. Poderiam se inscrever no programa, 0s
profissionais médicos, que j& tinham concluido sua graduacao na respectiva rea e que sejam
portadores de registro profissional junto ao respectivo conselho de classe. Poderiam se inscrever
0s municipios considerados areas de dificil acesso e provimento ou de populagdes de maior
vulnerabilidade, de acordo com critérios estabelecidos pelo MS. O contrato nesta edicao era feito
entre municipios e profissional, respeitando a remuneragao equivalente praticada na ESF.

3.031 de 26/12/2012

Altera a Portaria Interministerial n° 2.087/MS/MEC, de 1° de setembro de 2011, que institui

o Programa de Valorizag&o do Profissional da Atengdo Basica, fazendo algumas alteragdes em
relagao a edi¢do anterior do Programa. Esta portaria institui a segunda edi¢do do PROVAB,
realizada em 2013. A mudanga mais significativa & a implementag&o do sistema de pagamento dos
profissionais por bolsa com valor fixado direto via Ministério da Saude, retirando, portanto, a
responsabilidade do municipio de remunerar os participantes do PROVAB. Nesta edigdo do
Programa ainda n&o havia a inclus&o de profissionais de enfermagem e odontologia.

(continua)
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1.369, de 08/07/2013

Implementa o Programa Mais Médicos. Com objetivos prioritarios de fornecer médicos nas politicas
publicas de saude do Brasil e na organizac&o e funcionamento do SUS. Além de aprimorar a
formag&o médica no Brasil, assegurando maior experiéncia no campo de pratica durante o
processo de formagdo. O Programa visa atender as seguintes regides prioritérias: areas de dificil
acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam populagdes em situagdo de maior
vulnerabilidade. A selecdo de profissionais para o Programa obedeceu a seguinte ordem: médicos
formados em instituigdes de educagéo superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais;
médicos brasileiros formados em instituicdes de educag&o superior estrangeiras com habilitagio
para exercicio da medicina no exterior; e médicos estrangeiros com habilitagdo para exercicio de
medicina no exterior. A vinculagao destes profissionais é direta com o Ministério da Salde através
de bolsa durante o periodo de contratagéo por prazo maximo de 36 meses.

Outras portarias

2.027, de 25/08/2011

Altera a Portaria n° 648/GM/MS, de 28 de margo de 2006, na parte que dispde sobre a carga
horaria dos profissionais médicos que compdem as Equipes de Salde da Familia (ESF) e na parte
que dispde sobre a suspensao do Piso de Ateng&o Basica (PAB Variavel). Anteriormente o médico
deveria obedecer a regra de 40 horas semanais como todos na ESF. Porém com esta portaria se
altera a carga horaria médica passando a 6 possibilidades de carga horéria, que poder&o variar
entre 20, 30 ou 40 horas, de acordo com o nimero de profissionais médicos na Equipe a qual esta
vinculado o profissional, 0 que gera também possiveis alteragdes no repasse do PAB Variavel para
a Equipe.

134, de 04/04/2011

Constitui responsabilidade dos gestores municipais, estaduais e do Distrito Federal, bem como dos
gerentes de todos os estabelecimentos de saude na correta insergéo, manuteng&o e atualizagao
sistematica dos cadastros no SCNES dos profissionais de salide em exercicio nos seus respectivos
servigos de saude, publicos e privados. Fica proibido o cadastramento no SCNES de profissionais
de saide em mais de 2 (dois) cargos ou empregos publicos. Fica vedado também seu
cadastramento em mais de 01 (uma) equipe da ESF; ja para o cadastramento deste profissional em
mais de 03(trés) estabelecimentos de saude, independentemente da sua natureza, devera haver
justificativa e autorizagdo prévia do gestor municipal, estadual ou do DF em campos especificos do
SCNES.

122, de 25/01/2011

Define as diretrizes de organizagao e funcionamento das Equipes de Consultdrio na Rua, que
incluem a busca ativa e o cuidado aos usuérios de alcool, crack e outras drogas, dentre outros
problemas e necessidades de salde da populagdo em situagao de rua. A portaria define 3
modalidades de equipes, sendo que somente a terceira possui profissional médico: | — dois
profissionais de nivel superior e dois de nivel médio; Il — trés profissionais de nivel superior e trés
de nivel médio; e Ill — modalidade Il acrescida de médico.

(continua)
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963, de 27/05/2013

Redefine a Atengdo Domiciliar no ambito do SUS, que foi instituida pela portaria 2.029, de 24 de
agosto de 2011. Sendo instituida como conjunto de ag¢ées de promog&o a saude, prevengéo e
tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atengdo a saude. Esta portaria define 3 tipos de Equipes para
Atencao Domiciliar, sendo duas modalidades de Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar
(EMAD) e uma de Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). A EMAD | - é composta por
profissionais médicos com somatério de no minimo 40h semanais; profissionais enfermeiros
somando também 40h no minimo; profissional fisioterapeuta e/ou assistente social somando com
30h de minimo; e auxiliares ou técnicos de enfermagem com somatério minimo de 120h. EMAD Il -
profissional médico com no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho; profissional enfermeiro com
minimo30 (trinta) horas de trabalho; um fisioterapeuta ou um assistente social com no minimo 30
(trinta) horas; e auxiliares ou técnicos de enfermagem somando 120 horas semanais. EMAP —
minimo de 3 profissionais de nivel superior dentre os seguintes: assistente social; fisioterapeuta;
fonoaudidlogo; nutricionista; psicdlogo; farmacéutico; e terapeuta ocupacional. Com carga semanal
minima de 90h para toda a equipe e de 20h para cada profissional.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado a partir do Sistema do Congresso Nacional (SISCON).
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Quadro 12 - Classificacéo das Profissdes e Ocupaces da Saude a partir da Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO) de 2010.

CBO - Familia ou ocupagao*
Profissoes e ocupagdes de saude
Descri¢ao

Profissdes de nivel superior e dire¢cao

2251 Médicos clinicos
1 Médicos 2252 Médicos em especialidades cirtrgicas
2253 Médicos em medicina diagnéstica e terapéutica
2 Cirurgides-dentistas 2232 Cirurgibes-dentistas
3 Veterinarios 2233 Veterinarios e zootecnistas
4 Farmacéuticos 2234 Farmacéuticos
5  Enfermeiros 2235 Enfermeiros e afins
6  Fisioterapeutas 2236 Fisioterapeutas
7 Nutricionistas 2237 Nutricionistas
8  Fonoaudilogos 2238 Fonoaudiélogos
9  Terapeutas Ocupacionais 2239 Terapeutas Ocupacionais e afins
10  Profissionais da Educacéo Fisica 2241 Profissionais da Educagéo Fisica
11  Bidlogos 2211 Bidlogos e afins
12  Biomédicos 2212 Biomédicos
13  Psicdlogos e psicanalistas 2215 Psicdlogos e psicanalistas
14  Assistentes sociais 251605 Assistentes sociais
15  Tecndlogo em radiologia 324120 Tecnologo em radiologia
1 g;ﬁg&?gg: em gestao hospitalar e sistemas 131215 Tecnélogo em g.estéo hoslpitallar.
142710 Tecnélogo em sistemas biomédicos
2030 Pesquisadores das ciéncias bioldgicas
2033 Pesquisadores das ciéncias da salde
231315 Professor de educagéo fisica no ensino fundamental
17 g:squLiJ;ac?a()sr%s,aesslr]%fgssores das ciéncias bioldgicas e 232110 Professor de biologia no ensino médio
232120 Professor de educagéo fisica no ensino médio
233135 Professor de técnicas de enfermagem
2344 Professores de ciéncias bioldgicas e da salide no ensino superior
18  Fisico médico 213150 Fisico (medicina) - Fisico hospitalar, Fisico médico

131205 Diretor de servigos de salde
19 Diretores e gerentes de servicos de salde

131210 Gerente de servigos de satde

(continua)
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Profissdes técnicas e de nivel médio da satde

322205 Técnico de enfermagem
322210 Técnico de enfermagem de terapia intensiva
322215 Técnico de enfermagem do trabalho
20  Técnicos de enfermagem
322220 Técnico de enfermagem psiquiatrica
322225 Instrumentador cirurgico
322245 Técnico de enfermagem da Estratégia de Salde da Familia
322230 Auxiliar de enfermagem
322235 Auxiliar de enfermagem do trabalho
21 Auxiliares de enfermagem
322240 Auxiliar de salde (navegagao maritima)
322250 Auxiliar de enfermagem da Estratégia de Saude da Familia
22 Atendente de enfermagem 515110 Atendente de enfermagem
322405 Técnico em saude bucal
23 Técnicos em salde bucal
322425 Técnico em salde bucal da Estratégia de Saude da Familia
322415 Auxiliar em saude bucal
24 Auxiliares de saude bucal
322430 Auxiliar em salde bucal da Estratégia de Saude da Familia
322410 Protético dentario
25  Protético dentario e auxiliar de prétese dentaria
322420 Auxiliar de Protese Dentaria
26 Z:éqgggos & Tecnicos em terapias altemativas e 3221 Tecndlogos e Técnicos em terapias alternativas e estéticas
27  Técnicos em optica e optometria 3223 Técnicos em optica e optometria
28  Técnicos em proteses ortopédicas 3225 Técnicos em préteses ortopédicas
29  Técnicos de imobilizagao ortopédica 3226 Técnicos em mobilizagdes ortopédicas
324105 Técnico em métodos eletrograficos em encefalografia
30  Técnicos em equipamentos médicos e odontoldgicos 324110 Técnico em métodos gréficos em cardiologia
324115 Técnico em radiologia e imagenologia
31 Técnicos e auxiliares técnicos em patologia clinica 3242 Técnicos e auxiliares técnicos em patologia clinica
32 Técnicos em manipulagdo farmacéutica 3251 Técnicos em manipulagéo farmacéutica
33 Técnicos de apoio a biotecnologia 3253 Técnicos de apoio a biotecnologia
34  Técnicos em seguranga no trabalho 3516 Técnicos em seguranga no trabalho
35 Técnico em manuteng&o de equipamentos e 915305 Técnico em manutengao de equipamentos e instrumentos médico-
instrumentos médico-hospitalares hospitalares
36  Agentes Comunitérios de Saude 515105 Agente comunitério de salde

(continua)
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352210 Agente de salde publica
515115 Parteira leiga
57  Trabalhadores em servigos de promogéo e apoio & 515120 Visitador sanitario
salde (exceto ACS e Atendente de Enfermagem) 515125 Agente de saiide indigena
515130 Agente de salde de saneamento
515135 Socorrista (exceto médicos e enfermeiros)
38  Auxiliares de laboratorio da saude 5152 Auxiliares de laboratério da saide
39  Cuidadores de idosos 516210 Cuidador de idosos
40  Cuidadores em saude 516220 Cuidador em saude
41 Recepcionistas de consultorio médico ou dentario 422110 Recepcionista de consultério médico ou dentario
42 Recepcionistas de seguro de satde 422115 Recepcionista de seguro de satide
43 Atendente de farméacia — balconista 521130 Atendente de farmécia — balconista
44  Mestre de Produgdo Farmacéutica 810305 Mestre de Producdo Farmacéutica

Fonte: EPSM a partir da CBO.

*Em alguns casos utiliza-se a familia ocupacional a 4 digitos, em outros, a ocupagéo a 6 digitos.
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Quadro 13 — Correspondéncia entre as especialidades médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e a Classificacao Brasileira de Ocupac6es de
2002 e atualizacdo em 2010.

Grupo de - A e o _ ~ 3 o 3
especialidades Especialidade Classificagao Brasileira de Ocupagoes 2002 CBO atualizagdo em 2010
Descrigao Descrigao Cédigo Descrigao Descrigao
Vel ik Faiia e 223116 Médico de satde da familia e comunidade 225130 Médico de familia e comunidade
29 .
Atenco Comunidade 2231F7¢  Médico em medicina de familia e comunidade 225142 Médico da Estratégia de Satde da Familia
Priméria 223115 Meédico clinico 225125 Meédico clinico
16 Clinica médica
223129 Médico generalista 225170 Médico generalista
2 Alergia e Imunologia 223102 Médico alergista e imunologista 225110 Médico alergista e imunologista
4 Angiologia 223105 Médico angiologista 225115 Médico angiologista
6 Cardiologia 223106 Médico cardiologista 225120 Médico cardiologista
223145 Médico oncologista
2231F4 ¢ Médico oncologista pediatrico 225122 Médico cancerologista pediatrico
5 Cancerologia
2231F5¢  Médico oncologista cirtrgico 225290 Médico cancerologista cirlrgico
2231F6¢  Médico oncologista clinico 225121 Médico oncologista clinico
223117 Médico dermatologista 225135 Médico dermatologista
L 18 Dermatologia
Especialidades 2231A2¢  Médico hanseologista =
clinicas
19 Endocrinologia e Metabologia 223125 Médico endocrinologista e metabologista 225155 Médico endocrinologista e metabologista
21 Gastrenterologia 223128 Médico gastroenterologista 225165 Médico gastroenterologista
23 Geriatria 223131 Médico geriatra 225180 Médico geriatra
27 Infectologia 223136 Médico infectologista 225103 Médico infectologista
34 Medicina Intensiva 223122 Médico em medicina intensiva 225150 Médico em medicina intensiva
223139 Médico nefrologista 225109 Médico nefrologista
38 Nefrologia
223141 Médico neurofisiologista 225350 Médico neurofisiologista clinico
40 Neurologia 223142 Médico neurologista 225112 Médico neurologista
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47 Pediatria 223149 Médico pediatra 225124 Médico pediatra
223151 Médico pneumologista 225127 Médico pneumologista
- 48 Pneumologia
Especialidades 2231A1¢  Médico Broncoesofalogista
clinicas
(cont.) 223153 Médico psiquiatra 225133 Médico psiquiatra
49 Psiquiatria
223119 Médico em eletroencefalografia
52 Reumatologia 223155 Médico reumatologista 225136 Médico reumatologista
223107 Médico cirurgido cardiovascular 225210 Médico cirurgido cardiovascular
7 Cirurgia Cardiovascular
2231G1¢  Médico cardiologista intervencionista
9 Cirurgia de Cabega e Pescogo 223108 Médico cirurgido de cabega e pescogo 225215 Médico cirurgido de cabeca e pescogo
8 Cirurgia da M&o - - 225295 Médico cirurgido da mao
10 Cir. do Aparelho Digestivo 223109 Médico cirurgido do aparelho digestivo 225220 Médico cirurgido do aparelho digestivo
11 Cirurgia Geral 223110 Médico cirurgido geral 225225 Médico cirurgido geral
12 Cirurgia Pediatrica 223111 Médico cirurgido pediatrico 225230 Médico cirurgido pediatrico
13 Cirurgia Plastica 223112 Médico cirurgido plastico 225235 Médico cirurgido plastico
14 Cirurgia Toracica 223113 Médico cirurgido toracico 225240 Médico cirurgido toracico
Esgﬁ(:]i:agl’iii::es 15 Cirurgia Vascular 2231F3¢  Médico cirurgido vascular 225203 Médico cirurgido vascular
17 Coloproctologia 223152 Médico proctologista 225280 Médico coloproctologista
24 Ginecologia e Obstetricia 223132 Médico ginecologista e obstetra 225250 Médico ginecologista e obstetra
28 Mastologia 223138 Médico mastologista 225255 Médico mastologista
39 Neurocirurgia 223140 Médico neurocirurgiao 225260 Médico neurocirurgido
42 Oftalmologia 223144 Médico oftalmologista 225265 Médico oftalmologista
43 Ortopedia e Traumatologia 223146 Médico ortopedista e traumatologista 225270 Médico ortopedista e traumatologista
223147 Médico otorrinolaringologista 225275 Médico otorrinolaringologista
44 Otorrinolaringologia
223127 Médico foniatra 225245 Médico Foniatra
53 Urologia 223157 Médico urologista 225285 Médico urologista

(continua)
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(continuacéo)

3 Anestesiologia 223104 Médico anestesiologista 225151 Médico anestesiologista
223133 Médico hematologista 225185 Médico hematologista
25 Hematologia e Hemoterapia
223134 Médico hemoterapeuta 225340 Médico hemoterapeuta
20 Endoscopia 223120 Médico em endoscopia 225310 Médico em endoscopia
36 Medicina Nuclear 223123 Médico em medicina nuclear 225315 Médico em medicina nuclear
Especialidades M Nutrologia 223143 Médico nutrologista 225118 Médico nutrologista
d‘!e mgdu_:lna 223148 Médico patologista clinico 225325 Médico patologista
iagnadstica e
terapéutica 45 Patologia 223103 Médico anatomopatologista 225148 Médico anatomopatologista
223114 Médico citopatologista 225305 Médico citopatologista
50 E::;I%gla ¢ Diagnostico por 223124 Médico em radiologia e diagndstico por imagem 225320 Médico em radiologia e diagndstico por imagem
51 Radioterapia 223154 Médico radioterapeuta 225330 Médico radioterapeuta
46 Patolog|a_ dlinlca/medicina - - 225335 Médico patologista clinico / medicina laboratorial
laboratorial
1 Acupuntura 223101 Médico acupunturista 225105 Médico acupunturista
26 Homeopatia 223135 Médico homeopata 225195 Médico homeopata
22 Genética Médica 223130 Médico geneticista 225175 Médico geneticista
223137 Médico legista 225106 Médico legista
35 Medicina Legal e Pericia Médica
Outras 223150 Médico perito
especialidades 30 Medicina do Trabalho 223118 Meédico do trabalho 225140 Médico do trabalho
223156 Médico sanitarista 225139 Médico sanitarista
37 Medicina Preventiva e social
2231F8¢  Médico em medicina preventiva e social
31 Medicina do Trafego 223121 Médico em medicina do trafego 225145 Médico em medicina do trafego
32 Medicina Esportiva - -

(continua)
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(continuacao)

88! Medicina Fisica e Reabilitagao
Outras 223126 Médico fisiatra 225160 Médico fisiatra
espe(((::i‘;lr:ig )a des 54 Outra 2231F7¢  Médico residente
225345 Médico hiperbarista

Fonte: EPSM a partir do CFM e da CBO.

A. Especialidades e titulos de residéncia reconhecidos a partir da Resolu¢do CFM N° 1.973/2011;
B.
C.

Especialidades classificadas segundo a CBO de 2010;

Especialidades ndo classificadas na CBO 2010, utilizadas apenas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide — CNES.
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Quadro 14 — Categorias e Informacg6es contidas no Questionario online do Modulo 1V respondido
pelos Gestores.

Categoria Especificagoes

Fortalecimento da Gestdo Municipal da
Atengao Basica - Perfil da Gestao

Formagéo

Titulagao

Carga horaria

Responsabilidades

Tempo que trabalha na gestao da ateng&o basica

Acesso ao Apoio Institucional da Gestéo
Municipal para as Equipes de Atengao
Basica

Diretrizes gerais do Apoio Institucional no municipio

Cronograma de implantagédo (quando em fase de
formulagao)

Quantitativo de apoiadores

Carga horaria de dedicagao

Quantidade de equipes por apoiadores

Responsabilidades (atribuigdes) do (s) profissional
(ais) do apoio institucional

Educacao Permanente no Processo de
Qualificacdo das Agdes Desenvolvidas

Informagdes sobre as 03 principais estratégias de
educagéo permanente, ofertadas as equipes de
atencao basica.

Vinculo dos Profissionais e Relagao de
Trabalho

Agente contratante

Tipo de vinculo

Mecanismo de ingresso

Plano de carreira

Programa de incentivo, gratificagao, prémio
financeiro por desempenho

Medicamentos do Componente Basico da
Atengdo Farmacéutica

Informagdes sobre as medicagdes que constam na
lista de medicamentos da atengéo basica do
municipio

Tempo Estimado de Espera dos Usuarios
para Atendimento Especializado e
Exames

Informagdes sobre a quantidade demandada e o
tempo de espera dos usuarios para consultas
especializadas* e realizagdo de exames** na rede

Fonte: EPSM a partir de MS, 2012,

* Especialidades: Cirurgia Geral, Traumatologia, Pediatria, Cardiologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Dermatologia, Urologia, Psiquiatria, Neurologia,
Nefrologia, Pneumologia, Angiologia, Oftalmologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Terapia Ocupacional, Endocrinologia, Oncologia, Ginecologia e Obstetricia para
mulher em pré-natal de alto risco, entre outros.

* Exames: citologia para diagnéstico de lesdes precursoras de cancer de colo de Utero e
mama, ultrassonografia, sifilis e HIV durante o Pré-Natal.

Quadro 15 — Categorias e Informages contidas no Questionario online do Mdédulo 1V respondido
pelas Equipes de Saude da Familia.
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Categoria Especificagdes

Composigao da Equipe de Atengéo Basica

Informagdes sobre os profissionais que compde a equipe.

Formagao e Qualificagdo dos Profissionais da
Equipe de Atengéo Basica

Informagdes sobre a formagdo complementar dos
profissionais de nivel superior e relagao do tempo de
atuagdo desses profissionais na equipe

Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as
Equipes de Ateng&o Basica

Informagdes sobre 0 apoio institucional feito pela gestao
municipal.

Educacao Permanente

Informagdes sobre a participagéo dos profissionais em
congressos, apresentagao de trabalhos em congressos ou
eventos da saude e realizagéo de atividades de docéncia,
preceptoria, tutoria e teleconsultoria.

Planejamento das A¢des da Equipe

Realizagéo de alguma atividade de planejamento com:
levantamento de problemas, prioridades, elaboragéo de
plano de ag&o, definicdo de metas e resultado.

Realizag&o de processos de autoavaliagdo nos Ultimos seis
meses (Instrumento/fonte utilizada: AMAQ, AMQ,
Instrumento desenvolvido pelo municipio/Equipe,
Instrumento desenvolvido pelo estado, ou outros)

Acolhimento a Demanda Espontanea

Informagdes sobre a implantagao e organizagéo do
acolhimento a demanda.

Praticas Integrativas e Complementares

Informagdes relacionadas a oferta de praticas integrativas
e complementares*

Praticas Inovadoras

Informagdes relacionadas a iniciativas inovadoras,
desenvolvidas pela equipe, que melhoram a qualidade do
servico ofertado.

Fonte: EPSM a partir de MS, 2012,

* Praticas integrativas e complementares desenvolvidas: Medicina tradicional chinesa;
Homeopatia; Termalismo; Cromoterapia; Medicina Antroposdéfica; Plantas Medicinais e

Fitoterapia.
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10.2. Diagnostico da linha de base: dezembro de 2012.
10.2.1. Total de estabelecimentos de saude

Figura 29 - BRASIL, dezembro de 2012: Proporc¢éo (%) de trabalhadores em estabelecimentos de
saude segundo regido geogréfica, por ocupagéo.

m Centro-oeste
m Sul
M Sudeste
m Nordeste
Norte
A 63 = 91 49 1= 81 68 73
MED ENF cD TEN AEN ACS

TSB ASB Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 30 - BRASIL, dezembro de 2012: Proporcéo (%) de trabalhadores em estabelecimentos de
saude segundo estrato do municipio, por ocupagéo.

M Estrato 6
M Estrato 5
M Estrato 4
M Estrato 3
M Estrato 2

Estrato 1

3 4,7 5,2 3,6 3,8 - i ! 45
MED ENF cD TEN AEN ACS

0,2
TSB ASB Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 47 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicéo (%) dos vinculos em estabelecimentos de
saude segundo tipo de vinculo, por ocupagao.

156




MED ENF CD TEN AEN ACS TSB ASB Outras

Estatutario 145 314 228 240 372 358 509 409 284
Celetista 83 261 81 379 290 20,7 11,7 15,9 24,3
Cargo comissionado 0,3 0,9 0,5 0,3 0,3 0,7 0,2 1,0 1,4
Outro vinculo empregaticio 57 9,2 7,5 10,3 157 11,3 11,0 7,9 10,1

Contrato por prazo determinado 126 21,8 13,3 1838 9,5 26,2 20,7 30,1 17,5
Autbnomo sem intermediagéo 18,5 1,1 226 09 0,9 0,5 0,9 0,6 50

Autdnomo intermediado 26,2 6,9 12,2 5,8 6,4 41 3,6 2,3 9,2
Bolsa 0,3 0,3 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1
Outro 12,3 19 18 16 0,5 0,6 0,6 1,2 3,5
Né&o informado 1,2 0,3 11 0,4 0,6 0,0 0,4 0,0 0,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 48 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos vinculos em estabelecimentos de
sauide segundo carga horéria, por ocupagao.

MED ENF CcD TEN AEN ACS TSB ASB Outras

Até 19 horas 603 65 203 38 38 00 5/ 22 120
20 horas 63 69 287 24 23 00 47 36 126
De 21 a 29 horas 80 48 36 41 3.1 00 18 08 51
30 horas 24 170 50 165 239 01 229 106 157
De 31 a 39 horas 10 151 11 259 240 00 17 09 57
40 horas 78 425 214 313 332 998 621 806 383
Mais de 40 horas 25 6,7 24 15,5 9,1 0,0 1,3 1,2 9,8
ﬁig“n's”i‘;ﬁg:tae‘?a‘” o 18 04 26 05 07 00 04 0.1 08
Total 10 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 49 - BRASIL, dezembro de 2012: Proporc¢éo (%) de trabalhadores em estabelecimentos de

UBS
Hospital

Pronto Socorro
Unidade especializada

Consultério isolado
SADT
Secretaria de Saude

Outro

MED
25,6
71,6
10,0
30,3
23,5
55
1,6
7,1

saude por tipo de estabelecimento e ocupacao.

ENF

36,6
50,6
78

8,5

CcD

37,7
6,4
2,0
23,7
47,6
1,2
11
2,0

TEN

19,5
64,1

AEN

27,1
61,3

ACS

991
0,1

TSB

68,2
4,2
29

17,7

ASB  Outras
78,0 18,0
1,2 33,3
1,6 47
144 19,7
51 49
0,6 10,2
0,3 10,2
1,1 6,4

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 50 - BRASIL, dezembro de 2012: Proporc¢éo (%) de trabalhadores em estabelecimentos de
saude por natureza juridica e ocupago.

MED
Publico — Ad. direta 60,7
Publico — Ad. indireta 13,9
Privado lucrativo 51,1
Privado ndo lucrativo 34,0
Outros 12,0

TEN

AEN

62,7

8,4

11,0

20,2

1,7

ACS

99,3

TSB

92,6

ASB Outras
94,0 61,6
1,2 5,6
44 21,8
0,3 14,4
05 1,8

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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10.2.2. Estabelecimentos de ABS

Figura 31 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos trabalhadores em estabelecimentos
de ABS segundo regido geografica, por ocupacao.

m Centro-oeste
| Sul
B Sudeste
m Nordeste
' Norte
= B B 65 71 '

e 81 94

MED ENF CcD TEN AEN ACS TsB ASB Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 32 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos trabalhadores em estabelecimentos
de ABS segundo estrato do municipio, por ocupagéo.

M Estrato 6
M Estrato 5
M Estrato 4
M Estrato 3
M Estrato 2
Estrato 1
9,3 10,6 12,2 13,2 10,9 9,9 11 12,5

12,2

MED ENF cD TEN AEN ACS TSB ASB Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 51 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuigéo (%) dos vinculos da ABS segundo tipo de
vinculo, por ocupacéo.
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MED ENF CD TEN AEN | ACS TSB ASB  Outras

Estatutério 315 380 445 419 521 357 528 410 41,0
Celetista 15 126 135 147 137 207 112 141 13,1
Cargo comissionado 0,9 1,6 1,0 0,8 0,6 0,7 0,3 12 2,4
Outro vinculo empregaticio 6,6 6,7 8,2 7,2 11,1 11,3 8,8 7,6 7,7

Contrato por prazo determinado 350 339 288 317 15,3 26,2 21,8 32,3 25,2
Autbnomo sem intermediagéo 2,6 0,5 0,6 0,4 0,4 0,5 0,1 0,4 0,8

Auténomo intermediado 9,2 52 2,3 1,9 6,2 41 4,6 2,3 8,6
Bolsa 0,3 0,3 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 0,2
Outro 24 1,1 1,0 1,4 0,5 05 0,3 1,0 0,9
N&o informado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 52 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicéo (%) dos vinculos da ABS segundo carga
horaria, por ocupacéo.

MED ENF CcD TEN AEN ACS TSB ASB  Outras

Até 19 horas 346 40 130 16 16 0,0 45 12 120
20 horas 216 48 259 24 2,9 0,0 26 23 138
De 21 a 29 horas 43 1,5 1,8 1,5 1,7 0,0 0,9 0,2 1,7
30 horas 16 78 26 143 208 00 166 73 139
De 31 a 39 horas 0,6 24 0,3 3.1 54 0,0 14 0,5 28
40 horas 368 792 563 760 667 999 735 882 545
Mais de 40 horas 0,5 0,4 0,1 1,2 0,8 0,0 0,4 0,3 1,2
i‘z’g‘ngfsﬁg]‘fé‘)’ ou 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 33 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicio (%) dos trabalhadores da ABS segundo
vinculagdo a outros estabelecimentos de salde, por ocupacéo.
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0,6 2,6 05 0,3 0,0 0,7 0,3

m Na ABS, em outro(s) est.
publico(s) e em est. privado(s)

M Na ABS e em estabelecimento(s)
privado(s)

M Na ABS e em outro(s)
estabelecimento(s) publico(s)

1 Exclusivamente na ABS

MED ENF CcD TEN AEN ACS TSB ASB

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 34 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicdo (%) dos trabalhadores da ABS segundo
vinculagdo a estabelecimentos hospitalares e pronto socorro, por ocupagao.

3,2 0,4 2,9 1,3
B Vinculado
© Ndo vinculado
MED ENF cD TEN AEN ACS TSB ASB

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 35 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicio (%) dos trabalhadores da ABS segundo tipo
de atencéo, por ocupacéo.
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1,6 1,3 0,3 2,9 1,5
B ESF e ABS convencional
M ABS convencional
W ESF
MED ENF cD TEN AEN

ACS TS8B

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 36 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicéo (%) dos médicos em estabelecimentos de ABS
segundo regido geografica, por especialidade médica.

m Centro-oeste
| Sul

M Sudeste

m Nordeste

" Norte

SF CLIN PED GO QOutras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 37 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicio (%) dos médicos em estabelecimentos de ABS
segundo estrato do municipio, por especialidade médica.
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H Estrato 6
® Estrato 5
W Estrato 4
® Estrato 3
H Estrato 2
Estrato 1
11,3 10,3 5.4 8,5 74

5F CLIN PED GO Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 53 - BRASIL, dezembro de 2012: : Distribuigéo (%) dos vinculos de médicos da ABS
segundo tipo de vinculo, por especialidade médica.

SF (] PED (¢]0) Outras
Estatutario 20,6 34,3 45,8 45,8 27,3
Celetista 9,7 13,8 12,1 12,0 10,7
Cargo comissionado 14 0,7 0,7 0,7 0,7
Outro vinculo empregaticio 48 6,6 8,7 8,0 7,7
Contrato por prazo determinado 54,3 27,2 16,5 215 29,7
Auténomo sem intermediacéo 0,9 2,9 2,5 2,8 6,1
Auténomo intermediado 6,3 11,8 10,9 6,9 12,6
Bolsa 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Outro 1,9 2,7 2,7 2,3 51
N&o informado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Total 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 54 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicdo (%) dos vinculos de médicos da ABS segundo
carga horaria, por especialidade médica.

SF CLIN PED (¢]o] Outras
Até 19 horas 0,51 50,19 47,89 52,80 63,68
20 horas 2,91 29,38 38,39 36,53 25,55
De 21 a 29 horas 0,04 9,56 6,00 3,77 4,32
30 horas 0,29 2,81 2,03 2,09 1,85
De 31 a 39 horas 0,15 1,34 0,86 0,52 0,54
40 horas 96,09 5,34 4,40 4,03 3,31
Mais de 40 horas 0,01 1,29 0,41 0,21 0,52
o e e 0,00 0,09 0,02 005 023
Total 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 38 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos médicos da ABS segundo vinculagédo
a outros estabelecimentos de salide, por especialidade médica.

B Na ABS em outro(s) est. plblico(s) e em est.
privado(s)

m Na ABS em estabelecimento(s) privado(s)

= Na ABS e em outro(s) estabelecimento(s)
publico(s)

I I Exclusivamente na ABS

435

316
” 25

12,0 12,7

SF CLIN PED GO Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 39 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos médicos da ABS segundo vinculagéo
a estabelecimentos hospitalares e pronto socorro, por especialidade médica.

W Vinculado

» Nio Vinculado

SF CLIN PED GO Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 40 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos trabalhadores em estabelecimentos
de ABS segundo regido geografica, por ocupacao selecionada.

H Centro-oeste
= Sul

® Sudeste

= Nordeste
 Norte

FISIO NUT PsIC ASS TAPC TSPA FARMA FONO TO ED FISICA

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 41 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicio (%) dos trabalhadores em estabelecimentos
de ABS segundo estrato do municipio, por ocupacéo selecionada.

M Estrato 6
M Estrato 5
M Estrato 4
W Estrato 3
M Estrato 2

Estrato 1

6,9

I 21,7
19,5 15,5 13,5 12,9 it 15.2 I
85 z

6
FARMA FONO TO

FISIO NUT PSIC ASS TAPC TSPA ED FISICA

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 55 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicéo (%) dos vinculos da ABS segundo tipo de
vinculo, por ocupacao selecionada.

ED

FISIO NUT PSIC ASS TAPC TSPA FARMA FONO TO FISICA
Estatutario 29,7 41,1 42,6 449 457 46,7 40,6 38,5 32,1 24 4
Celetista 13,2 13,1 13,5 11,5 10,8 15,7 14,0 15,4 12,3 15,2
Cargo comissionado 1,7 1,2 1,1 14 08 0,6 14 1,0 0,9 2,3
Outro vinculo
empregaticio 5,6 6,8 8 12,8 12,6 9,9 7,3 6,2 6,4 3,0
Contrato por prazo
determinado 40,2 30,6 26,1 214 25,7 24,7 29,0 28,7 28,2 46,1
Autbnomo sem
intermediagéo 2,2 1,3 1,4 0,6 0,7 0,5 1,1 24 1,3 0,3
Autdnomo intermediado 59 41 59 6,3 2,8 1,2 54 6,2 17,9 6,1
Bolsa 0,1 0,1 0 0 0,0 0 0,0 0,1 0,0 0,2
Outro 1,5 1,8 1,3 1,1 0,8 0,7 1,2 1,5 0,9 2,5
Nao informado 0 0 0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 56 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuig&o (%) dos vinculos da ABS segundo carga

FISIO  NUT PSIC ASS

Até 19 horas 19,8
20 horas 447
De 21 a 29 horas 1,7
30 horas 14,3
De 31 a 39 horas 0,7
40 horas 18,7
Mais de 40 horas 0,1
Sem informagao/ ou 0
inconsistente

Total 100

horéria, por ocupacao selecionada.

TAPC  TSPA
37,2 22,7 13,3 2,8 25
19,5 26 17,7 10,2 8,2
1,6 2 1,8 2,2 0,5
8,4 16,1 30,7 19,6 8,5
1,9 2,2 14 3,3 0,9
31,2 30,8 34,7 61,2 78,9
0,2 0,2 04 0,6 0,5

0 0,1 0 0,0 0
100 100 100 100 100

FARMA

ED
FONO TO

18,4 27,1 17,6 23,1
284 27,1 43,0 7.9
2,9 45 1,2 0,2
12,5 11,0 18,1 12,8
1,5 0,9 1,5 0,3
35,8 29,1 18,3 35,5
0,6 0,2 0,2 0,2

0,0 0,0 0,1 0,0
100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 42 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribuigéo (%) dos trabalhadores da ABS segundo
vinculagdo a outros estabelecimentos de salde, por ocupagéo.

72,3 75,6

65,9

81,5

94,7 95,4

65,1
59,8

FISIO NUT PSIC

TAPC TSPA FARMA  FONO TO ED FISICA

B Na ABS, em outro(s) est. publico(s) e em est.
privado(s)

B Na ABS e em estabelecimento(s) privado(s)

B Na ABS e em outro(s) estabelecimento(s)
publico(s)

Exclusivamente na ABS

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 43 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos trabalhadores da ABS segundo tipo
de atencdo, por ocupacao selecionada.

M ESF e ABS convencional
M ABS convencional

W ESF

TAPC TSPA FARMA FONO TO ED FISICA

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

10.2.3. Estratégia de Saude da Familia

Figura 44 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos trabalhadores da ESF segundo
regido geografica, por ocupacéo.

m Centro-oeste
B Sul

B Sudeste

m Nordeste

 Norte

ASB Qutras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 45 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢cdo (%) dos trabalhadores da ESF segundo
estrato do municipio, por ocupacao.

168



M Estrato 6
M Estrato 5
M Estrato 4
M Estrato 3
M Estrato 2
Estrato 1
11,2 115 14,6 115 88 115 15,5 14,6 14,5

MED ENF cD TEN AEN ACS TSB ASB Outras

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 46 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuic&o (%) dos vinculos da ESF segundo tipo de
vinculo, por ocupacgéo.

MED ENF CD TEN AEN ACS TSB ASB  Outras

Estatutario 225 343 354 368 44,6 36,4 47,3 37,1 36,3
Celetista 10,1 129 125 133 14,4 20,5 9.1 13,7 15,5
Cargo comissionado 14 1,6 1,3 1,1 0,7 0,7 0,4 14 1,3
Outro vinculo empregaticio 4,5 6,0 55 6,4 9,4 10,9 6,6 7,2 3,8
Contrato por prazo determinado 52,1 38,9 414 3911 20,9 26,5 30,2 37,0 38,3
Autdbnomo sem intermediagéo 1,0 0,4 0,5 0,2 0,5 0,4 0,1 0,4 0,3
Autdnomo intermediado 6,6 47 2,2 1,6 8,8 3,9 59 1,9 3,2
Bolsa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1
Outro 1,8 1,2 1,2 1,4 0,6 0,6 0,3 1,2 1,1
Né&o informado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Tabela 47 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicéo (%) dos vinculos da ESF segundo carga
horéria, por ocupacao.

MED | ENF  CD TEN AEN ACS TSB  ASB  Outras
Até 19 horas 24 0,0 05 0,0 0,1 0,0 02 01 109
20 horas 33 02 31 02 02 0,0 09 15 114
De 212 29 horas 0.1 0,0 0,0 0,0 0.1 0,0 0,0 0,0 03
30 horas 04 02 0.1 07 07 0,0 08 0,1 54
De 312 39 horas 02 0.1 0.1 02 03 0,0 0.1 0,1 03
40 horas 935 994 91 987 986 1000 980 982 714
Mais de 40 horas 00 0,0 00 0.1 0,0 00 00 0,0 02
ﬁig‘nis'}fs‘:g;‘fe@’ ou 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 48 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos trabalhadores da ESF, segundo
adesdo da equipe ao 1° ciclo do PMAQ, por ocupagéo.

I I I I I I B Ndo aderida

Aderida

47,6 46,9 46,8 46,1

MED ENF D TEN AEN ACS TSB ASB

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 49 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicdo (%) dos trabalhadores da ESF segundo
vinculacéo a outros estabelecimentos de salde, por ocupacao.

® Na ABS, em outro(s) est.
publico(s) e em est. privado(s)

 Na ABS e em estabelecimento(s)
privado(s)

m Na ABS e em outro(s)
estabelecimento(s) publico(s)

" Exclusivamente na ABS

MED ENF CcD TEN AEN ACS TSB ASB

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 50 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos trabalhadores da ESF segundo
vinculagdo a estabelecimentos hospitalares e pronto socorro, por ocupacao.

® Vinculado
 Ndo vinculado
MED ENF ch TEN AEN ACS TSB ASB

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 51 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicdo (%) dos trabalhadores da ESF segundo
regido geogréfica, por ocupacéo selecionada.
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FISIO PSIC TAPC TSPA FARMA FONO ED FISICA

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Figura 52 — BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicdo (%) dos trabalhadores da ESF segundo
estrato do municipio, por ocupagao.
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M Estrato 6
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28,2
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FISIO NUT PSIC ASS TAPC TSPA FARMA FONO ED FISICA

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 57 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribui¢do (%) dos vinculos da ESF segundo tipo de
vinculo, por ocupacao selecionada.

ED

FISIO NUT PSIC ASS TAPC TSPA FARMA FONO TO FISICA
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Estatutario 31,2 397 428 470 32,4 44,6 40,6 43,9 20,0 22,5

Celetista 155 15,1 182 122 10,3 17,5 18,2 15,8 24,0 17,5
Cargo comissionado 2,8 1,1 0,8 1,4 0,3 0,5 0,3 0,0 0,0 0
Outro vinculo empregaticio 2,1 7,5 54 7,3 2,5 3,7 815 53 0,0 0

Contrato por prazo
determinado
Auténomo sem

38,1 294 233 186 54,5 31,7 27,8 28,9 28,0 43,75

intermediagéo 1,1 0,2 0,5 0,0 0,0 0,1 0,6 0,9 0,0 0

Autdnomo intermediado 6,8 50 6,7 11,7 0,0 1,3 7,0 3,5 12,0 3,75
Bolsa 0,1 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,75
Outro 2,3 1,8 2,2 1,8 0,0 0,6 1,9 1,8 16,0 8,75
Né&o informado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.

Tabela 58 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicao (%) dos vinculos da ESF segundo carga
horéaria, por ocupagéo selecionada.

FISIO NUT PSIC ASS TAPC TSPA FARMA FONO TO Flgll:()? A
Até 19 horas 28,6 61,4 39,1 28,7 1,6 0,4 13,4 48,2 24,0 87,5
20 horas 31,1 25,0 28,7 16,3 0,9 0,6 34,2 34,2 28,0 6,3
De 21 a 29 horas 0,8 0,7 1,9 0,9 0,0 0,0 06 09 4,0 25
30 horas 24,0 24 10,9 24,5 0,0 1,5 4,5 3,5 28,0 0,0
De 31 a 39 horas 0,6 0,4 1,0 05 09 0,0 1,9 0,0 0,0 0,0
40 horas 14,8 10,1 18,4 29,1 96,3 97,3 45,0 12,3 12,0 3,8

Mais de 40 horas 0,1 0,0 0,0 0,0 0,3 0,1 0,3 0,9 4,0 0,0

Sem informagao/
ou inconsistente

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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Figura 53 - BRASIL, dezembro de 2012: Distribuicio (%) dos trabalhadores da ESF, segundo

adesdo da equipe ao 1° ciclo do PMAQ, por ocupacao selecionada.

il

FISIO PSIC TAPC TSPA FARMA FONO ED FISICA

mPMAQ
= Ndo PMAQ

Fonte: EPSM a partir do CNES/MS.
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10.3. Notas sobre a evolucao recente do mercado de trabalho formal em
saude (estoques e salarios)

Médicos

De acordo com a Tabela 59, de 2003 até 2009, houve crescimento do numero de
vinculos ativos de médicos no Setor Publico Municipal e no Total de Publicos, sendo
que a partir de 2010, esse valor decresce no Total de Publicos, sem ocorrer recuperacao
nos anos seguintes, e no Setor Publico Municipal, ocorrendo aumentos em 2011 e 2013.
Para o Setor Privado a situacao difere das demais, pois 0 mesmo apresentou incremento
em toda a série analisada. Entretanto, a situacdo de crescimento desse setor ndo supera
todas as quedas ocorridas no demais e, em 2013, tem-se uma diminui¢do no total de
vinculos. Referente a remuneracdo média, nestes dez (10) anos analisados ocorreram
crescimentos continuos em todos os setores, sendo que no Setor Publico Municipal esse
incremento foi de 181,84% (menor aumento), 212,77% no Total Publicos, 189,30% no
Privado e no Total foi de 206,99%. Os melhores salérios praticados foram no Setor
Privado e, em 2013, a diferenca entre eles ficou em R$ 522,60 (Setor Publico
Municipal) e R$ 96,33 (Setor Pablico Total).

Tabela 59 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do ndmero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos salarios médios de Médicos, por natureza juridica do estabelecimento empregador.

Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
L Total . Sstel Total .
Publico - Privados Total Publico " Privados
Municipal Al Municipal Pl
2003 76.870 154.941 48.846 203.787 2.338,55 224354 245889 229516
2004 81.731 158.810 51.923 210.733 2.561,81 2476,78 269993  2.531,76
2005 88.696 170.229 55.792 226.021 2.786,32 2.719,48 298490  2.785,00
2006 95.368 174.638 60.553 235.191 3.093,29 3.070,99 3.209,3¢  3.106,61
2007 100.521 189.358 64.698 254.056 3.340,71 3.391,84 343255  3.402,21
2008 105.282 192.373 69.185 261.558 3.768,88 3.83558 391364  3.856,22
2009 111.580 205.651 71.789 277.440 4.182,00 4.286,58 447824  4.336,17
2010 109.162 204.226 76.200 280.426 4.688,94 490194 505311  4.943,02
2011 112.236 203.540 78.587 282.127 5.229,49 553016  5.684,04 5573,03
2012 101.071 197.265 80.044 277.309 5.970,83 6.157,35 6.34297  6.210,93
2013 112.059 188.727 80.379 269.106 6.590,89 701716 711349  7.04593

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.

Enfermeiros
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Segundo a Tabela 60, os Enfermeiros apresentaram relativa regularidade no crescimento
do numero de vinculos ativos, apenas no ano de 2012 ocorreu uma queda de 2.662
vinculos em relacdo ao ano anterior e a recuperacdo em 2013 apresentou um aumento de
13.236 vinculos ativos, superando em quase cinco vezes a queda assistida. A
remuneracdo média também apresentou crescimento, com o Setor Privado praticando 0s
maiores salarios de 2003 a 2006 e de 2007 a 2013. O Setor Publico prevaleceu, sendo
que, em 2013, o salario foi de R$ 4.117,07 enquanto no Setor Publico Municipal e Setor
Privado foram de R$ 3.603,34 (R$ 513,73 a menos) e R$ 3.355,78 (RS 761,29 a
menos), respectivamente. Em relacdo ao incremento salarial, no Setor Publico
Municipal foi de 95,52%, no Total Publico, 125,69% (maior incremento), no Privado
71,94% (menor incremento) e no Total 97,41%.

Tabela 60 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do namero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos salarios médios de Enfermeiros, por natureza juridica do estabelecimento empregador.

Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
§etc_>r Total . §etc_>r Total .
Publico _ Privados Total Publico L Privados
Municipal HbEs Municipal HIllEEs
2003 24.571 44.409 39.750 84.159 1.842,94 182423  1.951,69  1.884,43
2004 27.187 49.838 42.971 92.809 2.027,57 2.008,00 2.105,12  2.052,96
2005 31.383 56.437 48.047 104.484 2.170,46 2.165,04 226508 2.211,04
2006 36.385 63.312 53.316 116.628 2.351,39 2.364,75 2.356,38  2.360,92
2007 41.439 70.158 59.192 129.350 2.459,18 2.504,94 243492 2472,90
2008 43.968 73.089 67.336 140.425 2.609,57 2.722,77  2.556,73  2.643,15
2009 50.628 83.632 76.331 159.963 2.731,89 294176 269263  2.822,88
2010 54.817 92.170 86.772 178.942 2.874,46 3.250,15 2.820,69  3.041,90
2011 61.325 101.571 99.015 200.586 3.096,41 349563 297846  3.240,34
2012 58.663 105.507 112.748 218.255 3.480,35 3.931,95 3.157,13  3.531,68
2013 71.899 115.212 125.531 240.743 3.603,34 411707  3.355,78  3.720,11

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.
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Cirurgifes-dentistas

No cenério de trabalho dos Cirurgides-Dentistas a Tabela 61 aponta que o Setor Privado
demonstrou quedas por mais periodos consecutivos, de 2008 até 2010 e em 2013,
enquanto que no Setor Publico Municipal e Setor Pablico Total ocorreram apenas em
2012. Mesmo com as oscilagcdes de crescimento, o Total de vinculos ativos apresentou
crescimento em todo periodo analisado. Em relagcdo a remuneracdo média, os valores
foram aumentando com o passar dos anos, tendo no Setor Publico Municipal um
incremento de 141,97%, no Total Publicos, de 145,19% (maior variacdo), no Setor
Privado 137,13% (menor variacdo) e no Total, 143,94%.

Tabela 61 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do namero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos salarios médios de Cirurgides-dentistas, por natureza juridica do estabelecimento

empregador.
Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
§ett_>r Total . §et<_>r Total .
Publico . Privados Total Publico - Privados Total
Municipal HilEse Municipal Hidlees
2003 26.169 34.866 9.061 43.927 1.645,87 1.662,56  1.582,61  1.646,07
2004 27.260 35.520 9.367 44,887 1.835,19 1.846,13 1.71482  1.818,73
2005 29.693 38.916 9.883 48.799 2.006,81 2.004,41  1.859,57  1.975,08
2006 32.417 40.718 10.035 50.753 2.196,59 220141 202365 2.166,27
2007 33.889 42.154 10.343 52.497 2.327,60 2.359,12  2.140,25 2.316,00
2008 34.632 42.836 11.525 54.361 2.513,99 2.560,13 2.354,55 2516,54
2009 37.521 47.647 11.472 59.119 2.736,08 2.784,06 2560,72  2.740,72
2010 38.906 49.726 11.336 61.062 2.956,51 3.037,96 273515 2981,74
2011 40.740 51.990 11.983 63.973 3.246,42 3.351,72  3.008,19  3.287,37
2012 38.119 51.720 12.307 64.027 3.722,95 3.802,56  3.267,71  3.699,75
2013 42.390 52.786 12.262 65.048 3.982,53 4.076,50 3.752,87  4.01549

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.
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Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Para o cenario de vinculos dos profissionais Técnicos e auxiliares de enfermagem, a
Tabela 62 mostra que o comportamento é semelhante ao dos Enfermeiros, apresentando
diminuicdo do ndmero de vinculos apenas em 2012 no Setor Publico Municipal com
recuperacdo em 2013, que superou a perda do ano anterior (queda de 13.800 vinculos
em 2012 e aumento em 2013 no valor de 21.659). Em relacdo a remuneracdo média,
ocorreu aumento em todos os setores durante os anos apresentados e coube ao Total
Publico os maiores salarios de 2003 a 2013, além do maior incremento salarial,
148,96%. Para o Setor Publico Municipal esse incremento foi de 124,20%, no Setor
Privado 107,25% (menor incremento) e no Total 124,59%. Considerando o ano de
2013, a diferenca dos demais salarios em relagdo ao do Total Publico permeou R$

372,34 e R$ 442,81 no Setor Publico Municipal e no Privado, respectivamente.

Tabela 62 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do namero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos salarios médios de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, por natureza juridica do
estabelecimento empregador.

Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
§etc_>r Total . §etc_>r Total .
Publico _ Privados Total Publico " Privados Total
Municipal Pz Municipal ALz
2003 111.280 214.058 268.427 482485 719,00 797,04 743,81 767,43
2004 120.062 227.015 285.262 512.277 791,04 879,72 804,66 837,92
2005 132.468 243.115 303.535 546.650 822,27 965,49 852,43 902,71
2006 144.742 252.995 324.550 577.545 889,84 1.074,98 910,68 982,65
2007 156.414 267.740 345.182 612.922 947,31 1.147,79 957,73 1.040,75
2008 169.390 280.077 366.406 646.433 1.053,54 125162 1.028,03  1.124,90
2009 178.999 295.831 389.801 685.632 1.130,42 1.372,55 1.105,78  1.220,88
2010 184.702 312.521 417.196 729.717 1.210,35 1.478,79 1.196,29  1.317,28
2011 196.045 331.059 444,999 776.058 1.321,71 1.616,79  1.296,73  1.433,27
2012 182.245 333.790 470.757 804.547 1.535,48 1.825,75 1.404,84  1.579,47
2013 203.904 343.096 491.317 834.413 1.611,99 1.984,33 154152  1.723,59

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.
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Técnicos e Auxiliares de Salde Bucal

Para os profissionais Técnicos e Auxiliares de Saide Bucal, a Tabela 63 demonstra que
a evolucdo dos vinculos configurou crescimentos em todos os anos e em todos 0s
setores, exceto para 0 ano 2012 no Setor Publico Municipal que apresentou uma queda
de 1.690 vinculos. A predominancia de vinculos durante todo o periodo apresentado
esteve no Setor Privado e a menor incidéncia no Setor Publico Municipal. A
remuneracdo média oscilou de R$ 629,73, em 2003, para R$ 1.489,62, em 2013, no
Setor Municipal. No Total Publico essa variacdo foi de R$ 643,91 para 1.523,18 €, no
Setor Privado, de R$ 411,10 para R$ 1.020,23. Os incrementos salariais foram de
136,5% (menor incremento) no Setor Municipal, 136,6% no Total Pablico, 148,2%
(maior incremento) no Privado e 144,2% no Total.

Tabela 63 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do namero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos salarios médios de Técnicos e Auxiliares de Salide Bucal*, por natureza juridica do
estabelecimento empregador.

Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
§et<_>r Total . §et<_>r Total .
Publico - Privados Total Publico " Privados Total
Municipal Hes Municipal HIllEEs

2003 8.928 10.461 21.976 32.437 629,73 643,91 411,10 486,18
2004 9.680 11.130 24582 35.712 697,07 707,91 443,06 525,60
2005 11.616 13.117 27.486 40.603 739,07 751,55 481,99 569,07
2006 12.598 13.496 29.696 43.192 785,40 796,39 530,03 613,26
2007 15.811 19.277 32.744 52.021 911,13 899,73 574,62 695,10
2008 17.182 20.535 37.032 57.567 1.006,18 996,07 634,30 763,35
2009 19.432 21.283 41.066 62.349 1.055,10 1.060,44 692,06 817,31
2010 20.704 22.803 44 157 66.960 1.129,67 1.141,13 752,47 884,83
2011 22.763 24.375 48.498 72.873 1.214,26 1.235,29 825,79 962,76
2012 21.073 24523 51.918 76.441 1.406,37 1.400,23 928,95 1.080,14
2013 24.799 27.053 54.514 81.567 1.489,62 1.523,18 1.020,23  1.187,04

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.
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Agentes Comunitarios de Saude e afins

Os profissionais Agentes Comunitarios da Salde e afins apresentaram variagdes
peculiares nos setores Publico Municipal e Privado, sendo que no Total Publicos o
comportamento foi de crescimento durante todo o periodo apresentado na Tabela 64. O
Setor Publico Municipal apresentou queda no ndmero de vinculos em 2012 e
recuperagdo em 2013, enquanto que no Setor Privado ocorreram diminuigdes de 2006 a
2009, aumentos de 2010 a 2012 e queda novamente em 2013, alcangando valores
menores do que em 2010. A remuneracdo média apresentou aumentos gradativos em
todos os setores ao longo dos anos, cabendo ao Total Publico os melhores salarios.
Quando analisados os incrementos salariais, 0 Setor Publico Municipal apresentou o
maior percentual, 196,20%, seguido do Total Publico, 188,02% e do Setor Privado
175,75%; e o Total sendo 194,62%.

Tabela 64 — BRASIL, 2003 a 2013: Evolugdo do namero de vinculos formais de emprego ativos em
31/12 e dos saldrios médios de Agentes Comunitarios de Saude e afins*, por natureza juridica do
estabelecimento empregador.

Vinculos ativos em 31/12 Remuneragdo média
§etc_>r Total . §etc_>r Total .
Publico - Privados Total Publico - Privados Total
Municipal Pz Municipal ALz
2003 78.662 94.626 67.264 161.890 349,91 447,37 404,43 429,53
2004 85.045 102.395 68.786 171.181 377,00 492,14 435,46 469,37
2005 101.452 118.403 69.764 188.167 408,15 525,77 475,03 506,96
2006 121.145 153.756 68.290 222.046 458,67 568,50 511,88 551,09
2007 148.594 188.357 65.706 254.063 521,51 655,34 553,57 629,02
2008 172.228 214.655 49.665 264.320 619,01 806,14 631,07 773,25
2009 195.243 240.080 42777 282.857 684,35 888,73 717,61 862,85
2010 212.466 262.416 43.421 305.837 764,24 969,51 807,44 946,50
2011 222.557 269.444 45.026 314.470 860,20 1.080,05 870,75 1.050,08
2012 203.622 274.284 47.562 321.846 1.006,89 1.211,85 981,58 1.177,82
2013 231.918 279.029 42.819 321.848 1.036,42 128851 1.11523  1.265,46

Fonte: EPSM a partir da RAIS/MTE.
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10.4. Tutorial do Sistema de Consulta online

Introducéo

Grande parte do método de monitorar o mercado de trabalho em sadde parte do
estudo de fontes de dados secundarios que englobam o tema. Exemplos dessas fontes
sdo 0 CNES, a RAIS, o Censo Demogréfico, o Censo da Educagdo Superior do INEP,
entre outros. H&4 um item comum entre todas essas fontes: todas contém um volume de
dados muito grande. Nesse sentido, o desafio de monitorar o mercado de trabalho em
salde passa a ser operacionalizar essas fontes de modo que seja possivel analisar suas
informacdes de uma forma eficiente. Sem um trabalho especializado em bases de dados,
isto €, contando apenas com ferramentas basicas como Excel e softwares estatisticos, a
operacionalizacdo e manipulacdo dessas fontes de dados torna-se inviavel ou consome
um tempo enorme.

Por outro lado, com um trabalho especializado em bases de dados, contando com
as ferramentas de Business Intelligence (BI) e profissionais dessa area (administradores
de banco de dados e analistas de dados), é possivel dividir o trabalho em duas etapas:
(1) para cada “assunto” tratado, o qual normalmente se relaciona a uma fonte de dados,
desenha-se um Modelo de Dados e, a partir desse modelo, constréi-se um Data
Warehouse (DWH); (2) passa-se a realizar toda a analise e estudo dos dados partir do
DWH construido, ja que este € um fonte segura, confiavel e que possibilita analises
mais robustas e controladas para os pesquisadores.

Um DWH é o nome que se da a um sistema utilizado para a producdo de
relatorios e a analise de dados. O DWH integra os varios assuntos (fontes de dados) que
sdo tratados no monitoramento do mercado de trabalho em salde e assim potencializa
de forma exponencial o estudo e andlise desses dados. Assim, 0s pesquisadores e
especialistas em mercado de trabalho em saude envolvidos no projeto podem alocar seu
tempo quase inteiramente a andalise e estudo dos dados, ao invés de gastarem grande
guantidade de tempo com a operacionalizacdo dos mesmos. Além disso, em etapa
posterior, um DWH consolidado possibilita a abertura dos dados trabalhados (de acordo
com o Modelo de Dados) para usuarios externos que nao teriam acesso ou nao teriam
condigdes de operacionalizar os dados. Dessa forma, a construcdo de um DWH

justifica-se ndo somente para a producdo das demandas especificas para um projeto,
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mas porque essa passa a ser uma fonte de informacéo que auxilia todos os estudos que
serdo feitos com essas fontes de dados futuramente, automatizando as analises que ja
foram produzidas. Isso € o que permite, por exemplo, acompanhar o mercado de
trabalho com a atualizacéo dos dados de forma padronizada e muito mais agil.

Nos termos da cooperacdo estabelecida entre a EPSM e o DAB, foi construido
um DWH a partir de extracbes dos dados secundarios do CNES e dados
complementares de outras fontes com o objetivo de fornecer capacidade de anélise aos
analistas envolvidos no projeto, assim como o usuario final da web site da EPSM. Este
trabalho foi conduzido ao longo dos anos de 2013 e 2014, junto a uma equipe
especializada de administradores de bancos de dados e analistas de dados. O primeiro
resultado consiste no relatorio de apresentacdo dos resultados do monitoramento dos
periodos de dezembro de 2010 a marco de 2014 do CNES. Outro produto, como se
verd, é o Sistema de Monitoramento do Mercado de Trabalho em Salde que pode ser
acessado por meio de ferramentas analiticas especificas ou por consultas simples

construidas na web site da EPSM.

Descricao do trabalho realizado

A constru¢do do DWH foi um processo longo e tecnicamente desafiador. Existe
uma metodologia consolidada para esse tipo de projeto, porém isso ndo evita uma
grande iteracdo entre as etapas planejadas. Ao longo do processo de construcdo do
DWH, a equipe de analistas de banco de dados aprende sobre as regras de neg6cio dos
assuntos que irdo compor o DWH. Por outro lado, os pesquisadores e estudiosos desses
mesmos assuntos aprende sobre quais as implicacdes, custo/beneficio e/ou vantagens e
desvantagens das escolhas e possibilidades que irdo ditar o trabalho dos analistas de
banco de dados. Com o amadurecimento das duas equipes e da evolucdo do
entendimento do projeto varios mudancas foram realizadas. O aspecto mais importante
é que o resultado final é um sistema de consulta aos dados que responde a todas as
perguntas iniciais dos pesquisadores e que é facil e pratico de ser utilizado. Mesmo
considerando uma iterag&o significativa, 0 DWH foi planejado e construido seguindo as

etapas apresentadas abaixo:
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A. Identificacao dos Requisitos

Nessa etapa a equipe responsavel pela parte técnica do projeto (equipe de TI) fez
consecutivas reunides com os analistas da EPSM para identificar os objetivos,
necessidades e requerimentos que o DWH deveria atender. Com a evolugdo do
entendimento entre as duas equipes nas reunides, a identificacdo dos requisitos avancou
para temas mais especificos como a definicdo do hardware necessario, requisitos de
treinamento, identificacdo das fontes de dados e o estabelecimento de datas de execucao

de cada etapa da construcdo do DWH.

B. Preparo do Ambiente Fisico

Foram preparados um ambiente de desenvolvimento e um ambiente de
producdo. A ldgica de preparo dos ambientes se deu de acordo com as necessidades de
Tl para os passos de construcdo e uso do DWH que serdo apresentados a frente. O
DWH foi todo construido utilizando o SGBDR (Sistema Gerenciador de Banco de
Dados Relacional) da Microsoft — Microsoft SQL Server (2008-R2).

C. Modelagem dos Dados

Qualquer banco de dados deve ser planejado a partir de um Modelo de Dados.
Diferente de sistemas transacionais que partem de um Modelo Relacional de dados, um
DWH é desenvolvido a partir de um Modelo Dimensional de Dados. Nesse tipo de
modelo, os dados sdo divididos em fatos (medidas dos dados transacionais) e dimensoes
(informacdo de referéncia que contextualizam os fatos). A vantagem essencial do
Modelo Dimensional para o tipo de trabalho realizado é que essa divisdo entre fato e
dimensdo torna o DWH mais fécil de entender e usar. Além disso, as consultas aos
dados (devido a nimero menor de entidades ou tabelas e, consequentemente menos
joins) sdo processadas muito rapidamente. Assim, foi desenvolvido um Modelo
Dimensional que, além de atender as necessidades apresentadas na identificacdo dos
requisitos, tem estrutura facil de entender para os usuarios finais e permite que o DWH
cresca sem problemas de escalabilidade e desempenho com a importagdo de dados mais
atualizados do CNES.
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O Modelo Dimensional € a raiz e a parte mais importante do DWH. Ele foi

construido de forma a responder todas as perguntas dos usuarios finais. Diferente de um

Modelo Relacional o Modelo Dimensional € orientado pela inteligibilidade (dos

analistas e pesquisadores) e desempenho (para responder o mais rapido possivel aos

usuarios finais). Em relacdo ao Modelo Relacional o DM apresenta vantagens para esse

tipo de trabalho, pois:

(i)

(ii)

(iii)

E mais facil de compreender e mais intuitivo, a informagdo é agrupada em
categorias logicas (dimensdes) fazendo com que o modelo seja mais facil de
entender e interpretar (essa facilidade é muito Gtil ao utilizar as ferramentas
de front-end, pois torna-se muito facil para os analistas e pesquisadores
navegar pelas diferentes dimensfes e as medidas estdo todas concentradas
em apenas uma tabela);

Possui um desempenho em processamento de consultas muito melhor. Uma
tabela de um modelo relacional é construida de modo a evitar redundancia
nas linhas (normalizada) e, por isso, é dificil de entender e contém um
grande numero de tabelas. Por outro lado, o0 Modelo Dimensional, pelo fato
de trabalhar com uma abordagem dimensdo/fato, é construido a partir de
tabelas com dados redundantes (denormalizados). Assim, além da
simplicidade que ja foi tratada no ponto anterior, 0 Modelo Dimensional €
direcionado para a otimizacdo de consultas. A denormalizacdo e a presenca
de poucas tabelas no Modelo, faz com que uma consulta néo tenha que fazer
muitas juncdes entre tabelas, acelerando esta. Assim, o ‘query tuning’ ¢é
simples, facil de prever e facil de controlar;

Essa simplicidade aliada ao fato que as cargas de dados no DWH séo
programadas e feitas com a ETL, ao invés de serem alimentadas diretamente
por um sistema de informacgdo (transacional), faz com que a Modelagem
Dimensional apresente escalabilidade e grande maleabilidade na adaptacéo

para novas regras de negacio.
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Figura 54 — Layout do Modelo Dimensional do CNES.
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D.ETL

A ETL (Extraction, Transformation, Loading ou Extragdo, Transformacéo e
Carga) foi o préximo passo realizado. Nesse passo, toda a informacao disponivel (tanto
do CNES quanto das demais fontes de dados utilizadas) foi: (i) extraida das fontes em
que foram obtidos (dumps de bases de dados, arquivos “txt”, arquivos “csv”, etc.); (ii)
transformada seguindo os padrdes estabelecidos no Modelo Dimensional e na
Identificagdo de Requisitos, ou seja, foi realizada a “limpeza” das informagdes
consistentes, criacdo das colunas necessarias e reestruturacdo dos dados de acordo com
as entidades (tabelas) definidas no Modelo Dimensional; (iii) carregada nas tabelas
finais (tabelas dimensdo e tabela fato) que constituem a estrutura do DWH. Além do
Microsoft SQL Server (2008 R2) e todos seus pacotes e ferramentas de Bl, como o
Analysis Services, Report Builder, entre outros, para essa etapa foram utilizados o SPSS
19, R 3.1.2, Microsoft Excel 2010 e 2013, Notepad++ 6.6.9, entre outros. Toda a ETL
foi feita de forma a automatizar (seguindo scripts, procedures e pacotes de execucdo) o
processo para 0s proximos periodos em que os dados secundarios do CNES e dados

externos ficardo disponiveis.

E. Desenvolvimento do Cubo OLAP

Com a ETL finalizada e as informacdes consolidadas no banco de dados, foi
construido o Cubo OLAP (On-line Analytical Processing) utilizando o Analysis
Services do Microsoft SQL Server. E o Cubo que interpreta as tabelas (e o
relacionamento entre elas) criadas na ETL como dimensdes e medidas (fatos). Assim, a
construcdo do Cubo OLAP transformou o que antes eram entidades separadas em uma
base de dados multidimensional, o que possibilitou que fossem realizadas consultas
multidimensionais aos dados, isto €, a criacdo direta de tabelas de referéncia cruzada.
Foram criados acessos e estabelecidas permissdes de modo que os analistas e
pesquisadores pudessem estabelecer conexdes diretas ao Cubo, produzindo suas
préprias consultas multidimensionais utilizando ferramentas de Front-End como o

Power Pivot do Excel e o Tableau Desktop.
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F. Desenvolvimento de visualizacdes e relatorios Front-End

Com o Cubo OLAP consolidado, as informacGes para o desenvolvimento de
visualizacdes, relatérios front-end, foram obtidas de trés maneiras: (i) Foram feitas
consultas diretas, no ambiente do Cubo, utilizando a linguagem MDX
(Multidimensional Expressions), retornando informagdes que ndo dependem da
interpretagdo das informagdes do Cubo de softwares externos; (2) A maior parte das
consultas, como descrito no fim do item anterior, foi feita através do Power Pivot do
Excel e pelo Tableau Desktop. Apesar de ter a desvantagem de utilizar uma ferramenta
OLAP propria, essas ferramentas apresentam uma facilidade muito grande para o
usuario final, sendo muito interativas e com interface grafica completa e diversos
recursos para refinar as consultas; (3) Algumas poucas consultas, ou por serem muito
complexas, ou por se mostraram demandas pontuais, foram feitas diretamente nas
tabelas que alimentam o Cubo. Isso significa que para algumas consultas especificas foi
necessario retornar as tabelas criadas com a ETL, construindo manualmente os
relacionamentos utilizando a linguagem SQL.

Todas as visualizacBes e relatérios produzidos tiveram sua origem nos trés
métodos, ou em combinagdes desses métodos. Apos obter as informagfes necessérias,
foram utilizados diversos softwares para construir as visualizacdes e relatérios, como o
Arcgis, Mapinfo, cddigos construidos dentro de frameworks do Microsoft. NET, além
do préprio Tableau Desktop e o Microsoft Excel. Ainda estd em desenvolvimento a
construcdo de um sistema de consulta online para os usuarios acessarem de fora da rede
local. O trabalho que esta em desenvolvimento ira estabelecer uma conex&o com o Cubo
OLAP através do software framework Microsoft NET. Por essa conexdo sera
estabelecida uma interface grafica que possibilite a construcdo, por parte dos usuarios
da web site da EPSM, de tabelas multidimensionais personalizadas. Pela pégina web
(onde a interface gréfica estara disponivel) o usuario definird os parametros da consulta
OLAP (linhas, colunas, filtros, etc.). Os parametros entdo irdo determinar uma consulta
MDX direta no Cubo OLAP. O resultado dessa consulta serd disponibilizado para
download pelo usuario.

A seguir sdo listadas as paginas criadas na web site da EPSM a partir do DWH.
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Figura 55 — Print Screen da pégina web de consulta da distribuicéo geogréafica das equipes de SF
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Figura 56 — Print Screen da pagina web de consulta da distribuicdo da razao de profissionais por
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Figura 57 — Print Screen da pagina web de construcao de tabelas dinamicas.
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Figura 58 — Print Screen da pagina web de distribui¢do do saldrio médio de contratacdo no

mercado de trabalho formal.

Filtre por Regigo
[ Tudoj
[# Ceniro-Oeate
[ Nordests
[ torte
[ sudeste
[ Sul

| Enfermeire

Escolha uma Ocupagiio.

- | [(Tudn)

Filtre por UF
& (Tudo)
[ sere
|7 Alagoas
7 Amapa
[ Amazonaa
[ Eahia
[V Ceara
[ Distiito Federal
[V Espirty Sarto
[ Goias
|# Maranhio
[ Metn Grosso

»

Salzrin Madia

10,000

B 000

5.000

4.000

2.000

RS 204202 RS 3.240,39

Dezrembro de 2010 Derembro de 2011

R3 3.531,73

Dezembro de 2012

Soma de Nimero de Emptegas Formais

Filtre por Regiao
[ (Tudn)
[¥] centro-oeste:
[¥] noroests
[ Narte
[ Sudeste
[& sul

Escolha uma Ccupagao =T

Escolha uma Situagio do Index

| wedico

v| | ruao)

Filtre por UF
[ (Tudo]
[ Acre
[ Alagoas
[7 Amapa
|& Amazonas
|| Bahia
[ ceara
[#] Digtrito Fadaral
[ Essiito Santa
[¥] Guias
[¥] Maranndo
[# Méto Grosso

»

Salano Médin

= Compartinar ¥» B oo

10.000

5.000

5.000

4.000

2000

RS 5.573,18
A3 4.943,12

Dezembro de 2010 Dezembro de 2011

th O

RS 211,00

Dezembro de 2012

100K

E_grrm.d_a‘ Nﬁmﬁ m_de Empregos Furmais

+ Bawar

Fonte: EPSM.

191



G. Otimizacgdo de Desempenho

Com a repeticdo da ETL para novos dados e a utilizacdo do Cubo OLAP pelos
usuarios finais os gargalos de processamento vdo ficando evidentes. E importante
sempre fazer pequenos ajustes e rever 0s scripts construidos para aperfeicoar o
desempenho da ETL e das diversas consultas (query tuning) e procedimentos
relacionados ao Cubo. E possivel também que os gargalos sejam causados por
problemas como o trafego de rede, configuracGes do servidos e até nas especificacdes
das ferramentas de front-end. Por isso a otimizacdo de desempenho deve ser um

trabalho constante que ndo acaba quando o Data Warehouse € construido.

H. Validagdo

Assim como 0 passo anterior, a validacdo é uma etapa de trabalho que se inicia
assim que o primeiro modelo do DWH ¢ finalizado e continua constantemente enquanto
o DWH for utilizado. A validacdo assegura a qualidade e veracidade dos dados.
Basicamente, ao utilizar o Cubo OLAP e as ferramentas de front-end os analistas
validam os dados retornados, sempre fazendo ajustes e retornando na etapa necessaria

para corrigir 0s erros encontrados.

. Abertura do DWH

Quando os passos G e H estao avangados o suficiente, é possivel “abrir” o DWH
para consultas diretas aos usuarios externos. Isso é feito através da conexdo detalhada
no item F. Essa etapa s6 pode ser consolidada quando existir seguranca total com a
qualidade dos dados e com a certeza de que o servidor e 0 Cubo OLAP estdo preparados
para suportar a carga necessaria com as consultas/gravaces necessarias. Além disso, é
necessario trabalhar muito bem o aspecto da conexdo do sitio eletrénico com o banco de
dados e a consulta em MDX. Isso porque € preciso ter grande cautela com a seguranca e
niveis de acesso ao banco de dados e o sistema de consulta Microsoft. NET—MDX tem
que ser validado para limitar consultas gigantescas ou que ndo fazem sentido, e entregar

dados num formato especifico.
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J. Manutencao e Melhorias

Uma vez totalmente operacional no ambiente de producdo, € necessario fazer
uma manutencdo regular do DWH. Tarefas como os backups programados e
procedimentos a serem realizados em caso de crises ou falhas tem que ser trabalhados.
Além disso, é importante sempre monitorar a utilizagdo dos usuérios finais para ndo
estar desprevenido com aumentos ndo suportados de consultas e leituras. Obviamente o
uso do DWH ira trazer necessidades de melhorias incrementais. Normalmente a
necessidade dessas melhorias ndo deriva de uma falta de planejamento ou de algo que
ndo foi considerado nos passos anteriores. Além disso, o negocio do DWH, nesse caso 0
CNES, passa por mudancas de estrutura e nas proprias regras de negocio. Assim é

necessario sempre monitorar e fazer as modificagdes necessarias no DWH.
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10.5. Matrizes de trajetorias
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Tabela 65 — Trajetdria dos médicos das equipes da Estratégia da Salde de Familia (ESF) durante o periodo de dezembro

de 2010 e margo de 2014, segundo situacdo em dois periodos.

Dezembro de 2011
N&o ocupado Nao x
ocupado Néo
Ocupado  na ESF, mas .
na ESF, registradono  Total
na ESF ocupado na
ABS nem na CNES
ABS
Ocupado na ESF 22460 2550 3224 5055 33289
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 1919 2850 380 512 5661
Dgéezrgi)(;o N&o ocupado na ESF, nem na ABS 1727 377 2385 502 4991
N&o registrado no CNES 5043 396 582 22220 28241
Total 31149 6173 6571 28289 72182
Dezembro de 2012
Nao Néo
ocupado ocupado
Ocupado  na ESF, na ESF N&o registrado Total
na ESF mas ' no CNES
ocupado nem na
na ABS ABS
Ocupado na ESF 23317 2574 3382 1876 31149
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 1896 3524 576 177 6173
Dggez’gi’lm Néo ocupado na ESF, nem na ABS 1733 464 4160 214 6571
Néo registrado no CNES 8543 1139 1903 16704 28289
Total 35489 7701 10021 18971 72182
Marco de 2013
Nao Né&o
ocupado ocupado
Ocupado  na ESF, na IFE)SF N&o registrado Total
na ESF mas ' no CNES
ocupado nem na
naABs  ABS
Ocupado na ESF 29612 2117 2156 1604 35489
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 1583 5430 462 226 7701
Dgzezrgi’zm Néo ocupado na ESF, nem na ABS 1642 289 7848 242 10021
N&o registrado no CNES 3594 325 475 14577 18971
Total 36431 8161 10941 16649 72182
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Junho de 2013
Néo

Ocupado ocupado na ocuNazoo na Ndo Total
P ESF, mas P registrado ot
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 32142 1704 1596 989 36431
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 2293 5150 490 228 8161
Mgg‘?loade Néo ocupado na ESF, nem na ABS 1376 372 8972 221 10941
Né&o registrado no CNES 1733 236 740 13940 16649
Total 37544 7462 11798 15378 72182
Setembro de 2013
Néo x
Néo x
Ocupado ocupado na ocupado na I_\Iao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 33482 1685 1488 889 37544
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 1282 5385 556 239 7462
J“;gf3de Néo ocupado na ESF, nem na ABS 954 352 10266 226 11798
Na&o registrado no CNES 2360 303 624 12091 15378
Total 38078 7725 12934 13445 72182
Dezembro de 2013
Né&o x
Nao x
Ocupado ocupado na ocupado na Nao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 33788 1832 1407 1051 38078
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 1183 5864 488 190 7725
Sg;eg(‘)?go Néo ocupado na ESF, nem na ABS 739 270 11724 201 12934
N&o registrado no CNES 3615 731 536 8563 13445
Total 39325 8697 14155 10005 72182
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Ocupado na ESF

N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS

Dezembro

de 2013 N&o ocupado na ESF, nem na ABS

Na&o registrado no CNES

Total

Ocupado na
ESF

32762
1828
1099
4497

40186

Marco de 2014

N&o ocupado

na ESF, mas

ocupado na
ABS

2418
6100
221
111

8850

N&o ocupado
na ESF, nem
na ABS

2119
516
12522
464

15621

Né&o
registrado no
CNES

2026
253
313

4933

7525

Total

39325
8697
14155
10005

72182

Fonte: Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES - Componente de

Monitoramento do mercado de trabalho do PMAQ-AB.
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Tabela 66 — Trajetdria dos médicos com vinculos de 20 horas na Estratégia da Saude de Familia (ESF) durante o periodo

de dezembro de 2010 e marco de 2014, segundo situacdo em dois periodos.

Dezembro de 2011
Néo x
Néo x
Ocupado ocupado na ocupado na l_\lao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 342 257 69 54 722
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 366 1748 119 214 2447
Dezembro x
de 2010 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 137 171 501 75 884
N&o registrado no CNES 75 159 82 702 1018
Total 920 2335 771 1045 5071
Dezembro de 2012
Néo x
Néo x
Ocupado ocupado na ocupado na l_\lao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 598 210 96 16 920
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 572 1650 89 24 2335
Dezembro x
de 2011 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 217 135 406 13 771
Na&o registrado no CNES 330 249 99 367 1045
Total 1717 2244 690 420 5071
Marco de 2013
Né&o x
Nao x
Ocupado ocupado na ocupado na Nao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 1324 252 99 42 1717
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 285 1885 58 16 2244
Dezembro x
de 2012 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 68 56 559 7 690
Na&o registrado no CNES 62 50 16 292 420
Total 1739 2243 732 357 5071
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Junho de 2013

Néo

Ocupado ocupado na ocuNag:joo na Ndo Total
P ESF, mas P registrado ot
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 1336 268 109 26 1739
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 843 1331 48 21 2243
MZB%%de N&o ocupado na ESF, nem na ABS 126 44 555 7 732
Né&o registrado no CNES 45 36 24 252 357
Total 2350 1679 736 306 5071
Setembro de 2013
Néo x
Néo x
Ocupado ocupado na ocupado na Nao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 1957 275 85 33 2350
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 331 1247 72 29 1679
J“;gf3de Néo ocupado na ESF, nem na ABS 126 53 552 5 736
Na&o registrado no CNES 85 27 19 175 306
Total 2499 1602 728 242 5071
Dezembro de 2013
Né&o x
Nao x
Ocupado ocupado na ocupado na Nao
ESF, mas registrado  Total
na ESF ESF, nem
ocupado na na ABS no CNES
ABS
Ocupado na ESF 2135 265 61 38 2499
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 342 1196 49 15 1602
Setembro x
de 2013 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 109 28 584 7 728
N&o registrado no CNES 54 16 11 161 242
Total 2640 1505 705 221 5071
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Marco de 2014

N&o ocupado

Né&o ocupado N&o
OCUE;?:O na %iESaioﬁzs na ESF, nem registradono Total
ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 2169 305 92 74 2640
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 394 1014 61 36 1505
Dezembro

de 2013 Né&o ocupado na ESF, nem na ABS 102 22 564 17 705
Na&o registrado no CNES 57 6 9 149 221

Total 2722 1347 726 276 5071

Fonte: Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES - Componente de
Monitoramento do mercado de trabalho do PMAQ-AB.
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Tabela 67 — Trajetdria dos médicos com vinculos de 30 horas na Estratégia da Saude de Familia (ESF) durante o periodo
de dezembro de 2010 e marco de 2014, segundo situacdo em dois periodos.

Dezembro de 2011

N&o ocupado na

N&o ocupado

Nao

On(;ulrEJg(lj:o ESF, mas na ESF, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 5 5 0 1 11
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 33 218 10 33 294
Dezembro x
de 2010 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 5 14 57 12 88
N&o registrado no CNES 7 20 7 148 182
Total 50 257 74 194 575
Dezembro de 2012
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado Né&o
na IFE)SF ESF, mas na ESF, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 28 18 3 1 50
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 70 175 9 3 257
Dezembro x
de 2011 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 21 17 34 2 74
N&o registrado no CNES 50 42 15 87 194
Total 169 252 61 93 575
Marco de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na IFE)SF ESF, mas na ESF, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 120 29 15 5 169
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 27 208 12 5 252
Dezembro x
de 2012 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 5 6 48 2 61
N&o registrado no CNES 8 16 4 65 93
Total 160 259 79 77 575
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Junho de 2013

N&o ocupado na  N&o ocupado

Nao

On(;ulrEchli:o ESF, mas na ESF, nem  registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 120 28 12 0 160
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 88 160 8 3 259
Mzg;l%de N&o ocupado na ESF, nem na ABS 9 9 61 0 79
Na&o registrado no CNES 22 11 4 40 77
Total 239 208 85 43 575
Setembro de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado Né&o
na IFE)SF ESF, mas na ESF, nem  registradono Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 188 35 13 3 239
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 45 152 11 0 208
Ju;gfgde N&o ocupado na ESF, nem na ABS 16 7 61 1 85
Nao registrado no CNES 15 3 3 22 43
Total 264 197 88 26 575
Dezembro de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na IFE)SF ESF, mas na ESF, nem registradono Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado na ESF 220 36 5 3 264
N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 59 132 3 3 197
Setembro x
de 2013 N&o ocupado na ESF, nem na ABS 19 3 66 0 88
Nao registrado no CNES 3 6 2 15 26
Total 301 177 76 21 575
Marco de 2014
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado Né&o
na IFEJSF ESF, mas na ESF, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
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Ocupado na ESF 228

N&o ocupado na ESF, mas ocupado na ABS 52

Dezembro ~
do 2013 V@0 ocupado na ESF, nem na ABS 16
Né&o registrado no CNES 12
Total 308

49

116

3

1

169

22

2

54

0

78

8

20

301
177
76
21

575

Fonte: Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES - Componente de

Monitoramento do mercado de trabalho do PMAQ-AB.
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Tabela 68 — Trajetdria dos médicos das Equipes de Consultério na Rua (ECR) durante o periodo de dezembro de 2010 e

marco de 2014, segundo situacédo em dois periodos.

Dezembro de 2011

Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado Né&o
empCR CR, mas em CR, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 0 0 0 0 0
Né&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 0 22 1 4 27
Dezembro N
de 2010 N&o ocupado em CR, nem na ABS 0 1 13 3 17
N&o registrado no CNES 0 4 0 13 17
Total 0 27 14 20 61
Dezembro de 2012
Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado Né&o
empCR CR, mas em CR, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 0 0 0 0 0
Né&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 7 14 4 2 27
Dezembro N
de 2011 N&o ocupado em CR, nem na ABS 3 3 5 3 14
N&o registrado no CNES 5 2 4 9 20
Total 15 19 13 14 61
Marco de 2013
Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado N&o
empCR CR, mas em CR, nem registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 14 1 0 0 15
N&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 1 17 1 0 19
Dezembro N
de 2012 N&o ocupado em CR, nem na ABS 1 0 11 1 13
N&o registrado no CNES 4 1 0 9 14
Total 20 19 12 10 61
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Junho de 2013

Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado N&o Total
empCR CR, mas em CR, nem  registrado no
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 16 4 0 0 20
N&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 4 15 0 0 19
MZB%%de N&o ocupado em CR, nem na ABS 2 3 7 0 12
Né&o registrado no CNES 1 1 0 8 10
Total 23 23 7 8 61
Setembro de 2013
Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado N&o
empCR CR, mas em CR, nem  registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 18 2 3 0 23
N&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 6 17 0 0 23
Jugglo:;de N&o ocupado em CR, nem na ABS 1 2 4 0 7
Na&o registrado no CNES 3 0 0 5 8
Total 28 21 7 5 61
Dezembro de 2013
Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado N&o
empCR CR, mas em CR, nem  registrado no Total
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 26 1 0 1 28
N&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 11 10 0 0 21
Setembro x
de 2013 N&o ocupado em CR, nem na ABS 3 0 4 0 7
N&o registrado no CNES 1 0 0 4 5
Total 41 11 4 5 61
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Marco de 2014

Ocupado N&o ocupado em  N&o ocupado Né&o Total
empCR CR, mas em CR, nem registrado no
ocupado na ABS na ABS CNES
Ocupado em CR 34 5 0 2 41
N&o ocupado em CR, mas ocupado na ABS 6 3 0 2 11
Dezembro x
de 2013 N&o ocupado em CR, nem na ABS 1 0 3 0 4
Na&o registrado no CNES 4 0 0 1 5
Total 45 8 3 5 61

Fonte: Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES - Componente de

Monitoramento do mercado de trabalho do PMAQ-AB.
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Tabela 69 — Trajetdria dos médicos das Equipes de Atengdo Domiciliar (EAD) durante o periodo de dezembro de 2010 e
marco de 2014, segundo situagédo em dois periodos.

Dezembro de 2011
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na &D AD, mas na AD, nem na registrado no Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 0 0 0 0 0
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 23 228 33 34 318
Dezembro x
de 2010 N&o ocupado na AD, nem na ABS 51 19 173 25 268
N&o registrado no CNES 9 38 27 146 220
Total 83 285 233 205 806
Dezembro de 2012
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na pAD AD, mas na AD, nem na registrado no Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 52 5 22 4 83
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 87 167 26 5 285
Dezembro x
de 2011 N&o ocupado na AD, nem na ABS 87 22 119 5 233
N&o registrado no CNES 62 30 26 87 205
Total 288 224 193 101 806
Marco de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na pAD AD, mas na AD, nem na registrado no Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 251 17 18 2 288
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 23 187 12 2 224
Dezembro x
de 2012 N&o ocupado na AD, nem na ABS 42 2 147 2 193
N&o registrado no CNES 4 13 9 75 101
Total 320 219 186 81 806
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Junho de 2013

Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado Né&o
na &D AD, mas na AD, nem na registradono Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 275 17 24 4 320
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 31 167 15 6 219
M;gﬁde N&o ocupado na AD, nem na ABS 34 7 141 4 186
N&o registrado no CNES 15 4 6 56 81
Total 355 195 186 70 806
Setembro de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado Né&o
na pAD AD, mas na AD, nem na registradono Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 303 15 31 6 355
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 55 128 10 2 195
Ju;glosde N&o ocupado na AD, nem na ABS 63 6 112 5 186
N&o registrado no CNES 22 5 5 38 70
Total 443 154 158 51 806
Dezembro de 2013
Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na pAD AD, mas na AD, nem na registradono Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 395 21 23 4 443
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 47 100 5 2 154
Setembro x
de 2013 N&o ocupado na AD, nem na ABS 50 4 102 2 158
N&o registrado no CNES 15 3 4 29 51
Total 507 128 134 37 806
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Marco de 2014

Ocupado N&o ocupado na  N&o ocupado N&o
na ,pAD AD, mas na AD, nem na registrado no Total
ocupado na ABS ABS CNES
Ocupado na AD 448 22 30 7 507
N&o ocupado na AD, mas ocupado na ABS 64 54 6 4 128
Dezembro x

de 2013 N&o ocupado na AD, nem na ABS 39 2 91 2 134

N&o registrado no CNES 14 2 1 20 37

Total 565 80 128 33 806

Fonte: Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES - Componente de
Monitoramento do mercado de trabalho do PMAQ-AB.
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1. Apresentacao

A Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude (EPSM) do Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva (NESCON) da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), atendendo a uma demanda do Departamento de Atencédo
Bésica (DAB) da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) realizou,
em dezembro de 2012, e em junho e julho de 2013, a primeira e segunda edi¢cdo do projeto
“Grupos de Didlogo Online sobre RD na Atengdo Basica”, com 0 objetivo de ampliar os
debates e reflexdes sobre experiéncias de RD na atencdo basica, e reunir evidéncias acerca de
seus impactos sobre a melhoria do acesso e da qualidade dos servigos do SUS.

A realizagdo dos grupos do Didlogo Online foi conduzida com base em uma
ferramenta de governo eletronico participativo, desenvolvida e testada em experiéncias
anteriores pela EPSM/NESCON/FM/UFMG. Trata-se de uma técnica de pesquisa qualitativa
conduzida através da internet, na qual os participantes dialogam sobre um determinado tema
da agenda politica de forma coordenada e informada, com vistas a proposicdo de
recomendacdes sobre aquele tema. Com caracteristicas semelhantes aos grupos focais, mas
conduzidos virtualmente, os Didlogos proveem um espago de entendimento, discussao e
deliberagdo, reunindo um nimero maior e mais abrangente de participantes e por mais tempo,
a exemplo das conferéncias e convencoes.

O Diéalogo Online esta assentado sobre dois objetivos iniciais:

(i) O desenvolvimento da metodologia dos dialégicos online como mecanismo de
debate auxiliar aos processos de gestdo e investigacdo; e a

(i) Discussdo de temas de relevancia para as politicas publicas em saude. A partir do
tema proposto pretendeu-se promover debates e gerar reflexdes sobre RD na
atencdo basica, assinalar experiéncias municipais, antecipar problemas e indagar
alternativas.

A participacédo foi gratuita, mediante preenchimento de cadastro online e aceitagédo de
um Termo de Concordancia. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG (Parecer n°® CAAE —02396512.8.0000.5149). Foram convidados a participar desta
iniciativa secretarios municipais de saude, coordenadores municipais e estaduais de atengéo
bésica e de gestdo do trabalho e representantes dos Conselhos de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS), selecionados a partir de cadastro de municipios que aderiram ao Programa
de Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ).

Este relatdrio apresenta as principais discussdes e recomendacdes apontadas durante a
primeira e segunda edicdo dos Di&logos Online sobre Remuneracdo por Desempenho (RD) na
Atencdo Basica. Trata-se de um dos produtos do processo de cooperagdo entre a ESPM e o
DAB/SAS/MS, estabelecido desde 2012.



Composto por seis partes, este relatdrio langard mdo, em um primeiro momento, de
uma revisédo da literatura que trata da RD, abordando as principais e atuais conceituacdes do
tema e de sua aplicabilidade como estratégia gerencial governamental. Posteriormente,
passaremos a demonstracdo da metodologia dos Dialogos Online. Num terceiro momento,
havera uma demonstracdo de dados relevantes das duas edi¢Ges do Dialogo Online, como
numero de participantes, localizacdo geografica e formacdo dos mesmos, género, etc. Antes
das consideracdes finais, traremos ainda um resumo dos principais temas de discussao
levantados durante ambas edi¢des do Dialogo Online.

2. Revisado de literatura e legislacdo sobre Remuneracéo por Desempenho

a. Conceito de remuneracao

Para melhor compreensao do tema, faz-se necessario a conceituacdo do que seria RD,
0 que no faz remontar a um exercicio ainda anterior, que seria identificar o conceito de
“Remuneracdo”, fazendo uma distin¢cdo do que seria “Remuneracao” de “Salario”, tendo em
vista que estes conceitos sdo normalmente tidos como sindnimos, mas na verdade, sdo
géneros distintos, tanto no &mbito da lei, quanto da teoria juridica em si.

Por um lado, a remuneracdo poderia ser caracterizada como todo provento legal e
habitualmente auferido pelo empregado em virtude do contrato de trabalho. A remuneracao,
neste contexto, seria 0 género de parcelas contraprestativas devidas, em decorréncia do
contrato trabalhista, e pagas ao empregado pelo empregador, seja este 0 empregador direto ou
indireto. Por outro lado o salério seria a parcela principal paga a este empregado no contexto
do contrato. (Godinho Delgado, 2006)

Pode-se dizer que a remuneragdo é composta pelo salario direto, o salério indireto e a
remuneracao variavel'®, género da qual a RD faz parte. Portanto, vale dizer que remuneragdo
é o conjunto de retribuicdes recebidas pelo empregado pela prestacdo de servicos, ou seja, €
conjunto de salario e outras prestaces pagas, de modo a complementar os proventos
mensais. Assim, podemos dizer que salario o sempre é uma espécie de remuneracdo, mas
remuneracdo nem sempre se configura como salario, exatamente pelas parcelas
complementares e pelas variaveis, onde se configura as parcelas pagas mediante avaliacdo do
desempenho, que € tema dos Dialogos Online em questéo.

A Remuneragdo Variavel é um conjunto de instrumentos de recompensa que complementam o salario fixo
do trabalhador. A pratica é utilizada para situacdes especificas e determinadas, como comissdes sobre vendas,
participagdo nos lucros e, como é o caso, a Remuneragdo por Desempenho. A Remuneragdo Variavel tem este
nome, pois ndo integra o salario fixo do trabalhador, dependendo dos fatores que a ddo causa para integrar,
apenas no lapso temporal em que houver a causa, a remuneragdo.



b. Conceito de Remuneragdo por Desempenho

A RD, em linhas gerais, tem, por objetivo principal, o reconhecimento da contribuicao
e do valor agregado ao servico pelos profissionais, através da distin¢do de diversos niveis de
resultado e de sua avaliacdo segundo os mesmos. Cria, para isso, critérios de avaliacdo
compativeis com os niveis de resultados pretendidos pela entidade prestadora do servico,
dentro de um periodo estabelecido, que pode ser variado de acordo com a natureza do servico;
podendo ser mensal, trimestral ou semestral, por exemplo. (Nascimento, 2009)

Quanto mais critérios forem atingidos, ou seja, quanto melhor for o desempenho do
profissional, maior serd a sua remuneracgdo, dentro dos limites estabelecidos. Neste mesmo
sentido, quanto pior o desempenho do profissional, menos sera alterado sua remuneracao fixa,
ou seja, seu salario. (Pisco e Soranz, 2009)

Em um sistema de RD, ndo é o salario completo do profissional que depende do
cumprimento ou alcance das metas estabelecidas, mas apenas um valor variavel, que
complementaria sua remuneracdo. O profissional terd, portanto, um salario fixo, de acordo
com regras de piso salarial definidas em lei o acordo de trabalho, e, para além desta verba,
uma parcela variavel, que dependerd de seu desempenho dentro do lapso temporal e dos
critérios de avaliacdo do mesmo. Esta parcela, como diz o proprio nome, podera variar de
acordo com cada periodo analisado e ndo integra o salario fixo do profissional.

Ou seja, a remuneracdo total serd composta de uma base de pagamento fixo, de
beneficios indiretos e da remuneracdo variavel, de acordo com programas especificos
estabelecidos previamente por objetivos, ou metas, a serem alcangados.

As metas podem ser definidas em nivel pessoal, de grupo, ou misto. Ha sistemas em
gque as metas devem ser batidas individualmente, e assim sdo criados critérios
individualizados de analise do desempenho. Também héa sistemas em que as metas deverao
ser cumpridas por um grupo de pessoas, que no caso da RD na Atencdo Basica, por exemplo,
a Equipe de Saude da Familia. E existe ainda um sistema misto de avaliagdo, em que tanto o
desempenho individual quanto o do grupo serdo avaliados e contribuirdo para 0 aumento ou
ndo da remuneracdo final do profissional.

Cada sistema pressupde critérios definidos de acordo com o que se objetiva e com
guem sera avaliado. Em um sistema misto, por exemplo, por envolverem tanto o ambito
individual quanto de grupo, a avaliagdo torna-se mais complexa, requerendo, assim, critérios
também mais complexos.

A adog&o do conceito de RD, enfim, traz como resultado o vinculo entre desempenho
e remuneracdo. Essa vinculagdo passa a ser mediada por fatores como habilidades,
competéncias e resultados. No caso da vinculagdo da nocdo de habilidades a remuneragdo é
destacada por ser um fator diferencial nas organizac¢des (Gondim, 2008)



c. Remuneracéo por Desempenho na Atencéo Basica no Brasil

Apesar de visualizar discussdes sobre estas de iniciativas ainda em meados da década
de 80, sistemas de RD no Brasil ainda sdo raros. Porém, nos ultimos anos, principalmente
pela criacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ),
0 debate deste modelo de remuneracdo tém se intensificado, sendo que o proprio Estado
brasileiro, através do Ministério da Salde, tem levado a frente projetos para divulgagdo e
implementacdo da RD na Atengdo Basica, a fim de melhorar os servigos oferecidos a
populacéo através do SUS.

Entre os poucos modelos de RD na Atengdo Bésica, existem algumas experiéncias que
se sobressaem no Brasil, como por exemplo:

. O Programa de Incentivo a Melhoria do Desempenho na Salde da Familia
(PIMESF) em Piripiri/PlI;
. O Programa de RD da Fundacéo Estatal Saude da Familia da FESF/Bahia;

o O Programa de RD da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba/Parand;

Nestes casos, 0s gestores, para fundar um modelo de RD viavel, se basearam na
integracdo das acdes de promocao, vigilancia e assisténcia a satde e na melhoria da oferta de
servicos de salde na Atencdo Baésica. Para os Didlogos Online, profissionais responsaveis
pela implementacdo ou gestdo destes modelos de RD foram convidados a apresentar suas
experiéncias, que ajudaram nas discussdes levantadas durante o evento.

E importante ressaltar, o proprio surgimento Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ), como forma de incentivo a
implementacdo da RD no pais, foco de discussdo no préximo tépico.

d. Remuneracéo por Desempenho no PMAQ

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, como mesmo
define o Departamento de Aten¢do Basica do Ministério da Saude, € um programa que tem
como principal objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo
basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acbGes governamentais
direcionadas a atencao basica em saude (BRASIL, 2011).

]Desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo, que implique na gestdo dos
recursos em funcdo dos compromissos e resultados pactuados e alcancados € um dos
elementos centrais do PMAQ. Portanto, se insere em um contexto no qual os gestores se
comprometem progressivamente a desenvolver aces de melhoria do acesso e da qualidade no



SUS. Trata-se de um modelo de avaliacdo por desempenho dos sistemas de saude, em
especial, da atencdo bésica. (BRASIL, 2011).

O Programa objetiva também a valorizagdo de todos os trabalhadores da atencéo
basica por intermédio do fomento a implantagdo de instrumentos de democratizacdo dos
processos de trabalho, com possivel vinculacdo de incentivos financeiros ou outras formas de
incentivo relacionadas ao desempenho, resultados sanitarios, educacdo permanente e de
esforco para o desenvolvimento profissional.

O Programa suscitou portanto a discussdo sobre sistemas de RD na Atencdo Basica
como forma de qualificacdo do processo de trabalho e de incentivo as estratégias municipais
de melhoria dos servicos ofertados, de acordo com o proprio processo de compromissos,
resultados pactuados e alcangados no PMAQ.

Isto se da, pois, 0s repasses recebidos do Ministério da Saude pelo alcance das metas

pactuadas, devem ser revertidos para a prépria Atencdo Bésica, a fim de garantir um processo
continuo da melhoria dos servicos de saude. E uma forma vista pelo proprio PMAQ e pelos
municipios aderidos de incentivar o cumprimento das metas estabelecidas é a implementacédo
de modelos de RD.

Deve-se ressaltar, contudo, que a utilizacdo dos recursos financeiros do PMAQ deve
seguir o que esta definido pelo Paragrafo Segundo do artigo 6° da Portaria 204/GM de
29/01/2007 e pela Portaria n° 2.488/2011 (Politica Nacional de Aten¢do Bésica), considerando
que se trata de um componente custeado com recursos oriundos do Piso de Atencdo Basica
(PAB) - Variavel. A referida Portaria estabeleceu, ainda, que a gestdo municipal podera
aplicar os recursos referente ao PAB fixo e varidvel em qualquer despesa no ambito da
Atencdo Baésica. Para tanto se faz necessaria a explicitagdo da aplicacdo dos gastos com a
organizacdo da Atencdo Basica no Plano Municipal de Salde, que é devidamente aprovado
pelo respectivo Conselho de Saude e atualizado a cada ano.

Com efeito, caso as despesas de contratagdo demandadas ndo se dirijam para fins
diretamente vinculados a atencdo basica no municipio e ndo obedecam as diretrizes constantes
do Plano Municipal de Saude voltado & atengdo bésica, 0 uso dos recursos sera considerado
irregular.

E importante ressaltar que com a inclusio do Bloco de Investimento na Rede de
Servicos de Saude (Portaria 837/2009), ratificada pela Portaria 2.488/2011(Politica Nacional
de Atencdo Bésica - PNAD), compreende que as despesas de capital devem ser feitas
mediante recursos do citado bloco de investimento e ndo com recursos do PAB. Do mesmo

modo, na propria PNAB consta a definicdo dos recursos de Investimento/Estruturacdo como:
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destinados a estruturacdo dos servicos e das acles da atengdo bésica, repassados fundo a
fundo ou por meio de convénio.

Contudo, a decisdo sobre o destino dos recursos provenientes do PMAQ sdo de
responsabilidade e autonomia da gestdo municipal. De toda maneira, entende-se que a
discussdo sobre a implantacdo dos processos de RD sera decorrente do processo de
desenvolvimento e de avaliagdo externa e certificagdo das UBS. (DAB/MS, 2013)

Para que a RD cumpra o seu objetivo de incentivar a melhoraria da qualidade nos
servigos de saude, a proposta de implementa-la deve ser avaliada de acordo com a realidade
de cada municipio, que, no Brasil, é bastante heterogénea. A implementacgéo e estruturacdo de
um programa como este, demanda certas condigdes e requisitos que precisam ser analisados e
discutidos, para isso a participacdo dos secretarios municipais de saude, coordenadores
municipais e estaduais de atencdo basica e de gestdo do trabalho é fundamental para os

Dialogos Online.

3. Metodologia

Uma plataforma web foi especialmente construida para abrigar os Dialogos Online
sobre “Remuneracdo por Desempenho na Atencdo Béasica”. As discussdes do Diélogo
ocorreram a partir de troca de experiéncias relacionadas ao tema, além de debates envolvendo
textos, artigos e videos disponibilizados na pagina do evento.

A 12 Edicdo do Dialogo Online ocorreu entre os dias 10 e 20 de dezembro de 2012 e a
2% entre os dias 28 de junho e 06 de julho de 2013. A programacdo da 1% Edicdo foi
disponibilizada na plataforma do evento, foi organizada com o devido espaco para abertura,
discussdes sobre o tema e encerramento (Figuras 1).

Ja a programacéo da 22 Edicéo, foi organizada em cinco sessdes, que continham a data
e os topicos das discussdes (Figura 2). Os topicos de discussdo foram:

(1) Relato de experiéncias sobre RD na Atencédo Baésica;
(2) Definicdo e as formas de RD;

(3) Principais questdes a serem consideradas para a implementagédo de uma proposta
de RD;

(4) Aspectos juridicos da regulamentacdo da RD; e

(5) Encerramento.
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Para acessar os debates e postar suas mensagens, os participantes entravam nos topicos
do dia, na pagina de Diéalogo. Nesta pagina o participante poderia visualizar as discussées
anteriores por ordem cronoldgica de postagem, enviar mensagens e comentar mensagens
anteriores.

Figura 59 - Programa Didlogo Online RD na Atengdo Basica 01

Programa =
Data Sintese
Abertura : as 14:00 Horas 10/12/2012
. Video: Apresentagdo Dr. Heider Pinto.
Entrar
Remuneracao por Desempenho na Atencdo Basica 11/12/2012
3 - @
19/12/2012
Entrar
Encerramento 20/12/2012
Entrar

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Bésica — 2012.

Figura 60 - Programa Didlogo Online RD na Atengao Bdsica 02

Programa
Abertura: Tira-duvidas sobre a plataforma e relato das 28/06/2013
experiéncias de Remuneracdo por Desempenho - -
30/06/2013
Entrar Video: fApresentacdo
Definicdo e formas de Remuneracdo por Desempenho 01/07/2013
) L
Entrar
Principais questoes a serem consideradas para a implementacdo 02/07/2013
de uma proposta de Remuneracdo por Desempenho = H
Cligue agui 04/07/2013
Entrar
Aspectos juridicos da regulamentacdo da Remuneracdo por 05/07/2013
Desempenho 0
Entrar
ﬁ Encerramento 06/07/2013
Entrar

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Bésica — 2013.
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Os Dialogos contaram ainda com a participagdo de painelistas e especialistas
convidados para interagir com 0s participantes, expondo opinides, desenvolvendo reflexdes e
respondendo a questdes. O corpo de especialistas convidados foi composto por profissionais
das areas juridicas, de gestdo, e de saude coletiva, com conhecimentos especificos em
sistemas de RD e outros assuntos circundantes a esta questdo. Ja os painelistas foram
profissionais ligados a esferas de governo de municipios em que, na ocasido do Dialogo, ja
havia um sistema RD implantado. O objetivo dos painéis foi apresentar em forma de texto
como se estrutura o modelo de RD dos respectivos municipios, fazendo relato desde o
processo de implantacdo até a funcionalidade pratica do mesmo.

As discussdes foram mediadas por moderadores, durante todos os dias dos Dialogos
Online, das 08:00 as 23:00, no sentido de manter o foco na discussdo em pauta, esclarecer
davidas e facilitar os didlogos. Além disso, foram introduzidas questfes para estimular as
discussdes. Finalmente, sinteses diarias foram disponibilizadas a fim de apresentar um relato
sucinto das discussdes de cada topico e situar os participantes que ndo tiveram a oportunidade
de acompanhar ou participar durante todo o tempo.

Para fundamentar seus argumentos ou esclarecer os temas, os participantes tiveram
acesso a uma biblioteca virtual temética, construida por uma comissdo cientifica
especificamente para os Dialogos Online. Foi disponibilizado nesta sessdo denominada
‘Material de Apoio’ textos, artigos, videos, atos normativos sobre o tema que poderiam servir
de bases para as discuss@es, além das experiéncias de RD apresentadas pelos painelistas. Os
participantes foram, ainda, convidados a disponibilizar atos normativos e textos para
publicacdo na biblioteca virtual.

4. Dialogos Online

4.1. Dialogo Online 12 Edicao

Foram convidados a participar do primeiro Dialogo Online os gestores municipais de
salde de municipios que afirmaram possuir algum tipo de RD no questionario do Mdédulo 1V
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-
AB) e na pesquisa “Monitoramento da qualidade do emprego na Estratégia de Salde da
Familia” realizada pela EPSM (Girardi SN, et al, 2012). Foram convidados também
municipios identificados a partir de pesquisas na internet sobre legislagbes municipais
especificas sobre o tema, totalizando 1037 municipios.

O cadastro passou por uma checagem inicial, na qual foram verificados problemas de
inconsisténcia com os e-mails e telefones das secretarias municipais de saude (SMS). Apds
este processo, 1026 municipios foram contatados, sendo que 11 foram excluidos por néo
permitirem nenhuma forma de contato. Dos municipios contatados, 440 foram a partir do e-
mail das Secretarias Municipais de Salde, 516 a partir do e-mail das Prefeituras e 70 por
telefone. Dos 956 e-mails enviados, 379 voltaram.
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Os convites foram enderecados aos Secretarios Municipais de Saude, mas caso este
ndo pudesse participar, poderia indicar um profissional de referéncia no assunto. Cada convite
continha o link para a pagina do Dialogo, o login (e-mail cadastrado) e senha individual. Caso
0 municipio tivesse interesse em inscrever um segundo participante, deveria entrar em contato
com a EPSM.

Ao todo, um total de 39 pessoas se cadastram na plataforma. A baixa adeséo a este
Dialogo pode ser explicada devido ao curto espaco de tempo entre a disponibilizacdo dos
bancos de dados pela requerente do estudo e o inicio do Diélogo, além das inconsisténcias dos
bancos de dados apresentados. Em relacdo ao sexo dos participantes, 46,2% eram mulheres e
53,8% homens. Como pode ser ver na tabela que se segue:

Grafico 1 — Percentual de Participantes por Sexo (N=39)

B Masculino

53,8 B Feminino

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Basica — 2012.

A participacdo por regido teve grande variacdo, sendo 33,3% dos participantes
oriundos da regido Nordeste; 28,2% da regido Centro-Oeste; 25,6% da regido Sudeste; e
12,8% da regido Sul. Ndo houve representantes da regido Norte nesta edicdo do Dialogo
Online.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos participantes por Regido (N=39)

33,3

28,2
25,6

12,8

0,0

Norte Nodeste Centro-oeste Sudeste Sul

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Bésica — 2012.

Devido ao curto espaco de tempo de planejamento do evento e de um banco de dados
inconsistente, poucos gestores municipais tiveram a oportunidade de participar deste evento.
No entanto, ainda com um numero baixo de participantes, as discussdes foram extremamente
ricas, marcadas pela troca de experiéncias e conhecimentos e pela participagdo de
especialistas e painelistas durante todo o evento. As sinteses diarias desta 1* Edicdo dos
Dialogos Online estdo disponiveis no Apéndice 01

4.2. Dialogo Online: 22 Edigcdo

Foram convidados a participar da 22 Edicdo do Didlogo Online secretarios municipais
de saude, coordenadores municipais e estaduais de atencdo bésica e de gestdo do trabalho e
representantes dos Conselhos de Secretarios Municipais de Saide (COSEMS), selecionados a
partir de cadastro de municipios que aderiram ao Programa de Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB). O cadastro, fornecido pelo DAB,
continha os dados (nome, e-mail e telefone) dos responsaveis pelo PMAQ nos municipios.

Ap0s o processo de checagem inicial do cadastro, no qual foram constatados algumas
inconsisténcias e casos de duplo registro, foram enviados 6325 convites por e-mail,
destinados a representantes de 5180 municipios, das 27 Unidades da Federacdo. Em alguns
casos, mais de um representante foi contatado por municipio. O convite continha o link para
acesso a plataforma, na qual era possivel realizar o cadastro. Paralelamente a este processo, a
realizacdo do Dialogo Online foi divulgada no website do DAB e em eventos realizados pelo
Ministério da Saude com gestores de saude.
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Ao todo, 870 pessoas habilitaram-se para a participacdo, cadastrando-se no site, dentre
gestores municipais e estaduais, especialistas e painelistas. Destes, 270 (31%) acessaram as
paginas de discussdo pelo menos uma vez entre 28 de junho e 06 de julho de 2013. Para fins
de andlise optou-se por considerar estes 270, aqui denominados “participantes”. Algumas
informacdes sobre os participantes sdo apontadas nos graficos a seguir.

Grafico 3 — Percentual de Inscritos por Regido (N=870)

Norte
0,6 B Nordeste
/3,7 W Sudeste
Sul

M Centro-Oeste

M Internacional

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atencdo Bésica — 2013.

Grafico 4 — Percentual de Participantes por Regido (N=270)

Norte
M Nordeste
B Sudeste
Sul
B Centro-Oeste

M Internacional

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Bésica — 2013.
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A participacdo por regido variou bastante, sendo a metade dos participantes oriundos
da regido Sudeste e 28,9% dos participantes eram da regido Nordeste. As regides Sul e
Centro-Oeste concentraram menos de 10 dos participantes cada, enquanto a regido Norte
contou com apenas 1,9%.

Dentre os participantes, os painelistas e especialistas representaram 5,9% do total de
participantes, enquanto 94,1% eram gestores. Em relacdo ao sexo dos participantes, 71,5%
eram mulheres e 28,5% homens.

Grafico 5 — Percentual de Inscritos (N=870) e Participantes(N=270) por Categoria

5,9

Inscritos Participantes

B Gestores M Outros (especialistas e painelista)

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengéo Basica — 2013.

Grafico 6 — Percentual de Inscritos (N=870) e Participantes (N=270) por Género

71,5

Inscritos Participantes

B Feminino ™ Masculino

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atengdo Bésica — 2013.
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Os secretarios municipais de satde representaram 13,4% dos participantes, enquanto
53,1% eram coordenadores de Atencdo Basica, Estratégia de Salde da Familia; Recursos
Humanos e PMAQ, dentre outros programas. 33% dos gestores ocupavam outros cargos. Em
relacdo a area de formacéao dos gestores, mais de 90% possuiam nivel superior, sendo 81,5%
em cursos da area de saude. No total, mais de 50% dos gestores sdo enfermeiros.

Grafico 7 — Percentual de Formacgao dos Gestores Participantes (N=254)

Superior
M Superior Saude
Técnico

M Outros

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG - Dialogo Online sobre
RD na Atencédo Bésica — 2013

As sinteses das discussdes desta 22 Edicao dos Didlogos Online podem ser conferidas
no Apéndice 2.

5. Principais temas de debate

Apresentam-se, a seguir, com fim de nortear a andlise das duas edi¢cGes do Dialogo
Online sobre Remuneracdo por Desempenho na Atencdo Bésica, 0s principais temas de
debate levantados. As tematicas foram recortadas e agrupadas de com acordo com sua
afinidade e relevancia dos mesmas, para possibilitar uma melhor reflexdo quanto a RD na
Atencéo Basica, a partir da reunido de evidéncias acerca de seus impactos sobre a melhoria do
acesso e da qualidade dos servigos do SUS.
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5.2.  Remuneracao por desempenho e PMAQ

A vinculacdo de um sistema de RD ao PMAQ e seus possiveis desdobramentos foram

amplamente discutidos durante o Dialogo. Para melhor elucidar o assunto, foram coletadas as

principais vertentes de debate e as conclusbes alcancadas, em conjunto, por participantes,

painelistas e especialistas:

A remuneracdo de desempenho é independente do PMAQ), ou seja, pode partir de uma
iniciativa do prdprio municipio. No entanto, a grande realidade da maioria dos
municipios do pais € a de escassez de recursos e, por isso, em muitos casos, O
pagamento da RD esta intimamente relacionada ao recebimento dos recursos do
PMAQ.

A adesdo ao PMAQ e a adoc¢do de programas de RD deve ser discutida e pactuada
entre gestores e forca de trabalho, com a participacdo do conselho de salude. Os
trabalhadores precisam ser adequadamente esclarecidos sobre o que é e a que se
destina 0 PMAQ, seus objetivos e o que se espera alcancar e porque medir 0
desempenho € de fundamento na organizacdo e na avaliacdo dos servicos. Precisam
ser mobilizados e motivados. Os profissionais devem ser envolvidos em todas as
etapas do processo (adesdo voluntaria, contratualizacdo de metas, AMAQ, definicdo
de prioridades e estratégias, correcdes de rumos, etc.), a fim de construir um sistema
de RD que promova e assegure a realizacdo de um processo coletivo de planejamento,
do qual participem o corpo diretivo do municipio e os profissionais, para gestores, de
forma a planejarem a utilizacdo dos recursos do PMAQ para atender as reais
necessidades do municipio e as expectativas dos servidores.

A estratégia da RD deve ficar clara desde o inicio do processo e néo ser definida no
final, como uma simples premiacdo das equipes. O sucesso do programa de RD
depende, em grande parte, do apoio e patrocinio politico do gestor municipal
inclusive, para ndo permitir vieses na real avaliacdo de desempenho.

E fundamental utilizar indicadores validados e dar transparéncia a divulgacdo de
informagdes.

O objetivo da remuneracdo por resultado é motivar a equipe a alcangar niveis sempre
crescentes de desempenho, especialmente no que se refere a0 maior acesso e a

qualidade da atengéo e ndo de incorporacdo de vencimentos.
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No PMAQ, ndo ha necessidade de implementar imediatamente o pagamento pelo
desempenho apesar de ser recomendada o desenvolvimento da politica de avaliagdo
periddica que deve evoluir para 0 pagamento por desempenho. Se o municipio e 0s
trabalhadores ndo estiverem prontos, esse processo deve comecar, dando os primeiros
passos. SO podemos mudar aquilo que conhecemos e sé podemos verificar a mudanca
medindo o que estamos fazendo. A avaliacdo € sempre necessaria, em qualquer
atividade que desenvolvemos e queremos evoluir. Para o municipio remunerar além
das equipes do ESF contratualizadas no PMAQ deve ser possivel esse pagamento sem
apoio do MS, ou seja, caberd ao municipio bancar o recurso. Sem duvida, sdo
necessarias etapas nesse processo e 0s valores a serem buscados nos indicadores
devem ser pactuados com as equipes que se tornam responsaveis por buscar alcanca-
los. O processo é continuo.

O PMAQ tem uma condi¢cdo potencialmente catalisadora da concepcdo de novos
modelos de RD adaptados a cada contexto municipal para a distribuicdo dos
beneficios decorrentes do programa financiado pelo MS, decorrendo dai uma ampla
variedade de utilizagbes de um sistema de RD, as quais podem incorrer em aspectos
configurativos que proporcionem, no nivel local, efeitos que variam de positivos a
indesejaveis, dentre 0s quais inclui-se até mesmo o0 aumento das iniquidades em saude.
Parte da verba do PMAQ pode ser repassada para a equipe e outra parte pode ser
investida na estrutura e melhoria da estrutura fisica de unidades.

E importante destinar parte razoavel do recurso total do PMAQ para adequacéo das
unidades de salde, pois de forma contraria a avaliacdo ndo sera satisfatdria e

consequentemente o0s resultados ndo serdo consideraveis

5.3. Problemas frequentes durante o processo de implantacdo da Remuneracgéo por

desempenho:

Um dos principais problemas destacados pelos Participantes, Painelistas e

Especialistas, foi a falta de entendimento por parte de profissionais e gestores sobre 0 assunto.
Independente do porte e da localizagcdo do municipio poucos sdo 0s gestores que adquirem
conhecimento sobre a Politica Nacional de Saude e que as divulgam para as suas equipes.
Pelos depoimentos reunidos no Dialogo Online, percebe-se que isto se da, em grande parte,
pois existe uma resisténcia, por parte de gestores municipais, em discutir e implementar
sistemas de RD.
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Esta e outras dificuldades foram levantadas durante os debates, sendo as mais
recorrentes e debatidas:

e Auséncia de conhecimento sobre atos normativos, ja que ha a necessidade de se ter
uma Lei Municipal que permitisse o repasse de parte do recurso para premiar as ESF e
outra parte para investir em melhorias, pode gerar muito desgaste entre o gestor e as
equipes. Muitos municipios implantam a RD sem a aprovacdo preliminar de lei
municipal e a regulamentacdo dos procedimentos.

e A falta de vontade politica dos gestores municipais em implantar e patrocinar
processos que levem a sistemas solidos de RD, principalmente através do PMAQ.

e Dificuldade de avaliar o desempenho, muito em funcdo da falta de metodologias
adequadas e de uma cultura de avaliacéo.

e Um efeito negativo da implantacdo de programas de RD ¢ a possibilidade de “disputa
desleal” entre municipios, causada pela atragdo dos melhores profissionais, em
determinada regido, para aquele municipio com oferta da remuneracdo adicional
decorrente deste sistema de remuneracdo, em detrimento dos municipios vizinhos que
ndo possuem tal pratica. Para evitar essa “disputa” entre municipio, foi apontada uma
experiéncia ocorrida no estado do Piaui, na qual os municipios, centralizados por
Piripiri, ttm procurado se articularem, embora de forma ndo oficializada, para
estabelecerem o mesmo valor da RD, a partir de valores repassados pelo PMAQ.

e E comum que, nas discussdes com as categorias, especialmente com as mais
organizadas, os sindicatos pressionem a administracdo para que fixem valores maiores
para a RD para sua classe, em detrimento de outras.

e O pagamento do incentivo desatrelado da avaliacdo de desempenho pode resultar no
enguadramento do valor remuneratério como salario. Em consequéncia, quando e se 0
Governo Federal retirar a fonte de incentivo ao municipio, é provavel que 0 municipio

tenha que continuar arcando com a despesa, em sua folha de pagamento.

5.4. Remuneracao por desempenho: conceito e principais aspectos

Os participantes dos Dialogos, em geral, depositaram cuidado especial nas discussdes
quanto a clareza da conceituacdo de “RD”. A compreensdo da temética, e seus principais
aspectos foram vistas como centrais para que as discussdes sobre a adogdo deste sistema de
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remuneracdo na Atencdo Baésica possam avancar. Conjuntamente com painelistas e
especialistas, chegaram-se as seguintes conclusoes:

e A RD trata-se de um incentivo financeiro concedido aos trabalhadores que, no &mbito
da Administracdo Publica, precisa ser, preliminarmente, aprovado por lei.

e Existem varias formas de RD, sendo algumas delas atrelada as carreiras dos servidores
publicos, tais como as gratificagcdes por desempenho.

e A RD prevista no PMAQ néo esta atrelada as carreiras. A RD nele prevista destina-se
a equipe do ESF, ou seja, aos profissionais que participam da producgdo do servico,
independentemente da carreira publica a que cada um deles pertencem. O incentivo
ndo é pago a todos que possuem determinado cargo e sim aos membros de uma
determinada equipe. Assim, o estimulo a produtividade ocorre dentro do programa e
ndo a carreira.

¢ Nem todas as pessoas que ocupam 0s cargos tipicos da equipe trabalham no PSF. Por
exemplo, um médico pode trabalhar em outro servico de saude e ter 0 mesmo cargo
daquele que atua no PSF.

e Um sistema de pagamento ou RD deve atender a um conjunto de principios, critérios e
procedimentos, que séo utilizados de forma articulada pela gestdo organizacional, com
fim de avaliar a qualidade do servico oferecido, através de metas variadas, buscando
sempre maximizar os resultados dos servicos e um comportamento eficiente da
organizacdo. Dessa forma, qualquer que seja o modelo de utilizacdo da RD, é
importante que ela esteja vinculada a uma politica da gestdo para melhorar seu
desempenho.

e Diversas formas de pagamento pela prestacdo de servigcos de salde, em especial aos
médicos, coexistem hoje no Brasil e no mundo, e estdo se tornando cada vez mais
complexas, refletindo os interesses e as estratégias dos diversos setores envolvidos na
assisténcia a saude.

e Ndo resta duvida de que o uso de incentivos, combinados ou ndo, contribuem para a
adocdo de um comportamento desejado. Os incentivos devem ser utilizados para
contrabalancar o conflito de interesse que surge entre a necessidade do gestor e a sua
execucéo pelo prestador ou para prevenir a possibilidade de distor¢des nessa relacéo.

e A RD é um sistema de remuneracdo autbnomo, que ndo esta, necessariamente,
vinculado ao PMAQ.

e Qualquer municipio pode implement&-lo como politica de remuneracdo e incentivo a
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melhoria da qualidade do acesso e do servico na Atencdo Baésica, atendendo as
particularidades do municipio, definindo metas/indicadores especificos a realidade do
mesmo. A vantagem da vinculagdo ao PMAQ € a de utilizacdo dos recursos do
Programa para 0 pagamento aos servidores, ndo precisando, assim, 0 municipio
utilizar recursos proprios.

O sistema de RD tem a capacidade de alterar foco para a efetividade e qualidade da
acdo e ndo apenas para o desempenho do trabalho. Portanto, o pagamento por
desempenho € uma consequéncia de uma mudanga de atitude dos trabalhadores em
relacdo ao cuidado e ao registro desse cuidado e ndo um fim em si mesmo. E uma
ferramenta que ajuda a gestdo a atingir seus objetivos.

O programa de RD ndo tem como objetivo ser um programa de complementacdo da
remuneracgdo do servidor publico, e sim um sistema que vise a melhoria da oferta dos
servicos de saude.

E fundamental que um sistema de RD néo afete a politica salarial do municipio, assim,
independentemente de quais profissionais s&o por ele contemplado, o gestor municipal
deve continuar fazendo gestbes no sentido de eliminar ou mitigar, por meio das
politicas adequadas, as distor¢Bes salariais porventura existentes, como, por exemplo,
0 caso recorrente, relatado também nos Dialogos Online, de disparidade de
remuneracgao dos profissionais médicos em detrimento dos de outras categorias.

Para alcancar uma atencdo basica de qualidade é preciso valorizar e remunerar,
adequadamente, os profissionais que nela atuam. No entanto, a RD com recursos do
PMAQ ndo pode ser considerada como uma forma de corrigir desvios salariais. Ela
ndo ird solucionar todos os problemas da atencdo basica, embora sirva como um
incentivo para os profissionais de saude.

E fundamental, para que o programa de RD seja exitoso, que a disseminacdo da
cultura de trabalho por resultados seja mais forte do que a da propria RD, o que pode
garantir um envolvimento e empoderamento ainda maior por parte dos profissionais.

O processo de RD pode ndo ser aplicavel apenas as equipes que estdo no PMAQ, ja
que o municipio pode aplica-lo, com recursos préoprios, em toda a area da salde e em

outras areas também.

5.5. Beneficiarios do sistema de Remuneracao por desempenho na Atencéo Béasica
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Outro tema que despertou singular interesse nos participantes, foi a compreensao
acerca de quais profissionais deveriam ser beneficiarios de um sistema de RD na Atencgéo
Basica. Quanto a isso, contando com assisténcia dos Painelistas e Especialistas, chegou-se as
seguintes observacoes:

e E importante envolver e valorizar todos os profissionais que fazem parte da Equipe de
Saude da Familia e ndo s0 o médico — enfermeiros, ACS, técnicos e auxiliares,
recepcionistas, vacinadores. A melhoria da oferta dos servicos depende do
desempenho de todos eles. Com a extensdo do programa a todos os servidores, é
possivel obter maiores niveis de adesdo e comprometimento.

e Os profissionais devem ser contemplados com o bbnus de acordo com seu
desempenho na ESF.

e Existe a opcdo de destinar o bonus a tipos especificos de profissionais, esta opcéo, no
entanto, tende a frear o aumento continuo de produtividade e pode mesmo gerar
perdas ao processo. E uma opgdo onde certos profissionais sio considerados, de forma
errbnea, como dispensaveis, no que tange a oferta do servigo. Contudo, adog¢éo de um
sistema excludente, pode levar a insatisfacdo por parte daqueles que ndo sdo
beneficiarios do sistema de RD.

¢ A RD de entidades civis qualificadas como OS e OSCIPs pode ser prevista no contrato
de gestdo ou termo de parceria celebrado com a Administracdo Publica. Nesse caso, 0
contrato tem que estabelecer as metas quantitativas e qualitativas.

e A lei municipal que regule o sistema de RD tem forca para dispor sobre o0s

beneficiarios do mesmo.

5.6.  Clareza sobre o recebimento ou ndo da parcela variavel

Um tema recorrente durante as discussdes sobre ado¢ao de um sistema que remunere
por desempenho, é a definigéo clara sobre o recebimento ou ndo da parcela variavel pactuada
pelo mesmo. Contando com os painelistas e especialistas, alguns aspectos foram elucidados:

e O afastamento por motivo de saude ocorre ndo por vontade daquele que o apresenta,
mas por necessidade. Se ha uma prética perniciosa de sua utilizacdo indiscriminada,

sempre pelo mesmo servidor, ha que se investigar (servidor e profissional que assina o

atestado).
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E importante regulamentar o pagamento proporcional aos servidores, pelo seu tempo
de atuacdo nas equipes de ESF, para evitar injusticas

Recomenda-se deixar claro no texto da Lei que o incentivo é para ser pago atrelado e
em consequéncia do desempenho e apds esse desempenho. O cumprimento das metas
definidas deve haver sido constatado e comprovado por meio de indicadores objetivos.
Se o servidor deixar de trabalhar na Equipe Credenciada pelo PMAQ, se a Equipe ndo
passar pela recontratualizacéo, ou até mesmo o se PMAQ deixar de existir, 0 abono

perde sua legitimidade e, portanto, deixa de existir.

5.7. Periodicidade

A necessidade de se estabelecer uma periodicidade fixa e a discusséo de qual seria o

melhor lapso temporal para pagamento das parcelas variaveis definidas pelo sistema de RD

também foi alvo comum de discussao entre os participantes. Quanto ao tema, em contando

com assisténcia dos painelistas e especialistas, os participantes chegaram as seguintes

conclusdes:

A lei deve dispor sobre a periodicidade do pagamento do incentivo. Quem decide,
portanto, sobre a periodicidade é o municipio.

No entanto, toda e qualquer definicdo de periodicidade deve se preocupar em nao
caracterizar o pagamento da parcela variavel da remuneracdo como mensal, sob pena
de se incorporar no salario do servidor e a lei que dispuser sobre a parte variavel da

remuneracao precisa deixar isso muito claro.

E recomendavel que, para manter o seu carater de incentivo pelo desempenho
alcancado, o bbnus ou premiacdo seja pago anual, semestralmente, ou, no maximo,
trimestralmente. E importante evitar o pagamento mensal, a fim de evitar que ele
perca a caracteristica de incentivo e passe a compor a remuneragdo do servidor,

passando a ser considerado gasto com pessoal.

5.8. Valores
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Tema importante das discussdes de ambas as edi¢cdes do Didlogo Online sobre RD, foi

o0 estabelecimento dos valore as serem definidos para pagamento das parcelas varidveis dos

profissionais beneficiados pelo sistema de RD. Quanto a tematica, surgiram as seguintes

conclusoes:

Como o incentivo deve ser instituido como um bdnus ou prémio pelo municipio € o
préprio municipio quem estabelece o seu valor.

O PMAQ estabelece um valor a ser repassado ao municipio que aderir a ele. O
municipio que tiver condi¢Bes pode acrescer valores proprios a esse valor minimo para
pagar a bonificacdo aos membros das equipes de ESF.

E importante escalonar os valores do bdnus, de acordo com o desempenho apurado.
Também ¢é importante dispor sobre quais as condi¢des em que a ESF pode deixar de
receber o bonus.

Os percentuais de repasse do incentivo PMAQ devem ser pactuado entre a gestéo e os
trabalhadores.

A destinacdo do bonus pode ser um valor fixo dividido pelo nimero de membros ou
ser rateado segundo a avaliacdo da contribuicdo de cada um (é comum se usar O
salario base para isto mas podem ser parametros técnicos que mudam a cada ciclo

segundo a prioridade).

5.9. Oficializagdo: como instituir o incentivo por desempenho para os profissionais

tomando por referéncia o recurso do PMAQ

Passadas as discussdes citadas, surgiram questionamentos mais praticos, quanto a

implementacdo do sistema de RD na Atengdo Bésica. Sobre o tema, chegou-se as conclusdes,

em conjunto com os painelistas e especialistas convidados:

E essencial a aprovacdo do bénus ou premiacéo por lei, que estabeleca, inclusive, os
critérios que serdo utilizados, inclusive, no calculo do incentivo. Além de ser uma
determinacéo constitucional, a aprovacao por lei da seguranca aos servidores sobre as
regras do jogo e confianca de que elas serdo cumpridas pelos gestores.

E desejavel aprovar, preliminarmente, a minuta de projeto de lei de instituicio do
bonus no Conselho Municipal de Saude, para que possa ser apresentada e discutida

entre as equipes e gestores.
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e A aprovacdo de lei municipal que crie o adicional de desempenho é independente, mas
é recomendavel gque seja regulamentada nos termos do PMAQ.

e A lei que criar o bénus/premiacdo pode delegar ao Poder Executivo, por meio de
decreto ou mesmo portaria, regulamentar o procedimento de concesséo, de forma a
possibilitar ajustes no processo caso haja alteragdes no PMAQ, orientacGes extras do
Ministério da Saude, ou necessidade local.

e A lei deve instituir o bonus e o decreto deve regulamentar as regras de sua aplicagéo.
O texto da lei deve ser mais objetivo e enxuto, abordando, apenas, as normas gerais,
deixando para o decreto regulamentar as questdes operativas, 0 que evita a
necessidade de alterar a lei municipal a todo 0 momento.

e Portaria ndo é o texto normativo adequado para esse tipo de matéria que envolve
incentivos e premiacfes aos servidores, seja pelo seu cardter de norma
hierarquicamente inferior, seja pelo fato de que tais questdes precisam ser tratadas por
lei/decreto e, ainda, por tratarem eminentemente de questdes que impactam no
orcamento da Administracdo municipal e devem, portanto, passar pela aprovacédo da
respectiva Camara Municipal.

e A natureza do incentivo deve estar bem expressa e seu carater indenizatorio
claramente estabelecido na legislacdo municipal, vinculando o seu pagamento ao
atendimento de metas especificas.

e Alei municipal que institua um sistema de RD deve conter:

(a) quem sdo os beneficiarios do bdnus e as condi¢cdes em que esses fazem jus ao
incentivo.

(b) As situacbes de perda do direito ao bdnus, tais como auséncia por periodo
superior a 60 dias, desempenho insatisfatorio, auséncias nao justificadas;

(c) os valores do bdnus a serem percebidos;

(d) a vinculagdo do pagamento do bénus ao desempenho individual ou da equipe,
objetivamente apurado e a avaliacdo externa realizada pelo Ministério da
Saude;

(e) os critérios a partir dos quais as equipes de atengdo basica serdo classificadas, e
a forma de monitoramento e avaliagdo das mesmas.

e Na&o ha direito adquirido, em relacéo ao bonus ou premiacdo. No entanto, € importante
que a lei disponha, de forma objetiva, sobre as condigdes de sua percepgdo para néo

gerar judicializacOes, especialmente nos casos de afastamentos de servidores.
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O decreto que regule a lei municipal que institui um sistema de RD deve tratar:
a) de como realizar o incentivo, quando e como paga-lo é um principio basico..
b) Sobre o bénus/prémio instituido como incentivo ndo incide tributos.
c) o decreto que regulamentar a lei da premiacdo por desempenho podera tratar
das hipoteses em que a premiacao ndo sera concedida.
d) Especificar de forma clara, os critérios a partir dos quais as equipes de Atencao

Bésica serdo classificadas, e a forma de monitoramento e avaliagdo das mesmas.

5.10. Metas e indicadores

O estabelecimento de metas e indicadores que é passo fundamental para a

implementacdo de um sistema de RD que realmente leve a uma melhora dos processos e

servicos de satude do municipio. As discussdes sobre a necessidade de individualizacdo das

metas as realidades e singularidades dos municipios, dentro outros aspectos, foram sensiveis a

todo o debate. Quanto a estes temas, concluiu-se:

As metas ndo devem levar em consideracdo apenas indicadores quantitativos da
assisténcia prestada, devem incluir também indicadores que consigam medir a
qualidade da assisténcia. O ideal € que cada um deles seja adaptado para realidade do
municipio / regido

O pagamento de parcelas variaveis altas sobre o total da remuneracéo tende a provocar
desvios de avaliacdo, gerando o fendbmeno de gaming (manipulacdo do processo
devido as assimetrias de informacao);

Uma alternativa € dividir as metas em grupos de dificuldade de atendimento, por
exemplo baixo e médio e alto risco de atingimento de metas. Podem ser definidas
metas equivalentes a maior parte do valor que sejam importantes mas de féacil
atingimento. A diferenga entre facil e dificil € que, no primeiro, estabelece-se uma
melhora menor ou igual a melhoria anual. Metas dificeis sdo aquelas acima do padrao
de variacdo historico.

Por se tratar de uma estratégia nacional, os resultados do PMAQ podem ser utilizados
como parametros pelo municipio, até que ele decida por continuar a pautar-se por eles

ou ndo.
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e E importante que os indicadores utilizados sejam pautados e pactuados pelo
municipio. Acredita-se ser importante que dentre os mesmos se contemple indicadores
qualitativos, como forma de se agregar maior valor ao processo. ldealmente, cré-se na
necessidade de uma avaliagdo completa e continua as necessidades do municipio e das
metas que definem a parcela varidvel do salario, de forma a contemplar todas as
singularidades do municipio e aproveitar todos os envolvidos nas reais necessidades e
na melhoria continua da qualidade do acesso e da atenc¢do dispensada pelas Equipes.

e Ao definir indicadores e metas, € importante e desejavel utilizar indicadores comuns
entre equipes, ou até entre municipios. Os indicadores podem ser padronizados. As
metas, no entanto devem ser estabelecidas por equipe e com elas negociadas.

e As metas ndo devem ser facil demais de ser alcancada, a ponto de ndo gerar nenhuma
dificuldade, nem audaciosa demais, de forma que se torne inatingivel e
desestimulante.

e Na contratualizacdo de resultados, € fundamental que todas as partes envolvidas
compreendam adequadamente e pactuem os resultados que se pretende atingir e que
haja monitoramento e avaliacdo permanentes, com vistas a readequacdo dos recursos e
redefinicdo de rumos, quando necessarios. Isso evita o efeito perverso de
“maquiagem” dos resultados, ao final do processo.

e Metas quantitativas sdo mais faceis de serem ‘“maquiadas”. Por essa razdo, €
recomendavel mesclar metas quantitativas com metas qualitativas e criar ferramentas
de controle que possam monitorar o desempenho, de forma a evitar resultados
desastrosos para a gestéo e para a populagdo como um todo.

e E importante pactuar o pagamento da RD com as equipes, porque isso influencia
positivamente na ambiéncia e na organizacdo e funcionamento dos servi¢os, com
reflexos na capacidade das equipes de atingir seus objetivos. E importante, também,
prever que os trabalhadores sejam responsaveis pelo planejamento da utilizacdo dos

recursos novos destinados ao PMAQ.

5.11. Impactos do programa de pagamento por desempenho

Segundo especialistas, ha evidéncias de que programas de RD podem melhorar a
qualidade e facilitar a reducdo de custos, embora efeitos ndo intencionais ou negativos sejam

possiveis. No entanto, segundo esses mesmos especialistas, a diversidade de programas e a
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auséncia de uma avaliagdo rigorosa tornam dificil estabelecer causalidade entre os programas
e as mudangas no desempenho do prestador de servicos. Sobre estes temas, que circundaram
todo o debate, alguns pontos demonstraram-se relevantes, como:

e Revisdes sisteméaticas em geral apresentam conclusdes conservadoras acerca das
evidéncias sobre os efeitos benéficos do pagamento por desempenho (P4P) sobre os
resultados em saude. Isto ocorre, por um lado, devido a baixa qualidade metodoldgica
comumente encontrada entre os estudos primarios disponiveis sobre seus, por outro
lado, porque os autores defendem que varios aspectos de programas de RD ainda
carecem de mais investigacdo, como, por exemplo, os riscos de produzir
comportamentos e resultados adversos ou indesejaveis.

¢ A melhoria de indicadores isolados, especialmente aqueles de entrega e cobertura de
servicos e acdes de saude pontuais, parece ser mais facilmente alcangcada com o uso do
sistema de RD, ao passo que os beneficios para mudangas complexas e de longo prazo
que incluem resultados em nivel sisttmico ainda ndo puderam ser completamente
evidenciados.

e As maiores lacunas de evidéncias sobre programas de RD se referem aos custos e
relacGes dai decorrentes (custo-beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade) e aos
riscos potenciais envolvidos no seu uso nos diversos niveis de agente-alvo do
incentivo financeiro, considerando diferentes contextos organizacionais.

e E interessante reforcar a perspectiva de que os efeitos da utilizacdo de um sistema de
RD, séo condicionados pelos elementos constitutivos dos modelos de incentivo e por
fatores contextuais, que incluem elementos do ambito institucional e do contexto
socioeconémico onde a intervencao foi implantada.

e E necessario considerar, no processo de planejamento e implementag&o, o conjunto de
evidéncias cientificas ja disponiveis, especialmente sobre o que ndo funciona. Por
exemplo, atribuicdo de incentivos horizontalizados e sem clareza sobre os 6énus/bonus
podem efetivamente levar a acomodacao individual, uma vez que o programa néo seja

devidamente concebido para gerar novas atitudes e repercutir sobre a qualidade.

Com o objetivo de aprofundar ainda mais a tematica sobre RD na Aten¢do Baésica,
visando fortalecer e melhorar o acesso e a qualidade dos servicos do SUS, no inicio do
préximo ano sera realizado uma pesquisa Online com o0s gestores dos municipios (n=231) que
afirmaram oferecer adicional monetario por metas, resultados, produtividade e desempenho

30



na Pesquisa de Monitoramento da Qualidade do Emprego na Estratégia de Sadde da Familia,
2014. (Apéndice 03).

6. Considerac0es finais

O Diélogo Online é uma ferramenta que tem uma potencia para ampliar e criar novos
dispositivos para a participacdo de diferentes atores sociais na definicdo e implementacéo de
politicas publicas. Os debates colaboram para um melhor entendimento do tema abordado,
para troca de experiéncias e para tomadas decisoes.

Os presentes Dialogos trouxe o tema “Remuneracdo por Desempenho na Atencao
Bésica”, que cada vez mais ganha espaco nas discussdes entre pesquisadores e gestores em
Recursos Humanos em Saude de diversos paises. No Brasil ainda trata-se de um sistema
incipiente, porém cada vez mais em pauta no que tange a estratégias de fixacdo de
profissionais de salde nos servicos de Atencdo Bésica.

Os registros reunidos dos Dialogos Online evidenciaram a importancia e a necessidade
da promocdo de discussdes sobre o0 PMAQ e sobre a RD na atencdo basica em saude.
Iniciativas de incentivo a melhoria do desempenho na &rea da salde sdo apresentadas e
estudadas no Brasil de diversas formas, tanto remuneratérias, quanto materiais, tanto
diretamente ao trabalhador, quanto ao sistema. Alguns modelos implantados geraram
resultados favoraveis, o que nos fez optar pela discussdo de metodologias de ampliacdo dos
métodos de retribuicdo ao trabalho, aqui colocadas como remuneragdo, ao passo que
imprescindivelmente acabamos por discutir principalmente o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ).

Observou-se que gestores e servidores municipais puderam expor e compartilhar suas
duvidas e insegurancas, seja em relacdo aos aspectos juridicos do PMAQ e da implantacdo do
incentivo financeiro aos trabalhadores das equipes da ESF, seja em relacdo a metodologias
adequadas e processos efetivos para implantar e gerenciar o esquema de RD.

Nos debates, foi explicitada a expectativa de que o Ministério da Salde ofereca
métodos e instrumentos e orientacdo técnica aos municipios sobre RD. Do contetdo das
discussdes realizadas, merecem destaque 0s seguintes aspectos, a seguir apresentados:

a) Muitos municipios instituiram o incentivo financeiro para os servidores por meio de
instrumentos normativos, sem 0 necessario aval prévio da lei, o que pode gerar
questionamentos juridicos futuros.

b) Em sua grande parte, as discussfes abordaram apenas o pagamento do incentivo
financeiro a servidores publicos municipais efetivos, ou seja, concursados. Ndo foram

exploradas, suficientemente, as alternativas possiveis para remunerar pessoal
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contratado, sem vinculo com a Administracdo Publica Municipal, especialmente os
terceirizados. A estratégia de remuneracdo desses contratados € distinta e ndo passa
pela previsdo legal do incentivo.

c) Evidenciou-se a necessidade de maiores esclarecimentos aos municipios acerca das
principais caracteristicas do incentivo financeiro aos servidores, quais sejam, sua
natureza indenizatéria, ndo incorpordvel aos vencimentos dos servidores; sua
vinculacdo necessaria ao desempenho objetivamente apurado; seu pagamento anual,
podendo ser dividido em duas parcelas; dentre outros.

d) Uma duvida importante, sanada nos debates, foi sobre o fato dos valores do incentivo
ndo serem computados na despesa com pessoal do municipio, para fins de aplicacdo
do teto de despesa com pessoal previsto na Lei de Responsabilidade Fiscal. Mas este é
um ponto que merece maiores investimentos, inclusive, com a disponibilizacdo de
pareceres juridicos que possam subsidiar os municipios em situagdes futuras de
questionamentos por parte dos 6rgaos de controle.

e) Grande parte dos municipios manifestou a expectativa de conhecer e debater sobre o0s
critérios de eleicdo dos servidores beneficiarios do incentivo e quais 0s percentuais de
rateio dos valores repassados pelo Ministério da Saude, no ambito do PMAQ.
Manifestaram inseguranca quanto ao estabelecimento desses percentuais e critérios.

f) E necessario disponibilizar maiores informacdes, metodologias e instrumentos sobre o
processo de contratualizacdo de resultados e de avaliagdo do cumprimento de metas,
especialmente no que se refere aos indicadores que devem ser utilizados e como
devem ser monitorados.

g) Ha necessidade de investir em estratégias de convencimento e motivacdo dos gestores
municipais para a adesdo ao PMAQ e o patrocinio ao Programa.

h) E interessante avaliar a possibilidade de serem disponibilizadas orientagfo juridica e
técnica aos municipios aderidos ao PMAQ, inclusive por meio eletronico e serem
instituidos alguns cursos sobre contratualizacdo e RD.

De forma geral, a iniciativa dos Dialogos Online foi aplaudida e incentivada pelos
participantes e possibilitou uma salutar troca de experiéncias entre municipios de todas as
regides do Pais. Demonstrou ser uma ferramenta de articulacéo e integragdo nacional
importante, porquanto elimina barreiras geogréaficas, politicas e culturais e promove a
colaboracéo interfederativa, em todos os niveis.

32



7. Referéncias bibliograficas

ANDREAZZI, M.F.S. Formas de Remuneragdo de Servicos de Saude. Brasilia: IPEA,
2003

ASSIS, L.O.M e NETO, M.T.R Principais caracteristicas do Sistema de Remuneracao
Variavel no Choque de Gestdo em Minas Gerais. Revista Gestdo & Regionalidade, Vol.
26. Belo Horizonte, abril de 2010;

ASSIS, L.O.M e NETO, M.T.R. Remuneragdo Variavel por Desempenho no Setor
Publico: Investigacdo das Causas Do Fracasso e Implicacdes Para o Estado Brasileiro. V
Congresso Consad de Gestdo Publica. Brasilia, maio de 2012;

BARBOSA, Livia . Meritocracia a brasileira: o que é desempenho no Brasil? Revista do
Servigo Publico, 120(3), 58-102. Brasilia, 1996

BEHN, Robert. (2004a). On the limitations of pay for performance. Public Management
Report, January 2004,

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 837, de 23 de abril de 2009. Altera e acrescenta
dispositivos a Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco de
Investimentos na Rede de Servicos de Salde na composicdo dos blocos de financiamento
relativos a transferéncia de recursos federais para as acGes e 0s servi¢os de salde no ambito
do Sistema Unico de Sadde — SUS, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), 2011

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.654, de 19 de julho de 2011. Institui, no &mbito
do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel - PAB Variavel, 2011

CHIAVENATO, ldalberto. Recursos Humanos: O capital humano das organizagbes. Sao
Paulo: Atlas, 2006.

DAHLSTROM, Carl e LAPUENTE, Victor. Explaining cross-country differences in
performance-related pay in the public sector. Journal of Public Administration Research
and Theory, Oxford, 2010

DAB/MS. Departamento da Atengdo Basica, Ministério da Saude. Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ), 2014. Disponivel:
http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmag/fag.php. Acesso em: 12 de marco de 2014

DELGADO, M. G. Curso de Direito do Trabalho. Sao Paulo: LTr, 2012

FERLIE, E., et al., A nova Administracdo Publica em Acao, Brasilia: Editora Universidade
de Brasilia: ENAP. 1999

33


http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmaq/faq.php

GIRARDI, S. N. e CARVALHO, C. Modalidades de Contratacdo e Remuneracdo do
Trabalho Medico - Os Conceitos e Evidéncias Internacionais. Organizacdo Pan-
Americana de Saude. Brasilia, 200

GIRARDI, S. N. (org.) et al. Monitoramento da Qualidade do Emprego na Estratégia
Saude da Familia — 2012. [relatorio de pesquisa]. Belo Horizonte: Universidade Federal de
Minas Gerais, Faculdade de Medicina, Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva, Estacdo de
Pesquisa de Sinais de Mercado, 2012.

GONDIM, D.C.M. Remuneracdo Variavel como impulsor na gestdo por resultados. 1l
Congresso Consad de Gestdo Publica. Brasilia, maio de 2009;

GRIGNON, M., COUFFINHAL, A., PIERRARD, B. Influence of Physician Payment
Methods on the Efficiency of the Health Care System. Comission on the Future of Health
Care in Canada, November 2002.

34



APENDICE 1: Sintese das discuss6es do Dialogo Online sobre RD na
Atencao Basica 01

ABERTURA -10/12/2012

INFORMACOES GERAIS

O dia 10 de dezembro foi reservado para a abertura do processo e para a apresentacao de relatos
pessoais dos participantes sobre suas experiéncias nas instituicdes participativas. O férum foi aberto
as 14h00 e contou com moderacdo até as 20h00, sem restricbes para que os participantes se
manifestassem em quaisquer hordrios que ndo estes.

Participaram da sala de abertura 8 pessoas, que foram responsaveis pelo envio de 10 posts. Entre os
participantes, contabilizaram-se 3 mulheres e 5 homens, sendo que os envios ficaram em 50% a cada
género. Um total de 5 unidades da federacdo foram representadas por participantes: DF; MG; MT;
RN; SP.

TEMAS DE DISCUSSAO

A maioria dos participantes utilizou a sala de abertura para se apresentar, relatar um pouco do seu
contexto, manifestar experiéncias de RD e antecipar dificuldades. Também buscaram testar a
plataforma, elogiaram a iniciativa de uma discussdo online e manifestaram seu interesse em debater
o assunto abordado neste Didlogo.

Os seguintes pontos foram levantados durante a abertura:

» A busca por maneiras de utilizar a RD como instrumento de gestao.

» Implantacdo do modelo de RD centrado no usuédrio, na perspectiva do acesso e da
qualificacdo do cuidado.

Questionamentos sobre qual seria o ato formal para implanta¢do de um plano de metas.

De que forma poderia ser feita a definicdo dos valores varidveis dentro deste sistema de RD.

O problema do ndo cumprimento das metas.

YV V V V

Remuneragdo varidvel como alternativa a falta de comprometimento dos profissionais de
saude.
» Utilizacdo de metas ja definidas em programas do Ministério da Saude, como as do PMAQ,

por exemplo.
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RD NA ATENCAO BASICA - 11 a 19/12/2012

INFORMACOES GERAIS

O dia 11 de dezembro marcou o inicio, de fato, dos debates sobre RD na atenc¢do basica, que
perdurou ininterruptamente até o dia 19 do mesmo més e contou com moderacdo todos dos dias de
08:00 as 20:00 horas.

Ao longo dos 9 dias de discussdes; foram enviadas mensagens de 17 participantes diferentes, num
total de 49 posts. Dentre os participantes contabilizaram 7 mulheres e 10 homens. Um total de 8
unidades da federacao estiveram representadas no didlogo: DF, MG, MT, PI, PR, RJ, SC, SP. Além dos
citados, houve também um participante de Genebra, Suica.

TEMAS DE DISCUSSAO

Durante a discussdo sobre o tema “RD na Atencdo Basica”, os participantes relataram suas
experiéncias, dificuldades enfrentadas e discutiram aspectos relacionados ao processo de
implementac¢do de um sistema de RD.

Alguns participantes também compartilharam artigos, estudos e pesquisas que lhes eram de
conhecimento, a fim de fomentar as discussoes.

Os principais pontos abordados ao longo destes 9 dias incluiram:

» Questdes relacionadas ao estabelecimento das metas e indicadores de avaliagdo de um

sistema de RD, tais como:

e Utilizacdo de metas e indicadores ja existentes, como os do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), pois além de facilitar o
estabelecimento das metas, evita gerar contradicdes na equipe em relagdao aos

parametros acordados, principalmente sobre a legitimidade dos mesmos;

e Utilizacdo de indicadores e metas que levam em consideracdo as especificidades do

préprio municipio, como tamanho da populacdo e problemas de salde relevantes;

e Utilizacdo de indicadores e metas de acordo com a localizacdo do trabalho, tais
como trabalho em &reas de baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em

area isolada, area rural, etc.

e Utilizacdo de indicadores e metas de acordo com o tempo do profissional na mesma

unidade, formacao do profissional, entre outros.
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» Necessidade de construir um modelo e de estabelecer pardmetros pactuados conjuntamente
entre gestores e profissionais de forma a garantir a longevidade das atitudes e decisdes para

gue o sistema funcione sem afetar a qualidade da prestacao do servico.

» Criar consciéncia das equipes sobre como trabalhar de acordo com as metas e que os

profissionais envolvidos compreendam a importancia do cumprimento das mesmas.
» Afonte dos recursos que sdo alocados na RD.

» A qual tipo de vinculo trabalhista devem estar vinculados aos profissionais remunerados

neste modelo e sua relagdo com a fonte dos recursos.

» Questoes relacionadas a complexidade tanto da implementacdo quanto do funcionamento

de um sistema de RD.

» A dificuldade de implantacdo deste sistema de remuneracdo sem a seguranca da
continuidade; ou seja, com a possibilidade de que ao final do mandato da administracdo que

adotou o sistema, este seja descartado ou prejudicado.

» Adocdo de um sistema de RD como forma de reduzir a demissdo de profissionais quando
troca o governo local, pois a estrutura de avaliacdo continua dos profissionais poderia, de
certa forma, garantir um reconhecimento dos avangos conquistados por todos ao longo da

gestao.

» Dificuldade de assimilagdo por parte das autoridades responsaveis pelo repasse de recursos,
qguanto a variabilidade mensal do gasto com remuneracgdo. Variacdo que os recursos do
municipio sofrem com a oscilacdo dos impostos, principalmente o Fundo de Participagado

dos Municipios.

» Cuidados a serem mantidos para que um sistema de RD ndo tenha efeitos negativos e/ou
inesperados na saude, tais como: ter clareza na relagdo entre as ag¢des induzidas e os
resultados esperados; custo burocratico expressivo facilita a possibilidade de abertura de

questdes judiciais em torno da irredutibilidade dos salarios, incorporagées salariais, etc;

> Possibilidade do surgimento de disputas internas entre os profissionais; Sentimento de

injustica por parte daqueles cujo salario foi ou tem sido menor do que de outros.

» Cuidado com possiveis comportamentos distorcidos, como a possiblidade do profissional

passar a ignorar as importantes tarefas que ndo sdo recompensadas com incentivos;
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selecionar ou evitar pacientes com base na facilidade para se atingir as metas de

desempenho.

» Importdncia em compreender plenamente os potencias beneficios e riscos antes da sua

implementacdo;

> Importancia em avaliar todas as op¢des de implementagdo do sistema, a fim de produzir os

melhores resultados e reduzir os riscos e efeitos indesejaveis.

» A necessidade de uma norma legal que autorize e regule o sistema de RD no municipio, foi
assunto recorrente no Didlogo. Os participantes ressaltaram a necessidade de se criar
normas que autorizem, principalmente, o rapasse de incentivos na forma prevista pelo

modelo instituido.
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APENDICE 02: Sintese das discussdes do Dialogo Online sobre RD na
Atencao Basica 02

SINTESE DOS DIAS 28, 29 e 30 de JUNHO — ABERTURA

INFORMACOES GERAIS
Os dias 28 a 30 de junho abriram o Dialogo Online sobre o tema “RD na Atencao Basica”.

Participaram da sala de “Abertura” 30 pessoas, além dos moderadores. Um total de 13 unidades da
federagdo esteve representado pelos participantes: SP, ES, PR, GO, PB, RJ, PE, MG, MS, CE SC, MT,
RN, RS e PA.

Contamos com a participacdo dos especialistas Sabado Girardi, Mario Roberto Dal Poz, Fabiano
Rodrigues de Abreu e Carmen Lucia Soares Gomes.

TEMAS DE DISCUSSAO

Durante os trés primeiros dias de discussdo, os participantes tiveram a oportunidade de se
apresentar e relatar suas experiéncias sobre RD em seus municipios.

Varias questBes importantes surgiram entre os participantes durante a abertura do debate. As
questdes foram classificadas em conceituais e que dizem respeito ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencdo Bésica (PMAQ), e questdes de ordem juridica:

Questoes de ordem conceitual e ao PMAQ:

» Como deve ser estruturado o repasse da RD? E qual deve ser a periodicidade desde
repasse (mensal, bimestral, trimestral, quadrimestral ou anual)?

» A avaliagédo e remuneracao devem ser atribuidas por equipe ou individualmente?

v

Como calcular o valor pago aos profissionais? Quem determina este valor?

» Os profissionais concursados podem receber incentivo que depois de certo tempo fica
incorporado ao salario?

» Como fazer a avaliagdo das metas? Esta deve ser feita no momento da adesdo ao
PMAQ ou na recontratualizagéo?

» Qual a forma de associar o incentivo por desempenho a um determinado periodo que

possa ser mensurado?

> E possivel atribuir o repasse da verba do PMAQ para cada unidade de satide?
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» Quais profissionais devem ser contemplados? Apenas o0s responsaveis diretos pela
assisténcia ou os administrativos também?

» A importancia de se analisar realidades privadas e publicas de modelos de gestdo de
RD.

Questoes de ordem juridica:

Quais sdo os passos para oficializacdo do repasse?
A RD devera ser implantada por projetos de lei ou portarias?
A RD tem caréter indenizatorio?

H4 incidéncia de tributos?

YV V V V V

Servidores efetivos que estdo afastados de suas funcbes devem ser contemplados? Ha
alguma legislacdo trabalhista que norteie esse processo, permitindo que apenas
servidores dedicados a construcdo de desempenho no ciclo do PMAQ sejam

remunerados?

Um dos participantes do debate contribuiu ainda disponibilizando o modelo de Lei que autoriza o
pagamento de incentivo financeiro utilizado em seu municipio, que foi incluido no material de apoio
na pagina inicial. Os demais participantes foram em seguida incentivados a também compartilharem
atos normativos através do e-mail: dialogoonline@nescon.medicina.ufmg.br
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SINTESE DO DIA 01/07/2013

INFORMACOES GERAIS

O dia 01 de julho foi dedicado a discussao sobre Definigdo e Formas de RD.

Participaram da sala 30 pessoas, além dos moderadores. Um total de 12 unidades da federacao
esteve representado pelos participantes: SP, ES, PB, RJ, PE, MG, MS, CE SC, RN, RS e PI.

Contamos com a participagdo dos especialistas Mario Roberto Dal Poz, Carmen Lucia Soares Gomes,
Renato Leal Paixdo Raso e Alexandre Kalil Pires.

TEMAS DE DISCUSSAO

Durante a discussdo sobre o tema “Definicdo e Formas de RD”, muitos participantes relataram suas
experiéncias e principalmente as dificuldades enfrentadas. Os especialistas responderam a duvidas
dos participantes e levantaram aspectos importantes sobre as diferentes formas de RD. Os pontos
em destaque foram:

» Discussdo sobre qual porcentagem do incentivo do PMAQ pode ser destinada a
remuneracao dos profissionais

» Possibilidade de utilizacdo de parte do recurso do PMAQ para pagamento de
‘bonificacdo’ aos profissionais.

» Prestacéo de contas dos recursos repassados pelo PMAQ

» Modelos de fixacdo de marco legal para repasse de incentivo do PMAQ aos
profissionais

» Possibilidade de gratificacdo a profissionais que ndo trabalham na assisténcia

» Questdes sobre a migracdo do primeiro para o segundo ciclo do PMAQ
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SINTESE DOS DIAS 02, 03 E 04 DE JULHO DE 2013

INFORMAGOES GERAIS

Os dias 02, 03 e 04 de julho forma dedicados ao tema “Principais questGes a serem consideradas
para a implementacdao de uma proposta de RD”. Participaram da sala 43 pessoas. Um total de 11
unidades da federacdo esteve representado pelos participantes: SP, PB, RJ, PE, MG, GO, MA, BA, RN,
PR, PI, CE e SC. Contamos com a participacao dos especialistas Sabado Girardi, CArmen Lucia Soares
Gomes, André Rosa Biscaia e Ricardo Silva das Neves e do painelista Jorge Otavio Maia Barreto.

TEMAS DE DISCUSSAO

Durante a discussdo do tdpico “Principais questdes a serem consideradas para a implementacdo de
uma proposta de RD” os participantes compartilharam suas experiéncias e dificuldades enfrentadas e
dialogaram sobre importantes questdes sobre o processo de elaboracdo de uma proposta de RD. Os
pontos que se destacaram em cada fase foram:

Deliberacao:

Sobre a inclusdo dos profissionais na pactuag¢do do sistema de RD, foi ressaltada a importancia de se
envolver os profissionais em todas as etapas do processo (adesdo voluntaria, contratualizagdo de
metas, PMAQ, definicdo de prioridades e estratégias, corre¢des de rumos, etc.) A estratégia da RD
deve ficar clara para os envolvidos desde o inicio do processo e ndo ser definida no final como uma
simples "premiacdo" das equipes. Alguns participantes pediram esclarecimentos em relagdo as
etapas de discussdao com profissionais.

Desenho e implementacéo:

» Periodicidade da RD

» Qual percentual do incentivo do PMAQ deve/pode ser utilizado para remuneragéo, custeio e
infraestrutura.

» Quem deve ser contemplado? A equipe completa ou algumas categorias profissionais?

» Como envolver as outras categorias profissionais, como diretoria, coordenadores de
programas, auxiliares administrativos, Agentes de Controle de Endemia (ACE) etc.?

» Qual o valor da bonificacdo deve atribuido a cada profissional? Como resolver a disparidade
entre o que é ofertado aos profissionais de diferentes categorias e niveis educacionais?

» Quais indicadores e metas devem ser considerados? Devem ser avaliados indicadores

guantitativos, qualitativos ou uma combinacdo de ambos? Os indicadores sdo susceptiveis a
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alteragdes de forma a atingir a meta estabelecida? E interessante considerar os indicadores
da Atencdo Basica?

» Como elaborar projetos de Lei/portarias especificos para a questdo da RD?

» Como desenvolver estratégias para melhorar o acesso e responsabilizacdo dos proprios
usudrios?

» Qual é a atuacdo do Conselho municipal de Satide neste processo?

» Foi enfatizada a importancia da disseminacdo da cultura de “trabalho por resultado” em

N

relacdo a “RD”, valorizando também resultados sociais.

Avaliacéo:

A importancia de avaliar se houve ou ndo melhoraria de resultados apds a implantacdo de uma
proposta de RD é unanime entre os participantes. Foram discutidas as diferentes ferramentas que
podem ser utilizadas para mensurar o desempenho, além da inclusdo de questées como faltas e
licengas, que poderiam ser consideradas para medir o desempenho. O “efeito carona” e a possivel
“manipulacdo de resultado” foram citados como um problemas que necessitam de estratégias
especificas para serem minimizados.
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SINTESE DO DIA 05/07/2013

INFORMAGOES GERAIS

O dia 05 de julho foi dedicado a discussdao sobre Aspectos juridicos da regulamenta¢do da RD.
Participaram da sala 26 pessoas, além dos moderadores. Um total de 13 unidades da federacao
esteve representado pelos participantes: SP, BA, PB, RJ, PE, MG, MS, CE, PR, AC, RS, DF e Pl
Contamos com a participacdo dos especialistas Fabiano Rodrigues de Abreu, Lenir Santos e Ricardo
Silva das Neves.

TEMAS DE DISCUSSAO

Durante a discussdo sobre o tema “Aspectos juridicos da regulamentacdo da RD”, as principais
guestdes abordadas versaram sobre a Lei de Responsabilidade Fiscal, a importancia das leis e
decretos regulamentando a RD na atencdo bdsica e a situacdo dos profissionais afastados do servico
por licenca. Os especialistas responderam a duvidas dos participantes e levantaram aspectos
juridicos importantes que devem ser considerados ao se implementar propostas de RD. Os pontos
em destaque foram:

Para o especialista Ricardo Silva das Neves, a Lei Municipal estabelece as normas gerais sobre o
assunto, tais como a instituicdo da RD. J4 o Decreto municipal serve para dispor sobre as regras
especificas dessa remuneragao, casos, excegdes, valores, etc. De uma forma mais simplista, o decreto
regulamenta a lei. Ja Lenir Santos reforca que a lei que ird definir os critérios para a RD precisa ser
muito bem pensada para atingir o real objetivo da saude com o PMAQ, que é a melhoria da
qualidade dos servigos. Para que o valor varidvel ndo seja incorporado a remuneragdo é importante
gue o mesmo ndo seja pago mensalmente. Esse é um cuidado a se tomar.

Em relacdo aos limites impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal, os especialistas concordam que
o repasse deve se dar na forma de Incentivo criado por lei, o qual teria carater indenizatdrio, ou seja,
ndo seria, salvo melhor juizo, considerado como remuneragdo, ou seja, gasto com pessoal,
caracteristica essa que garantiria a isencdo do pagamento do INSS Patronal e o desconto do INSS
profissional, permitindo que o profissional receba o incentivo integralmente.

Para evitar problemas com profissionais afastados por licenga, o decreto regulamentador deve
detalhar o desempenho ndo sé da equipe, mas as a¢des individuais de cada um dos que a integram,
mesmo que superficialmente, focando principalmente em resultados qualitativos. E importante
lembrar que o afastamento por motivo de salde ocorre ndo por vontade daquele que o apresenta,
mas por necessidade. Se houver pratica indiscriminada, sempre pelo mesmo servidor, hd que se
investigar (servidor e profissional que assina o atestado).
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SINTESE DO DIA 06/07/2013

INFORMAGOES GERAIS

O dia 06 de julho foi dedicado ao encerramento das discussGes sobre RD na Atencdo Basica.
Participaram da sala 09 pessoas, representando as seguintes unidades da federacao: BA, PB, PE e
MG, além do especialista portugués André Rosa Biscaia.

TEMAS DE DISCUSSAO

O especialista André Rosa Biscaia apresentou as experiéncias sobre RD na atencdo basica
implantadas em Portugal. Dentre os pontos destacados por ele estdo: propostas de RD devem
considerar remunerac¢ao, autonomia profissional e responsabilizacdo; os incentivos que contemplam
todos os profissionais fomentam o trabalho em equipe e a troca de experiéncias para um melhor
desempenho; e deve-se utilizar muitos indicadores que possam cobrir diferentes areas de atividade,
para evitar que se tenha areas muito desenvolvidas e outras sem desenvolvimento.

De forma geral, houve varios agradecimentos por parte dos participantes, gestores e especialistas,
gue avaliaram de forma positiva os “Didlogos Online”, salientando a contribuicdo para qualificacao
da gestdo e valorizacdo dos profissionais da atencdo basica, troca de experiéncias e conhecimentos
(pessoais e regionais) e a disponibilizacdo de material de apoio de qualidade.
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APENDICE 3: Questionario para pesquisa online sobre Remuneraco por
Desempenho
QUESTIONARIO

EXPERIENCIAS EM REMUNERAGAO VARIAVEL - REMUNERAGAO BASEADA EM DESEMPENHO (RBD)

‘ Bloco | - Identificagcdao de arranjos e processo de deliberagao da RBD

1. O municipio adota algum tipo de incentivo financeiro para os servidores?
()Sim

() Nao

2. A Secretaria Municipal de Saude adota algum tipo de incentivo financeiro especifico
para os profissionais da atencao béasica?
()Sim

() Nao

2.1. Se sim, esse incentivo é atrelado ao desempenho dos servigos realizados
(remuneracdo por desempenho)?

() Sim

() Nao

3. O incentivo é fixo ou varidvel (remuneragéo variavel)?
() Fixo

() variavel

4. Desde quando o incentivo financeiro foi instituido?
() antes 1990

() 1991-1995
() 1995- 1999
() 2000-2005
() 2005-2010

() 2011 em diante
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. Antes ou depois do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Baésica (PMAQ)?
() Antes

() Depois

O incentivo ainda esta vigente?
() Sim
() Néo

O que motivou 0 municipio a adotar o incentivo financeiro?
() Qualificacao profissional
() Aumentar a remuneragao dos profissionais
() Qualificacao dos servicos prestados
() Adesao ao PMAQ
() Reduzir a rotatividade de profissionais
() Qutros, especifique:

Quem coordenou o processo de implantagdo da RBD?
() Secretaria Municipal de Administracédo
() Coordenadoria de Recursos Humanos
() Secretario Municipal de Saude
() Coordenadoria de Salude da Familia
() Comissdo Instituida por diversos 6rgdos para este fim
() Outros, especifique:

Foi constituida alguma comisséo especifica para deliberar sobre o processo de
implantacdo da RDB?

() Sim

() Néo

9.10s profissionais da Secretaria de Saude foram envolvidos no processo de
implanta¢do da RDB?

() Sim
() Néo

9.2 Se sim, em que fase(s) do processo eles foram envolvidos?

() Negociacéo

() Deliberacao

() Validacéo

() Elaboragéo

() Implementacéo

() Outra, especifique:
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10. Quais os setores do Governo Municipal participaram no processo de implantacéo da
RDB, além da Secretaria Municipal de Saide?
() Nenhum

() Administracao
() Finangas
() Juridico

() Outro, especifique:

11.

12. O municipio se apoiou em alguma experiéncia prévia para realizacdo da RDB?
()Sim
() Nao

11.1 Se sim, qual municipio/UF?

12. Contou com alguma assessoria técnica?
() Sim
() Nao

12.1 Se sim, qual, de que tipo?

13. Descreva as principais dificuldades/entraves enfrentadas pela Secretaria Municipal de
Salde nos processos de negociacdo, elaboracdo e implementacdo do incentivo financeiro para
a sua forca de trabalho.

() Mdltiplas categorias profissionais
() Tramitagdo do processo demorada
() Inviabilidade de analise financeira

() Outro, especifique:

Bloco Il - Aspectos Juridicos

14. A criacdo do incentivo foi discutida na Assembleia Legislativa?
() Sim

() Nao
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15. O municipio possui mesa de negociacao para discutir esses assuntos?
() Sim

() Nao

15.1 A RBD foi discutida na Mesa de Negocia¢ao
()Sim

() Nao

16. Ha lei, decreto ou portaria municipal que institui e regulamente a RBD?
() Sim

() Nao

17. Ha uma legislacdo ou norma especifica para o incentivo financeiro, no ambito da atencao
basica?

() Sim

() Nao

18. Existe alguma legislacdo especifica para utilizacdo dos recursos do PMAQ?
()Sim

() Nao

19. Houve algum questionamento/impasse juridico relativo a implantacdo ou desenvolvimento
da RBD no municipio?

() Sim

() Nao

Bloco lll - Sobre a Remuneragao por Desempenho

20. De que forma é realizado o pagamento dos incentivos?
() BOnus ou premio

() Gratificacdo
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() Outro, especifique:

21. Como ele é caracterizado na folha de pagamentos?
() Como despesa de pessoal (GND 1)

() Custeio (GND 3)

22. Qual a periodicidade do pagamento do incentivo financeiro aos trabalhadores?
() Mensal
( )Semestral
() Anual

() Outro, especifique:

23. Quais os critérios para recebimento dos incentivos?

24. SituacGes em que o incentivo ndo é devido:
() Afastamento do servidor do servico, qualquer que seja o motivo
() Gozo de licengas, com 6nus ou sem O6nus, para a Administragdo

() Nao alcance das metas negociadas na fase de contratualizacdo, pela equipe de atengdo
basica

() “Desisténcia” do servidor do servigo, exoneragao, rescisdo ou outro tipo de
afastamento

() Outro(s), especifique:

25. Ha diferenciacgéo do incentivo financeiro por categorias profissionais? Ou por
titulagdo? Ou por desempenho de algumas atividades baseadas em indicadores?

() Sim. Qual ?

() Nao
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26. Qual o percentual da despesa com o pagamento do incentivo em relacdo a folha de
pagamento mensal da Secretaria Municipal de Saude? %

27. Qual a fonte de recursos empregadas para o pagamento do incentivo financeiro?
()_% Recursos do PMAQ
()_% Recursos proprios

()_% Outra fonte:

28. A sustentabilidade do sistema de RBD esta vinculada exclusivamente a existéncia do
PMAQ?

() Sim

() Nao

Bloco IV - Abrangéncia

29. Quais as categorias profissionais sdo contempladas?
() Trabalhadores de toda a administragdo municipal
() Trabalhadores da saude publica municipal
() Trabalhadores da atengdo primaria
() Equipes da Saude da Familia

() Algumas categorias profissionais. Especifique quais:

30. Quem é elegivel a remuneragao?
() Servidores estatutarios do quadro
() Temporarios
() Ocupantes de cargos em comissdo sem vinculo
() Todas as equipes de atengdo basica
() Apenas equipes as que aderiram ao PMAQ

() Todas as categorias profissionais
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() Apenas algumas categorias. Especifique quais:

31. Os trabalhadores das entidades privadas prestadoras de servicos foram incluidos entre os
elegiveis ao incentivo financeiro?

() Sim

() Nao

Bloco V - Indicadores de desempenho

32. Os incentivos sdo baseados em indicadores?
()Sim

() Nao

33. O PMAQ esta inserido no processo de instituicdao da RD?
() Sim

() Nao

34. Utiliza outros indicadores?
() Indicadores estruturais (e.g volume de procedimento que um profissional
executa)?
() Indicadores de processo (e.g. que medem 0 processo como um todo, como
decisdo clinica, diagnostico e tratamento)?
() Indicadores de saude (e.g colesterol, presséo arterial, glicose)?
() Experiéncia do usuério (satisfagdo, tempo de espera, comunicagdo com 0s
pacientes)

35. Utiliza indicadores de escopos de pratica ampliada para profissdes especializadas?
() Sim
() Néo

Bloco VI - Mecanismos de acompanhamento e monitoramento

36. Existe um processo de Avaliacdo de Desempenho para aferir ?
()Sim
() Néo
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37. Quais os mecanismos de avaliacdo e acompanhamento utilizados para basear o
pagamento?
( ) Avaliacdo de desempenho
( ) Acompanhamento de indicadores por uma comissao
( ) Avaliacdo de indicadores pactuados com o gestor

38. Existe processo de avaliagéo da satisfacdo dos cidaddos com os servicos de atengédo
bésica?
() Sim
() Néo

39. Foi ou esta sendo observado/ constatado algum efeito desde a adoc¢do do mecanismo
em relacdo a indicadores de saude pactuados no municipio?
() Sim
() Néo

39.1 Caso positivo, poderia citar algum?

40. Aumentou a negociacéo entre trabalhadores e gestores?
() Sim
() Néo

41. Na sua opinido como gestor, a RDB demonstrou avancos/ resultados para a sua
gestao?
() Sim
() Néo

Bloco VII - Avaliagao

42. Existe algum processo de avaliagdo dos resultados do programa no municipio?
() Sim
() Néo

43. Estes dados séo divulgados em algum meio de acesso para a opinido publica?

() Sim
() Nao

43.1 Caso positivo, quais?
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1. Apresentacao

O objetivo deste relatério é apresentar os resultados do estudo intitulado
“Monitoramento da qualidade do emprego na Estratégia de Saude da Familia — ESF -
2014”, realizado pela Estacao de Pesquisa de Mercado de Trabalho (EPSM) do Nucleo
de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (NESCON/FM/UFMG), que integra a Rede Observatdrio de Recursos
Humanos em Saude / Ministério da Saude / Organizacdo Pan Americana de Saude
(MS/OPAS). Este estudo se enquadra dentro de um processo de cooperacéo,
estabelecido desde 2012 entre a EPSM e o Departamento de Atencdo Baésica da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Satude (DAB/SAS/MS).

Desde o inicio dos anos 2000, a EPSM vem monitorando o emprego na ESF
com o objetivo de conhecer as mudangas ocorridas nas formas institucionais e
contratuais que cercam suas relacGes de trabalho, bem como as mudancas nos salarios
praticados e no tempo de permanéncia dos profissionais. Para tal, foram realizados seis
surveys amostrais, de ambito nacional, nos anos de 2001, 2006, 2009, 2010, 2011e 2012
junto aos coordenadores municipais da ESF (GIRARDI et. al., 2002; GIRARDI et. al.,
2007; GIRARDI et. al., 2010; GIRARDI et. al., 2011; GIRARDI et. al., 2012). A
qualidade do emprego, nesse monitoramento, foi dimensionada, tendo sido considerada
como um fator determinante na atracdo e retencdo dos profissionais contratados, sendo
esta Ultima, com a formacdo de vinculo com os usuarios/comunidades, condicdo
necessaria para a provisao de servicos de satde de qualidade.

Segundo o Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalho
no SUS, do Ministério da Saude, em documento de 2006, cerca de 600 mil
trabalhadores em satde no SUS possuiam trabalhos precérios o que representava 24%
dos postos de trabalho em servicos de saude (IBGE, 2006). Com relacdo aos
trabalhadores inseridos na ESF, a época, cerca de 20% a 30% apresentava vinculos
precarios de trabalho, o que gerava inseguranca, alta rotatividade e insatisfacdo
profissional, comprometendo a dedicacdo dos profissionais e a qualidade dos servigcos
(MS, 2006).

Por outro lado, a situacdo de franca nulidade juridica (Nogueira, 2004) que
caracteriza grande parte da contratacdo do trabalho precario na administracdo publica
coloca a ESF em risco permanente, quer seja para a gestdo quer para o trabalho. Nesse

contexto, o permanente monitoramento da qualidade do emprego e das relacbes de
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trabalho na ESF constitui medida de importancia crucial para o sucesso da gestdo
publica setorial e ndo porque ai se acumulem as maiores evidéncias de uso de trabalho
precario, mas pela importancia da estratégia para a politica do SUS e pela garantia de
sua continuidade.

A medida da qualidade do emprego ndo é uma tarefa simples, especialmente em
se tratando do emprego em servigos publicos. Situacdes faticamente ilegais convivem
com informalidade e precariedade, conformando espacos interpenetrados com limites
problematicos. Tanto o diagndstico das situacdes quanto a adocdo de medidas para o
seu enfrentamento exigem analises criteriosas.

No computo geral, os resultados dos surveys demonstram uma redugdo nos
niveis de terceirizacdo e precariedade nas contratacGes de todos os profissionais da
equipe da ESF. Embora ainda se observem altos os niveis de precariedade das relacdes
de trabalho para todas as categorias profissionais em todos 0s anos, observou-se uma
tendéncia de reducéo sustentada e significativa dos contratos desprotegidos, ao longo do
periodo, para todas as regibes do pais e para 0s municipios de todos o0s portes.
Concomitantemente, observou-se um aumento do tempo médio de permanéncia dos
profissionais de saude.

As evidéncias encontradas apontam para um aumento da protecdo do trabalho na
ESF, o que pode contribuir para a diminuicao da inseguranca e insatisfacao profissional,
melhorando a dedicacdo dos profissionais e a qualidade dos servigos. Ao mesmo tempo
as evidencias apontam para a busca de maior seguranca do ponto de vista juridico para a
ESF. Ainda que a ado¢do dos contratos temporarios com a administracdo publica seja
uma solucéo transitoria, ela permite a regularizacao temporaria dos contratos.

Entretanto, 0 aumento da prevaléncia de vinculos estatutarios vis a vis a elevada
pratica dos contratos temporarios e a utilizacdo simultanea de duas ou mais formas de
vinculacdo de profissionais, no limite, revela incertezas por parte da gestdo publica no
que diz respeito aos formatos de contrato de trabalho mais adequados para a conducéo
da ESF nos marcos do direito administrativo vigente. Finalmente, existem evidéncias
que sinalizam para uma relacdo positiva entre protecdo do emprego e tempo de

permanéncia na ESF.

2. Introducao
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) constitui uma das intervengdes de maior
visibilidade e impacto no campo das politicas de salde no Brasil. Iniciado em 1994,
entdo chamado de Programa de Saude da Familia, com 328 equipes em 55 municipios
com a meta de cobrir cuidados basicos de salde para cerca de um milhdo de pessoas,
encontra-se presente hoje em mais de 5.450 municipios do pais, contando com mais de
38.000 equipes com uma cobertura de cerca de 120 milhdes de pessoas, em torno de
61% de cobertura®.

As equipes, formadas em geral por 1 Médico, 1 Enfermeiro, 1Técnico ou
Auxiliar de Enfermagem (TAE), e entre 5 a 6 Agentes Comunitérios de Saude (ACS),
se responsabilizam por uma &rea com cerca de 1.000 familias, equivalendo a
aproximadamente 3.500 mil pessoas. A partir de 2000, profissionais de saude bucal
passaram a fazer parte das equipes basicas do programa, na qual se contam 1 Cirurgido-
dentista e 1 Técnico ou Auxiliar de Saide Bucal (TSB).

A presente pesquisa apresenta os principais resultados de um inquérito nacional
que teve por objetivo explorar alguns dos impactos do ESF sobre essa ultima dimenséo
referente aos mercados de trabalho em salde. A prioridade estabelecida foi a do
conhecimento dos tipos de instituicbes, modalidades de vinculos contratuais e
empregaticios e padrdes de remuneracdo praticados pelas prefeituras e secretarias
municipais na implantacdo e execu¢do da mesma. Ao mesmo tempo o estudo levantou
informac@es sobre aspectos de gerenciamento do programa, bem como sobre problemas
de retencdo dos profissionais na ESF e estratégias utilizadas para “fixacdo” dos
profissionais.

A caracterizacdo da ESF segundo os tipos de agentes institucionais publicos e
privados utilizados na conducdo do programa é importante para o desenho de estratégias
e instrumentos de gestdo e desenvolvimento dos recursos humanos na medida em que a
contratacdo direta pelo poder publico de profissionais para a execugdo do programa, ou,
de forma alternativa, a contratacdo do trabalho dos profissionais via organizagoes
terceiras (publicas ou privadas) implicam na existéncia de restricdes e estruturas de
oportunidades distintas, inclusive legais. A construcdo de um processo de cooperagdo
efetivo e permanente entre a geréncia e o trabalho nos servigos publicos de saude

depende, em larga medida, da qualidade das relacGes de trabalho instituidas pelo

%> Dados disponiveis no site do Departamento de Atencéo Basica — DAB - Ministério da Satide.
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programa. Por outro lado, uma questdo fundamental que se coloca é saber sobre a
qualidade dos “empregos” gerados pela ESF no que diz respeito a graus de
formalizacao/informalizacdo da relacdo de trabalho, durabilidade do emprego e salarios.
Estes atributos sdo essenciais para avaliar a qualidade, vis-a-vis a precariedade do
emprego. O conceito de precariedade é amplo e carrega mdultiplas dimensdes, do
econdmico, ao legal, passando pelo politico e moral, como sera discutido mais a frente.

O relatorio esta dividido em trés partes, além desta introducdo. No primeiro
topico sdo tecidas notas sobre o trabalho precario, nos seguintes, apresenta-se a
metodologia e os resultado tabulados por categoria profissional, regido geografica e
porte populacional dos municipios amostrados.

3. Notas sobre trabalho precario

A precariedade do trabalho é uma condi¢cdo multifacetada com determinacdes
econbmicas, juridicas, politicas e morais. N&o se trata de um fenbmeno univoco, pois o
mesmo varia no tempo, entre paises e num mesmo pais entre regides, territorios e tipo
de atividade econdmica. Também ndo é um fendmeno novo, existindo desde o inicio do
trabalho assalariado. Em suas determinacgdes atuais tem se insinuado de forma cada vez
mais insidiosa no mundo do trabalho (KALLEBERG, 2009).

N&o sendo rigorosamente uma novidade, o problema é que o trabalho vem se
tornando cada vez mais precario no mundo inteiro, invadindo esferas e setores antes
relativamente protegidos, desde a década de 1990. Sob renovadas formas, j& ndo
respeita os limites da formalidade tendo contaminado inclusive o setor publico,
insinuando-se também para dentro do campo tradicionalmente protegido das chamadas
profissdes liberais. Os tedricos do regulacionismo sempre denunciaram a precariedade
como condic¢do normal do trabalho na regulacéo pés-fordista da economia. Argumentam
esses autores que o fim da sociedade de pleno emprego disseminou o trabalho
temporéario e inseguro, a informalidade e as diversas formas de relacGes de trabalho
abaixo da linha da decéncia, inclusive naqueles paises ocidentais, outrora bastides do
pleno emprego.

A nocdo genérica de trabalho precario costuma ser utilizada em referéncia a
uma multiplicidade de realidades laborativas que de comum tém apenas o fato de néo

caberem no figurino da relacdo de emprego assalariado tipico preconizada, ao largo do
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século passado, como padrdo normativo pela chamada “civilizacdo do trabalho”
(CASTEL, 1996). O emprego tipico corresponde a um tipo especifico de relagdo de
trabalho, a relacdo salarial, e tem como parametro o trabalho heterdnomo (pessoal e
dependente) exercido de forma subordinada a um empregador, por tempo
indeterminado, a tempo pleno e com salarios que, em geral, compartilham os eventuais
crescimentos da produtividade. Ademais, conta com protecdo social trabalhista e
previdenciaria, direito a negociacao coletiva e cobertura juridico-legal especial.

O trabalho tipico, assalariado, tornou-se hegemdnico nas economias capitalistas
ocidentais, sobretudo nas sociedades democraticas desenvolvidas e nos estados de bem-
estar social, no periodo de vigéncia do padrdo de acumulacdo conhecido como fordista
ou americanista (P6s-Segunda Guerra a finais dos anos de 1970). De fato, ao largo do
século passado, essas economias ergueram um complexo aparato de formas
institucionais “extra- mercado” (previdéncia social, direito do trabalho, leis trabalhistas
e previdenciarias etc.,), que protegeram relativamente esse tipo de trabalho da
autorregulacdo dos mercados e promoveram a sua hegemonia, elemento fundamental
para a consolidacdo da acumulacédo fordista. A crise do sistema econdmico mundial,
sobretudo nos anos de 1990, fez proliferar situacBes de trabalho atipicas, colocando em
cheque o referido paradigma.

Entre as principais situagdes de trabalho “atipico”, costuma-se incluir o contrato
assalariado ndo regulamentado, o emprego por tempo determinado, o trabalho em tempo
parcial, a subcontratacdo, diversas formas de trabalho associativo, como o trabalho
autbnomo cooperado, o trabalho autbnomo associado em redes (assim chamado de
trabalho autobnomo de “segunda geracdao”), o trabalho informal, entre outros. Formas
institucionais antigas e ja plenamente legisladas e novos arranjos laborativos
juridicamente descobertos se misturam, atualmente, nas situacdes de trabalho atipicas.

Grande parte desses arranjos ndo tipicos foi chamada outrora de trabalho
informal ou subemprego. Entretanto, ao longo dos anos de 1990, com o importante
incremento da utilizacdo dos contratos de trabalho irregulares, espdrios e atipicos, seja
no ambito da economia privada seja no seio da propria administracdo publica, estes
arranjos receberam a valoracdo explicitamente negativa de trabalho precério. Neste
sentido, o trabalho precario se estabeleceu na arena do mundo do trabalho como
conceito contra hegeménico ao de trabalho flexivel, apregoado pelos arautos da nova

gestdo, inclusive no setor publico, como novo canone.
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Em paises como o Brasil, o desenvolvimento “constrangido” da relagdo salarial
de tipo canonico fez com que sempre convivessem lado a lado e de forma correlata o
emprego tipico do mercado de trabalho formal com extensos bolsdes de trabalho
informal e precario (COCCO, 2001). A porcentagem de trabalhadores regularmente
empregados e socialmente protegidos no Brasil, tanto no setor publico quanto no
privado, nunca ultrapassou os 50% (SINGER, 2004). Pouco mais de 1/3 da Populagao
Economicamente Ativa (PEA) brasileira usufrui de direitos sociais, trabalhistas e
previdenciarios e uma propor¢éo infima dos trabalhadores por conta-propria contribui
para a Previdéncia Social (IBGE, 2008).

Em suma, a precariedade pode ser entendida como um processo de perda de
qualidade no mercado de trabalho e suas consequéncias sociais para a populacgéo, tais
como a reducdo dos rendimentos e a instabilidade nos postos de trabalho. Em geral,
tendem a um padrdo inferior, vis a vis a condi¢do assalariada (GALEAZZI,
2002).Kalleberg (2009) define como precario, “... 0 trabalho incerto, imprevisivel, e no
qual os riscos empregaticios sdo assumidos principalmente pelo trabalhador, e néo
pelos seus empregadores ou pelo governo”.

A Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), atualmente, define trabalho
precario aquele geralmente mal pago, inseguro, desprotegido e insuficiente para
sustentar um domicilio. Sete dimensdes inter-relacionadas de precariedade, em
contraposicdo ao trabalho decente, sdo elencadas pela OIT26:

(1) Inseguranca do mercado de trabalho (falta de oportunidades de emprego);

(2) Inseguranca do trabalho (protecdo inadequada contra a perda de emprego ou

despedida arbitraria);

(3) Inseguranca de emprego (inabilidade de continuar em uma ocupagao

particular devido a falta de delimitacdes de oficio e qualificacdes de trabalho);

(4) Inseguranca de seguranca e salde (condicbGes precérias de seguranca

ocupacional e saude);

(5) Inseguranca de reproducdo de experiéncia (falta de acesso a educacgédo bésica

e treinamento vocacional);

(6) Inseguranca de renda (nivel inadequado de renda; nenhuma garantia de

recebimento ou expectativa de um nivel adequado de renda atual e futura).

26 Reproduz-se aqui textualmente o trabalho de Kalleberg (2009).
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Inseguranca de renda indica se as rendas sdo adequadas e se existem auxilios de

renda quando necessarios;

(7) Inseguranca de representacdo (falta de direitos individuais em leis e de

direitos coletivos para negociar). Esse tipo de inseguranca pode ser visto como

uma causa dos outros tipos, no sentido em que, se trabalhadores sdo capazes de
exercer representacdo individual e coletiva, eles séo menos propensos a ficarem
inseguros em outras dimensdes.

Segundo Kalleberg (2009) a expansdo do trabalho precario em todo o mundo
estd relacionada ao crescimento da globalizacdo e do neoliberalismo, as mudancas
tecnoldgicas e ao arrefecimento da acdo sindical. No Brasil, 0 aumento da precarizacao
resultou em grande parte das reformas liberais que acompanharam a privatizacdo e a
desregulacdo do trabalho, bem como da crise econdmica ocorrida nos anos de 1990, em
que se observou baixo dinamismo do mercado de trabalho, acentuado desemprego e
ampliac&o dos niveis de informalidade (MATTOSO & POCHMANN, 1998).

No que concerne ao trabalho em saude, o Comité Nacional Interinstitucional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS do Ministério da Salde, em documento de 2006,
estimava em cerca de 600 mil trabalhadores precarios no SUS (24% dos postos de
trabalho computados pela pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE em 1985)
e que 20% a 30% de todos os trabalhadores inseridos na Estratégia Saude da Familia
(ESF), a época, apresentava vinculos precarios de trabalho. Esse cenario gerava
inseguranca, alta rotatividade e insatisfagdo profissional, comprometendo a dedicacao
dos profissionais e a qualidade dos servicos (MS, 2006).

Ao largo dos anos 2000, observou-se uma tendéncia a desprecarizacdo do
trabalho na ESF. Diminuiu de forma consideravel a contratacdo terceirizada de trabalho
que, se ja em 2001 tinha expressdo minoritaria, em 2009 foi praticada por menos de 5%
dos municipios. Ao mesmo tempo, observou-se um importante avanco em dire¢do a
utilizacdo de trabalho protegido e a regularizacdo dos vinculos. Aumentaram também
os salarios embora em ritmo menor que o do conjunto das ocupacfes na economia
(CARVALHO et al, 2010).

Em parte, conforme reconhece o Comité Nacional Interinstitucional de
Desprecarizagdo do Trabalho no SUS, essa tendéncia a desprecarizagdo pode ser
atribuida a acdo mais ou menos independente dos Tribunais de Conta da Unido e dos
Estados e dos Ministérios Publicos do Trabalho Federal e Estaduais. Outra parte desse
movimento, porém, certamente, deve ser atribuida as politicas publicas sociais
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inclusionistasa partir de 2002 que, rechacando as teses do neoliberalismo, instituiram,
no periodo, uma agenda positiva de fortalecimento do estado, valorizacdo dos servicos e
servidores publicos (MS, 2006).

No campo das relacGes de trabalho, especificamente na area da saude, a cria¢éo
da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Salde no Ministério da Saude,
em 2003; o trabalho das Mesas de Negociagdo Permanente do SUS e, muito
especialmente, a criacdo do Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizacdo do
Trabalho, revelaram-se como marco politico-institucional decisivo para esta tendéncia.
As novas esferas publicas de deliberacdo no campo da gestdo do trabalho criadas no
periodo, reunindo trabalhadores, gestores e cidaddos usuérios de servigos de salde do
SUS, propiciaram um ambiente para a revisdo dos processos de terceirizacdo e
precarizacdo do trabalho em curso no setor salde. Nessas instancias, particularmente os
sindicatos e outras organizagdes do trabalho exerceram um contra movimento
democrético a precarizacdo (CARVALHO et al, 2010).

Apesar dos avancos observados no trabalho em saude, a precarizacdo ainda se
constitui como problema relevante, especialmente no ambito da contratacdo de médicos
para a Estratégia Saude da Familia. Mais de 70% dos municipios informam a pratica da
contratacdo temporaria para médicos e cerca de 50% do total dos contratos de médicos
sdo temporarios (CARVALHO et al, 2010). Houve, é verdade, expansdo da propor¢édo
dos municipios que utilizam vinculos estatutarios na ESF para todas as categorias
profissionais. Atualmente cerca de 30% destes contratam preferencialmente os médicos
na ESF como estatutarios, proporcdo que chega a mais de 50% para o caso dos Agentes
Comunitérios de Saude e demais categorias de nivel médio. Os contratos estatutarios
somam cerca de 40% do total dos contratos de medicos na ESF. Para isto, 0s
municipios, ou criaram novos cargos, ou remanejaram pessoal estatutario ja existente
em seus quadros para a ESF (op. cit.).

Mas a principal via utilizada para a regularizacdo dos vinculos ndo foi a da
criacdo de cargos e realizacdo dos concursos, mas a solucdo transitoria da criacdo de
contratos temporarios regidos por legislacdo especial. Vale lembrar que se com este
movimento 0s municipios cumprem o requisito da legalidade — regularizando os
vinculos por um tempo determinado — postergam para o futuro a solucdo definitiva do
problema da precarizagéo (op. cit.).

Em verdade, mais da metade dos gestores municipais ndo consideram que o
vinculo direto dos profissionais com oOrgdos da administracdo direta seja 0 mais
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adequado para a provisdo de trabalho no ambito da ESF. Quase 50% deles, quando
indagados sobre a razdo para a utilizacdo do vinculo estatutario apontam que o motivo é
a exigéncia legal (o regime juridico Unico estatutario) e 15% citam o aproveitamento
dos quadros efetivos ja disponiveis. A dificuldade da criacdo de cargos e da realizacédo
dos concursos publicos, em razdo da ritualistica envolvida no processo e a dificuldade
de preenchimento das vagas, particularmente para o caso dos médicos, sdo citadas,
igualmente, por pouco mais de 20% dos gestores. Por outro lado, 33,5% citam a
flexibilidade como principal razdo para utilizacdo preferencial de contratos regidos pela
CLT (op. cit.).

4. Metodologia

Este estudo consistiu em um survey conduzido junto a coordenadores de ESF de
uma amostra de 863 municipios brasileiros, estratificada por porte populacional e regido
geografica. O objetivo foi verificar mudancas nas formas de contratacdo e vinculacdo do
trabalho de profissionais que atuam na estratégia, além da média de remuneragédo, tempo
de permanéncia no trabalho e estratégias utilizadas para fixacdo de profissionais de
nivel superior. O mesmo foi conduzido através de Entrevistas Telefonicas Assistidas
por Computador (ETAC) a partir de um questionario eletrdnico elaborado para este
proposito.

A metodologia de ETAC para o estudo foi escolhida por diversas razées, dentre
as quais podemos destacar a rapidez na coleta e no processamento dos dados — é
possivel completar uma pesquisa telefénica no mesmo tempo que se tomaria para
planejar uma pesquisa por correio ou interpessoal; (ii) o baixo custo comparativamente
as outras formas de coleta de dados, especialmente quando se leva em consideragdo o
tamanho do pais; (iii) a taxa de resposta, geralmente muito superior aquelas alcancadas
por correio; no caso de pesquisas telefonicas institucionais, como a que foi realizada, a
experiéncia tem apresentado taxas de respostas superiores a 90% da amostra; (iv) maior
controle sobre os entrevistadores e sobre o processo de coleta de dados, garantindo
maior precisdo nas respostas (REA& PARKER, 1997). Destaca-se também a
experiéncia de 15 anos da EPSM nesse tipo de coleta e a possibilidade de comparagédo
com os resultados dos surveys anteriores, que também foram realizados por esta

metodologia.
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Para operacionalizacdo da pesquisa, foram utilizadas 06 posicGes telefonicas,
ocupadas por 12 operadores e um servidor de rede operado pelo supervisor operacional
da pesquisa. O trabalho foi executado em dois turnos de 4 horas, e cada entrevista
gastou em média 20 minutos para sua realizacdo, sendo feito, em média, 03 ligagdes por
estabelecimento, para contatar e coletar as informacgdes dos respondentes. A fase de
coleta de dados teve duracdo de dois meses, sendo realizado entre os dias 06 de

setembro e 02 de novembro de 2014. A taxa de resposta da pesquisa foi de 75,31%.

Na sequencia, apresentam-se pormenores da amostra e das variaveis utilizadas.

4.1. Amostra

Os municipios componentes da pesquisa foram escolhidos com base no universo
dos 5.566 municipios brasileiros identificados com existéncia de Estratégia da Satde da
Familia (ESF) em 2014 segundo o Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde do Ministério da Saude (SCNES/MS). Deste universo, a totalidade das 27
capitais de Estado foi selecionada automaticamente. Dos 5.538 restantes, definiu-se uma
amostra aleatdria simples estratificada por regido geogréfica e porte populacional. Foi
utilizado um intervalo de confianca de 90% e margem de erro de 5%. Cabe ressaltar
ainda que apenas uma parte dos amostrados foi sorteada, ja que 542 (1 municipio do
painel fixo ndo possui mais ESF - 541 painel fixo de 2014) municipios, mais as
Capitais, compordo os selecionados por participarem do monitoramento desde 2001, os

chamados municipios do painel fixo.
No total, foi selecionada uma amostra composta de 859 municipios sendo:

(1) 27 capitais de Estado;

(i) 569 municipios do painel fixo, composto por aqueles que responderam ao
monitoramento nas versGes anteriores (2001, 2006, 2009, 2010, 2011 e
2012). Esse grupo permite o conhecimento das razdes para eventuais
mudancas e permanéncias nos padrdes do emprego da ESF. Ressalta-se que
as 27 capitais estaduais, ainda que ndo selecionadas segundo a amostra
aleatdria simples, compdem o painel fixo desde 2009;

(ili) 291 municipios que ndo compdem o painel fixo, sorteados especificamente

para 0 monitoramento de 2014. Esse grupo foi escolhido no sentido de
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acompanhar a qualidade do emprego na expansdo da ESF (modulo de

expansao);
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TABELA 70 — Amostra da pesquisa Monitoramento da Qualidade do Emprego na ESF - 2014

Municipios  Municipios

Regido natural Porte populacional* Universo (N) do painel sorteados Amostra (n)
fixo** em 2014

Capitais 7 7 0 7

Mais de 100 mil habitantes 19 1 2 3

Mais de 50 até 100 mil habitantes 42 4 3 7

Norte

Mais de 20 até 50 mil habitantes 111 9 9 18

Mais de 10 até 20 mil habitantes 107 10 8 18

Até 10 mil habitantes 155 15 0 15

Capitais 9 9 0 9

Mais de 100 mil habitantes 52 8 1 9

Mais de 50 até 100 mil habitantes 119 18 2 20

Nordeste

Mais de 20 até 50 mil habitantes 442 44 25 69

Mais de 10 até 20 mil habitantes 578 50 38 88

Até 10 mil habitantes 593 60 30 90

Capitais 4 4 0 4

Mais de 100 mil habitantes 133 14 8 22

Sudeste Mais de 50 até 100 mil habitantes 101 14 3 17
Mais de 20 até 50 mil habitantes 277 32 12 44

Mais de 10 até 20 mil habitantes 346 35 20 55
Até 10 mil habitantes 734 70 38 108

Capitais 3 3 0 3

Mais de 100 mil habitantes 49 5 3 8

Mais de 50 até 100 mil habitantes 47 6 2 8

sul Mais de 20 até 50 mil habitantes 152 15 10 25
Mais de 10 até 20 mil habitantes 220 20 15 35

Até 10 mil habitantes 653 54 44 98

Capitais 4 4 -1 3

Mais de 100 mil habitantes 15 4 1 5

Mais de 50 até 100 mil habitantes 18 2 1 3

Centro-oeste

Mais de 20 até 50 mil habitantes 77 12 4 16

Mais de 10 até 20 mil habitantes 104 13 13 26

Até 10 mil habitantes 247 27 -1 26
BRASIL 5.418 569*** 291 859

* A amostra inclui a totalidade das capitais das 27 Unidades da Federacéo e uma amostra aleatéria simples tendo
como referéncia os demais 5.382 municipios brasileiros identificados com existéncia de ESF em fevereiro de 2012
segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Nesta amostra, 0s municipios foram estratificados por
porte populacional e regiéo geografica. Foi utilizado um intervalo de confianga de 90% e margem de erro de 5%.
**Municipios que responderam aos levantamentos de 2001, 2006, 2009, 2010 , 2011 e 2012, exceto capitais, que
responderam aos levantamentos apenas em 2009, 2010, 2011 e 2012.

***Consta no CNES que dentre os municipios do painel fixo, um destes ndo possui mais ESF, sendo assim, excluido
monitoramento de 2014.

do
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4.2.  Descricao das variaveis

Bloco 1 — Perfil do municipio

* Nome do municipio; nome, cargo, formagdo e endereco eletronico do respondente;

telefone da secretaria de saude; unidade da federacdo e regido geogréafica.

Bloco 2 — Informagdes sobre a Atencdo Béasica a Saude

» Forma como esta organizada a Atencdo Basica no municipio (Estratégia de Saude da
Familia; PACS; Rede Béasica Convencional);

« Ano de implantacdo da ESF no municipio.

» Numero de equipes de ESF: permite aferir a intensidade da adesdo do municipio a
estratégia, e através da comparacdo com dados de pesquisas ja existentes, identificar a

evolucdo do processo de introducdo da ESF na Atencao Bésica a Saude.

» NUmero de equipes de ESF com Salde Bucal: indica o nivel de adequacdo do
municipio a “filosofia” da integralidade, preconizada nas determina¢des do Ministério

da Saude que dizem respeito a introducdo dessa modalidade de atendimento.

+ Adesdo do municipio ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Béasica (PMAQ); Ano da primeira adesdo; se continua no PMAQ; Numero
de equipes do PMAQ com Saude Bucal; Numero de equipes do PMAQ sem Salde

Bucal; Interesse em aderir ao PMAQ [para aqueles que ndo aderiram].

+ Adesdo ao Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencéo Bésica (PROVAB);

Numero de médicos, dentistas e enfermeiros do PROVAB;

* Adesdo ao programa Mais Médicos; Numero de médicos do Mais Médicos
(brasileiros formados no Brasil; Brasileiros formados no exterior; Cubanos; Outras

nacionalidades.)
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Bloco 3 — Formas de recrutamento, agentes contratantes, modalidades de

contratacao, salérios e jornada

As perguntas deste bloco foram feitas separadamente e repetidamente para cada

categoria profissional da ESF, nessa ordem:

(i)
(i)
(i)
(iv)
(v)
(vi)

Meédicos;

Enfermeiros;

Cirurgides-dentistas (CD);

Agentes Comunitarios de Saude (ACS);
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem (TAE);

Técnicos e Auxiliares em Saude Bucal (TASB).

» Forma de recrutamento predominante: a forma de recrutamento € o instrumento ou

conjunto de instrumentos utilizados pelo gestor municipal para selecionar o0s

profissionais que compBem a equipe de ESF.A variavel forma de recrutamento,

introduzida nessa pesquisa, € um importante instrumento de verificacdo do nivel de

utilizagdo de formas “legais” nos processos seletivos do profissional da ESF nos

municipios. Aponta o grau de discricionariedade do poder executivo na defini¢do do

perfil e escolha dos profissionais, bem como as implica¢fes destas formas na definicao

dos tipos de vinculos que serdo estabelecidos. As categorias utilizadas foram:

a) Concurso Publico com edital: A realizagcdo de concursos publicos como

forma de recrutamento de profissionais para o servi¢o publico esta prevista
na Constituicao brasileira (BRASIL, 1988), em seu artigo 37, inciso 11, onde
se encontra a seguinte redagdo:“Art. 37. Il - a investidura em cargo ou
emprego publico depende de aprovacdo prévia em concurso publico de
provas ou de provas e titulos, de acordo com a natureza e a complexidade do
cargo ou emprego, na forma prevista em lei, ressalvadas as nomeacdes para
cargo em comissdo declarado em lei de livre nomeagdo e exoneragdo”. A
utilizacdo de concurso publico para o preenchimento de cargos da ESF
determina a utilizacdo de orgdos publicos como agentes contratantes e a

modalidade de contratacdo devera ser o Estatutario.

b) Selecdo Publica com edital: A sele¢do publica foi definida como uma

forma simplificada de concurso publico, que pode ou ndo dispensar a
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realizacdo de prova de conhecimentos, limitando-se no primeiro caso a
analise de curriculo e entrevista, que leve em consideracdo a qualificacdo
comprovada em titulos requerida para o exercicio do posto de trabalho. Foi
considerado critério essencial para a diferenciacdo com a livre contratacao a

publicacdo de edital como forma de garantir o acesso universal.

c) Livre Contratacdo: Por livre contratacdo entende-se o recrutamento de

profissionais sem a utilizacdo de nenhum processo publico de selecdo. E
utilizado com frequéncia para o preenchimento de vagas, bastando ao
recrutado cumprir as exigéncias legais para ocupagdo do posto de trabalho,
como titulagdo académica, registro profissional, morador da comunidade,
etc., dependendo da funcédo a ser desempenhada. Nao existe respaldo para a
vinculacdo de profissionais a administracdo publica por meio de livre
contratacdo, salvo para cargos comissionados ou para contratacdo
temporaria em casos de extrema excepcionalidade. Em ambos os casos, tais
situacbes ndo se aplicam a ESF. A livre contratacdo constitui franca
irregularidade, caracterizando situacdes de contrato de direito nulo, para fins
legais, quando praticada por 6rgdo da administracdo publica direta ou

indireta, nas formas do direito publico ou privado.

d) Programa do Governo Federal (PROVAB ou Mais Médicos): este item s6

foi incluido nas categorias médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas.
e) Né&o contrata.

f) N&o tem profissional no momento.

« Utilizacdo de contratacdo direta: identifica a prefeitura como agente contratante

utilizado na contratacdo dos profissionais da ESF, permitindo mensurar niveis de

execucao direta das relacfes de trabalho. Pode ser feita através da Administracdo Direta,

por Autarquia ou Fundagio Municipal; Consorcio Intermunicipal de satde; Orgio

Estadual; Orgdo Federal; e Empresa Publica ou Sociedade de Economia mista (federal,

estadual, municipal).

» Modalidade de contratac@o na contratacdo direta: corresponde aos tipos de vinculos

existentes entre os profissionais de ESF e prefeitura (contratagéo direta). Os tipos de
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vinculos estdo definidos no direito administrativo, nos casos de cargo, emprego ou
funcdo puablica, na legislacdo trabalhista quando se configura relacéo de trabalho ou no
Codigo Civil, quando se trata de uma relacdo comercial entre dois entes juridicos.
Quando se trata de vinculacdo de agente publico a cargos, empregos e funcdes na
administracdo publica a relacdo estd constitucionalmente disciplinada e regulamentada
por legislacdo especifica (a Lei 8.112/1991 — Lei do Regime Juridico Unico, e a Lei
8745 de 1993, para a contratacdo temporaria por excepcional interesse publico, para o
governo federal, e seus congéneres nos estados e municipios).

O uso dessa varidvel pretende proporcionar, em conjunto com outras variaveis
(em especial a base de remuneragéo e 0 agente contratante) uma visao da qualidade do
vinculo, onde é possivel construir uma escala dos niveis de precarizacdo. Além disso, o
cruzamento dessa variavel com a forma de recrutamento e agente contratante permite
aferir graus de legalidade e regularidade do vinculo.

As categorias propostas no inquérito para modalidades de contratacdo foram:
a) Servidor Publico efetivo regido por Estatuto (Estatutario);
b) Trabalhador empregado regido pela CLT;
c¢) Cargos comissionados
d) Contrato temporario com a Administragdo Publica;
e) Prestadores de servigo - Autdnomos Pessoa Fisica,;
f) Prestadores de servi¢o — Autbnomos Pessoa Juridica;

g) Programas Federais: Bolsa PROVAB (médicos, enfermeiros e cirurgides
dentistas) e Bolsa Mais Médicos (médicos)

h) Outros
E importante ressaltar que apenas os trés primeiros tipos de vinculo configuram

regimes de trabalho regularmente admitidos na administracédo publica.

* NUmero de profissionais: corresponde ao quantitativo de profissionais ocupados em

cada categoria profissional por tipo de agente contratante e modalidade de contratagéo;

« Jornada de Trabalho: essa variavel & constantemente utilizada nas analises de
qualidade de emprego e precarizacao do trabalho e corresponde ao tempo semanal que o

profissional em questdo dedica ao exercicio de suas atividades. A ESF é uma estratégia
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que estabelece uma jornada fixa para todos os membros das equipes de satude em 40
horas semanais. A Portaria 2.488, de 21 de Outubro de 2011 estabelece novas formas
de insercdo de médicos nas equipes de ESF, com carga horaria semanal de 30 e 20
horas, cadastrados em diferentes modalidades de equipes.

Como o objetivo de avaliar o impacto da flexibilizacdo da carga horaria de
médicos, foi perguntando apenas para aqueles municipios que possuem médicos de 20 e
30 horas na ESF, se a mudanca da carga horaria de médicos, com a flexibilizacdo da
carga horaria para 20 e 30 horas semanais, facilitou a contratacdo de médicos no
municipio (facilitou muito, facilitou, facilitou pouco, ndo facilitou); se contribuiu para o
aumento da cobertura da ESF no municipio (contribuiu muito, contribuiu, contribuiu
pouco, ndo contribuiu); e se contribuiu para diminuiu o problema da
rotatividade/fixacdo de médicos no municipio (contribuiu muito, contribuiu, contribuiu

pouco, ndo contribuiu).

« Salario médio: corresponde a remuneracdo mensal média dos profissionais de cada
categoria pesquisada. No caso dos médicos, foi perguntado os salarios médios de acordo
com as jornadas de trabalho existentes no municipio. Foram considerados os salarios

vigentes por ocasido da entrevista.

« Utilizacdo de contratacdo indireta: identifica outro agente contratante, que ndo a
Prefeitura, na contratacdo dos profissionais da ESF. Trata-se de terceirizagdo por meio
de agentes da sociedade civil, qualificados para receberem recursos publicos sem
licitacdo por meio de contratos de gestdo e termos de parceria, chegando a empresa
privada com fins lucrativos. A pergunta foi feita no sentido de aferir a utilizacdo de cada

uma das seguintes entidades:
a) Entidade Filantropica;
a) Organizacdo Social (OS);
b) Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP);
d) Organizacdo Ndo Governamental — ONG (sem outra qualificagéo);
e) Cooperativa;

f) Entidade Empresarial (empresa privada, sociedade de quotas de
responsabilidade Ltda.);
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g) Outra.

Foi perguntado ainda o quantitativo de profissionais contratados por cada

entidade, a jornada de trabalho e o salario médio dos mesmos.

Bloco 4 — Tempo de permanéncia e posto vago

A questdo da rotatividade de profissionais na ESF, especialmente médicos, é um
problema recorrente entre 0s municipios, ainda que o tempo médio de permanéncia na
estratégia tenha diminuido ao longo da década de 2000. Nesse sentido, manteve-se
nesse survey a pergunta sobre o tempo medio de permanéncia do profissional na ESF e
incluiram-se quesitos sobre postos de trabalho vagos:

« Tempo médio de permanéncia: indica o tempo médio, em anos e/ou meses, que 0S
profissionais permanecem ocupados na ESF do municipio. Para fins de andlise, os
dados foram ajustados na unidade ano.

* Existéncia de posto de trabalho vago: indica se, por ocasido da entrevista, existia um
posto de trabalho na ESF, de cada categoria profissional, ndo ocupado e com
candidatura aberta para ocupa-lo;

 Existéncia de dificuldade de preenchimento: opinido do respondente sobre a

existéncia, ou ndo, de dificuldade no preenchimento daquele posto vago;

» Tempo médio para o preenchimento do posto vago: indica o tempo médio, em dias,
semanas, meses e/ou anos, para o preenchimento daquele posto vago. Para fins de

analise, os dados foram ajustados na unidade més.

Para as categorias profissionais de médicos, enfermeiros e cirurgifes dentistas
foi ainda pesquisado quantos profissionais trocaram de equipe no dltimo ano; quantos
profissionais sairam da ESF no ultimo ano e qual o indice de rotatividade destes

profissionais no municipio (muito alto, relativamente alto e baixo).
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Somente para 0s médicos foi ainda pesquisado se estes cumprem a carga horaria
contratada e se trabalham na urgéncia e emergéncia de hospitais e prontos socorros no
municipio. Para esta ultima, em caso positivo foi perguntado se estes médicos possuem

outro contrato fomentado pela administracdo municipal para este trabalho.

Bloco 5 — Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Nessa questdo foi investigado se o municipio possui Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e o nimero de profissionais por categoria (médico pediatra, médico
ginecologista obstetra; medico acupunturista, médico psiquiatra, médico homeopata,
psicologo, fisioterapeuta, nutricionista, assistente social, fonoaudidlogo, terapeuta

ocupacional, profissional de educacéo fisica, farmacéutico e outros).

Bloco 6 — Estratégias de fixacdo de profissionais na ESF

« Estratégia utilizada para fixar profissionais na ESF do municipio: Nessa questdo é
investigado junto aos respondentes se 0 municipio oferece aos profissionais das seis

categorias as seguintes estratégias de fixacéo:

a) Adicional monetério por metas, resultados, producéo e desempenho;

b) Adicional monetério por exercicio em areas rurais e/ou com dificuldade
de acesso;

c) Adicional monetario por exercicio em areas urbanas periféricas e/ou
inseguras;

d) Adicional monetério por titulacéo;

e) Adicional monetario por tempo de servico;

f) Auxilio transporte/alimentacdo;

g) Assisténcia médica, odontologica;

h) Auxilio moradia;

1) Turnos flexiveis/folgas semanais;

J) Aumento salarial nos ultimos 12 meses;

k) Planos de Cargo e Carreiras;

I) Oferta ou liberacéo para cursos de capacitagdo/educagdo permanente;

m) Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, etc.
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Com o objetivo de avaliar a influéncia do PMAQ na oferta destes incentivos
pelo municipio, foi perguntado aos respondentes se 0s mesmos foram implantados ap6s

a adesdo do municipio ao PMAQ e se utilizam recursos do PMAQ.

Bloco 7 — Questdes opinativas PMAQ, PROVAB e Mais Médicos

Neste Gltimo bloco procurou-se avaliar a opinido dos respondentes sobre o
impacto dos programas PMAQ, PROVAB e Mais Médicos (somente para aqueles
municipios que indicaram adesdo aos programas no Bloco 2). Foram investigadas as

seguintes questfes com relacdo a cada programa:

« PMAQ: impacto do PMAQ na qualidade e no acesso a atencdo bésica
(aumentou muito, aumentou, ndo alterou, diminuiu); contribuicdo do PMAQ para a
fixacdo de médicos no municipio (contribuiu muito, contribuiu pouco, ndo contribuiu);
e avaliacdo geral do respondente com relacdo ao PMAQ (muito bom, bom, regular,

ruim, péssimo).

« PROVAB: impacto do PROVAB na qualidade e no acesso a atencdo béasica
(aumentou muito, aumentou, ndo alterou, diminuiu); se 0o PROVAB aumentou 0 himero
de equipes de ESF no municipio; se houve substituicdo de médicos contratados pelo
municipio por médicos do PROVAB e qual a avaliacdo geral do respondente em relacdo
ao PROVAB como estratégia de provimento de profissionais para a atencdo bésica

(muito bom, bom, regular, ruim, péssimo).

« Mais Médicos: se 0 Mais Médicos aumentou o0 nimero de equipes de ESF no
municipio; se houve substituicdo de médicos contratados pelo municipio por médicos
do Mais Médicos; satisfacdo do respondente com relacdo a vinda de médicos do Mais
Médicos (muito satisfeito, satisfeito, neutro, insatisfeito, muito insatisfeito); opinido do
respondente sobre a satisfacdo dos usuarios com relagdo a vinda de médicos do Mais

Médicos (muito satisfeito, satisfeito, neutro, insatisfeito, muito insatisfeito).

Com relagdo ao acesso e qualidade da atencdo basica, foi perguntado qual o

impacto (aumentou, nao alterou ou diminuiu) do Mais Médicos sobre 0s seguintes itens:
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a) apresenga do médico em termos de disponibilidade, carga horéria béasica;
b) cobertura dos servigos em areas descobertas, remotas e/ou rurais;
c) visitas domiciliares

d) atendimento a hipertensos, diabéticos, pré-natal (prioridades da atencdo

basica);
e) o numero de atendimentos em geral (reducgéo de filas, etc)

f) resolucdo de casos antes encaminhados para niveis secundarios e terciarios

de atencdo (atencédo psicossocial, ambulatorial, especializada).

Foi perguntado ainda se houve diminuicdo no numero de atendimentos
hospitalares; se os médicos do Mais Médicos realizam maior variedade de
procedimentos; se eles realizam atendimentos de urgéncia e emergéncia na unidade de
salde; se realizam pequenas cirurgias na unidade de saide e qual a avaliacdo geral do
respondente em relacdo ao Mais Médicos como estratégia de provimento de

profissionais para a atengdo basica (muito bom, bom, regular, ruim, péssimo).

5. Tabulagoes do Resultado

Tabela 2 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com
ESF)* BRASIL

Categoria
Variaveis/Indicadores - —
. . Cirurgido-
Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS
Tipo de recrutamento
n 199 395 387 459 384 405
Concurso publico com edital
% 30,6 60,8 59,5 70,6 59,1 62,3
Selegdo publica com edital n 69 81 71 66 81 181
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% 10,6 12,5 10,9 10,2 12,5 27,8
n 231 155 161 107 133 56
Livre contratagéo
% 35,5 23,8 24,8 16,5 20,5 8,6
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 117 0 0
Mais Médicos) % 18.0 0.0 0.0
n 1 1 2 2 22 1
N&o sabe informar/nédo respondeu
% 0,2 0,2 0,3 0,3 34 0,2
n 31 18 22 16 30 7
N&o contrata
% 4,8 2,8 3,4 25 4,6 11
n 650 650 650 650 650 650
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 2 0 7 0 28 0
Sem o profissional no momento
% 0,3 0,0 1,1 0,0 43 0,0
Municipios que realizam contratacao direta n 594 637 622 637 605 642
pela Prefeitura % 91,4 98,0 95,7 98,0 93,1 98,8
n 253 398 405 454 382 397
Estatutario
% 42,6 62,5 65,1 71,3 63,1 61,8
n 117 143 127 143 123 211
CLT
% 19,7 22,4 20,4 22,4 20,3 32,9
n 316 248 244 211 206 150
Temporario
% 53,2 38,9 39,2 33,1 34,0 23,4
n 6 17 3 4 4 3
Comissionado
% 1,0 2,7 0,5 0,6 0,7 0,5
n 12 6 5 5 5 1
Autdnomo
% 2,0 0,9 0,8 0,8 0,8 0,2
n 28 4 6 1 2 1
Pessoa Juridica
% 4,7 0,6 1,0 0,2 0,3 0,2
n 7 6 6 7 1 2
Outro
% 1,2 0,9 1,0 1,1 0,2 0,3
(continua)

(continuagao)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)

*BRASIL
Categoria
Variaveis/Indicadores - —
Médico  Enfermeiro  Cirurgido- TAE TASB ACS
dentista
n 35 26 22 23 16 14
Municipios que realizam contratacao indireta
% 54 4,0 34 35 25 2,2
n 7 4 5 4 3 3
Filantropica

% 20,0 15,4 22,7 17,4 18,8 21,4
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n 6 6 3 4 3 2
(O]
% 17,1 23,1 13,6 17,4 18,8 14,3
n 1 1 1 1 1 1
OSCIPS
% 2,9 3,8 4,5 4,3 6,3 7,1
n 2 2 1 3 1 2
ONG
% 5,7 7,7 4,5 13,0 6,3 14,3
n 7 4 4 4 4 0
Cooperativa
% 20,0 15,4 18,2 17,4 25,0 0,0
n 10 4 4 1 1 1
Empresa
% 28,6 15,4 18,2 4,3 6,3 7,1
n 4 4 1 3 1 1
Outra
% 11,4 15,4 4,5 13,0 6,3 7,1
Programas do Governo Federal
n 134 21 14
PROVAB
% 20,6 3,2 2,2
) n 406
MAIS MEDICOS
% 62,5
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salide da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)

*BRASIL
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  yonoioo” TAE TASB ACS
entista
Nimero de profissionais
Ne 2.223 3.878 2.540 7.252 2.951 22.712
Estatutario
Média 9,1 9,8 6,5 16,3 7,9 57,9
Ne 643 2.057 796 2.107 1.156 14.477
CLT
Média 57 14,4 6,4 15,1 9,5 68,9
Ne 1.394 1.202 856 1.441 867 4.264
Temporario
Média 4,5 5,0 3,6 7,1 4,3 28,8
Ne 11 60 4 4 5 7
Comissionado
Média 2,8 3,5 1,3 1,3 1,3 2,3
N° 33 25 19 38 27 0
Autbnomo
Média 3,0 5,0 3,8 12,7 54 0,0
N° 66 28 0 0 2 0
Pessoa juridica
Média 3,0 7,0 0,0 0,0 2,0 0,0
Ne 8 5] 2 3 0 20
Outro (Contratacéo Direta)
Média 8,0 4,2 2,0 3,0 0,0 20,0
Ne 2.519 2.256 403 2.833 541 9.260
Contratacao Indireta
Média 74,1 102,6 22,0 166,7 41,6 1.028,9
Ne 704 79 18
PROVAB
Média 54 4,2 1,8
. Ne 2.343
MAIS MEDICOS
Média 5,8
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 38,7 39,8 38,0 39,8 39,8 39,9
CLT Média 39,1 39,8 38,2 39,9 40,0 40,0
Temporario Média 39,2 39,8 39,3 40,0 39,8 39,9
Comissionado Média 40,0 38,8 40,0 35,0 40,0 40,0
Auténomo Média 37,7 40,0 34,0 40,0 40,0 40,0
Pessoa juridica Média 36,5 40,0 * * 40,0 *
Outro (Contratacéo Direta) Média 40,0 40,0 40,0 40,0 * 40,0
Contratacdo Indireta Média 38,2 39,6 39,5 40,0 40,0 40,0
PROVAB Meédia 37,9 37,6 40,0
MAIS MEDICOS Média 38,6
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Satude da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)*

Categoria
Variaveis/Indicadores . i x
Médico  Enfermeiro ~ CTUrgido- TAE TASB ACS
dentista
Média Salarial
Média 9.803,16 2.908,68 3.342,45 1.107,39 1.061,47 976,62
Estatutario
DP 7.110,80 1.029,90 1.530,38 370,65 545,75 211,21
Média 9.389,20 2.751,91 3.223,17 1.107,17 1.095,29 932,10
CLT
DP 3.102,92 847,51 1.332,14 349,27 957,08 176,94
Média  10.507,31 2.876,31 2.944,62 967,89 893,12 903,45
Temporario
DP 7.733,73 2.157,94 937,92 244,72 272,88 154,05
Média  10.625,00 2.685,29 3.350,00 1.083,33 916,67 1.116,67
Comissionado
DP 3.682,73 961,41 1.921,59 325,32 202,07 175,59
Média  11.050,00 2.500,00 3.360,00 781,67 909,00 950,00
Autébnomo
DP 2.456,11 905,54 650,38 31,75 225,62 *
Média  10.865,96 2.750,00 ks ks 800,00 *
Pessoa Juridica
DP 3.790,13 288,68 * *
Média  15.000,00 3.200,00 3.000,00 1.200,00 & 950,00
Outro (Contratacéo Direta)
DP 541,60 *
Média  10.938,53 3.158,26 3.888,95 1.186,53 1.089,57 1.016,00
Contratagdo Indireta
DP 5.105,80 1.281,06 1.698,02 428,99 403,04 183,98
Média  10.043,86 3.095,13 2.644,44
PROVAB
DP 504,67 691,58 630,70
) Média  9.622,22
MAIS MEDICOS
DP 1.691,21
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)

*BRASIL
Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  Grurdieo- TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Media 3.7 53 50 5.9 53 6.9
ESF do municipio (anos)? DP 39 33 36 43 47 39
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 2.9 34 2.6
ultimo ano DP 52 6.9 37
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 28 2.7 1.9
altimo ano DP 45 49 16
indice de rotatividade
n 152 23 19
Muito alto
% 23,4 3,5 2,9
n 191 67 87
Relativamente alto
% 29,4 10,3 13,4
n 305 558 528
Baixo
% 46,9 85,8 81,2
Existéncia de posto de trabalho vago para a L 134 64 92 7 70 169
categoria na ESF do municipio % 20.6 98 142 118 10.8 26.0
Existéncia de dificuldade para o n 360 131 233 77 124 73
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 55,4 20.1 35,8 11,8 19,1 11,2
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2 1 1 1 1 2
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 3,4 2,9 25 1,7 34 4,8
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Tabela 3 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)* BRASIL

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w 231 177 190 193 184 187 183 193 137 125
producdo, desempenho o,  3gg 83,1 89,2 90,6 86,4 87,8 85,4 90,6 64,3 58,7
Adicional monetério por exercicioem n 73 50 59 61 55 51 50 58 7 9
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 11,2 68,5 80,8 83,6 69,9 69,9 68,5 69,9 9,6 12,5
Adicional monetario por exercicioem " 27 16 21 19 18 16 16 18 1 2
areas urbanas periféricas inseguras % 4,2 59,3 77,8 70,4 66,7 59,3 59,3 66,7 3,7 7.4
n 131 101 119 123 118 106 104 104 7 4
Adicional monetério por titulacéo
% 20,2 77,1 90,8 93,9 90,1 80,9 79,4 79,4 53 3,1
n 262 242 246 251 252 257 248 250 6 4
Adicional monetério por tempo de servico
% 40,3 92,4 93,9 95,8 96,2 98,1 94,7 95,4 2,3 15
n 253 202 240 213 209 207 207 212 13 8
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 38,9 79,8 94,9 84,2 82,6 81,8 81,8 83,8 51 3,2
n 86 77 78 79 78 79 79 78 2 2
Assisténcia médica, odontolégica
% 13,2 89,5 90,7 91,9 90,7 91,9 91,9 90,7 2,3 2,3
n 148 17 143 27 24 18 17 17 6 6
Auxilio moradia
% 22,8 11,5 96,6 18,2 16,2 12,2 115 11,5 4,1 4,1
n 269 226 259 244 243 233 233 230 8
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 41,6 84,0 96,3 90,7 90,3 86,6 86,6 85,5 3,0
n 300 264 273 272 271 267 267 281 13 6
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 46,2 88,0 91,0 90,7 90,3 89,0 89,0 93,7 43 2,0
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=650 municipios brasileiros com ESF)* BRASIL

Estratégias utilizadas para fixar o profissional
na ESF do municipio

Plano de Cargo e Carreiras
%

Oferta ou liberagio de curso de "
capacitagdo/educagdo permanente g,

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, "

etc. %

Utiliza

190
29,2
614
94,5
344
52,9

Toda Equipe

164
86,3
602
98,0
211
61,3

Categoria
Médico  Enfermeiro ~ Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
169 172 171 175 168 169
88,9 90,5 90,0 92,1 88,4 88,9
607 608 603 604 604 606
98,9 99,0 98,2 98,4 98,4 98,7
326 280 215 243 212 212
94,8 81,4 62,5 70,6 61,6 61,6

Apés
PMAQ

5
2,6
11
1.8

1
0,3

Recursos
PMAQ

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.

37



Tabela 4 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com
ESF)* NORTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - —
Médico  Enfermeiro ~ Girurgiao- TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 8 26 28 34 26 30
Concurso publico com edital
% 16,7 54,2 58,3 70,8 54,2 62,5
n 3 7 4 5 5 14
Selegdo publica com edital
% 6,3 14,6 8,3 10,4 10,4 29,2
n 18 13 13 8 14 3
Livre contratagdo
% 37,5 27,1 27,1 16,7 29,2 6,3
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 15 0 0
Mais Médicos) % 313 0.0 0.0
n 0 0 1 0 2 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,0 0,0 2,1 0,0 4,2 0,0
n 4 2 2 1 1 1
N&o contrata
% 8,3 4,2 4,2 2,1 2,1 2,1
n 48 48 48 48 48 48
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 0 0 0 0 3 0
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 0,0 0,0 6,2 0,0
Municipios que realizam contratacdo direta n 45 48 47 48 45 48
pela Prefeitura % 93,8 100,0 97,9 100,0 93,8 100,0
n 18 30 34 36 30 31
Estatutario
% 37,5 62,5 72,3 76,6 66,7 64,6
n 4 8 8 10 6 12
CLT
% 8,3 16,7 17,0 21,3 13,3 25,0
n 26 26 25 18 19 13
Temporario
% 54,2 54,2 53,2 38,3 42,2 27,1
n 0 2 0 0 0 0
Comissionado
% 0,0 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 1 1 1 1 0
Autébnomo
% 2,1 2,1 2,1 2,1 2,2 0,0
n 1 0 0 0 0 0
Pessoa Juridica
% 2,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 0 1 1 0 0
Outro
% 2,1 0,0 2,1 2,1 0,0 0,0
(continua)

(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadude da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF)

*NORTE
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro ~ Grur9iee- TAE TASB ACS
entista
n 0 0 0 0 0 0
Municipios que realizam contratacao indireta
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Filantropica
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
oS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas do Governo Federal
n 10 4 0
PROVAB
% 20,8 8,3 0,0
) n 37
MAIS MEDICOS
% 77,1
(continua)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF) *NORTE

Variaveis/Indicadores

Cirurgiao-

Médico Enfermeiro denti TAE TASB ACS
entista
Nimero de profissionais
Ne 66 180 140 571 126 2.033
Estatutario
Média 4,1 6,4 4,5 16,3 45 67,8
Ne 14 143 31 193 35 1.615
CLT
Média 47 17,9 3,9 21,4 5,8 134,6
Ne 236 140 84 80 71 756
Temporario
Média 9,1 5,6 3,8 53 4,4 58,2
Ne 0 4 0 0 0 0
Comissionado
Média 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 3 10 5) 20 8 0
Autbnomo
Média 3,0 10,0 5,0 20,0 8,0 0,0
N° 0 0 0 0 0 0
Pessoa juridica
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne 0 0 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne 0 0 0 0 0 0
Contratacao Indireta
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 55 11 0
PROVAB
Média 55 3,7 0,0
. N° 237
MAIS MEDICOS
Média 6,4
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 394 40,0 38,7 394 38,6 40,0
CLT Média 37,5 40,0 37,1 40,0 40,0 40,0
Temporario Média 38,8 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Comissionado Média * 40,0 * * * *
Auténomo Média 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 *
Pessoa juridica Média * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média 40,0 * * * * *
Contratacdo Indireta Média * * * * * *
PROVAB Meédia 38,5 40,0 *
MAIS MEDICOS Média 38,9
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadude da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF)

*NORTE
Categoria
Variaveis/Indicadores . x
Médico  Enfermeiro  Cyrdla%” TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média 8.865,63 2.818,97 3.179,31 1.062,29 986,00 1.000,17
Estatutario
DP 3.855,50 724,37 1.446,52 268,30 194,92 116,65
Média  14.125,00 3.228,57 3.600,00 986,00 770,33 948,17
CLT
DP 4.802,34 670,11 793,73 259,06 70,07 118,95
Média  14.651,28 2.812,32 2.914,43 980,24 899,38 985,23
Temporario
DP 19.254,50 546,81 941,49 184,77 129,59 124,39
Média ks 2.650,00 ks ks & &
Comissionado
DP * 1.626,35 * * * *
Média  15.000,00 3.000,00 3.000,00 800,00 800,00
Autébnomo
DP
Médla * * * * * *
Pessoa Juridica
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Contratagdo Indireta
DP * * * * * *
Média  10.000,00 2.700,00 b
PROVAB
DP 0,00 0,00 *
] Média 9.903,03
MAIS MEDICOS
DP 1.694,93
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF)

*NORTE
Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Media 3.2 4.8 4.4 55 6,6 6,7
ESF do municipio (anos)? DP 31 29 33 40 128 39
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 31 4.0 47
ultimo ano DP 44 4.9 52
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 3.6 39 3.0
ultimo ano DP 4.9 6.8 3.0
indice de rotatividade
n 12 2 2
Muito alto
% 25,0 4,2 4,2
n 12 6 8
Relativamente alto
% 25,0 12,5 16,7
n 24 40 37
Baixo
% 50,0 83,3 77,1
Existéncia de posto de trabalho vago paraa . 7 8 12 4 5 9
categoria na ESF do municipio % 14.6 16,7 25,0 8,3 10,4 18,8
Existéncia de dificuldade para o n 18 14 23 5 10 4
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 37,5 29,2 47,9 10,4 20,8 8,3
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2,3 1,1 1,8 1,3 1,3 2,2
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 2,2 1,8 2,6 1,8 14 4,6
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Tabela 5 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF)* NORTE

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w 13 9 12 12 9 10 9 9 10 7
producdo, desempenho o, 71 69,2 92,3 92,3 69,2 76,9 69,2 69,2 76,9 53,9
Adicional monetério por exercicioem n 11 10 10 10 10 10 10 11 4 5
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 22,9 90,9 90,9 90,9 90,9 90,9 90,9 100,0 36,4 45,5
Adicional monetario por exercicioem " 3 1 3 2 1 1 1 1 0 0
areas urbanas periféricas inseguras % 6,3 33,3 100,0 66,7 33,3 33,3 33,3 33,3 0,0 0,0
n 12 9 12 12 10 9 9 9 1 0
Adicional monetério por titulacéo
% 25,0 75,0 100,0 100,0 83,3 75,0 75,0 75,0 8,3 0,0
n 13 9 11 11 11 12 10 9 0 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 27,1 69,2 84,6 84,6 84,6 92,3 76,9 69,2 0,0 0,0
n 12 8 11 11 9 9 10 8 3 2
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 25,0 66,7 91,7 91,7 75,0 75,0 83,3 66,7 25,0 16,7
n 5 4 5 4 4 4 4 4 0 0
Assisténcia médica, odontolégica
% 10,4 80,0 100,0 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 0,0 0,0
n 13 1 13 2 2 1 1 1 1 2
Auxilio moradia
% 27,1 7,7 100,0 15,4 15,4 7,7 7,7 7,7 7,7 15,4
n 20 16 19 19 18 19 19 17 0
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 41,7 80,0 95,0 95,0 90,0 95,0 95,0 85,0 0,0
n 13 9 10 11 11 10 11 12 2 0
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 27,1 69,2 76,9 84,6 84,6 76,9 84,6 92,3 15,4 0,0
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=48 municipios brasileiros com ESF)* NORTE

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o profissional
na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
n 14 11 11 11 11 12 10 10 0
Plano de Cargo e Carreiras
% 29,0 78,6 78,6 78,6 78,6 85,7 71,4 71,4 0,0
Oferta ou liberagio de curso de " 45 45 45 45 45 45 45 45 0
capacitagéo/educagdo permanente o, 93,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, " 23 1 24 19 1 14 1 1 0
etc. o 47,9 100,0 218,2 172,7 100,0 127,3 100,0 100,0 0,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 6 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com
ESF)* NORDESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - —
Médico  Enfermeiro ~ Girurgiao- TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 46 100 96 130 98 145
Concurso publico com edital
% 24,6 53,5 51,3 69,5 52,4 77,5
n 17 14 16 9 17 35
Selegdo publica com edital
% 9,1 7,5 8,6 4,8 9,1 18,7
n 68 66 67 41 61 7
Livre contratagdo
% 36,4 35,3 35,8 21,9 32,6 3,7
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 48 0 0 xxx xxx xxx
Mais Médicos) % 25,7 0,0 0,0 XXX XXX XXX
n 1 0 0 1 2 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,5 0,0 0,0 0,5 11 0,0
n 7 6 8 6 9 0
N&o contrata
% 3,7 3,2 4,3 3,2 4,8 0,0
n 187 187 187 187 187 187
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1 0 0 0 2 0
Sem o profissional no momento
% 0,5 0,0 0,0 0,0 1,1 0,0
Municipios que realizam contratacdo direta n e 182 182 185 182 187
pela Prefeitura % 91,4 97,3 97,3 98,9 97,3 100,0
n 75 118 114 138 105 156
Estatutario
% 43,9 64,8 62,6 74,6 57,7 83,4
n 28 30 33 27 30 37
CLT
% 16,4 16,5 18,1 14,6 16,5 19,8
n 111 104 101 93 90 38
Temporario
% 64,9 57,1 55,5 50,3 49,5 20,3
n 0 2 1 0 0 1
Comissionado
% 0,0 11 0,5 0,0 0,0 0,5
n 5 1 2 1 1 0
Autébnomo
% 2,9 0,5 11 0,5 0,5 0,0
n 3 1 1 0 2 0
Pessoa Juridica
% 1,8 0,5 0,5 0,0 1,1 0,0
n 1 1 3 0 0 2
Outro
% 0,6 0,5 1,6 0,0 0,0 1,1

(continua)
(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)

*NORDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro ~ Grur9iee- TAE TASB ACS
entista
n n 6 6 5 4 4
Municipios que realizam contratacao indireta
% % 3,2 3,2 2,7 2,1 2,1
n n 0 0 0 0 0
Filantropica
% % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n n 0 0 0 0 0
oS
% % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n n 0 0 0 0 0
OSCIPS
% % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n n 0 0 0 0 0
ONG
% % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n n 5 4 4 4 4
Cooperativa
% % 83,3 66,7 80,0 100,0 100,0
n n 1 1 1 0 0
Empresa
% % 16,7 16,7 20,0 0,0 0,0
n n 0 1 0 0 0
Outra
% % 0,0 16,7 0,0 0,0 0,0
Programas do Governo Federal
n n 56 4 9
PROVAB
% % 29,9 2,1 4.8
) n n 134
MAIS MEDICOS
% % 717
(continua)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)

*NORDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  yon 9l TAE TASB ACS
entista
Nimero de profissionais
Ne 604 1.488 1.036 1.922 1.032 12.107
Estatutario
Média 8,4 12,7 9,3 14,3 9,9 78,6
Ne 87 159 134 462 331 1.487
CLT
Média 31 53 4,1 17,1 11,0 40,2
Ne 431 475 412 708 452 415
Temporario
Média 4,0 4,7 4,1 8,0 51 11,2
Ne 0 11 1 0 0 5
Comissionado
Média 0,0 21,0 1,0 0,0 0,0 5,0
Ne 12 1 6 7 6 0
Autbnomo
Média 2,4 1,0 3,0 7,0 6,0 0,0
Ne 8 4 4 0 2 0
Pessoa juridica
Média 2,7 4,0 4,0 0,0 2,0 0,0
Ne 0 0 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne 23 31 0 44 24 0
Contratacao Indireta
Média 3,8 5.2 0,0 11,0 6,0 0,0
Ne 327 25 8
PROVAB
Média 5,8 6,3 1,6
. N° 729
MAIS MEDICOS
Média 54
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 39,7 39,9 39,1 40,0 39,9 40,0
CLT Média 40,0 40,0 38,8 40,0 40,0 39,7
Temporario Média 39,6 39,8 39,8 40,0 39,9 40,0
Comissionado Média X 30,0 40,0 * * 40,0
Autdbnomo Média 37,0 40,0 40,0 40,0 40,0 *
Pessoa juridica Média 33,3 40,0 40,0 * 40,0 *
Outro (Contratacéo Direta) Média * * * * * 40,0
Contratacao Indireta Média 36,8 40,0 40,0 40,0 40,0 *
PROVAB Média 38,1 38,0 38,0
MAIS MEDICOS Média 38,5
(continua)

(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)

*NORDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores . x
Médico  Enfermeiro  Cyrdla%” TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média 8.806,73 2.996,87 3.078,58 941,83 912,59 995,83
Estatutario
DP 2.279,88 989,68 1.025,38 303,07 300,77 214,75
Média 7.950,71 2.751,72 2.666,67 929,37 1.278,97 946,44
CLT
DP 2.034,12 588,96 420,32 278,66 1.852,70 125,28
Média 9.212,73 2.735,22 2.787,19 873,55 819,97 927,16
Temporario
DP 7.648,83 643,28 601,35 166,82 160,88 195,78
Média ks 2.750,00 5.500,00 ks & 1.300,00
Comissionado
DP * 1.767,77 * *
Média  11.010,00 3.800,00 3.900,00 800,00 800,00 &
Autébnomo
DP 2.403,23 848,53 *
Média 7.100,00 3.000,00 3.000,00 ks 800,00 *
Pessoa Juridica
DP 655,74 * *
Média i i b b & 950,00
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * *
Média 8.750,00 2.306,67 2.788,00 786,00 768,50 &
Contratagdo Indireta
DP 1.890,77 647,51 615,61 58,86 55,70 *
Média  10.000,00 2.650,00 2.840,00
PROVAB
DP 0,00 100,00 181,66
i Média 9.727,35
MAIS MEDICOS
DP 1.459,37
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)

*NORDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Media 3.2 54 4.6 6,2 53 9.2
ESF do municipio (anos)? DP 28 32 31 37 32 40
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 28 2.9 2.7
ultimo ano DP 2,9 2,9 2,5
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 2.3 21 2,0
ultimo ano DP 2.0 3.1 14
indice de rotatividade
n 43 1 6
Muito alto
% 23,0 0,5 3,2
n 61 16 29
Relativamente alto
% 32,6 8,6 15,5
n 83 170 150
Baixo
% 44,4 90,9 80,2
Existéncia de posto de trabalho vago paraa . 48 4 28 10 18 49
categoria na ESF do municipio % 25,7 2.1 15,0 53 9.6 26,2
Existéncia de dificuldade para o n 105 21 66 14 29 3
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 56,1 11,2 35,3 7,5 15,5 1,6
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2 0,6 1,4 0,7 1,06 1,03
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 2,5 0,8 3,4 0,7 2,03 1,29
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Tabela 7 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)* NORDESTE

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w o1 78 81 84 81 82 80 85 60 57
producéo, desempenho o, 48,7 85,7 89,0 92,3 89,0 90,1 87,9 93,4 65,9 62,6
Adicional monetério por exercicioem n 29 17 21 24 21 17 17 21 1 1
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 15,5 58,6 72,4 82,8 72,4 58,6 58,6 72,4 34 34
Adicional monetario por exercicioem " 9 6 8 8 8 6 6 7 0 1
areas urbanas perlferlcas Inseguras % 4,8 66,7 88,9 88,9 88,9 66,7 66,7 77,8 0,0 11,1
n 25 17 22 23 22 18 18 18 3 2
Adicional monetério por titulacéo
% 13,4 68,0 88,0 92,0 88,0 72,0 72,0 72,0 12,0 8,0
n 55 51 51 52 51 52 51 53 1 1
Adicional monetério por tempo de servico
% 29,4 92,7 92,7 94,5 92,7 94,5 92,7 96,4 1,8 1,8
n 67 46 64 52 50 47 46 48 2 2
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 35,8 68,7 95,5 77,6 74,6 70,1 68,7 71,6 3,0 3,0
n 11 11 11 11 11 11 11 11 1 0
Assisténcia médica, odontolégica
% 5,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 9,1 0,0
n 56 9 55 17 14 10 9 9 3] 3
Auxilio moradia
% 29,9 16,1 98,2 30,4 25,0 17,9 16,1 16,1 54 54
n 87 66 84 77 77 69 69 66 1
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 46,5 75,9 96,6 88,5 88,5 79,3 79,3 75,9 1,1
n 44 31 35 33 33 31 31 37 3 2
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 23,5 70,5 79,5 75,0 75,0 70,5 70,5 84,1 6,8 4,5
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=187 municipios brasileiros com ESF)* NORDESTE

Estratégias utilizadas para fixar o profissional
na ESF do municipio

Plano de Cargo e Carreiras

Oferta ou liberagdo de curso de
capacitacdo/educagéo permanente

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes,
etc.

%
n
%
n

%

Utiliza

31
16,6
173
92,5

96
51,3

Toda Equipe

28
90,3
171
97,2

54
56,3

Categoria
Médico  Enfermeiro ~ Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
30 31 29 29 29 29
96,8 100,0 935 935 935 935
171 172 171 171 171 171
97,2 97,7 97,2 97,2 97,2 97,2
90 76 55 59 54 54
93,8 79,2 57,3 61,5 56,3 56,3

Apés
PMAQ

2
6,5
3
1,7
0
0,0

Recursos
PMAQ

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 8 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=203municipios brasileiros com
ESF)* SUDESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - =
Médico  Enfermeiro ~ Girurgiao- TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 71 114 119 123 120 92
Concurso publico com edital
% 35,0 56,2 58,6 60,6 59,1 45,3
n 28 35 26 35 30 75
Selegdo publica com edital
% 13,8 17,2 12,8 17,2 14,8 36,9
n 64 45 46 38 34 30
Livre contratagdo
% 31,5 22,2 22,7 18,7 16,7 14,8
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 28 0 0
Mais Médicos) % 13.8 0.0 0.0
n 1 1 4 0 5 1
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,5 0,5 2,0 0,0 2,5 0,5
n 11 8 8 7 14 5
N&o contrata
% 54 3,9 3,9 3,4 6,9 2,5
n 203 203 203 203 203 203
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1 1 5 0 9 0
Sem o profissional no momento
% 0,5 0,5 515 0,0 4,4 0,0
Municipios que realizam contratacédo direta n 180 195 187 194 183 197
pela Prefeitura % 88,7 96,1 92,1 95,6 90,1 97,0
n 68 102 108 118 112 85
Estatutario
% 37,8 52,3 57,8 60,8 61,2 43,1
n 43 54 46 51 44 83
CLT
% 23,9 27,7 24,6 26,3 24,0 42,1
n 86 69 64 57 57 57
Temporario
% 47,8 35,4 34,2 29,4 31,1 28,9
n 3 3 0 2 1 1
Comissionado
% 1,7 1,5 0,0 1,0 0,5 0,5
n 4 2 1 3 1 1
Autébnomo
% 2,2 1,0 0,5 1,5 0,5 0,5
n 7 1 3 1 9 1
Pessoa Juridica
% 3,9 0,5 1,6 0,5 4,9 0,5
n 2 1 0 2 1 0
Outro
% 11 0,5 0,0 1,0 0,5 0,0

(continua)
(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)

*SUDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro ~ Grur9iee- TAE TASB ACS
entista
n 20 16 13 18 10 9
Municipios que realizam contratacao indireta
% 9,9 7,9 6,4 8,9 49 4,4
n 6 4 5 4 3 3
Filantropica
% 30,0 25,0 38,5 22,2 30,0 33,3
n 5 6 3 4 3 1
oS
% 25,0 37,5 23,1 22,2 30,0 11,1
n 1 1 1 1 1 1
OSCIPS
% 5,0 6,3 7,7 5,6 10,0 11,1
n 2 2 1 3 1 2
ONG
% 10,0 12,5 7,7 16,7 10,0 22,2
n 2 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 2 0 1 0 0 0
Empresa
% 10,0 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0
n 4 3 1 3 1 1
Outra
% 20,0 18,8 7,7 16,7 10,0 11,1
Programas do Governo Federal
n 39 5 3
PROVAB
% 19,2 2,5 15
) n 115
MAIS MEDICOS
% 56,7

(continua)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)

*SUDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  yon 9l TAE TASB ACS
entista
Nimero de profissionais
N° 356 680 431 1.263 535 3.357
Estatutario
Média 54 6,7 4,1 10,7 5,0 39,5
Ne 279 1.290 406 768 486 8.133
CLT
Média 6,5 23,9 9,2 15,4 11,1 99,2
Ne 5 5 216 395 215 1.792
Temporario
Média 403,0 351,0 3,4 6,9 3,8 32,0
Ne 4 5 0 1 1 0
Comissionado
Média 7,0 14,0 0,0 1,0 1,0 0,0
Ne 4 7 6 11 6 10
Autbnomo
Média 16,0 13,0 6,0 11,0 6,0 10,0
Ne 2 3 6 0 0 0
Pessoa juridica
Média 14,0 3,0 2,0 0,0 0,0 0,0
Ne 8 1 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 8,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne 2.464 2.220 0 2.784 516 8.242
Contratacao Indireta
Média 129,7 170,8 0,0 214,2 64,5 1.177,4
Ne 230 16 7
PROVAB
Média 6,1 4,0 2,3
. N° 888
MAIS MEDICOS
Média 7,9
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 38,5 39,7 37,4 39,8 39,9 40,0
CLT Média 40,0 39,4 38,2 40,0 40,0 40,0
Temporario Média 39,3 40,0 38,8 40,1 40,0 40,0
Comissionado Média 40,0 40,0 * 30,0 40,0 X
Autdbnomo Média 37,5 40,0 20,0 40,0 40,0 40,0
Pessoa juridica Média 37,1 40,0 33,3 * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média * 40,0 * * * *
Contratacao Indireta Média 38,4 39,3 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 38,1 40,0 34,7
MAIS MEDICOS Média 38,7

(continua)

(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)

*SUDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores . x
Médico  Enfermeiro  Cyrdla%” TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média 8.866,51 2.701,05 3.054,07 1.043,03 984,78 920,46
Estatutario
DP 2.476,86 1.058,14 1.328,12 274,49 244,53 151,37
Média 9.456,82 2.669,72 3.355,88 1.131,34 1.013,00 920,86
CLT
DP 2.741,02 865,14 1.374,09 307,06 244,00 199,71
Média  10.043,05 2.933,96 2.779,05 994,37 861,64 855,38
Temporario
DP 3.127,47 2.638,64 978,00 213,69 144,63 127,66
Média  10.500,00 2.033,33 ks 1.400,00 & &
Comissionado
DP 2.121,32 115,47 * * *
Média  10.875,00 2.050,00 3.000,00 745,00 745,00 950,00
Autébnomo
DP 2.015,56 353,55
Média  10.428,57 2.500,00 2.366,67 ks & &
Pessoa Juridica
DP 3.790,65 230,94 * * *
Média  15.000,00 2.800,00 b b & &
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * *
Média 9.822,22 3.500,00 3.937,50 1.242,86 1.131,11 1.034,86
Contratagdo Indireta
DP 3.345,51 1.466,55 1.638,61 387,72 325,13 205,99
Média  10.030,30 3.642,33 2.850,00
PROVAB
DP 636,63 1.154,12 70,71
] Média 9.708,08
MAIS MEDICOS
DP 1.430,12
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)

*SUDESTE
Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  Grurdia0- TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Media 4.0 51 5.2 57 50 55
ESF do municipio (anos)? DP 36 26 38 4.9 31 33
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 21 24 17
ultimo ano DP 18 18 0.8
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 2,5 2,5 15
altimo ano DP 26 48 0.8
indice de rotatividade
n 48 8 2
Muito alto
% 23,6 39 1,0
n 67 16 26
Relativamente alto
% 33,0 7,9 12,8
n 87 177 166
Baixo
% 42,9 87,2 81,8
Existéncia de posto de trabalho vago paraa . 37 17 27 33 16 4
categoria na ESF do municipio % 18.2 8.4 13.3 16.3 79 20.2
Existéncia de dificuldade para o n 113 43 66 26 32 26
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 55,7 21,2 32.5 12,8 15,8 12,8
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2 1 1 1 2 1
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 4,5 4,3 2,4 2,3 50 4,3

56



Tabela 9 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)* SUDESTE

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w 57 47 52 50 48 49 48 51 34 30
producdo, desempenho o, g1 83,5 91,2 87,7 84,2 86,0 84,2 89,5 59,6 52,6
Adicional monetério por exercicioem n 15 9 13 11 10 9 9 10 1 1
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 7.4 60,0 86,7 73,3 66,7 60,0 60,0 66,7 6,7 6,7
Adicional monetario por exercicioem " 8 3 4 3 3 3 3 4 0 0
areas urbanas periféricas inseguras % 3,9 37,5 50,0 37,5 37,5 37,5 37,5 50,0 0,0 0,0
n 27 20 22 24 24 21 21 21 0 0
Adicional monetério por titulacéo
% 13,3 74,1 81,5 88,9 88,9 77,8 77,8 77,8 0,0 0,0
n 80 74 76 77 78 79 7 7 0 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 39,4 92,5 95,0 96,3 97,5 98,8 96,3 96,3 0,0 0,0
n 97 83 93 83 83 84 84 86 4 2
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 47,8 85,6 95,9 85,6 85,6 86,6 86,6 88,7 4,1 2,1
n 32 28 28 29 29 28 28 28 0 1
Assisténcia médica, odontolégica
% 15,8 87,5 87,5 90,6 90,6 87,5 87,5 87,5 0,0 31
n 44 5 41 5 5) 5) 5 5) 1 0
Auxilio moradia
% 21,7 11,4 93,2 11,4 11,4 11,4 11,4 11,4 2,3 0,0
n 79 70 76 71 73,0 71 71 71 3
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 38,9 88,6 96,2 89,9 92,4 89,9 89,9 89,9 3,8
n 98 89 91 90 90 89 89 94 1 0
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 48,3 90,8 92,9 91,8 91,8 90,8 90,8 95,9 1,0 0,0
(continua)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=203 municipios brasileiros com ESF)* SUDESTE

Estratégias utilizadas para fixar o profissional
na ESF do municipio

Plano de Cargo e Carreiras

Oferta ou liberagdo de curso de
capacitacdo/educagéo permanente

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes,
etc.

%
n
%
n

%

Utiliza

58
28,6
196
96,6
101
49,8

Toda Equipe

50
86,2
191
97,4

65
64,4

Categoria
Médico  Enfermeiro ~ Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
52 53 54 55 52 53
89,7 91,4 93,1 94,8 89,7 91,4
101 103 101 101 193 193
97,4 98,5 97,4 97,4 98,5 98,5
96 78 66 70 65 65
95,0 77,2 65,3 69,3 64,4 64,4

Apés
PMAQ

1,7

2,0

0,0

Recursos
PMAQ

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 10 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=148municipios brasileiros com

ESF)* SUL
Categoria
Variaveis/Indicadores - —
Médico  Enfermeiro ~ Girurgiao- TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 61 119 110 122 101 93
Concurso publico com edital
% 41,2 80,4 74,3 82,4 68,2 62,8
n 17 20 21 15 24 40
Selegdo publica com edital
% 11,5 13,5 14,2 10,1 16,2 27,0
n 46 7 9 8 7 14
Livre contratagdo
% 31,1 4,7 6,1 5,4 4,7 9,5
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 15 0 0
Mais Médicos) % 101 0.0 0.0
n 0 0 4 1 10 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,0 0,0 2,7 0,7 6,8 0,0
n 9 2 4 2 6 1
N&o contrata
% 6,1 1,4 2,7 1,4 4,1 0,7
n 148 148 148 148 148 148
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 0 0 3 0 12 0
Sem o profissional no momento
% 0,0 2,0 0,0 0,0 8,1 0,0
Municipios que realizam contratacédo direta n 136 147 143 146 133 146
pela Prefeitura % 91,9 99,3 96,6 98,6 90,5 98,6
n 69 112 108 109 92 79
Estatutario
% 50,7 76,2 75,5 74,7 69,2 54,1
n 37 47 34 45 36 61
CLT
% 27,2 32,0 23,8 30,8 27,1 41,8
n 54 17 26 19 19 31
Temporario
% 39,7 11,6 18,2 13,0 14,3 21,2
n 0 7 0 0 0 0
Comissionado
% 0,0 4,8 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 1 1 0 0 0
Autdbnomo
% 0,0 0,7 0,7 0,0 0,0 0,0
n 14 0 0 0 0 0
Pessoa Juridica
% 10,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 3 4 2 2 0 0
Outro
% 2,2 2,7 1,4 1,4 0,0 0,0

(continua)
(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF) *SUL

Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  Grurdie0- TAE TASB ACS
entista
n 9 3 4 1 2 4
Municipios que realizam contratacao indireta
% 6,1 2,0 2,7 0,7 1,4 2,7
n 1 0 0 0 0 0
Filantrépica
% 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 0 0 0 0 1
oS
% 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0 25,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 7 3 2 1 1 1
Empresa
% 77,8 100,0 50,0 100,0 50,0 25,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas do Governo Federal
n 18 5 1
PROVAB
% 12,2 34 0,7
] n 86
MAIS MEDICOS
% 58,1
(continua)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Salde da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF) *SUL

Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  yonoioo” TAE TASB ACS
entista
Nimero de profissionais
N° 826 912 713 2.300 545 2.355
Estatutario
Média 12,3 8,1 6,7 21,3 6,1 29,8
Ne 253 450 212 656 274 2.588
CLT
Média 7,2 9,6 6,2 14,9 7.8 42,4
N° 137 41 44 84 37 449
Temporario
Média 2,8 2,6 1,7 4,4 2,1 14,5
N° 0 14 0 0 0 0
Comissionado
Média 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 0 0 2 0 0 0
Autbnomo
Média 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0
N° 28 0 0 0 0 0
Pessoa juridica
Média 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 0 4 2 3 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 0,0 1,3 2,0 3,0 0,0 0,0
N° 32 5 0 6 1 1.018
Contratacao Indireta
Média 3,6 1,7 0,0 6,0 1,0 509,0
Ne 37 18 2
PROVAB
Média 2,3 3,6 2,0
. N° 356
MAIS MEDICOS
Média 4,3
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 37,6 39,6 36,5 39,8 39,9 39,6
CLT Média 37,6 40,0 37,4 39,5 40,0 40,0
Temporario Média 39,0 40,0 38,5 40,0 40,0 39,4
Comissionado Média * 40,0 * * * *
Auténomo Média * * 30,0 * * *
Pessoa juridica Média 36,5 * * * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média X 40,0 40,0 40,0 * *
Contratacdo Indireta Média 38,8 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Meédia 37,4 40,0 40,0
MAIS MEDICOS Média 38,4
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF) *SUL

Categoria
Variaveis/Indicadores . x
Médico  Enfermeiro  Cyr9la%- TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média 11.700,99 2.948,75 3.877,23 1.379,79 1.247,02 935,37
Estatutario
DP 12.157,24 1.020,67 1.722,91 388,33 420,24 150,68
Média 9.423,55 2.773,45 3.569,70 1.228,93 1.113,83 925,82
CLT
DP 3.268,53 897,69 1.831,58 426,31 399,94 190,92
Média  11.787,21 2.808,67 3.644,00 1.213,33 1.231,06 881,55
Temporario
DP 4.429,01 735,90 1.479,89 346,19 660,93 132,78
Média ks 3.042,86 ks ks & &
Comissionado
DP * 1.027,71 * * * *
Média i i 3.000,00 b & &
Autébnomo
DP * * * * *
Média 12.191,00 * * * * *
Pessoa Juridica
DP 3.746,08 * * * * *
Média i 3.333,33 3.000,00 1.200,00 & &
Outro (Contratacéo Direta)
DP * 577,35 * *
Média  15.091,63 3.266,67 6.350,00 2.000,00 2.000,00 950,00
Contratacdo Indireta
DP 7.661,07 115,47 1.626,35 70,71
Média  10.266,67 2.875,00 1.000,00
PROVAB
DP 1.032,80 236,29

) Média  9.145,21
MAIS MEDICOS
DP 2.331,31

(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF) *SUL

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix
Médico  Enfermeiro C(;r“rg'ao' TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Média 4.3 6.0 == 2 2 &l
ESF do municipio (anos)? DP 35 42 42 43 36 37
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 3.6 3.2 Ef
ultimo ano DP 84 40 16
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 3.0 el L7
altimo ano DP 6.3 48 1.9
indice de rotatividade
n 33 7 3
Muito alto
% 22,3 4,7 2,0
n 38 16 15
Relativamente alto
% 25,7 10,8 10,1
n 76 125 126
Baixo
% 51,4 84,5 85,1
Existéncia de posto de trabalho vago para a n 27 24 . . L A
categoria na ESF do municipio % 182 16.2 101 101 14.2 31.9
Existéncia de dificuldade para o n 87 38 51 19 35 28
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 58,8 25,6 34,5 12,8 23,6 18,9
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2,8 1,2 1,3 1,3 1,9 2,4
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 31 2,6 1,7 1,6 31 8,0
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Tabela 11 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF)* SUL

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w 38 33 34 34 34 34 34 35 29 28
producdo, desempenio o, 57 86,8 89,5 89,5 89,5 89,5 89,5 89,5 76,3 73,7
Adicional monetério por exercicioem n 7 6 6 7 6 6 6 6 1 2
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 4,7 85,7 85,7 100,0 85,7 85,7 85,7 85,7 14,3 28,6
Adicional monetario por exercicioem " 5 4 4 4 4 4 4 4 1 1
areas urbanas periféricas inseguras % 3,4 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 20,0 20,0
n 49 41 46 47 45 43 41 41 3 2
Adicional monetério por titulacéo
% 331 83,7 93,9 95,9 91,8 87,8 83,7 83,7 6,1 4,1
n 82 79 79 80 80 82 79 80 5 2
Adicional monetério por tempo de servico
% 55,4 100,0 100,0 101,3 101,3 103,8 100,0 101,3 6,3 2,5
n 63 58 62 59 59 59 59 60 4 2
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 42,6 92,1 98,4 93,7 93,7 93,7 93,7 95,2 6,3 3,2
n 29 26 26 27 26 27 27 27 0 0
Assisténcia médica, odontolégica
% 19,6 89,7 89,7 93,1 89,7 93,1 93,1 93,1 0,0 0,0
n 26 1 26 1 1 1 1 1 1 1
Auxilio moradia
% 17,6 3,8 100,0 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8
n 53 48 50 49 48 48 48 49 3
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 35,8 90,6 94,3 92,5 90,6 90,6 90,6 92,5 57
n 112 110 110 110 111 110 110 110 6 4
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 75,7 98,2 98,2 98,2 99,1 98,2 98,2 98,2 54 3,6
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=148 municipios brasileiros com ESF)* SUL

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o profissional - :
na ESF do municipio Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro C(;reunrtgi;?g- TAE TASB ACS
n 64 56 56 56 56 58 56 56
Plano de Cargo e Carreiras

% 43,2 87,5 87,5 87,5 87,5 90,6 87,5 87,5

Oferta ou liberag&o de curso de 1 138 135 135 137 136 136 135 136
capacitagdo/educagdo permanente g, 93,2 97.8 97.8 99,3 98,6 98,6 97.8 98,6

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, " 77 57 72 68 58 68 58 57
etc. o 52,0 74,0 93,5 88,3 75,3 88,3 75,3 74,0

Apés
PMAQ

3,1

0,7

1,3

Recursos
PMAQ

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;

TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;

ACS = Agente Comunitario de Saude.

65



Tabela 12 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com
ESF)* CENTRO-OESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - —
Médico  Enfermeiro ~ Girurgiao- TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 13 35 34 50 39 45
Concurso publico com edital
% 20,3 54,7 53,1 78,1 60,9 70,3
n 4 5 4 2 5 17
Selegdo publica com edital
% 6,3 7,8 6,3 3,1 7,8 26,6
n 35 24 26 12 17 2
Livre contratagdo
% 54,7 37,5 40,6 18,8 26,6 31
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 1 0 0
Mais Médicos) % 172 0.0 0.0
n 1 0 0 0 3 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 1,6 0,0 0,0 0,0 3,1 0,0
n 0 0 0 0 0 0
N&o contrata
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 64 64 64 64 64 64
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 0 0 0 0 2 0
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 0,0 3,1 0,0
Municipios que realizam contratacao direta n 62 64 63 64 62 64
pela Prefeitura % 96,9 100,0 98,4 100,0 96,9 100,0
n 23 35 41 52 43 46
Estatutario
% 37,1 53,8 65,1 81,3 69,4 71,9
n 5 4 6 10 7 18
CLT
% 8,1 6,2 9,5 15,6 11,3 28,1
n 39 32 28 24 21 11
Temporario
% 62,9 49,2 44,4 37,5 33,9 17,2
n 3 3 2 2 3 2
Comissionado
% 4,8 4,6 3,2 3,1 4,8 3,1
n 2 1 0 0 2 0
Autdbnomo
% 3,2 1,5 0,0 0,0 3,2 0,0
n 3 2 2 0 0 0
Pessoa Juridica
% 4,8 3,1 3,2 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 2 0 0
Outro
% 0,0 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0

(continua)
(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadude da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF)

*CENTRO-OESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro ~ Grur9iee- TAE TASB ACS
entista
n 0 0 0 0 0 0
Municipios que realizam contratacao indireta
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Filantropica
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
oS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas do Governo Federal
n 11 3 1
PROVAB
% 17,2 4,7 1,6
) n 34
MAIS MEDICOS
% 53,1
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF)
*CENTRO-OESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro  Cirurgiéo- TAE TASB ACS
dentista
Nimero de profissionais
N° 371 540 304 1.196 713 2.860
Estatutario
Média 16,1 154 7,6 23,5 17,0 65,0
Ne 10 15 13 28 30 654
CLT
Média 2,5 3,8 2,6 2,8 5,0 36,3
Ne 187 195 100 175 92 852
Temporario
Média 4.8 6,1 3,7 7,3 4,6 77,5
Ne 4 7 3 3 4 2
Comissionado
Média 2,0 2,3 15 15 1,3 1,0
Ne 2 1 0 0 7 0
Autbnomo
Média 2,0 1,0 0,0 0,0 3,5 0,0
Ne 16 21 18 0 0 0
Pessoa juridica
Média 16,0 10,5 9,0 0,0 0,0 0,0
Ne 0 0 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 0 0 0 0 0 0
Contratacao Indireta
Média 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N° 55 9 1
PROVAB
Média 5,0 3,0 1,0
. N° 133
MAIS MEDICOS
Média 3,9
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 38,3 40,0 39,6 39,5 40,0 40,0
CLT Média 40,0 40,0 40,0 40,4 40,0 40,0
Temporario Média 38,6 39,4 38,9 39,3 39,5 40,0
Comissionado Média 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Autdbnomo Média 40,0 40,0 * * 40,0 *
Pessoa juridica Média 40,0 40,0 30,0 * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média * * * * * *
Contratacao Indireta Média * * * * * *
PROVAB Média 36,8 36,7 32,0
MAIS MEDICOS Média 39,3

(continua)

(continuagdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadude da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF)
*CENTRO-OESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores . x
Médico  Enfermeiro  Cyrdla%” TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média  10.195,14 3.099,20 3.511,48 1.154,51 1.076,00 1.075,59
Estatutario
DP 4.328,66 1.174,20 2.206,40 424,39 394,85 352,47
Média  12.800,00 3.325,00 2.940,00 1.059,10 985,00 963,61
CLT
DP 2.774,89 537,74 364,69 172,80 218,31 147,71
Média  10.880,34 2.520,97 3.166,67 1.077,08 1.007,56 1.033,45
Temporario
DP 3.430,42 654,19 1.102,44 326,43 189,77 77,25
Média  10.750,00 2.483,33 2.275,00 925,00 916,67 1.025,00
Comissionado
DP 6.010,41 419,32 671,75 247,49 202,07 106,07
Média 8.000,00 1.600,00 b b 1.100,00 &
Autébnomo
DP * * 282,84 *
Média 8.000,00 2.750,00 3.000,00 ks & &
Pessoa Juridica
DP 353,55 707,11 * * *
Médla * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Contratagdo Indireta
DP * * * * * *
Média  10.000,00 4.000,00 2.900,00
PROVAB
DP 0,00 0,00
) Média  9.786,21
MAIS MEDICOS
DP 1.313,59
(continua)

(continuacdo)
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadude da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF)
*CENTRO-OESTE

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Media 3.3 4.6 4.3 58 4.9 75
ESF do municipio (anos)? DP 27 28 25 41 31 32
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 4.3 78 3.4
ultimo ano DP 7,6 18,5 7,8
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 3.8 3.2 19
ultimo ano DP 8.3 6.9 18
indice de rotatividade
n 16 5 6
Muito alto
% 25,0 7,8 9,4
n 13 13 9
Relativamente alto
% 20,3 20,3 14,1
n 35 46 49
Baixo
% 54,7 71,9 76,6
Existéncia de posto de trabalho vago paraa . 15 11 10 15 10 23
categoria na ESF do municipio % 23,4 17.2 15,6 23,4 15.6 35,9
Existéncia de dificuldade para o n 37 15 27 13 18 12
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 57,8 23,5 42,2 20,3 28,1 18,8
Quando um posto de trabalho da categoria Média 2,1 1,1 1,1 1,2 1,4 1,5
fica vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em meses)? DV 2,2 3,0 11 1,8 1,7 2,3
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Tabela 13 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF) *CENTRO-OESTE

Categoria
Estratégias utilizadas para fixar o
profissional na ESF do municipio - . - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Toda Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, w 14 10 1 13 12 12 11 13 4 3
producdo, desempenio o, 7 g 714 78,6 92,9 85,7 85,7 78,6 92,9 28,6 21,4
Adicional monetério por exercicioem n 11 8 9 9 8 9 8 10 0 0
areas rurais e ou com dificuldade de
acesso % 17,2 72,7 81,8 81,8 72,7 81,8 72,7 90,9 0,0 0,0
Adicional monetario por exercicioem " 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0
areas urbanas periféricas inseguras o, 31 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0
n 18 14 17 17 17 15 15 15 0 0
Adicional monetério por titulacéo
% 28,1 77,8 94,4 94,4 94,4 83,3 83,3 83,3 0,0 0,0
n 32 29 29 31 32 32 31 31 0 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 50,0 90,6 90,6 96,9 100,0 100,0 96,9 96,9 0,0 0,0
n 14 7 10 8 8 8 8 10 0 0
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 21,9 50,0 71,4 57,1 57,1 57,1 57,1 71,4 0,0 0,0
n 9 8 8 8 8 9 9 8 1 1
Assisténcia médica, odontolégica
% 14,1 88,9 88,9 88,9 88,9 100,0 100,0 88,9 11,1 11,1
n 9 1 8 2 2 1 1 1 0 0
Auxilio moradia
% 14,1 111 88,9 22,2 22,2 111 111 11,1 0,0 0,0
n 30 26 30 28 27 26 26 27 1
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 46,9 86,7 100,0 93,3 90,0 86,7 86,7 90,0 33
n 33 25 27 28 26 27 26 28 1 0
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 51,6 75,8 81,8 84,8 78,8 81,8 78,8 84,8 3,0 0,0
(continua)
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(continuacdo)

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=64 municipios brasileiros com ESF)* CENTRO-OESTE

Estratégias utilizadas para fixar o profissional
na ESF do municipio

Plano de Cargo e Carreiras
%

Oferta ou liberagio de curso de "
capacitagdo/educagdo permanente g,

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, "

etc. %

Utiliza

23
35,9
62
96,9
45
70,3

Toda Equipe

19
82,6
60
96,8
24
53,3

Categoria
Médico  Enfermeiro ~ Clrurgido- TAE TASB ACS
dentista
20 21 21 21 21 21
87,0 91,3 91,3 91,3 91,3 91,3
61 61 60 61 60 61
98,4 98,4 96,8 98,4 96,8 98,4
44 39 25 32 24 25
97,8 86,7 55,6 71,1 53,3 55,6

Apés
PMAQ

0
0,0
3
48
0
0,0

Recursos
PMAQ

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Salde Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 14 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios

brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro Cyrr9120 TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 85 190 179 223 185 194
Concurso publico com edital
% 29,0 64,8 61,1 76,1 63,1 66,2
n 22 30 30 24 36 68
Selegédo publica com edital
% 7,5 10,2 10,2 8,2 12,3 23,2
n 126 64 70 42 49 26
Livre contratagdo
% 43,0 21,8 23,9 14,3 16,7 8,9
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou n 41 0 0
Mais Médicos) % 14,0 0,0 0,0
n 1 1 2 11 11 0
N&o sabe informar/nédo respondeu
% 0,3 0,3 0,7 3,8 3,8 0,0
n 18 8 12 3 12 5
N&o contrata
% 6,1 2,7 4,1 1,0 4,1 1,7
n 293 293 293 293 293 293
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1 0 2 0 0 16
Sem o profissional no momento
% 0,3 0,0 0,7 0,0 0,0 55
Municipios que realizam contratacao direta n 268 290 283 290 274 291
pela Prefeitura % 91,5 99,0 96,6 99,0 93,5 99,3
n 92 189 189 217 180 190
Estatutario
% 34,3 65,2 66,8 74,8 65,7 65,3
n 45 57 48 58 47 88
CLT
% 16,8 19,7 17,0 20,0 17,2 30,2
n 144 92 100 81 81 61
Temporario
% 53,7 31,7 35,3 27,9 29,6 21,0
n 1 8 1 3 2 2
Comissionado
% 0,4 2,8 0,4 1,0 0,7 0,7
n 2 3 2 1 1 0
Autébnomo
% 0,7 1,0 0,7 0,3 0,4 0,0
n 16 2 3 0 1 0
Pessoa Juridica
% 6,0 0,7 1,1 0,0 0,4 0,0
n 4 2 1 3 1 1
Outro
% 15 0,7 0,4 1,0 0,4 0,3
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com
ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro “yr91%0 TAE TASB ACS
entista
o _ o n 12 8 5 6 3 1
Municipios que realizam contratagao indireta
% 4,1 2,7 1,7 2,0 1,0 0,3
n 1 0 0 0 0 1
Filantrépica
% 8,3 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
n 2 3 1 1 1 0
oS
% 16,7 37,5 20,0 16,7 33,3 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
] n 2 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 16,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 7 2 2 1 1 1
Empresa
% 58,3 25,0 40,0 16,7 33,3 100,0
n 0 3 0 0 0 0
Outra
% 0,0 37,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas Federais
n 34 3 8
Provab
% 12,7 1,0 2,8
n 156 0 0
Mais Médicos
% 58,2 0,0 0,0
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com ESF)*
- Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores : ix
Médico  Enfermeiro (U912 TAE TASB ACS
entista
NUmero de profissionais
Ne° 153 428 346 887 372 2.437
Estatutario
Média 1,7 2,3 1,9 4,1 2,1 13,0
Ne 78 138 81 179 79 918
CLT
Média 1,9 2,4 1,7 3,1 1,7 10,4
Ne° 261 210 167 217 155 578
Temporario
Média 1,9 2,3 1,7 2,7 1,9 9,5
Ne° 1 17 1 4 3 2
Comissionado
Média 1,0 2,1 1,0 1,3 1,5 1,0
Ne° 4 2 4 0 4 0
Autdbnomo
Média 2,0 1,0 2,0 * 4,0 *
N° 27 8 7 0 0 0
Pessoa juridica i
Média 2,1 4,0 2,3 * * *
Ne 0 1 2 3 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média * 1,0 2,0 3,0 * *
Ne° 24 9 2 11 3 25
Contratagéo Indireta i
Média 2,0 1,8 1,7 3,7 1,5 12,5
Ne° 47 5 6
PROVAB
Média 1,4 1,7 1,2
3 Ne 233 0 0
MAIS MEDICOS
Média 15 * *
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 37,9 39,8 37,7 40,0 39,8 39,8
CLT Média 38,0 40,0 37,9 39,8 40,0 40,0
Temporario Média 39,1 39,9 39,6 40,1 39,9 39,7
Comissionado Média 40,0 40,0 40,0 35,0 40,0 40,0
Autdbnomo Média 35,0 40,0 35,0 * 40,0 *
Pessoa juridica Média 35,7 40,0 40,0 * * *
Outro (Contratacao Direta) Média * 40,0 40,0 40,0 * *
Contratacao Indireta Média 37,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 35,9 40,0 35,2
MAIS MEDICOS Meédia 38,9 " "

Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com
ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores G —
Médico  Enfermeiro —rUrd'éo- TAE TASB ACS
dentista
Média Salarial
~ Média 9.281,74 2.623,00 3.010,97 1.057,52 1.017,43 929,12
Estatutario
DP 3.325,53 805,00 1.138,01 295,83 335,76 135,60
oLt Média 9.171,44 2.524,09 2.817,84 1.072,45 950,20 901,71
DP 3.638,12 642,75 1.247,03 302,01 227,89 148,71
~ Média 10.774,15 2.742,54 2.918,04 985,72 925,60 884,41
Temporario
DP 4.018,44 2.254,20 1.081,86 248,04 351,91 143,68
o Média  15.000,00 2.431,25 2.750,00 1.083,33 825,00 1.025,00
Comissionado
DP * 798,63 * 325,32 176,78 106,07
Média  10.250,00 2.700,00 3.750,00 & 1.300,00 &
Autébnomo
DP 2.474.,87 1.555,63 1.060,66 * * *
Média 11.320,21 2.750,00 2.700,00 & & &
Pessoa Juridica
DP 4.286,85 353,55 721,11 * * *
) Média i 4.000,00 3.000,00 1.200,00 & &
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * *
] Média 13.673,30 2.840,00 5.566,67 1.433,33 1.600,00 950,00
Contratacéo Indireta
DP 7.312,93 730,07 1.778,58 493,29 565,69 70,71
Média 10.066,67 3.600,00 2.825,00
PROVAB
DP 827,68 565,69 150,00
| Média  9.376,81
MAIS MEDICOS
DP 2.049,12
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com
ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; imo
Médico  Enfermeiro Cyr9120 TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Média 453 66,0 61,6 73,9 62,3 79,1
ESF do municipio (em meses)? DP 42,5 44,0 47,6 58,5 423 47,4
Quantos profissionais trocaram de ESF no Média 16 16 15
ultimo ano DP 0,9 0,9 0,7
Quantos profissionais sairam da ESF no Média 15 14 12
ultimo ano DP 0,7 0,8 05
indice de rotatividade
n 73 13 10
Muito alto
% 24,9 4,4 34
) n 82 36 43
Relativamente alto
% 28,0 12,3 14,7
n 137 243 233
Baixo
% 46,8 82,9 79,5
n 1 1 7
Sem resposta
% 0,3 0,3 2,4
Existéncia de posto de trabalho vago para a i 45 23 29 23 24 39
categoria na ESF do municipio % 15,4 7.8 9,9 7.8 8,2 13,3
Soma 50 31 34 49 33 105
Se sim, quantos?
Média 1 15 1,2 2,2 1,4 2,7
Existéncia de dificuldade para o n 164 66 108 36 55 27
preenchimento de postos de trabalho da
categoria % 56,0 22,5 36,9 12,3 18,8 9,2
Quando um posto de trabalho da categoria Média e 2 Sl 21 SELEE 2
fica vago, em média, quanto tempo leva para
DV 64,4 126,6 65,00 31,06 63,29 50,23

preencher (em dias)?
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Tabela 15 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil

habitantes
Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do municipio
. Toda - . Cirurgido- Apés Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetario por meta, resultado, producéo, " 81 69 70 73 1 71 70 “ 51 47
desempenho o, 27,6 85,2 86,4 90,1 87,7 87,7 86,4 91,4 63,0 58,0
Adicional monetario por exercicio em areas ruraise " 18 11 12 12 11 11 1 15 1 1
ou com dificuldade de acesso o 6,1 61,1 66,7 66,7 61,1 61,1 61,1 83,3 5,6 5,6
Adicional monetario por exercicio em areas urbanas M 9 6 6 6 6 6 6 7 0 0
periféricas inseguras o, 3,1 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 77,8 0,0 0,0
n 47 36 42 42 40 38 37 37 1 1
Adicional monetério por titulacéo
% 16,0 76,6 89,4 89,4 85,1 80,9 78,7 78,7 2,1 2,1
n 122 114 114 116 118 121 116 117 2 1
Adicional monetério por tempo de servico
% 41,6 93,4 93,4 95,1 96,7 99,2 95,1 95,9 1,6 0,8
o n 94 76 89 79 79 78 77 79 5 3]
Auxilio alimentagéo, transporte, etc
% 32,1 80,9 94,7 84,0 84,0 83,0 81,9 84,0 53 3,2
) ) ) ] n 40 35 36 36 35 36 36 36 1 1
Assisténcia médica, odontolégica
% 13,7 87,5 90,0 90,0 87,5 90,0 90,0 90,0 2,5 2,5
n 58 8 55 11 10 8 8 8 2 0
Auxilio moradia
% 19,8 13,8 94,8 19,0 17,2 13,8 13,8 13,8 3,4 0,0
n 115 102 112 107 105 103 103 103 3
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 39,2 88,7 97,4 93,0 91,3 89,6 89,6 89,6 2,6
n 140 121 126 125 126 123 123 130 4 2
Aumento salarial dos ultimos 12 meses
% 47,8 86,4 90,0 89,3 90,0 87,9 87,9 92,9 2,9 0,7
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=293 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Até 10 mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
s Toda . . Cirurgido- Apos Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
n 77 65 65 65 66 68 65 66 0
Plano de Cargo e Carreiras

% 26,3 84,4 84,4 84,4 85,7 88,3 84,4 85,7 0,0

Oferta ou liberac&o de cursos de n 273 266 269 270 266 267 267 268 7
capacitagdo/educagdo permanente o, 93,2 97,4 98,5 98,9 97,4 97,8 97,8 98,2 2,6

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, " 132 o1 123 115 92 101 92 92 1
etc. o 45,1 68,9 93,2 87,1 69,7 76,5 69,7 69,7 0,8

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regiéo e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 16 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Satude da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; o
Médico  Enfermeiro U910 qap TASB ACS
Tipo de recrutamento
n 41 85 87 103 88 98
Concurso publico com edital
% 26,5 54,8 56,1 66,5 56,8 63,2
n 17 19 15 11 12 41
Selegéo publica com edital
% 11,0 12,3 9,7 7,1 7,7 26,5
n 56 44 45 31 42 16
Livre contratacao
% 36,1 28,4 29,0 20,0 27,1 10,3
Programa do Governo Federal (PROVAB e/ou Mais n 31 0 0
Médicos) % 20,0 0,0 0,0
n 2 1 2 1 3 0
N&o sabe informar/nédo respondeu
% 1,3 0,6 1,3 0,6 1,9 0,0
n 8 6 6 9 10 0
N&o contrata
% 5,2 3,9 3,9 5,8 6,5 0,0
n 155 155 155 155 155 155
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
o n 1 0 1 0 0 6
Sem o profissional no momento
% 0,6 0,0 0,6 0,0 0,0 3,9
Municipios que realizam contratacdo direta pela n 142 149 147 151 143 155
Prefeitura % 91,6 96,1 94,8 97,4 92,3 100,0
) n 67 88 94 106 89 96
Estatutario
% 47,2 59,1 63,9 70,2 62,2 61,9
n 25 35 30 28 24 49
CLT
% 17,6 23,5 20,4 26,4 16,8 31,6
) n 72 72 72 59 60 44
Temporario
% 50,7 48,3 49,0 210,7 42,0 28,4
o n 4 4 1 0 2 0
Comissionado
% 2,8 2,7 0,7 0,0 1,4 0,0
n 6 2 1 1 2 0
Autdnomo
% 4,2 1,3 0,7 0,7 1,4 0,0
n 6 0 1 0 0 0
Pessoa Juridica
% 4,2 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0
n 1 0 1 1 0 1
Outro
% 0,7 0,0 0,7 0,7 0,0 0,6

Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* -
Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix o
Médico  Enfermeiro U918 ag TASB ACS
entista
n 10 7 7 6 4 3
Municipios que realizam contratacdo indireta
% 6,5 4,5 4,5 3.9 2,6 19
n 1 1 1 1 1 0
Filantrépica
% 10,0 14,3 14,3 16,7 25,0 0,0
n 1 0 0 0 0 0
os
% 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 1 1 1 1 1
ONG
% 10,0 14,3 14,3 16,7 25,0 33,3
n 3 2 2 1 2 0
Cooperativa
% 30,0 28,6 28,6 16,7 50,0 0,0
n 3 2 2 0 0 0
Empresa
% 30,0 28,6 28,6 0,0 0,0 0,0
n 1 1 0 1 0 0
Outra
% 10,0 14,3 0,0 16,7 0,0 0,0
Programas Federais
n 28 1 3 0 0 0
Provab
% 19,7 0,7 2,0 0,0 0,0 0,0
n 97 0 0 0 0 0
Mais Médicos
% 68,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Satde da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* -
Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix
Médico  Enfermeiro 19130 TAE TASB ACS
entista
Nidmero de profissionais
N° 173 346 260 745 371 2.806
Estatutario i
Média 2,7 4,0 2,8 7,2 4,2 29,5
N° 72 133 105 155 95 1.167
CLT i
Média 3,0 3,8 35 55 4,0 243
Ne 227 265 219 252 197 713
Temporario i
Média 3.2 3,7 31 4,5 3,3 16,2
Ne 10 12 2 0 2 0
Comissionado
Média 33 3,0 2,0 * 1,0 *
Ne 13 12 5 20 11 0
Autdbnomo
Média 2,2 6,0 5,0 20,0 55 *
N° 12 0 1 0 0 0
Pessoa juridica i
Média 2,4 * 1,0 * * *
Ne 49 4 3
PROVAB
Média 1,8 4,0 15
] N° 215 0 0
MAIS MEDICOS
Média 2,2 * *
) N° 8 0 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média 8,0 * * * * 20,0
Ne 40 24 25 54 19 3
Contratacdo Indireta
Média 4,4 3,4 4,2 9,0 4,8 3,0
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 39,2 39,6 37,5 39,6 39,5 40,0
CLT Média 40,0 39,4 38,3 40,0 40,0 40,1
Temporario Média 39,1 40,0 38,6 40,0 39,8 40,0
Comissionado Média 40,0 35,0 40,0 * 40,0 *
Auténomo Média 37,5 40,0 40,0 40,0 40,0 *
Pessoa juridica Média 36,0 * 20,0 * * *
Outro (Contratacao Direta) Média * * * * * 40,0
Contratacdo Indireta Média 37,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 39,0 32,0 40,0

MAIS MEDICOS Média 39,0
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* -
Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix
Médico  Enfermeiro cz“”@ao' TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
- Média 11.281,11 2.848,58 3.140,40 1.033,63 962,35 986,12
Estatutario
DP 13.018,95 877,72 1.160,89 272,73 206,05 116,13
oLt Média  9.700,00 2.614,71 2.920,00 980,43 969,50 933,69
DP 3.138,53 655,11 752,19 200,30 196,49 151,49
~ Média 9.532,64 2.656,81 2.825,71 909,34 857,34 928,27
Temporario
DP 2.579,92 656,04 861,89 183,77 197,79 148,39
o Média  9.166,67 2.050,00 1.800,00 @ 1.100,00 &
Comissionado
DP 2.753,79 500,00 * * * *
Média 11.758,33 2.400,00 3.000,00 800,00 850,00 &
Autébnomo
DP 2.807,21 848,53 * * 70,71 *
Média 11.800,00 & 2.500,00 & B &
Pessoa Juridica
DP 3.271,09 * * * * *
) Média  15.000,00 & b & B 950,00
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * * *
] Média 10.888,89 2.642,86 3.016,67 1.040,67 838,50 900,00
Contratacéo Indireta
DP 3.398,32 657,92 511,53 223,00 122,13 *
Média  10.000,00 2.700,00 3.000,00
PROVAB
DP 0,00 * 0,00

3 Média  9.572,83
MAIS MEDICOS
DP 1.967,43
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Satde da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* -
Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores - —=
Médico  Enfermeiro U918 ap TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional fica na Média 44,1 57,0 56,3 70,0 70,1 86,6
ESF do municipio (em meses)’? DP 40,0 34,0 42,7 49,8 90,8 50,8
Quantos profissionais trocaram de ESF no ultimo Media 2,2 21 18
ano DP 1,1 1,4 1,1
Quantos profissionais sairam da ESF no ultimo Media 2,1 15 16
ano DP 1,2 0,8 1,0
indice de rotatividade
] n 35 3 3
Muito alto
% 22,6 1,9 19
) n 46 12 23
Relativamente alto
% 29,7 7,7 14,8
] n 73 139 126
Baixo
% 47,1 89,7 81,3
n 1 1 3
Sem resposta
% 0,6 0,6 1,9
Existéncia de posto de trabalho vago para a 0 34 14 23 1 1 48
categoria na ESF do municipio % 21,9 9,0 14,8 7.1 7.1 31,0
Soma 56 20 36 20 39 287
Se sim, quantos?
Média 1,7 1,5 1,6 2,0 3,5 6,1
Existéncia de dificuldade para o preenchimento de u 85 32 59 16 22 19
postos de trabalho da categoria % 54,8 206 38,1 10,3 14,2 12,3
Quando um posto de trabalho da categoria fica Média 80,4 19,0 42,34 32,01 54,34 48,38
vago, em média, quanto tempo leva para
preencher (em dias)? DV 162,4 24,7 83,77 80,22 182,01 151,98
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Tabela 17 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 10 até 20

mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do municipio

- Toda - . Cirurgiao- Apobs Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetéario por meta, resultado, produgdo, " 46 38 40 41 40 41 40 43 32 25
desempenho o, 29,7 82,6 87,0 89,1 87,0 89,1 87,0 93,5 69,6 54,3
Adicional monetario por exercicio em areas rurais e ou " 17 8 12 14 11 9 8 11 3 2
com dificuldade de acesso o, 11,0 47,1 70,6 82,4 64,7 52,9 471 64,7 17,6 11,8
Adicional monetério por exercicio em areas urbanas " 5 2 3 3 3 2 2 3 0 1
periféricas inseguras o, 32 40,0 60,0 60,0 60,0 40,0 40,0 60,0 0,0 20,0
n 21 16 18 18 17 18 17 17 3 0
Adicional monetério por titulacéo
% 13,5 76,2 85,7 85,7 81,0 85,7 81,0 81,0 14,3 0,0
n 51 47 48 48 48 49 47 49 0 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 32,9 92,2 94,1 94,1 94,1 96,1 92,2 96,1 0,0 0,0
n 51 40 49 44 42 41 42 42 4 3
Auxilio alimentagéo, transporte, etc
% 32,9 78,4 96,1 86,3 82,4 80,4 82,4 82,4 7,8 5,9
n 15 15 15 15 15 15 15 15 1 1
Assisténcia médica, odontolégica
% 9,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,7 6,7
n 29 1 28 4 4 1 1 1 3 4
Auxilio moradia
% 18,7 3,4 96,6 13,8 13,8 3,4 3,4 3,4 10,3 13,8
n 64 53 61 56 58 54 55 56 2
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 41,3 82,8 95,3 87,5 90,6 84,4 85,9 87,5 3,1
n 65 56 59 58 57 57 57 60 6 1
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 41,9 86,2 90,8 89,2 87,7 87,7 87,7 92,3 9,2 15
Continua
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Continuacao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=155 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 10 até 20 mil

habitantes
Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do municipio
- Toda Ly . Cirurgiao- Apobs Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
n 38 32 35 35 34 35 33 33 1
Plano de Cargo e Carreiras
% 24,5 84,2 92,1 92,1 89,5 92,1 86,8 86,8 2,6
Oferta ou liberagéo de cursos de capacitagdo/educagdo " 147 144 145 145 144 144 145 146 2
permanente o, 94,8 98,0 98,6 98,6 98,0 98,0 98,6 99,3 1,4
n 85 53 80 68 54 59 53 53 0
Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, etc.
% 54,8 62,4 94,1 80,0 63,5 69,4 62,4 62,4 0,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regiéo e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;

ACS = Agente Comunitério de Saude.
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Tabela 18 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios
brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; [
Médico  Enfermeiro “yr91%0 TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
) ] n 28 61 60 72 52 68
Concurso publico com edital
% 24,3 53,0 52,2 62,6 45,2 59,1
) ] n 19 19 19 16 23 37
Selegdo publica com edital
% 16,5 16,5 16,5 13,9 20,0 32,2
] n 36 34 32 26 32 9
Livre contratagdo
% 31,3 29,6 27,8 22,6 27,8 7,8
Programa do Governo Federal (PROVAB n 29 0 0
e/ou Mais Médicos) % 25,2 0,0 0,0
) n 0 0 3 0 4 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,0 0,0 2,6 0,0 3,5 0,0
n 3 1 1 1 4 1
N&o contrata
% 2,6 0,9 0,9 0,9 3,5 0,9
n 115 115 115 115 115 115
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
o n 0 0 3 0 0 4
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 2,6 0,0 0,0 3,5
Municipios que realizam contratagdo n 103 113 110 112 107 113
direta pela Prefeitura % 89,6 98v3 95’7 97’4 93]0 98,3
n 42 61 58 73 54 62
Estatutario
% 40,8 54,0 52,7 65,2 50,5 54,9
n 27 30 33 34 32 43
CLT
% 26,2 26,5 30,0 30,4 29,9 38,1
n 56 57 53 46 45 30
Temporario
% 54,4 50,4 48,2 41,1 42,1 26,5
n 0 3 0 1 0 0
Comissionado
% 0,0 2,7 0,0 0,9 0,0 0,0
n 3 1 2 3 2 1
Autdnomo
% 2,9 0,9 1,8 2,7 1,9 0,9
n 4 1 1 1 1 0
Pessoa Juridica
% 3,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,0
n 1 3 1 1 0 0
Outro
% 1,0 2,7 0,9 0,9 0,0 0,0

Continua
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Continuacao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro (g””an TAE TASB ACS
entista
Municipios que realizam contratacédo n 5 5 5 5 3 3
indireta % 43 43 43 43 2,6 2,6
n 2 2 3 2 1 2
Filantrépica
% 40,0 40,0 60,0 40,0 33,3 66,7
n 0 0 0 0 0 0
oS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 1 0 1 0 1
ONG
% 20,0 20,0 0,0 20,0 0,0 33,3
n 2 2 2 2 2 0
Cooperativa
% 40,0 40,0 40,0 40,0 66,7 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas Federais
n 35 4 3
Provab
% 34,0 35 2,7
n 83 0 0
Mais Médicos
% 80,6 0,0 0,0
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix
Médico  Enfermeiro CUr9ido- TAE TASB ACS
dentista
Nidmero de profissionais
Ne 174 389 249 680 281 3.262
Estatutario
Média 4,4 6,4 4,4 9,4 5.2 52,6
Ne° 116 192 153 348 166 2.424
CLT
Média 4,3 6,4 4,8 10,2 5.2 56,4
) Ne 305 346 280 397 256 1.011
Temporario
Média 5,6 6,2 53 8,8 5,8 34,9
o Ne 0 10 0 0 0 0
Comissionado
Média * 3,3 * * * *
Ne° 16 11 10 18 12 10
Autdbnomo
Média 53 11,0 5,0 9,0 6,0 10,0
Ne° 11 4 4 0 2 0
Pessoa juridica
Média 3,7 4,0 4,0 * 2,0 *
Ne° 126 7 9
PROVAB
Média 3,7 2,3 3,0
. Ne 331 0 0
MAIS MEDICOS
Média 4,0 * *
) Ne 0 2 0 0 0 0
Outro (Contratacao Direta)
Média * 1,0 * * * *
) Ne 31 36 20 51 16 85
Contratacdo Indireta
Média 6,2 7,2 4,0 10,2 53 28,3
Média da Carga Horaria Semanal
Estatutario Média 39,5 40,0 37,9 39,6 40,0 40,0
CLT Média 39,6 39,7 37,5 39,9 40,0 39,8
Temporario Média 39,4 39,6 39,4 39,6 40,0 40,0
Comissionado Média * 40,0 * * * *
Auténomo Média 40,0 40,0 30,0 40,0 40,0 40,0
Pessoa juridica Média 38,8 40,0 40,0 * 40,0 *
Outro (Contratacéo Direta) Média * 40,0 * * * *
Contratacdo Indireta Média 40,0 38,0 38,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 39,0 40,0 40,0
MAIS MEDICOS Média 39,0 - -
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Continua

89



Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; ix
Médico  Enfermeiro CUr9ido- TAE TASB ACS
dentista
Nidmero de profissionais
Ne 174 389 249 680 281 3.262
Estatutario i
Média 4,4 6,4 4,4 9,4 5,2 52,6
Ne° 116 192 153 348 166 2.424
CLT
Média 4,3 6,4 4,8 10,2 5,2 56,4
) Ne 305 346 280 397 256 1.011
Temporario i
Média 5,6 6,2 5,3 8,8 5,8 34,9
o Ne 0 10 0 0 0 0
Comissionado i
Média * 3,3 * * * *
Ne° 16 11 10 18 12 10
Autdbnomo
Média 53 11,0 5,0 9,0 6,0 10,0
Ne° 11 4 4 0 2 0
Pessoa juridica i
Média 3,7 4,0 4,0 * 2,0 *
Ne° 126 7 9
PROVAB
Média 3,7 2,3 3,0
. Ne 331 0 0
MAIS MEDICOS )
Média 4,0 * *
) Ne 0 2 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta)
Média * 1,0 * * * *
) Ne 31 36 20 51 16 85
Contratacdo Indireta
Média 6,2 7,2 4,0 10,2 53 28,3
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 39,5 40,0 37,9 39,6 40,0 40,0
CLT Média 39,6 39,7 37,5 39,9 40,0 39,8
Temporario Média 39,4 39,6 39,4 39,6 40,0 40,0
Comissionado Média * 40,0 * * * *
Auténomo Média 40,0 40,0 30,0 40,0 40,0 40,0
Pessoa juridica Média 38,8 40,0 40,0 * 40,0 *
Outro (Contratacéo Direta) Média * 40,0 * * * *
Contratacdo Indireta Média 40,0 38,0 38,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 39,0 40,0 40,0
MAIS MEDICOS Média 39,0 - -

Continua
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  yinoo TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média  9.272,50 3.022,08 3.183,93 1.129,86 1.033,76 961,26
Estatutario
DP 2.751,46 838,72 930,89 370,42 314,67 142,37
Média  9.528,57 2.741,00 3.150,00 1.110,26 1.321,75 952,07
CLT
DP 2.730,47 494,40 999,68 273,18 1.785,94 212,64
Média 12.374,76 2.924,07 3.050,00 1.019,48 907,02 894,93
Temporario
DP 16.700,14 659,51 734,98 308,59 248,41 110,13
Média @ 3.466,67 @ & & &
Comissionado
DP * 1.234,23 * * * *
Média 10.166,67 2.300,00 3.150,00 772,50 772,50 950,00
Autébnomo
DP 2.020,73 212,13 38,89 38,89 *
Média  8.825,00 3.000,00 3.000,00 b 800,00 B
Pessoa Juridica
DP 2.350,00 * * * *
Média & 2.900,00 & b & B
Outro (Contratacéo Direta)
DP * 141,42 * * * *
Média  8.100,00 2.448,00 2.708,00 980,00 866,67 931,33
Contratac&o Indireta
DP 1.140,18 451,96 646,97 182,35 125,83 115,00
Média 10.096,77 3.958,33 2.166,67
PROVAB
DP 538,82 1.038,13 1.011,60
3 Média 10.000,00
MAIS MEDICOS
DP 0,00
Continua
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros
com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro C(;r“rg'ao TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional Média 41,8 60,5 56,6 64,5 55,0 83,6
ficana ESF do mUnICipIO (em meses)’? DP 33,0 33,1 31,2 38,2 31,1 42,7
Quantos profissionais trocaram de ESF Média 2,2 2,6 2,0
no ultimo ano DP 1,8 2,6 1,0
Quantos profissionais sairam da ESF Média 2,6 2,2 2,1
no ultimo ano DP 1’7 2’5 1,8
indice de rotatividade
] n 22 2 5
Muito alto
% 19,1 1,7 4,3
) n 31 8 12
Relativamente alto
% 27,0 7,0 10,4
) n 62 105 95
Baixo
% 53,9 91,3 82,6
n 0 0 3
Sem resposta
% 0,0 0,0 2,6
Existéncia de posto de trabalho vago b 24 7 17 17 16 35
para a categoria na ESF do municipio % 20,9 6,1 14,8 14,8 13,9 30,4
Soma 33 13 31 47 32 315
Se sim, quantos?
Média 1,6 2,2 1,8 2,8 2,0 9,0
Existéncia de dificuldade para o n 57 19 43 14 24 10
preenchimento de postos de trabalho
da categoria % 49,6 16,5 37,4 12,2 20,9 8,7
Quando um posto de trabalho da Média 61,7 19,5 48,08 30,43 36,08 69,30
categoria fica vago, em média, quanto
tempo leva para preencher (em dias)? bv 60,9 20,8 101,94 38,40 43,99 261,53
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Tabela 19 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Mais de

20 até 50 mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
. Toda - . Cirurgido- Apébs Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetario por meta, resultado, = " 39 82 35 35 33 35 33 36 29 28
produgéo, desempenho o 33,9 82,1 89,7 89,7 84,6 89,7 84,6 92,3 74,4 71,8
Adicional monetario por exercicio em areas " 15 13 14 14 13 13 13 14 2 3
rurais e ou com dificuldade de acesso % 13’0 86,7 93’3 93’3 86,7 86,7 86,7 93’3 13,3 20’0
Adicional monetario por exercicio em areas " 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1
urbanas periféricas inseguras o, 2,6 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 33,3 333
n 21 16 18 21 21 17 17 17 0 0
Adicional monetério por titulagdo
% 18,3 76,2 85,7 100,0 100,0 81,0 81,0 81,0 0,0 0,0
n 41 37 37 39 40 40 39 40 2 1
Adicional monetario por tempo de servigo
% 35,7 90,2 90,2 95,1 97,6 97,6 95,1 97,6 49 2,4
n 44 37 42 38 37 37 37 39 1 1
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 38,3 84,1 95,5 86,4 84,1 84,1 84,1 88,6 2,3 2,3
n 11 10 10 11 11 10 10 10 0 0
Assisténcia médica, odontoldgica
% 9,6 90,9 90,9 100,0 100,0 90,9 90,9 90,9 0,0 0,0
- n 30 4 30 6 5 5 4 4 0 1
Aucxilio moradia
% 26,1 13,3 100,0 20,0 16,7 16,7 13,3 13,3 0,0 3,3
n 51 40 47 45 45 43 43 40 1
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 44,3 78,4 92,2 88,2 88,2 84,3 84,3 78,4 2,0
n 43 39 40 40 39 39 39 41 1 1
Aumento salarial dos ultimos 12 meses
% 37,4 90,7 93,0 93,0 90,7 90,7 90,7 95,3 2,3 2,3
Continua
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Continuacao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=115 municipios brasileiros com ESF)* - Porte Populacional - Mais de 20 até 50
mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do
municipio

Utiliza
n 31
Plano de Cargo e Carreiras
% 27,0
Oferta ou liberagéo de cursos de " 110
capacitagédo/educacgéo permanente oy 957
Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, " 69
etc. o 60,0

Toda
Equipe

26
83,9
109
99,1

33
47,8

Médico
26
83,9
109
99,1
67
97,1

Enfermeiro

29
93,5
109
99,1
49
71,0

Cirurgido-
dentista

29
93,5
109
99,1
34
49,3

TAE

30
96,8
109
99,1

42
60,9

TASB

29
93,5
109
99,1

33
47,8

ACS

30
96,8
109
99,1

33
47,8

Apobs Recursos
PMAQ PMAQ

2
6,5
1
0,9
0
0,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Satde da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados seréo apresentados por regiéo e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;

TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;

ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 20 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios
brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; [
Médico  Enfermeiro yinoo TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 18 25 26 29 28 25
Concurso publico com edital
% 46,2 64,1 66,7 74,4 71,8 64,1
n 5 3 2 5 4 11
Selegédo publica com edital
% 12,8 7,7 51 12,8 10,3 28,2
n 6 10 10 4 5 1
Livre contratagdo
% 15,4 25,6 25,6 10,3 12,8 2,6
Programa do Governo Federal (PROVAB n 9 0 0
e/ou Mais Médicos) % 231 00 0.0
n 0 0 1 0 2 1
Nao sabe informar/nédo respondeu
% 0,0 0,0 2,6 0,0 51 2,6
n 1 1 0 1 0 1
N&o contrata
% 2,6 2,6 0,0 2,6 0,0 2,6
n 39 39 39 39 39 39
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 0 0 0 0 0 1
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6
Municipios que realizam contratagédo n 36 39 38 39 38 38
direta pela Prefeitura % 92,3 100,0 97,4 100,0 97,4 97,4
n 21 25 29 27 29 23
Estatutario
% 58,3 64,1 76,3 69,2 76,3 60,5
n 11 8 8 10 8 14
CLT
% 30,6 20,5 20,5 25,6 21,1 36,8
n 20 12 9 14 11 9
Temporario
% 55,6 30,8 23,1 35,9 28,9 23,7
o n 0 1 0 0 0 0
Comissionado
% 0,0 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Autébnomo
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 1 1 1 1 1
Pessoa Juridica
% 2,8 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6
n 0 1 1 0 0 0
Outro
% 0,0 2,6 2,6 0,0 0,0 0,0
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores i P
Médico  Enfermeiro C(;r“rg'ao TAE TASB ACS
entista
Municipios que realizam contratacdo 2 0 0 0 0 0
indireta % 51 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 2 0 0 0 0 0
Filantrépica
% 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
oS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas Federais
n 19 1 0
Provab
% 52,8 2,6 0,0
n 31 0 0
Mais Médicos
% 86,1 0,0 0,0
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro Cg””@ao TAE TASB ACS
entista
NUmero de profissionais
N° 146 343 322 734 247 2.662
Estatutario i
Média 7,0 13,7 12,4 28,2 9,1 121,0
N° 72 111 46 203 67 1.081
CLT i
Média 6,5 13,9 6,6 20,3 84 77,2
N° 139 131 72 121 62 714
Temporario i
Média 7,0 11,9 9,0 20,3 6,2 79,3
o N° 0 1 0 0 0 0
Comissionado i
Média * 1,0 * * * *
N° 0 0 0 0 0 0
Autdnomo i
Médla * * * * * *
o N° 16 16 16 0 0 0
Pessoa juridica i
Média 16,0 16,0 16,0 * * *
N° 59 2 0
PROVAB .
Média 31 2,0 *
] N° 197 0 0
MAIS MEDICOS )
Média 6,4 * *
) N° 0 2 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta) i
Média * 2,0 * * * *
) N° 5 0 0 0 0 0
Contratacéo Indireta i
Médla * * * * * *
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 38,6 40,0 38,9 39,6 40,0 40,0
CLT Média 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Temporario Média 40,0 39,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Comissionado Média * 40,0 * * * *
Auténomo Média * * * * * *
Pessoa juridica Média 40,0 40,0 20,0 * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média * 40,0 * * * *
Contratacdo Indireta Média 40,0 * * * * *
PROVAB Média 39,2 40,0 *
MAIS MEDICOS _ Meédia 39,2 " "
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores - ~
Médico  Enfermeiro Cirurgido- TAE TASB ACS
dentista

Média Salarial
Média  8.532,50 3.213,50 3.803,85 1.195,36 1.071,31 1.009,19

Estatutario
DP 2.530,04 913,25 1.474,44 477,62 356,14 134,51
oLt Média  8.390,91 2.962,50 5.057,14 1.162,11 964,63 909,69
DP 2.129,53 863,44 1.380,65 460,00 267,63 132,73
~ Média 9.593,00 2.704,83 2.537,50 910,86 815,09 978,89
Temporario
DP 3.582,43 810,93 277,42 146,21 75,26 137,88
Média * 3.600,00 * * * *
Comissionado
DP * * * * *
Médla * * * * * *
Autdbnomo
DP * * * * *
Média  8.000,00 2.500,00 2.500,00 * * *
Pessoa Juridica
DP * * * * *
) Média * 3.000,00 * * * *
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * *
) Média  9.250,00 * * * * *
Contratacdo Indireta
DP 3.181,98 * * * *
Média 10.000,00 2.700,00 *
PROVAB
DP 0,00 *

i Média  9.739,29
MAIS MEDICOS
DP 1.379,57
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100 mil habitantes

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro U910 ag TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional Média 48,5 70,9 62,8 64,7 67,1 86,8
ficana ESF do mUnICipIO (em meses)’? DP 41,1 36,6 33,4 32,5 36,7 47,1
Quantos profissionais trocaram de ESF Média 2,9 3,0 2,3
no ultimo ano DP 3.3 2.2 0,9
Quantos profissionais sairam da ESF Média 4,0 2,8 2,0
no ultimo ano DP 3’4 2’2 1,3
indice de rotatividade
] n 13 2 1
Muito alto
% 33,3 51 2,6
) n 9 4 5
Relativamente alto
% 23,1 10,3 12,8
) n 17 33 32
Baixo
% 43,6 84,6 82,1
n 0 0 1
Sem resposta
% 0,0 0,0 2,6
Existéncia de posto de trabalho vago b 1 7 1 7 7 15
para a categoria na ESF do municipio % 28,2 17,9 28,2 17,9 17,9 38,5
Soma 15 2,1 35 30 22 224
Se sim, quantos?
Média 1,7 1,3 3,2 4,3 3,1 16,0
Existéncia de dificuldade para o n 23 8 11 3 11 6
preenchimento de postos de trabalho
da categoria % 59,0 20,5 28,2 7,7 28,2 15,4
Quando um posto de trabalho da Média 67 25,85 43,33 31,03 35,92 39,71
categoria fica vago, em média, quanto
tempo leva para preencher (em dias)? bv 36 17,63 60,87 23,55 27,96 36,73
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Tabela 21 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de
50 até 100 mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
. Toda - . Cirurgido- Apoés Recursos
Utiliza Equipe Médico  Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetario por meta, resultado, " 19 14 17 18 15 15 15 15 11 10
produgdo, desempenho o, 48,7 73,7 89,5 94,7 78,9 78,9 78,9 78,9 57,9 52,6
Adicional monetario por exercicio em areas " 6 S S 6 6 S S S 1 2
rurais e ou com dificuldade de acesso o, 15,4 83,3 83,3 100,0 100,0 83,3 83,3 83,3 16,7 333
Adicional monetario por exercicio em areas " 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
urbanas periféricas inseguras % 2,6 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
o ) ) n 10 7 9 10 9 7 7 7 1 0
Adicional monetario por titulagéo
% 25,6 70,0 90,0 100,0 90,0 70,0 70,0 70,0 10,0 0,0
o ) ] n 15 14 14 15 14 14 14 14 1 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 38,5 93,3 93,3 100,0 93,3 93,3 93,3 93,3 6,7 0,0
o n 28 22 27 24 24 23 23 23 2 0
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 71,8 78,6 96,4 85,7 85,7 82,1 82,1 82,1 7,1 0,0
_ _ _ ~n 7 5 5 5 5 6 6 5 0 0
Assisténcia médica, odontolégica
% 17,9 71,4 71,4 71,4 71,4 85,7 85,7 71,4 0,0 0,0
- ~n 9 1 8 3 2 1 1 1 1 0
Auxilio moradia
% 23,1 111 88,9 33,3 22,2 111 111 111 11,1 0,0
_ . on 15 10 15 13 12 11 11 10 2
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 38,5 66,7 100,0 86,7 80,0 73,3 73,3 66,7 13,3
n 16 14 14 15 14 14 14 15 0 0
Aumento salarial dos dltimos 12 meses
% 41,0 87,5 87,5 93,8 87,5 87,5 87,5 93,8 0,0 0,0
Continua
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Continuacao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=39 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de 50 até 100

mil habitantes

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
Utiliza Toda Médico  Enfermeiro CIfUrgido- g TASB ACS
Equipe dentista
n 13 13 13 13 13 13 13 13
Plano de Cargo e Carreiras

% 33,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Oferta ou liberacdo de cursos de " 37 36 37 37 37 37 36 36
capacitacao/educacdo permanente o, 94,9 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 97,3 97,3

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, W 25 12 23 18 12 15 12 12
elC. o 64,1 48,0 92,0 72,0 48,0 60,0 48,0 48,0

Apébs Recursos
PMAQ PMAQ

1
7,7
0
0,0
0
0,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Satde da Familia - 2014".

*No relatério final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.
TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Salde.
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Tabela 22 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios
brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil habitantes (exceto Capital)

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro C/rurgido TAE TASB ACS
dentista
Tipo de recrutamento
n 17 20 22 19 20 12
Concurso publico com edital
% 54,8 64,5 71,0 61,3 64,5 38,7
n 5 7 4 7 4 17
Selegdo publica com edital
% 16,1 22,6 12,9 22,6 12,9 54,8
n 4 2 2 3 3 2
Livre contratagédo
% 12,9 6,5 6,5 9,7 9,7 6,5
Programa do Governo Federal (PROVAB n 4 0 0
e/ou Mais MédiCOS) % 12,9 0,0 0,0
) n 0 0 1 0 1 0
Nao sabe informar/ndo respondeu
% 0,0 0,0 3,2 0,0 3,2 0,0
n 1 2 2 2 3 0
N&o contrata
% 3.2 6,5 6,5 6,5 9,7 0,0
n 31 31 31 31 31 31
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
o n 0 0 1 0 0 1
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 3,2 0,0 0,0 3,2
Municipios que realizam contratagédo n 30 29 29 29 28 30
direta pela Prefeitura % 96,8 93v5 93’5 93’5 90]3 96,8
) n 18 21 23 19 19 16
Estatutario
% 60,0 72,4 79,3 65,5 67,9 53,3
n 6 9 5 8 8 13
CLT
% 20,0 31,0 17,2 27,6 28,6 43,3
) n 17 11 7 9 5 5
Temporario
% 56,7 37,9 24,1 31,0 17,9 16,7
o n 0 1 1 0 0 1
Comissionado
% 0,0 3,4 34 0,0 0,0 3,3
n 1 0 0 0 0 0
Autdbnomo
% 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 0 0 0 0 1
Pessoa Juridica
% 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 3,3
n 0 31 0 1 0 0
Outro
% 0,0 106,9 0,0 34 0,0 0,0

Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil habitantes (exceto Capital)

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro 191807 ag TASB ACS
entista
Municipios que realizam contratacédo n 4 4 3 4 4 1
indireta % 12,9 12,9 9,7 12,9 12,9 3,2
n 1 1 1 1 1 1
Filantropica
% 25,0 25,0 BB 25,0 25,0 100,0
n 1 1 1 1 1 0
(OF]
% 25,0 25,0 BB 25,0 25,0 0,0
n 1 1 1 1 1 0
OSCIPS
% 25,0 25,0 BB 25,0 25,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
) n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 2 3 1 2 1 1
Outra
% 50,0 75,0 33,3 50,0 25,0 100,0
Programas Federais
n 7 4 0
Provab
% 23,3 13,8 0,0
n 23 0 0
Mais Médicos
% 76,7 0,0 0,0

Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros com
ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil habitantes (exceto Capital)

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro 19120 TAE TASB ACS
entista
Numero de profissionais
N° 444 673 362 1.241 423 2.674
Estatutario
Média 27,8 31,9 17,2 73,0 23,5 178,3
N° 197 322 62 473 102 3.025
CLT
Média 32,8 35,8 12,4 67,6 12,8 232,7
N° 199 191 92 385 111 857
Temporario
Média 14,2 21,2 15,3 48,1 27,8 2143
No 0 20 1 0 0 5
Comissionado )
Média * 20,0 1,0 * * 5,0
No 0 0 0 0 0 0
Autbnomo
Médla * * * * * *
N° 0 0 0 0 0 0
Pessoa juridica
Médla * * * * * *
N° 69 18 0
PROVAB
Média 9,9 4,5 *
. No 394 0 0 0 0 0
MAIS MEDICOS
Média 17,1 * * * * *
No 0 0 0 0 0 0
Outro (Contratac&o Direta)
Médla * * * * * *
No 69 63 53 118 53 147
Contratacao Indireta
Média 17,3 21,0 17,7 39,3 17,7 147,0
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 394 39,5 40,0 40,0 40,0 40,0
CLT Média 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Temporéario Média 394 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Comissionado Média * 40,0 40,0 * * 40,0
Autbnomo Média * * * * * *
Pessoa juridica Média * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta) Média * * * * * *
Contratacao Indireta Média 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Média 35,4 40,0 *
MAIS MEDICOs Meédia 36,2 " "

Continuacao
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil habitantes (exceto Capital)

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  ynoo TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média  9.635,44 3.588,19 5.500,00 1.461,59 1.153,53 1.173,38
Estatutario
DP 3.200,30 1.324,02 1.732,05 562,21 299,24 267,62
Média 11.133,33 4.082,00 3.375,17 1.553,13 1.342,86 1.008,15
CLT
DP 1.861,90 1.153,13 1.372,25 564,39 525,54 222,25
Média  8.087,50 3.197,00 5.500,00 1.024,89 924,80 788,50
Temporario
DP 3.025,42 1.082,53 * 258,75 168,00 464,18
Média @ 4.000,00 @ @ & 1.300,00
Comissionado
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Autébnomo
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Pessoa Juridica
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * * *
Média 10.375,00 4.150,00 4.483,33 1.150,00 1.050,00 1.450,00
Contratac&o Indireta
DP 3.145,76 1.682,26 2.000,21 251,66 208,17 *
Média  10.000,00 2.817,33 &
PROVAB
DP 0,00 274,82 *
3 Média 10.000,00
MAIS MEDICOS
DP 0,00
Continua
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Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros

com ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil habitantes (exceto Capital)

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro CIfurgido- g TASB ACS
dentista
Em média, quanto tempo o profissional Média 39,9 66,4 58,0 69,0 62,2 80,9
fica na ESF do municipio (em meses)? DP 22,2 39,5 355 53,9 38,3 445
Quantos profissionais trocaram de ESF Media 5,0 54 3.5
no ultimo ano DP 46 4,0 2,0
Quantos profissionais sairam da ESF Media 8,0 6,4 2,5
no Gltimo ano DP 11,3 9,5 15
indice de rotatividade
n 7 1 0
Muito alto
% 22,6 3,2 0,0
n 14 6 3
Relativamente alto
% 45,2 19,4 9,7
n 10 22 27
Baixo
% 32,3 71,0 87,1
n 0 2 1
Sem resposta
% 0,0 6,5 3,2
Existéncia de posto de trabalho vago i 1 6 5 10 5 19
para a categoria na ESF do municipio % 355 19,4 16,1 323 16,1 61,3
Soma 25 24 39 73 26 1071
Se sim, quantos?
Média 2,3 4,8 7,8 7,3 5,2 59,5
Existéncia de dificuldade para o n 19 4 8 7 8 7
preenchimento de postos de trabalho
da Categoria % 61,3 12,9 25,8 22,6 25,8 22,6
Quando um posto de trabalho da Média 99,9 43,03 34,45 62,10 73,45 101,94
categoria fica vago, em média, quanto
DV 134,3 63,59 23,97 84,18 92,89 175,29

tempo leva para preencher (em dias)?
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Tabela 23 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de
100 mil habitantes (exceto Capital)

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do
municipio

- Toda - . Cirurgiao- Apés Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetario por meta, resultado, " 15 12 15 13 13 13 12 13 9 10
produgéo, desempenho o, 48,4 80,0 100,0 86,7 86,7 86,7 80,0 86,7 60,0 66,7
Adicional monetario por exercicio em areas " 8 7 8 8 7 7 7 7 0 0
rurais e ou com dificuldade de acesso o 25,8 87,5 100,0 100,0 87,5 87,5 87,5 87,5 0,0 0,0
Adicional monetario por exercicio em areas " 2 1 2 2 1 1 1 1 0 0
urbanas periféricas inseguras o, 6,5 50,0 100,0 100,0 50,0 50,0 50,0 50,0 0,0 0,0
n 17 15 17 17 17 15 15 15 1 2
Adicional monetério por titulagéo
% 54,8 88,2 100,0 100,0 100,0 88,2 88,2 88,2 59 11,8
n 20 18 20 20 20 20 20 18 1 2
Adicional monetério por tempo de servigo
% 64,5 90,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 90,0 5,0 10,0
n 24 18 23 18 18 19 19 19 0 1
Auxilio alimentagao, transporte, etc
% 77,4 75,0 95,8 75,0 75,0 79,2 79,2 79,2 0,0 4,2
n 9 8 8 8 8 8 8 8 0 0
Assisténcia médica, odontoldgica
% 29,0 88,9 88,9 88,9 88,9 88,9 88,9 88,9 0,0 0,0
n 16 3 16 3 3 3 3 3 0 1
Auxilio moradia
% 51,6 18,8 100,0 18,8 18,8 18,8 18,8 18,8 0,0 6,3
n 14 12 14 14 14 13 12 12 0
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 45,2 85,7 100,0 100,0 100,0 92,9 85,7 85,7 0,0
n 23 22 22 22 22 22 22 23 2 2
Aumento salarial dos ultimos 12 meses
% 74,2 95,7 95,7 95,7 95,7 95,7 95,7 100,0 8,7 8,7
Continua
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Continuacao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=31 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Mais de 100 mil

habitantes (exceto Capital)

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
Utiliza Toda Médico  Enfermeiro CIfUrgido- g TASB ACS
Equipe dentista
n 16 15 16 16 16 16 16 15
Plano de Cargo e Carreiras

% 51,6 93,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 93,8

Oferta ou liberacdo de cursos de " 30 30 30 30 30 30 30 30
capacitacao/educacéo permanente o, 96,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes, " 23 19 23 22 19 20 19 19
etc. o 74,2 82,6 100,0 95,7 82,6 87,0 82,6 82,6

Recursos
PMAQ

Apébs
PMAQ

1
6,3
1
3,3
0
0,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

*No relatdrio final da pesquisa, os dados serdo apresentados por regido e porte populacional.
TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Salde.
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Tabela 24 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Sadde da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios

brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Capital

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro 9120 TAE TASB ACS
entista
Tipo de recrutamento
n 10 13 13 13 11 8
Concurso publico com edital
% 58,8 76,5 76,5 76,5 64,7 47,1
n 1 3 1 3 2 7
Selegdo publica com edital
% 59 17,6 59 17,6 11,8 41,2
n 3 1 2 1 2 2
Livre contratagdo
% 17,6 5,9 11,8 59 11,8 11,8
Programa do Governo Federal (PROVAB n 3 0 0
e/ou Mais MédiCOS) % 17.6 0.0 0.0
) n 0 0 0 0 0 0
N&o sabe informar/nédo respondeu
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
N&o contrata
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 17 17 17 17 17 17
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
o n 0 0 0 0 0 0
Sem o profissional no momento
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Municipios que realizam contratagao n 15 16 15 16 15 15
direta pela Prefeitura % 88,2 94,1 88,2 94,1 88,2 88,2
) n 13 13 12 12 11 10
Estatutario
% 86,7 81,3 80,0 75,0 73,3 66,7
n 3 4 3 5 4 4
CLT
% 20,0 25,0 20,0 31,3 26,7 26,7
. n 7 4 3 2 4 1
Temporario
% 46,7 25,0 20,0 12,5 26,7 6,7
o n 0 0 0 0 0 0
Comissionado
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Autdbnomo
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Pessoa Juridica
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 1 0 1 1 0 0
Outro
% 6,7 0,0 6,7 6,3 0,0 0,0
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Capital

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro yinoo TAE TASB ACS
entista
Municipios que realizam contratacédo n 2 2 2 2 2 3
indireta % 11,8 11,8 11,8 11,8 11,8 17,6
n 0 0 0 0 0 0
Filantropica
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 2 2 1 1 1 1
os
% 100,0 100,0 50,0 50,0 50,0 33,3
n 0 0 0 0 0 1
OSCIPS
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3
n 0 0 0 0 0 0
ONG
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
) n 0 0 0 0 0 0
Cooperativa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Empresa
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 0 0 0 0 0 0
Outra
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Programas Federais
n 11 8 0 0 0 0
Provab
% 73,3 50,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 16 0 0 0 0 0
Mais Médicos
% 106,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros com
ESF)* Porte Populacional - Capital

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  C[Ur9120 TAE TASB ACS
entista
NUmero de profissionais
N° 1.133 1.657 1.085 2.965 1.257 8.871
Estatutario
Média 94,4 138,1 108,5 269,5 157,1 887,1
N° 108 1.161 349 749 647 5.862
CLT
Média 36,0 290,3 116,3 187,3 215,7 1.465,5
N° 263 59 26 70 86 391
Temporario
Média 37,6 29,5 26,0 70,0 43,0 391,0
o Ne 0 0 0 0 0 0
Comissionado )
Médla * * * * * *
N° 0 0 0 0 0 0
Autdbnomo
Médla * * * * * *
S N° 0 0 0 0 0 0
Pessoa juridica )
Médla * * * * * *
Ne 354 43 0
PROVAB
Média 35,4 6,1 *
i N° 973 0 0
MAIS MEDICOS
Média 64,9 * *
) N° 0 0 0 0 0 0
Outro (Contratacéo Direta) )
Médla * * * * * *
) N° 2.350 2.124 300 2.600 450 9.000
Contratagéo Indireta )
Média 1.175,0 1.062,0 300,0 2.600,0 450,0 4.500,0
Média da Carga Horéaria Semanal
Estatutario Média 38 40,0 39,5 39,5 40,0 40,0
CLT Média 40 40,0 40,0 38,8 40,0 40,0
Temporario Média 39 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
Comissionado Média * * * * * *
Autdbnomo Média * * * * * *
Pessoa juridica Média * * * * * *
Outro (Contratacao Direta) Média 40 * * * * *
Contratacdo Indireta Média 40 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
PROVAB Meédia 37 38,3 * * * *
MAIS MEDICOs Meédia 37 " " " - -

Continua

Continuacao

111



Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Capital

Categoria
Variaveis/Indicadores ; i
Médico  Enfermeiro  ynoo TAE TASB ACS
entista
Média Salarial
Média 10.337,92 5.273,92 7.388,45 1.972,40 1.893,78 1.483,00
Estatutario
DP 4.784,57 1.617,20 3.518,06 593,52 702,24 838,71
Média  8.833,33 4.325,00 5.800,00 1.412,50 1.535,00 1.170,00
CLT
DP 2.020,73 1.117,66 1.044,03 764,17 666,26 353,46
Média  9.056,14 2.450,00 4.450,00 750,00 775,00 1.000,00
Temporario
DP 2.059,67 353,55 2.192,03 * 35,36 *
Médla * * * * * *
Comissionado
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Autébnomo
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Pessoa Juridica
DP * * * * * *
Médla * * * * * *
Outro (Contratacéo Direta)
DP * * * * * *
Média  7.400,00 5.550,00 6.050,00 2.500,00 1.900,00 1.050,00
Contratac&o Indireta
DP 6.505,38 1.343,50 2.050,61 * * 70,71
Média 10.000,00 2.700,00 *
PROVAB
DP 0,00 0,00 *
i Média 10.000,00
MAIS MEDICOS
DP 0,00
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros
com ESF)* Porte Populacional - Capital

Categoria
Variaveis/Indicadores ; &
Médico  Enfermeiro ' 1912%"  TAE TASB ACS
entista
Em média, quanto tempo o profissional Média 45 79,8 80,8 83,3 711 89,3
fica na ESF do municipio (em meses)? DP 27 45,0 457 39,9 32,8 53,2
Quantos profissionais trocaram de ESF Média 14,2 20,3 111
no ultimo ano DP 13,0 24,2 10,4
Quantos profissionais sairam da ESF Média 158 15,9 6,1
no udltimo ano DP 12’3 13’5 3’2
indice de rotatividade
n 2 0 0
Muito alto
% 11,8 0,0 0,0
n 9 1 1
Relativamente alto
% 52,9 5,9 59
n 6 16 15
Baixo
% 35,3 94,1 88,2
n 0 0 1
Sem resposta
% 0,0 0,0 59
Existéncia de posto de trabalho vago D 9 7 7 9 5 13
para a categoria na ESF do municipio % 52.9 412 412 52.9 29,4 76,5
Soma 179 36 37 220 81 3005
Se sim, quantos?
Média 19,9 51 5,3 27,5 16,2 250,4
Existéncia de dificuldade para o n 12 2 4 1 4 4
preenchimento de postos de trabalho
da categoria % 70,6 11,8 23,5 59 23,5 23,5
Quando um posto de trabalho da Média 105 38,29 43,53 50,29 49,41 93,53
categoria fica vago, em média, quanto
tempo leva para preencher (em dias)? bv 114 28,80 33,64 54,67 55,65 94,35
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Tabela 25 - Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Capital

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio
- Toda - . Cirurgiao- Apébs Recursos
Utiliza Equipe Médico Enfermeiro dentista TAE TASB ACS PMAQ PMAQ
Adicional monetério por meta, resultado, 0 13 12 13 13 12 12 12 12 5 5
producdo, desempenho o 76,5 92,3 100,0 100,0 92,3 92,3 92,3 92,3 38,5 38,5
Adicional monetério por exercicio em areas 0 9 6 8 7 7 6 6 6 0 1
rurais e ou com dificuldade de acesso % 52,9 66,7 88,9 77,8 77,8 66,7 66,7 66,7 0,0 111
Adicional monetério por exercicio em areas i 7 5 7 6 6 5 5 5 0 0
urbanas periféricas inseguras o, 41,2 71,4 100,0 85,7 85,7 71,4 71,4 71,4 0,0 0,0
n 15 11 15 15 14 11 11 11 1 1
Adicional monetério por titulacéo
% 88,2 73,3 100,0 100,0 93,3 73,3 73,3 73,3 6,7 6,7
n 13 12 13 13 12 13 12 12 0 0
Adicional monetério por tempo de servico
% 76,5 92,3 100,0 100,0 92,3 100,0 92,3 92,3 0,0 0,0
n 12 9 10 10 9 9 9 10 1 0
Auxilio alimentagéo, transporte, etc
% 70,6 75,0 83,3 83,3 75,0 75,0 75,0 83,3 8,3 0,0
n 4 4 4 4 4 4 4 4 0 0
Assisténcia médica, odontolégica
% 23,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0
n 6 0 6 0 0 0 0 0 0 0
Auxilio moradia
% 35,3 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 10 9 10 9 9 9 9 9 0
Turnos flexiveis/folgas semanais
% 58,8 90,0 100,0 90,0 90,0 90,0 90,0 90,0 0,0
n 13 12 12 12 13 12 12 12 0 0
Aumento salarial dos Ultimos 12 meses
% 76,5 92,3 92,3 92,3 100,0 92,3 92,3 92,3 0,0 0,0
Continua
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Continuagao

Resultados do Monitoramento do emprego na Estratégia Saide da Familia por categoria - 2014 (N=17 municipios brasileiros com ESF)* Porte Populacional - Capital

Estratégias utilizadas para fixar o profissional na ESF do

municipio

Plano de Cargo e Carreiras

Oferta ou liberagao de cursos de
capacitacao/educacdo permanente

Oportunidade de trabalho em hospitais, plantdes,
etc.

%

%
n

%

Utiliza
15
88,2
17
100,0
10
58,8

EL?J?:e Médico  Enfermeiro C(;reunrtgi;éeti:-
13 14 14 13
86,7 93,3 93,3 86,7
17 17 17 17
100,0 100,0 100,0 100,0
3 10 8 4
30,0 100,0 80,0 40,0

TAE

13
86,7
17
100,0
6
60,0

TASB

12
80,0
17
100,0
3
30,0

ACS

12
80,0
17
100,0
3
30,0

Apés Recursos
PMAQ PMAQ

0
0,0
0
0,0
0
0,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Satde da Familia - 2014".
*No relatério final da pesquisa, os dados serédo apresentados por regido e porte populacional.

TAE = Técnico e Auxiliar de Enfermagem;
TASB = Técnico e Auxiliar de Saude Bucal;
ACS = Agente Comunitario de Saude.
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Tabela 26 - Municipios que aderiram ao PMAQ (N=650)

Sim Néo N&o Sabe Total
n % n % n % n %
Norte 45 7,3 3 9,7 0 322,6 48 7.4
Nordeste 174 28,2 12 38,7 1 1290,3 187 28,8
Sudeste 193 31,3 10 32,3 0 1075,3 203 31,2
sul 142 23,1 6 194 0 645,2 148 22,8
Centro-Oeste 62 101 0 0,0 2 0,0 64 9.8
Capitais 17 2,8 0 0,0 0 0,0 17 2,6
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 29 4.7 2 6,5 0 2151 31 4.8
Mais de 50 até 100 mil habitantes 39 6.3 0 0,0 0 0,0 39 6,0
Mais de 20 até 50 mil habitantes 110 17.9 5 16.1 0 537.6 115 177
Mais de 10 até 20 mil habitantes 145 23,5 8 258 2 860,2 155 238
Até 10 mil habitantes 276 44.8 16 51,6 1 17204 293 451
Total 616 94,8 31 4,8 3 0,5 650 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 27 - Municipios que continuam no PMAQ (N=616)

Sim Néo N&o Sabe Total

n % n % n % n %
Norte 45 7,4 0 0,0 0 0,0 45 78
Nordeste 173 28,3 1 33,3 0 0,0 174 28,3
Sudeste 192 31,4 1 333 0 0,0 193 31,4
sul 140 22,9 1 33,3 1 0,0 141 22,9
Centro-Oeste 62 10,1 0 0,0 1 0,0 62 10,1
Capitais 17 2,8 0 0,0 0 0,0 17 2,8
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 29 4.7 0 0,0 0 0,0 29 47
Mais de 50 até 100 mil habitantes 39 6.4 0 0.0 0 0,0 39 6,3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 109 178 1 333 0 0.0 110 17.9
Mais de 10 até 20 mil habitantes 144 23,5 1 33,3 0 0,0 145 236
Até 10 mil habitantes 274 44,8 1 33.3 1 0,0 275 44,7
Total 612 99,4 3 0,5 1 0,2 616 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 28 - Intencédo em aderir ao PMAQ (N=34)

N&o

Sim Néo N&o Sabe resposta Total

n % n % n % n % n %
Norte 3 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 8,8
Nordeste 9 429 2 40,0 2 33,3 0 0,0 13 38,2
Sudeste 6 286 2 400 2 333 O 0,0 10 29,4
sul 3 143 1 200 O 0,0 2 100,0 6 17,6
Centro-Oeste 0 0,0 0 0,0 2 333 0 0,0 2 5,9
Capitais 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 2 95 0 0,0 0 0.0 0 0.0 2 59
Mais de 50 até 100 mil habitantes 0 0.0 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0.0
Mais de 20 até 50 mil habitantes 3 143 1 200 © 0.0 1 50,0 5 14,7
Mais de 10 até 20 mil habitantes S 238 1 200 4 667 O 0.0 10 29,4
Até 10 mil habitantes 11 524 3 600 2 333 1 50,0 17 50,0
Total 21 61,8 5 147 6 176 2 5,9 34 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 29 - Impacto do PMAQ no acesso a Atengdo Basica (N=616)

Aume_ntou Aumentou N&o Alterou Diminuiu Nao Total
Muito Pouco resposta
n % n % n % n % n % n %
Norte 20 7.4 17 8,0 7 54 0 00 1 20,0 45 7,3
Nordeste 95 35,2 48 22,6 30 23,3 0 00 1 20,0 174 28,2
Sudeste 76 28,1 72 34,0 43 333 0 00 2 40,0 193 31,3
sul 57 21,1 53 25,0 31 240 0 00 1 20,0 142 23,1
Centro-Oeste 22 8,1 22 10,4 18 14,0 0O 00 O 0,0 62 10,1
Capitais 4 1,5 4 19 9 7,0 0 00 O 0,0 17 2,8
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 12 4.4 1 5.2 6 47 0 00 O 0,0 29 47
Mais de 50 até 100 mil habitantes 18 6,7 10 47 10 7.8 0 00 1 20,0 39 6.3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 52 19,3 37 17,5 21 163 0 00 O 0,0 110 17,9
Mais de 10 até 20 mil habitantes 64 23,7 51 24,1 29 225 0 00 1 20,0 145 23,5
Até 10 mil habitantes 120 44,4 99 46,7 54 419 0 00 3 60,0 276 44,8
270 43,8 212 34,4 129 209 0 00 5 0,8 616 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 30 - Impacto do PMAQ na qualidade da atencéo basica (N=616)

Melh(_)rou Melhorou N&o Alterou  Piorou Nao Total
Muito Pouco resposta
n % n % n % n % n % n %
Norte 29 75 14 8,0 1 0,7 0 00 1 20,0 45 7,3
Nordeste 125 32,1 42 24,0 6 4,1 0 00 1 20,0 174 28,2
Sudeste 116 29,8 57 32,6 18 122 0 00 2 40,0 193 31,3
sul 87 22,4 42 24,0 12 8,2 0 00 1 20,0 142 23,1
Centro-Oeste 32 8,2 20 11,4 10 6,8 0 00 O 0,0 62 10,1
Capitais 11 2,8 4 2,3 2 1,4 0 00 O 0,0 17 2,8
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 14 3.6 13 7.4 2 14 0 00 © 0,0 29 47
Mais de 50 até 100 mil habitantes 29 7.5 5 2.9 4 2,7 0 00 1 20,0 39 6.3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 71 18,3 33 18,9 6 4.1 0 00 0 0.0 110 17.9
Mais de 10 até 20 mil habitantes 86 22,1 48 27,4 10 6,8 0 00 1 20,0 145 23,5
Até 10 mil habitantes 178 45,8 72 41,1 23 156 0 00 3 60,0 276 44,8
389 63,1 175 28,4 47 7,6 0 00 5 0,8 616 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 31 - O PMAQ contribuiu para a fixagcdo de médicos na ESF (N=616)

Contr!buiu Contribuiu Contribuiu N&o contribuiu N&o sabe Néo Total
Muito pouco resposta

n % n % n % n % n % n % n %
Norte 7 9,9 16 106 5 10,4 16 49 0 00 1 250 45 7,3
Nordeste 24 338 48 318 13 271 85 262 3 167 1 250 174 28,2
Sudeste 19 268 37 245 11 229 116 358 9 500 1 250 193 31,3
sul 16 225 33 219 12 250 77 238 3 167 1 250 142 23,1
Centro-Oeste 5 7,0 17 113 7 14,6 30 93 3 167 0 00 62 10,1
Capitais 1 1,4 4 26 2 42 9 28 1 56 0 00 17 2,8
?gifeff Cfgtg?g)hab“ames 2 2,8 9 60 1 2.1 16 49 1 56 0 00 29 47
mﬁfﬁg até 100 mil 3 42 12 79 4 8,3 18 56 2 11,1 0 00 39 6,3
Mais de 20 até 50 mil 7 9,9 27 179 10 208 60 185 6 333 0 00 110 17,9
miist:;;f até 20 mil 20 282 35 232 12 25,0 75 231 2 111 1 250 145 23,5
Até 10 mil habitantes 38 535 64 424 19 396 146 451 6 333 3 750 276 44,8

71 115 151 245 48 7,8 324 526 18 29 4 06 616 1000

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

121



Tabela 32 - Avaliacdo geral do PMAQ (N=616)

Muito Bom Bom Regular Ruim Péssimo Néo Total
resposta
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 18 6,3 24 8,4 2 5,7 0 0,0 0 00 1 20,0 45 7,3
Nordeste 101 35,1 64 22,4 8 22,9 0 0,0 0 00 1 20,0 174 28,2
Sudeste 86 29,9 95 33,2 10 28,6 1 50,0 0 00 1 20,0 193 31,3
Sul 55 19,1 74 25,9 11 31,4 1 50,0 0 00 1 20,0 142 23,1
Centro-Oeste 28 9,7 29 10,1 4 11,4 0 0,0 0 00 1 20,0 62 10,1
Capitais 5 1,7 11 3,8 1 2,9 0 0,0 0 00 O 0,0 17 2,8
2/;;;;3100 mil habitantes (exceto 4 g 5,6 13 45 0 00 O 00 0 00 O 00 29 47
Mais de 50 até 100 mil habitantes 21 7.3 16 5,6 2 57 0 0,0 0 00 O 0,0 39 6,3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 56 19,4 46 16,1 7 20,0 0 0,0 0 00 1 20,0 110 17,9
Mais de 10 até 20 mil habitantes 63 21,9 68 23,8 11 31,4 2 100,0 0 00 1 20,0 145 23,5
Até 10 mil habitantes 127 441 132 462 14 400 O 0,0 0 00 3 600 276 44,8
288 46,8 286 46,4 35 57 2 0,3 0 00 5 0,8 616 100,0

Total

Fonte: Estacao de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 33 - Municipios que aderiram ao PROVAB (N=650)

N&o conhece o

Sim N&o PROVAB N&o Sabe Total

n % n % n % n % n %
Norte 11 6,8 37 7,8 0 0,0 0 0,0 48 7.4
Nordeste 64 39,5 119 25,2 1 25,0 3 27,3 187 28,8
Sudeste 47 29,0 150 31,7 2 50,0 4 36,4 203 31,2
sul 28 17,3 116 24,5 0 0,0 4 36,4 148 22,8
Centro-Oeste 12 7,4 51 10,8 1 25,0 0 0,0 64 9,8
Capitais 12 7.4 5 1,1 0 0,0 0 0,0 17 2,6
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 12 7.4 19 4,0 0 0,0 0 0,0 31 48
Mais de 50 até 100 mil habitantes 20 12,3 18 3.8 1 25,0 0 0,0 39 6,0
Mais de 20 até 50 mil habitantes 39 24,1 70 14,8 2 50,0 4 36,4 115 17,7
Mais de 10 até 20 mil habitantes 34 21,0 116 24,5 0 0,0 5 45,5 155 238
Até 10 mil habitantes 45 27,8 245 51,8 1 25,0 2 18,2 293 45,1

162 24,9 473 72,8 4 0,6 11 1,7 650 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 34 - Impacto do PROVAB no acesso a Atencédo Basica (N=162)

Aume_ntou Aumentou N&o Alterou Diminuiu Néo Total
Muito Pouco resposta

n % n % n % n % n % n %
Norte 6 6,3 2 4,5 3 14,3 0O 00 O 0,0 11 6,8
Nordeste 41 43,2 15 34,1 7 33,3 0 00 1 50,0 64 39,5
Sudeste 28 29,5 12 27,3 7 33,3 0O 00 O 0,0 47 29,0
sul 12 12,6 13 29,5 2 9,5 0 00 1 50,0 28 17,3
Centro-Oeste 8 8,4 2 4,5 2 9,5 0O 00 O 0,0 12 7,4
Capitais 7 7,4 4 9,1 1 4,8 0 00 O 0,0 12 7,4
Eﬂaﬂisis)loo mil habitantes (exceto 7 74 4 9.1 1 48 0 00 0 0.0 12 74
Mais de 50 até 100 mil habitantes 14 14,7 3 6.8 3 14,3 0 00 0 0.0 20 12,3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 21 22,1 11 25,0 6 28,6 0 00 1 50,0 39 24,1
Mais de 10 até 20 mil habitantes 22 23,2 9 20,5 3 14,3 0 00 0 0.0 34 21,0
Até 10 mil habitantes 24 25,3 13 29,5 7 33,3 0 00 1 50,0 45 27,8

95 58,6 44 27,2 21 13,0 0 00 2 1,2 162 100,0

Total

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".

124



Tabela 35 - Impacto do PROVAB na qualidade da atencédo béasica (N=162)

Melhorou Muito Mslohuocrgu N&o Alterou Piorou res’\:)iosta Total

n % n % n % n % n % n %

Norte 6 54 4 11,1 1 8,3 0 0,0 0 0,0 11 6,8
Nordeste 48 43,2 11 30,6 4 33,3 0 0,0 1 50,0 64 39,5
Sudeste 31 27,9 12 33,3 4 33,3 0 0,0 0 0,0 47 29,0
sul 17 15,3 9 25,0 0 0,0 1 100,0 1 50,0 28 17,3
Centro-Oeste 9 8,1 0 0,0 3 25,0 0 0,0 0 0,0 12 7.4
Capitais 6 54 1 2,8 5 41,7 0 0,0 0 0,0 12 7.4
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 8 7.2 3 83 1 83 0 0,0 0 0,0 12 74
Mais de 50 até 100 mil habitantes 16 14.4 4 111 0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 12.3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 27 24,3 8 22,2 3 25,0 0 0,0 1 50,0 39 241
Mais de 10 até 20 mil habitantes 24 216 8 22,2 1 83 1 100.0 0 0.0 34 21.0
Até 10 mil habitantes 30 27,0 12 33,3 2 16,7 0 0,0 1 50,0 45 27,8
111 68,5 36 22,2 12 7.4 1 0,6 2 1,2 162 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 36 - O PROVAB aumentou o niumero de equipes de ESF no municipio (N=162)

Sim N&o N&o Sabe N&o Total
respondeu

n % n % n % n % n %
Norte 6 13,6 5 4,4 0 0,0 0 0,0 11 6,8
Nordeste 20 45,5 41 36,0 2 100,0 1 50,0 64 39,5
Sudeste 11 25,0 36 316 O 0,0 0 0,0 a7 29,0
sul 4 9,1 23 202 O 0,0 1 50,0 28 17,3
Centro-Oeste 3 6,8 9 7,9 0 0,0 0 0,0 12 7,4
Capitais 8 18,2 4 3,5 0 0,0 0 0,0 12 7,4
(I;/Iae;;:ise)loo mil habitantes (exceto 5 11,4 7 6.1 0 0.0 0 0.0 12 74
Mais de 50 até 100 mil habitantes S 11,4 15 13,2 0 0,0 0 0,0 20 123
Mais de 20 até 50 mil habitantes 9 20,5 28 246 1 50,0 1 50,0 39 24,1
Mais de 10 até 20 mil habitantes 7 15,9 27 23,7 0 0,0 0 0,0 34 21,0
Até 10 mil habitantes 10 33 28,9 1 50,0 1 50,0 45 27,8

44 27,2 114 704 2 1,2 2 1,2 162 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 37 - Houve substituicdo de médicos contratados por médicos do PROVAB (N=162)

N&o

Sim N&o N&o Sabe respondeu Total

n % n % n % n % n %
Norte 5 15,6 6 4,9 0 0,0 0 0,0 11 6,8
Nordeste 12 37,5 48 390 3 60,0 1 50,0 64 39,5
Sudeste 10 31,3 35 285 2 40,0 0 0,0 47 29,0
sul 3 9,4 24 195 O 0,0 1 50,0 28 17,3
Centro-Oeste 2 6,3 10 8,1 0 0,0 0 0,0 12 7.4
Capitais 0 0,0 12 9,8 0 0,0 0 0,0 12 7.4
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 2 6,3 10 81 0 0,0 0 0,0 12 7.4
Mais de 50 até 100 mil habitantes 5 15,6 13 10,6 2 40,0 0 0,0 20 12,3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 8 25,0 29 236 1 200 1 50,0 39 24,1
Mais de 10 até 20 mil habitantes 6 18,8 26 21,1 2 40,0 0 0,0 34 21,0
Até 10 mil habitantes 11 34,4 33 268 0 0,0 1 50,0 45 27,8

32 19,8 123 759 5 31 2 1,2 162 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 38 - Avaliagdo do PROVAB como estratégia de provimento de profissionais para atencéo basica (N=162)

Muito Bom Regular Ruim Péssimo N&o Total
Bom resposta
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 3 37 7 101 1 111 O 00 O 00 O 0,0 11 6,8
Nordeste 33 40,2 25 362 5 556 0 00 O 00 1 50,0 64 39,5
Sudeste 23 280 22 319 2 222 0 00 O 00 O 0,0 47 29,0
sul 16 195 10 145 1 111 O 00 O 00 1 50,0 28 17,3
Centro-Oeste 7 85 5 72 0 00 O 00 O 00 O 0,0 12 7.4
Capitais 5 61 6 87 1 111 0 00 O 00 O 0,0 12 7.4
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 6 7,3 5 72 1 111 0 00 0O 00 O 0,0 12 7.4
Mais de 50 até 100 mil habitantes 10 122 9 130 1 111 O 00 O 00 O 0,0 20 12,3
Mais de 20 até 50 mil habitantes 21 256 15 21,7 2 222 0O 00 O 00 1 50,0 39 24,1
Mais de 10 até 20 mil habitantes 19 232 13 188 2 222 0 00 O 00 O 0,0 34 21,0
Até 10 mil habitantes 21 256 21 304 2 222 0 00 O 00 1 50,0 45 27,8
82 506 69 426 9 56 0 00 O 00 2 1,2 162  100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 39 - Municipio aderiu ao Mais Médicos (N=650)

Sim N&o N&o Sabe Total

n % n % n % n %
Norte 41 9,5 7 3,2 0 0,0 48 7,4
Nordeste 135 31,3 51 23,4 1 100,0 187 28,8
Sudeste 122 28,3 81 372 0 0,0 203 31,2
Sul 100 23,2 48 220 0 0,0 148 22,8
Centro-Oeste 33 7,7 31 142 0 0,0 64 9,8
Capitais 16 3,7 1 0,5 0 0,0 17 2,6
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 26 6,0 5 23 0 00 31 4,8
Mais de 50 até 100 mil habitantes 32 74 7 32 0 0,0 39 6,0
Mais de 20 até 50 mil habitantes 87 20,2 28 128 0 0,0 115 17,7
Mais de 10 até 20 mil habitantes 106 246 48 220 1 1000 155 23,8
Até 10 mil habitantes 164 38,1 129 592 O 0,0 293 45,1
Total 431 66,3 218 335 1 0,2 650 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 40 - O Mais Médicos aumentou o nimero de equipes de ESF no municipio (N=431)

Sim N&o N&o Sabe resr'J\lfr?deu Total

n % n % n % n % n %

Norte 24 17,3 17 6,0 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 43 30,9 90 316 2 333 0 0,0 135 31,3
Sudeste 32 23,0 86 302 3 500 1 100,0 122 28,3
sul 36 25,9 64 225 0 0,0 0 0,0 100 23,2
Centro-Oeste 4 2,9 28 9,8 1 167 O 0,0 33 7,7

Capitais 12 8,6 4 1,4 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 17 12,2 9 3:2 0 0.0 0 0.0 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 11 7.9 20 7,0 1 17 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 26 18,7 60 211 1 167 © 0.0 87 20.2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 39 28,1 66 232 0 0,0 1 100,0 106 24,6
Até 10 mil habitantes 34 24,5 126 44,2 4 66,7 0 0,0 164 38,1
139 32,3 285 66,1 6 1,4 1 0,2 431 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 41 - Houve substituicdo de médicos contratados por médicos do Mais Médicos (N=431)

Sim N&o N&o Sabe resch?r?deu Total

n % n % n % n % n %
Norte 12 17,6 29 8,1 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 27 39,7 106 298 2 333 O 0,0 135 31,3
Sudeste 15 22,1 103 289 3 500 1 100,0 122 28,3
sul 7 10,3 93 261 0 0,0 0 0,0 100 23,2
Centro-Oeste 7 10,3 25 7,0 1 16,7 O 0,0 €8 7,7
Capitais 3 4,4 13 3,7 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 3 44 23 6,5 0 0,0 0 0,0 26 6,0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 5 7.4 27 7.6 0 0,0 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 13 19.1 72 20,2 2 33,3 0 0,0 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 19 27,9 86 24,2 0 0,0 1 100,0 106 24,6
Até 10 mil habitantes 25 36,8 135 379 4 667 0 0,0 164 38,1

68 15,8 356 826 6 14 1 0,2 431 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 42 - Satisfagcdo do gestor em relagdo ao Mais Médicos (N=431)

M_uitq Satisfeito Neutro Insatisfeito Mgito_ Néo Total

Satisfeito Insatisfeito respondeu

n % n % n % n % n % n % n %
Norte 18 9,2 16 8,9 5 19,2 2 18,2 0 0,0 0 0,0 41 9,5

62 31,8 55 30,6 5 19,2 4 36,4 0 0,0 9 47,4 135 31,3
Nordeste
Sudeste 54 27,7 54 30,0 9 34,6 2 18,2 0 0,0 3 15,8 122 28,3
sul 44 22,6 43 23,9 6 23,1 2 18,2 0 0,0 5 26,3 100 23,2
Centro-Oeste 17 8,7 12 67 1 38 1 91 0 0,0 2 105 33 7,7
Capitais 8 4,1 7 3,9 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 3,7
2"3"”‘;;5;100 mil habitantes (exceto 5 77 10 56 1 38 0 00 O 0,0 0 00 26 6,0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 16 8,2 15 8.3 1 3.8 0 0.0 0 0.0 0 0,0 32 7,4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 39 20,0 43 23,9 3 11,5 1 9,1 0 0,0 1 53 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 45 23,1 38 21,1 9 34,6 6 54,5 0 0,0 8 42,1 106 24,6
Até 10 mil habitantes 72 36,9 67 37,2 11 423 4 36,4 0 0,0 10 52,6 164 38,1
Total 195 45,2 180 41,8 26 6,0 11 2,6 0 0,0 19 4.4 431 100,0

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 43 - Opinido dos gestores sobre a satisfagdo do usuéario em relagdo ao Mais Médicos (N=431)

Sell\tllil;ifte?to Satisfeito Neutro Insatisfeito Insl\allltligtf(()eito res;ljr?deu Total
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 9 101 18 99 4 160 0 00 O 0,0 0o 00 4 9,5
Nordeste 61 324 50 275 5 200 8 667 0 0,0 11 478 135 313
Sudeste 52 277 52 286 13 520 2 167 O 0,0 3 130 122 283
sul 39 20,7 51 28,0 3 12,0 1 8,3 0 0,0 6 26,1 100 23,2
Centro-Oeste 7 90 11 60 O 00 1 83 1 100,0 3 130 33 77
Capitais 7 3,7 7 38 2 80 0 00 O 0,0 0 00 16 3,7
gﬂaﬁ;’igloo mil habitantes (exceto 3 69 11 60 2 80 0 00 O 00 0o 00 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 17 9,0 14 7.7 1 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 38 20,2 41 22,5 4 16,0 1 8,3 1 100,0 2 8,7 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 44 23,4 40 22,0 5 20,0 7 583 0 0,0 10 43,5 106 24,6
Até 10 mil habitantes 69 36,7 69 37,9 11 44,0 4 333 0 0,0 11 47,8 164 38,1
188 43,6 182 42,2 25 5,8 12 2,8 1 0,2 23 5,3 431 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 44 - Impacto do Mais Médicos sobre a presenga do médico em termos de disponibilidade, carga horaria (N=431)

Aumentou Aumentou N&o alterou Diminuiu D""‘F“““ Néo Total
Muito Muito resposta
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 11 8,9 20 10,9 10 10,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 51 41,1 53 28,8 21 214 1 0,2 0 0,0 9 45,0 135 31,3
Sudeste 34 27,4 52 28,3 31 31,6 1 02 0 0,0 4 20,0 122 28,3
sul 18 14,5 48 26,1 26 265 2 05 0 0,0 6 30,0 100 23,2
Centro-Oeste 10 8,1 11 6,0 10 10,2 0 0,0 0 0,0 2 10,0 33 7,7
Capitais 3 2,4 9 4,9 4 4,1 0 00 0 0,0 0 0,0 16 3,7
2"3"”‘;;5;100 mil habitantes (exceto 10 81 11 60 4 41 1 02 0 00 O 00 26 6,0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 10 8,1 16 8,7 6 6.1 0 00 0 0.0 0 0,0 32 7,4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 27 21,8 33 17,9 24 245 0 0,0 0 0,0 3 15,0 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 30 24,2 48 26,1 18 184 2 05 0 0,0 8 40,0 106 24,6
Até 10 mil habitantes 44 35,5 67 36,4 42 42,9 1 0.2 0 0,0 9 45,0 164 38,1
124 28,8 184 42,7 98 227 4 09 0 0,0 20 4,6 431 100,0

Total

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 45 - Impacto do Mais Médicos sobre a cobertura dos servigos em areas descobertas, remotas e/ou rurais (N=431)

Au'(Anl:ei?ct)ou Aumentou N&o alterou Diminuiu Di'\r/lnli?ttéiu res’\:)iosta Total

n % n % n % n % n % n % n %
Norte 16 12,8 14 9,3 10 77 1 250 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 49 39,2 45 29,8 30 231 2 500 0 0,0 9 42,9 135 31,3
Sudeste 28 22,4 45 29,8 45 346 0 0,0 0 0,0 4 19,0 122 28,3
sul 23 18,4 42 27,8 28 215 1 250 0 0,0 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 9 7,2 5) 3,3 17 131 0 0,0 0 0,0 2 9,5 33 7,7
Capitais 7 5,6 6 4,0 23 0 00 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 10 8,0 12 7.9 4 31 0 00 0 0.0 0 0.0 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 13 10,4 10 6,6 6,2 1 250 0 0,0 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 26 20,8 29 19,2 28 215 1 250 0 0,0 3 14,3 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 32 25,6 35 23,2 29 223 2 500 0 0,0 8 38,1 106 24,6
Até 10 mil habitantes 37 29,6 59 39,1 58 446 0 00 0 0,0 10 47,6 164 38,1
Total 125 29,0 151 35,0 130 302 4 09 0 0,0 21 4,9 431 100,0

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 46 - Impacto do Mais Médicos sobre as visitas domiciliares (N=431)

Au;ﬂn{i?ctjou Aumentou N&o alterou  Diminuiu Dil\r)lqli?tgiu res'\;iosta Total
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 16 12,5 19 9,7 5) 6,1 1 250 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 45 35,2 54 276 26 31,7 1 250 0 0,0 9 42,9 135 31,3
Sudeste 29 22,7 60 306 29 354 0 00 0 0,0 4 19,0 122 28,3
sul 28 21,9 52 265 12 146 2 50,0 0 0,0 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 10 7,8 11 5,6 10 122 0 00 0 0,0 2 9,5 33 7,7
Capitais 5 3,9 7 3,6 4 4,9 0 00 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 7 55 15 07 3 37 1 250 0 0.0 0 0.0 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 9 7,0 17 8,7 6 7,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 26 20,3 39 199 19 232 0 00 0 0,0 3] 14,3 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 33 25,8 42 21,4 21 256 2 500 0 0,0 8 38,1 106 24,6
Até 10 mil habitantes 48 37,5 76 388 29 354 1 250 0 0,0 10 476 164 38,1
128 29,7 196 455 82 190 4 09 0 0,0 21 4,9 431 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 47 - Impacto do Mais Médicos sobre atendimento a hipertensos, diabéticos, pré-natal (prioridades da atengéo basica) (N=431)

Aumgntou Aumentou N&o alterou Diminuiu D""‘F“““ N&o Total
Muito Muito resposta
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 12 11,0 20 10,2 9 89 0 00 0 0,0 0 0,0 41 9,5
Nordeste 42 38,5 57 28,9 26 257 1 333 0 0,0 9 42,9 135 31,3
Sudeste 27 24,8 56 28,4 35 347 0 0,0 0 0,0 4 19,0 122 28,3
sul 19 17,4 54 27,4 19 188 2 66,7 0 0,0 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 9 8,3 10 51 12 119 0 0,0 0 0,0 2 9,5 33 7,7
Capitais 6 55 8 4,1 2 20 0 00 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Eﬁaﬁfg}loo mil habitantes (exceto 9 83 12 61 5 50 0 00 O 00 O 00 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 7 6,4 21 10,7 4 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 7.4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 24 22,0 34 17,3 26 257 O 0,0 0 0,0 3 14,3 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 26 23,9 51 25,9 19 188 2 66,7 0 0,0 8 38,1 106 24,6
Até 10 mil habitantes 37 33,9 71 36,0 45 446 1 333 0 0,0 10 47,6 164 38,1
109 25,3 197 45,7 101 234 3 07 0 0,0 21 4,9 431 100,0

Total

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 48 - Os médicos do Mais Médicos fazem mais coisas (maior variedade de procedimentos)(N=431)

Sim Nao Né&o Sabe Ndo Total
respondeu

n % n % n % n % n %
Norte 15 8,9 25 11,3 1 53 0 0,0 41 9,5
Nordeste 59 34,9 63 28,4 4 21,1 9 42,9 135 31,3
Sudeste 48 28,4 62 27,9 8 42,1 4 19,0 122 28,3
sul 32 18,9 57 257 5 26,3 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 15 8,9 15 6,8 1 53 2 9,5 33 7,7
Capitais 8 4,7 7 3,2 1 53 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) 14 8.3 11 50 1 53 0 0.0 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 13 77 18 81 1 53 0 0.0 32 7.4

39 23,1 41 18,5 21,1 3 14,3 87 20,2

Mais de 20 até 50 mil habitantes

35 20,7 60 27,0 15,8 8 38,1 106 24,6

Mais de 10 até 20 mil habitantes

© w b

60 35,5 85 38,3 47,4 10 47,6 164 38,1

Até 10 mil habitantes

Total 169 39,2 222 515 19 44 21 4,9 431 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 49 - Os médicos do Mais Médicos realizam atendimento de urgéncia e emergéncia na unidade de satde(N=431)

] = Nao Néo
Sim N&o Sabe respondeu Total

n % n % n % n % n %
Norte 23 10,6 17 91 1 125 0 0,0 41 9,5
Nordeste 65 30,1 59 31,7 2 250 9 42,9 135 31,3
Sudeste 52 24,1 64 344 2 250 4 19,0 122 28,3
sul 56 25,9 36 194 2 25,0 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 20 9,3 10 54 1 125 2 9,5 33 7,7
Capitais 13 6,0 3 16 0 0,0 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) — e - =i L des - 2L 26 6.0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 17 7.9 15 81 0 00 0 0.0 32 7.4

43 19,9 40 215 1 125 3 14,3 87 20,2

Mais de 20 até 50 mil habitantes

Mais de 10 até 20 mil habitantes 45 20,8 o3 285 0 00 8 38,1 106 24,6

Até 10 mil habitantes 84 389 64 344 6 750 10 476 164 381

Total 216 50,1 18 432 8 19 21 4,9 431 100,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 50 - Os médicos do Mais Médicos realizam pequenas cirurgias na unidade de saide(N=431)

Sim Néo N&o Sabe N&o Total
respondeu

n % n % n % n % n %
Norte 4 48 36 115 1 67 0 0,0 41 9,5
Nordeste 29 349 96 308 1 6,7 9 42,9 135 31,3
Sudeste 19 229 95 30,4 4 26,7 4 19,0 122 28,3
sul 22 26,5 66 21,2 6 40,0 6 28,6 100 23,2
Centro-Oeste 9 108 19 61 3 200 2 95 33 77
Capitais 5 6,0 10 3,2 1 6,7 0 0,0 16 3,7
Mais de 100 mil habitantes (exceto capitais) Lo 21 67 1 67 0 0,0 26 6,0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 5 60 26 83 1 67 0 0,0 32 7,4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 19 229 63 202 2 133 3 14,3 87 20,2

14 16,9 83 26,6 1 6,7 8 38,1 106 24,6

Mais de 10 até 20 mil habitantes

Até 10 mil habitantes 36 434 109 349 9 600 10 47,6 164 38,1

Total 83 193 312 724 15 35 21 49 431 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Tabela 51 - Avaliagdo do Mais Médicos como estratégia de provimento de profissionais para atengéo basica (N=431)

Muito Bom Bom Regular Ruim Péssimo Néo Total
resposta
n % n % n % n % n % n % n %
Norte 21 8,7 18 11,3 1 5,0 1 333 0 00 O 0,0 41 9,5
Nordeste 85 35,1 40 25,0 7 350 1 333 0 00 2 33,3 135 31,3
Sudeste 69 28,5 48 30,0 2 100 1 333 0 00 2 33,3 122 28,3
sul 52 21,5 38 23,8 8 400 O 0,0 0 00 2 33,3 100 23,2
Centro-Oeste 15 6,2 16 10,0 2 100 O 0,0 0 00 O 0,0 33 7,7
Capitais 9 3,7 5 3,1 2 100 O 0,0 0 00 O 0,0 16 3,7
2";;55;100 mil habitantes (exceto 16 66 9 56 1 50 0 00 0 00 0 00 26 6,0
Mais de 50 até 100 mil habitantes 20 8,3 12 7,5 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 32 7,4
Mais de 20 até 50 mil habitantes 45 18,6 33 20,6 6 30,0 O 0,0 0 00 3 50,0 87 20,2
Mais de 10 até 20 mil habitantes 56 23,1 43 26,9 5 25,0 1 33,3 0 0, 1 16,7 106 24,6
Até 10 mil habitantes 96 39,7 58 36,3 6 300 2 667 0 00 2 33,3 164 38,1
242 56,1 160 37,1 20 4,6 3 0,7 0 00 6 1,4 431 100,0

Total

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa "Monitoramento do emprego na Estratégia Saude da Familia - 2014".
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Sadde da Familia - 2014

Cadastro | Atencéo Basica | Médico I | Médico 11/

Agenda: ||| B
9 ESi‘Euag&'u: H El
E{Jpemdur: [| El
EData: [|
| 1 - Dados do Municipio
|Munic:|'pio: | |Um|:|uranas [ [UF: ” BA | [Regiﬁo: | | NE |
|Te|eﬁ:me da Prefeitura: | | | |Te|. da Secretana: [ [ |
|Telefune do PSF: | | i |Fax: " | |Emai|: i i |

|Dutrﬂs_Telefunes: | | |

| II - Dados do Respondente

|Nume do Respondente | | |

a0 | | |

|Emai| | | |

|Fﬂrmuu em que? | | |
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Satde da Familia - 2014

Atencdo Basica | Médico I | Médico 11|

| II1 - Dados da Atencdo Basica
|1 - Como estd organizada a Atencio Basica do Municipio? |
[1.1 - Estratégia Saide da Familia? | m@
[1.2 - Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS)? |
[1.3 - Ateng3o Basica Convencional? |
[1.4 - Outra? | [1.4.1 - Especificar: | |
[2 - Em que ano foi implantada a ESF no municipio? || |
[2.1 - Quantas equipes da ESF estdo atuando no municipio? || | [2.2 - Quantas equipes com Saide Bucal? ||
[3 - © Municipio aderiu a0 PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica)? || [«]
[3:1 - Ango da primeira adesdo: | | [3.3 - Se Sim, guantas equipas PMAQ? Il |
|3.2 - Continua no PMAQ? || |«]| [3.4-E quantas equipes PMAQ com Saide Bucal? Il |
| NAC a0 PMAQ? || =
2.1 -1 e Il
5 - O municipio possui profissionais do PROVAB (Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atengio Bésica)? | [~]
[5.1 - Quantos Medicos? |1 |
[5.z - Quantos Dentistas? I |
[5.3 - Quantos Enfermeiros? ” ]
[6 - © municipio possui profissionais do Programa "Mais Médicos™ || |E=|
B [=! |
[e: or?] O |
63 O |
[6.4 - Outras nacicnalidade 1O | [Quantos: | | |
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Satde da Familia - 2014

| cadastro | Atencdo Basica | Médico I | Médico 1T

| Recrutamento, Contratacédo e Vinculo |

|7 - Qual a forma predominante de recrutamento dos Médicos para a ESF? I [v] [Sem o profissional no momento | I~

| ContratacSo Direta |

8 - O municipio pratica a Contratagdo Direta de médicos pela Administragdo Publica Municipal [ =]
(poder executivo municipal; autarquia e fundagdo publica municipal) para a ESF?

Obs.: Considerar apenas Médicos da Sadde da Familia.

Vinculo N° de médicos Carga horaria semanal Remuneracao Média

9 - Estatutario | :]

10 - CLT [ =

11 - Contrato Temporario com a I: |
Administracdo Publica L I+

12 - Cargo Comissionado | [:|

13 - Prestador de Servigo -

Autdnomo, Pessoa Fisica ;E'

14 - Prestador de Servigo - Pessoa Juridica | =

15 - Outro I

Especificar: | |

e NEe 136 7 \o) 48 2| Pl a i e 2 )| Be dan i il | ke 4w g | R e Mee
388388288y 3yR3ES

Programas Federais

[16.1 - Bolsa do PROVAB [ =] [ ] [ | [ ]
[16.2 - Bolsa do Mais Médicos ][ [+] [ ] [ ] [ ]
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Salde da Familia - 2014

| cadastre | Atencido Basica | Médico 1| Médico 11 |

| Contratacio Indireta

|1?r - 0 municipio pratica contratacdo Indireta de médicos por meio da contratagdo de organizacoes? ” EI

[ contratacdo Indireta de médicos € feita através de: |

| Rotatividade

[21 - Em média, guanto tempo o profissional fica na ESF? | [Anos ][ | [Meses | |
[22 - Quantos médicos trocaram de equipe de ESF no dltimo ano? I [

[23 - Quantos médicos sairam da ESF no dltimo ano? I

]

]

[24 - Vocé considera que os indices de rotatividade de médicos na ESF sdo: | | [=]

|25 - Existem postos de trabalho vagos para essa categoria na ESF? | [+] [sesim, quantos: ||
[25.1 - Bxiste dificuldade de preenchimento? | [ El

Dias
25.2 - Quando um cargo de médico fica vago, em média, quanto
tempo leva para preencher? Semanas
Meses
[26 - Os Médicos da ESF cumprem carga harédria contratada? | =]
27 - Os Médicos da ESF atuam no setor de urgéncia e emergéncia [ =

de hospitais e pronto socorros do municipios?

Proximo Formulario >>> |
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Saude da Familia - 2014

Cadastro | Atencéo Basica | Médico I | Médico 11| Médico III (20 e 30 Horas)

I Apenas para Municipios com médicos de 20 ‘e 30 Horas na ESF (Estratégia Saiade da Familia)

29 - O(3) Sr(a) considera que @ mudanga na carga hordria de médicos, com a
Flexibilizagio da carga horaria para 30 ou 20 horas, facilitou a contratagdo | | [+]
de médicos no seu municipio?

|25.1 - Motivo do Sim ou Ndo |

30 - O(3) Sr(a) considera que a mudanga na carga horaria de médicos, com a
Flexibilizagdo da carga hordria para 30 ou 20 horas, contribuiu para o l [+]
aumento da cobertura ESF do seu municipio?

[30.1 - Motivo do Sim ou N3o ]

31 - O(3) Sr(a) considera que a mudanga na carga hordria de médicos, com a
Flexibilizagdo da carga hordria para 30 ou 20 horas, contribuiu para | E]
diminuir o problema de rotatividade/fixagdo de médicos na ESF do seu
municipio

|31.1 - Motivo do Sim ou N&o |

Proximo Formulario >>> |
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2230 Qualidade do Emprego na Estratégia de Satde da Familia - 2014

| Recrutamento, Contratacdo e Vinculo

[32 - Qual a forma predominante de recrutamento dos Enfermeiros para a ESF? | |

vl [32.1-Sem o profissional no momento] I~

| Contra o Diret.

33.1 - O municipio pratica a Contratagdo Direta de Enfermeiros pela Administra¢do Publica Municipal
(poder executivo municipal; autarquia e fundagdo piblica municipal) para o PSF?

M

Vinculo

N° de Enfermeiros

Carga horaria semanal

Remuneracdo Média

34 - Estatutario

TV

]

1

I

35 - CLT

T

—

L 1

.

36 - Contrato Temporério com a Administragdo Piblica

1

1

1

37 - Cargo Comissionado

38 - Prestador de Servigo - Auténomo, Pessoa Fisica

39 - Prestador de Servigo - Pessoa Juridica

40 - Bolsa do Provab

41 - Outro. Especificar: |

Ex: Bolsista, Contrato Verbal, etc.

| <<< Voltar
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Qualidade do Emprego na Estratégia de Saade da Familia - 2014

[-Enferm |r(H\ Enfermeiro IT |

Contratacdo Indireta

|42 - O municipio pratica contratacdo Indireta de enfermeiros por meio da contratacdo de organizagbes? J |

vl

]43 - A contratacdo Indireta de enfermeiros é feita através de:

lantropica: ”

OSCIPS: ||

l_'?, 1-F
[#3:2 - O cio Social:|[

[44 - Quantos enfermeiros da ESF sdo contratado na Indireta? 1 ]
[¢5'-Qual € & carga hordria semanal dos enfermeiros contratados de forma Indireta? ] [ gl
[46 - Qual a Remuneracdo média dos enfermerios contratados de forma indereta? | [ |
| Rotatividade
|47 - Em média, quanto tempo o profissional fica na ESF? | |anos | | | [Meses | |
|48 - Quantos enfermeiros trocaram de equipe no dltimo ano? || |
|49 - Quantos enfermeiros sairam da ESF no dltimo ano? | | |
|50 - Vocé considera que os indices de rotatividade enfermeiros na ESF séo: | { Iv]
[51 - Existem postos de trabalho vagos para enfermeiros na ESF no momento? | [ |v] [sesim, quantos: | [ |
[52 - Existe dificuldade de preenchimento de posto vago de enfermeiro da ESF? | [ Tvl
[53 - Quando um posto fica vago, em média, quanto tempo leva para preencher? | [Dias: | |

[semanas: | |

[Meses: ][

Proximo Formulario >>> |

151



Qualidade do Emprego na Estratégia de Satde da Familia - 2014

| Recrutamento, Contrataciio e Vinculo

|54 - Qual a forma predominante de recrutamento dos dentistas para a ESF? || |v| |Sem o profissional no momento |[™
| Contrataciio Direta
55 - O municipio pratica a contratacdo direta de dentistas pela administracdo piblica municipal
(poder executivo municipal; autarquia e fundagdo publica municipal) para o PSF? :B
| vinculo N° de Dentistas Carga horaria semanal Remuneracdo Média

56 - Estatutdrio |

I | L 1 L ]
[ ]

57 - CLT |

|

58 - Contrato Tempardrio com a Administracdo Publica

|
|
|
|

59 - Cargo Comissionado |

60 - Prestador de Servigo - Auténomo, Pessoa Fisica [

61 - Prestador de Servigo - Pessoa Juridica |

62 - Bolsa Provab |

|
|

63 - Outro; Especificar: | ||
Ex: Bolsista, Contrato Verbal, etc.
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Dentista I| Dentista IT |

I Contratacdo Indireta |

[64 - O municipio pratica contratacdo Indireta de dentistas por meio da contratacio de organizacdes? | | I+l

|65 - A contratacdo Indirets de dentistas é feita através de: |

|65.1 - Filantrépica: | | |«]| [65.5 - Cooperativa: | | /=
|65.2 - Organizacéo Social: | | |«| [65.6 - Empresa: | [ [+]
[65.3 - OSCIPS: | | |«] [65.7 - Outra: | | |+| [Especificar: |
[65.4 - ONG: | [ [+]
|66 - Quantos dentistas da ESF sdo contratados de forma Indireta? | | |
|67 - Qual é a carga hordria semanal dos dentistas contratados de forma Indireta? 11 |

|68 - Qual a remuneracdo média dos dentistas contratados de forma Indireta? | | |

[ Rotatividade

[69 - Em média quanto tempo o profissional fica na ESF? | [Anos || | [Meses | | |

{70 - Quantos dentistas trocaram de equipe da ESF no Gltimo ano? | |

|71 - Quantos dentistas sairam da ESF no (ltimo ano? ] | |

[72 - Vocé considera que os indices de rotatividade de dentistas na ESF s3o: ] [+]
|73 - Existem postos de trabalho vagos para essa categoria na ESF? ] | |+] [Se sim, quantos:] |
[74 - Existe dificuldade de preenchimento de posto vago de dentista da ESF? ] [~]
|75 - Quando um posto fica vago em média, quanto tempo leva para preencher? | [Dias: 1l |
[semanas: || |
[Meses: | | Proximo Formuldric >>> |
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Agente Comunitirio de Saide I | Agente Comunitario de Saiide 11|

[ Recrutamento, Contratacdo e Vinculo

[76 - Qual a forma predominante de recrutamento dos ACS para a ESF? 1| [=1 [Sem o profissional no momento 1

| Contratacio Direta

77 - O municipio pratica a Contratagdo Direta de ACS pela Administragao Publica Municipal :E
(poder executivo municipal; autarquia e fundagdo piblica municipal) para o PSF?

Vinculo N® de ACS Carga horaria semanal Remuneracio Média
Estatutario | l=] | | | = | 1
cLT I | | | I —
Contrato Temporario com a Administragdo Piblica [ =] | | :B 1
Cargo Comissionado [ =] I ] I Tl ]
Prestador de Servigo - Autdnomo, Pessoa Fisica [ =] I | T+ 1
Prestador de Servico - Pessoa Juridica [ [=] I ] 1
Outro; Especificar: [ I [ | | | :EI [:]
Ex: Bolsista, Contrato Verbal, etc.

| << Voltar
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| Agente Comunitario de Sadde li Agente Comunitario de Saide II

[ Contratacdo Indireta

|84 - O municipio pratica contratago Indireta de ACS por meio da contratagdo de organizacies? | |l [+]

|85 - A contratacSo Indireta de ACS é feita através de: |

86 -Q 5 ACS ] jos de forma Indireta? | [ |
|C;'J" - Qual é a carga hordria semanal dos ACS contratados de farma Indireta? I I .-I
|88 - Qual & re nédia dos ACS contratados de forma Indireta? | | |

| Rotatividade
|89 - Em média quanto tempo o profissional fica na ESF? | [Anos ]| | |Meses || |
[90 - Existern postos de trabalho vagos para essa categoria na ESF? ] | [«] [sesim, quantas: || |
[51 - Existe dificuldade de preenchimenta? ] [ ]
[52 - Quando um cargo de ACS fica vago, em média, quanto tempo leva para preencher: | [Dias ] | |

[semanas | | ]

[Meses ] | |

Proximo Formulario >>> |
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Técnico e Auxiliar de Enfermagem I ;Técnico e Auxiliar de Enfermagem IiA

| nto tacéo e Vinculo

[93 - Qual a forma predominante de recrutamento dos Tecnicos e Auxiliares de Enfermagem para a ESF? | | [¥| |Sem o profissional no momento | ™
[ Contratacdo Direta
94 - O municipio pratica a Contratagdo Direta de Tec. Aux. Enf. pela Administrag@o Publica Municipal |:l
(poder executivo municipal; autarquia e fundagdo publica municipal) para o PSF?

Vinculo N° de Tec. Aux. Enf. Carga horaria semanal Remuneracao Média
94 - Estatutario 1 1] 1]
95 - CLT | | v I | | I I

96 - Contrato Tempordrio com a Administracdo Publica T4 ]

57 - Cargo Comissionado T (—

98 - Prestador de Servigo - Autdnomo, Pessoa Fisica :E] [:]

99 - Prestador de Servio - Pessoa Juridica T (—

100- Outro; Especificar: | 1 lv] :]

Ex: Bolsista, Contrato Verbal, etc.

| <<< Voltar
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- 2014

EégnicoieXuxi-li;r-déilirr-ﬁq@aﬁggmjj Técnico e Auxiliar de Enfermagem II j

Contratacio Indireta

{101 - O municipio pratica contratacdo Indireta de Tecnicos e Auxiliares de Enfermagem por meio da contratacdo de organizagdes? | |

[102 - A contratagdo Indireta de Tec. e Aux. Enf. é feita através de: |
[102.1 - Filantrépica: ][ v [102.5 - Cooperativa: | [ vl
[102.2 - Organizacdo Social: | | 2 [102.6 - Empresa: | [ vl
[102.3 - OSCIPS: | | [102.7 - Outra: | [ | [Especificar:
[102.4 - ONG: | | |
[103 - Quantos Tec. & Aux. Enf. da ESF sdo contratados de forma Indireta? T |
[104 - Qual é a carga hordria semanal dos Tec. e Aux. Enf. contratados de forma Indireta? | | ]
|106 - Qual a remuneracdo média dos Tec. e Aux. Enf. contratados de forma Indirata? | | |
| Rotatividade
[106 - Em média quanto tempo o profissional fica na ESF? | [Anos || | [Meses || |
- Existemn os de tra vagos para essa categoria na ? .1 - Se sim, quantos:
[107 - Existemn postos de trabalho t ESF?] | |v| [107.1 - Se tos: | [
|108 - Existe dificuldade de preenchimento? | | v

[109 - Quando um cargo de Tec. e Aux. Enf. fica vago, em média, quanto tempo leva para preencher: |

[Dias | |
|Semanas || |
[Meses || |

Proximo Formulario >>> I
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| Técnico / Auxiliar de Saide Bucal I | Técnico / Auxiliar de Satde Bucal II|

I Recrutamento, Contratacdo e Vinculo I

[110 - Qual a forma predominante de recrutamento dos Tec. e Aux. de Sadde Bucal para a ESF? | || 'v| [sem o profissional no momento |~

111 - O municipio pratica a Contratacdo Direta de Tec. Aux. S. B. pela Administragdo Publica
Municipal (poder executivo municipal; autarquia e fundag8o piblica municipal) para o PSF?

vl

Vinculo N° de Tec. Aux. S. B. Carga horaria semanal Remuneracio Média

112 - Estatutario |

113 - CLT {

114 - Contrato Tempordrio com a Administragdo Pablica |

115 - Cargo Comissionado |

116 - Prestador de Servigo - Autdnomo, Pessoa Fisica |

117 - Prestador de Servigo - Pessoa Juridica [

< ] [l ] il i

118 - Outro; Especificar: | 1|
Ex: Bolsista, Contrato Verbal, etc.

| <<< Voltar
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| Técnico / Auxiliar de Satde Bucal 1| Técnico / Auxiliar de Saide Bucal II |

| Contratacio Indireta |
[119 - O municipio pratica contratacdo Indireta de Técnicos e Auxiliares de Salide Bucal por meio da contratacdo de organizagbes? il lv]
[120 - A contratacdo Indireta de Tec. Aux. S. B. é feita através de: |
120.1 - Filantrépica: 11 V| |120.5 - Cooperativa;] | =
- Organizagao Social: | [ b 120.6 - Empresa: | | |
3 - OSCIPS: | { | 120.7 - Qutra: | { v| |Especificar: |
- ONG: | { |
[;/. Quantos Tec. Aux. S. B. da ESF sdo contratados de forma Indireta? H ]
|122 - Qual é a carga hordria semanal dos Tec. Aux. S. B. contratadas de forma Indireta? || )
|123 - Qual a remuneracio média dos Tec. Aux. S. B. contratados de forma Indireta? | { |
| Rotatividade
{124 - Em média quanto tempo o profissional fica na ESF? |{Anos || | |Meses || ]
{125 - Existern postos de trabalho vagos para essa categoria na ESF?| | Iv] [125.1 - Se sim, quantos: ||
1126 - Existe dificuldade de preenchimento? | | lv]
{127 - Quando um cargo de Tec. Aux. S. B. fica vago, em média, quanto tempo leva para preencher: |
[Dias | |
|Semanas || |
[Meses | |
Proximo Formuldrio >>> I
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Niicleo de Apoio a Saidde da Familia (NASF)

| nasE

[128 - O municipio possui NASF? (Niicleo de Apoio & Sdude da Familia)| || ||

[129 - Se sim, com quais e quantos profissionais? |

[129.1 - Médico Pediatra: | |

[129.7 - Fisioterapeuta: |
129.8 - Nutricionista: |
[129. 9 - Assistente Sacial: | [
[t29.10 |

> Fisica:] |

I <<< Voltar Proximo Formulario >>> |
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Incentivos | Opinativas I e II | Opinativas III|

130 - O municipio utiiza as seguintes estratégias e mecanismos para profissionais da ESF? [~ ©5 010 S destaac 3 quas profasoney” w&& ,mﬁzm?
Utiiza Equipe MED., ENF. D. TAE. ACS. TASB. adesdo ao PMAQ?
130.1 - Adidonal monetario por metas, resultados, produtividade, desempenho; O O O O () O 0 O O O
130.2 - Adicional monetério por exercicio em éreas rurais e ou com dificuldade de acesso; O 0O O O O O 0 O O (]
130.3 - Adidonal monetério por exercicio em dreas urbanas periféricas inseguras; (] (m] O O ] ] O a (] 0
130.4 - Adiconal monetario por titufacdo; O O O O a O (] O (] O
130, 5 - Adicional monetério por tempo de servico; 0O O a O (] (] a O O O
130.6 - Auxiio alimentacdo, transporte, etc.; 0O O O O O O O ] ] O
130.7 - Assiténdia Médica Odontoldgica; O O O O (] a a a O O
130,8 - Auxilio moradia; O O O O a a O a O O
130.9 - Turnos flexiveis/folgas semanais; O | 0o o|o|o|Oo|oOo |O o X
130. 10 - Aumento salarial nos ditimos 12 meses; O a O O a a (W] (| (] O
130. 11 - Plano de Cargos e Carreras; o|o |o|lo|o|o|o|o a X
130,12 - Oferta ou lberag3o para cursos de capacitac3o/educacio permanente; LT T O T T A T T N T T m] X
130.13 - Oportunidade de trabalho em hospitais, plantes, etc. O O O a a a O O O X

<<< Voltar
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Incentivos | Opinativas I e IT | Qpinativas III

| i - Apen nicipios aderidos ao P

[131 - Qual o impacto do PMAQ sobe o acesso  atengdo basica no seu municipio? i

[132 - Qual impacto do PMAQ sobre a qualidade da atencdo bdsica no seu municipio? 11

|133 - O PMAQ contribuiu para a fixagdo de médicos na ESF no seu municipio? |1

[ B B E

{134 - De maneira geral, como o Sr(a) avalia 6 PMAQ no seu municipio? ||

| Opinativa IT - Apenas municipios aderidos ao PROVAB

[135 - Qual 0 impacto do PROVAB sobre o acesso 3 atencio basica no seu municipio? il

[136 - Qual o impacto do PROVAB sobre a qualidade da atencdo basica no seu municipio? 1

|137 - O PROVAB aumentou o nimero de equipes de ESF do municipio? A

[ 0 E E

|138 - Houve substituicdo de médicos contratados por médicos do PROVAB? 11

139 - De maneira geral, como o Sr(a) avalia 0 PROVAB como estratégia de provimento de profissionais
para atengdo basica?

|
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[140 - O "Mais Médicos" aumentou o nimero de equipes de ESF no seu municipio? |1

[141 - Houve substituicio de médicos contratados por médicos do "Mais Médicos"? ||

|142 - Como o Sr (2) avalia a sua satisfagdo com relacdo a vinda dos médicos do MAIS MEDICOS |1

[ B

[143 - Como o Sr (a) avalia a satisfagdo dos usudrios com relacdo a vinda dos médicos do MAIS MEDICOS | |

|144 - Com relagdo ao impacto do programa MAIS MEDICOS sobre o acesso e qualidade a atencdo bdsica no seu municipio, como o Sr(a) avalia as questdes a seguir:

[144.1 - A presenca do médico em termos de disponibilidade, carga hordria. |

[144.2 - A cobertura dos servicos em dreas descobertas, remotas e /ou rurais ||

[144.3 - Visitas domiciliares | |

|144.4 - O atendimento a hipertensos, diabéticos, pré-natal(prioridades da Atencdo Basica) |1

I E

[144.5 - O nimero de atendimentos em geral (redugdo de filas etc.) ||

144.6 - Resolugdo de casos antes encaminhados para niveis secunddrios e tercidrios de atengdo | l:g
(atencdo psicossocial, ambulatorial especializada)

[145 - Houve diminuicdo do nimero dos atendimentos hospitalares (desafogou os hospitais)? |1

[ [

|146 - Os médicos do MAIS MEDICOS fazem mais coisas (maior variedade de procedimentos)? |

147 - Os médicos do MAIS MEDICOS realizam atendimentos de casos de urgéncia e emergéncia na unidade I | [:l
de saide?

[148 - Os médicos dos MAIS MEDICOS realizam pequenas cirurgias na unidade de salde? |1 lv]

149 - De maneira geral, com Sr(a) avalia o "Mais Médicos" como estratégia de provimento de profissionais | [:E
para atencdo basica?

| Observacoes Final |

@ <<< Voltar
Para Cadastro

[145 - Observagdes finais: |

163



164



