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Introducdo

A Constituicdo de 1988 ao definir a saude como direito de todos demandou e
tem demandado por parte do Estado uma série de medidas que favoregcam a
consolidagdo dessa prerrogativa constitucional. A estruturacdo de uma rede de
servicos que atenda satisfatoriamente as demandas da populagdo mostra-se
como um eixo fundamental no rol de medidas consfitucionais. A finalidade
dessa estruturacdo € garantir uma atencdo integral mediante a oferta de um
elenco de agdes e senigcos, cuja consecucdo s6 € possivel com a
disponibiidade adequada de recursos fisicos, recursos humanos, recursos

logisticos e insumos. (Brasil,2002)

Passados mais de duas décadas da criagdo e implantacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS), a disponibilidade e a distribuicdo da forca de frabalho em saude
permanecem sendo grandes desafios. Sayd, Junior e Velandia (1998) ao
analisarem a guest@o dos recursos humanos nas Conferéncias Nacionais de
Saude (1941 a 1992) ja apontavam a distribuicéo geografica desigual, reflexo do
processo de crescimento e concenfracdo metropolitana  fruto  das
desigualdades econdmicas e sociais; além disso, salientavam que na |
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos (1988) a discussdo avangcou no

sentido de destacar a auséncia de uma Politica de Recursos Humanos.

Diversos estudos aponfam que, apesar de fodas as acdes desenvolvidas na drea
de recursos humanos em saude, estas ndo estdo sendo suficientes, pois ainda
hoje, existem vazios assistenciais, principalmente em dreas remotas localizadas

nas regides Norte e Nordeste. (Girardi, 2014)

Dentre o conjunto de profissionais de salde, o médico assume um papel de
destague nesse cendrio de distribuicdo da forca de trabalho, consequéncia do
modelo de atencdo 4 saude vigente no pais. (Girardi e Carvalho, 2002;
Nogueira, 1983) O Ministério da Saude, desde 1994 quando criou o Programa de
Salde da Familia, vem tentando promover uma profunda reorientacdo nos
modos de “fazer salde”, com acdes centradas no usudrio/familioc/comunidade e

redlizadas por equipes multiprofissionais.



De fato, o Salde da Familia ampliou o acesso da populacdo as acdes bdsicas
de saude, porém, a garantia da continuidade e da integralidade da atencédo
permanecem como problemas importantes. Uma das razbes para tal
dificuldade é a rotatividade do médico, justificada pela falta de uma politica
nacional de recursos humanos, © que acaba favorecendo a precariedade dos
vinculos trabalhistas, as péssimas condicdes de trabalho e a competicdo entre
entidades (publicas e privadas) por esses profissionais. (Perpétuo, 2009; Seixas,
2011)

A partir desse cendrio, percebe-se que as desigualdades na distribuicdo de
médicos ndo € uma dificuldade recente. Ao contrdrio, sempre esteve d baila

guando se discute o tfema recursos humanos em sadde.

A preocupacdo com a distribuicéo de profissionais de saude, em particular
medicos, bem como a implementacdo de acdes que possibilitem enfrentar
situagdes de escassez e iniquidades Nno acesso da populacdo aos servicos de
salude, tém sido a ténica nas politicas de recursos humanos para o SUS nos
Ultimos anos. (Pierantoni, 2008) A aprovacdo da Lei12871, que institui e
regulamenta o Programa Mais Meédicos para o Brasil, é resultado do amplo
debate politico que se instaurou no pais relativo ao fema, e que, sem resolver
definitvamente a questdo, estabelece orientagdes importantes para a politica

de recursos humanos ao longo dos proximos anos.

Movimentagcdo Médica e Regionalizagcdo

Ao mesmo tempo outra guestdo também vem se colocando hd vdrios anos
como desafio inconfeste para a efetiva estruturagdo do SUS. Diretriz
consfitucional, a organizag&o de um sistema descentralizado, regiondlizado e
hierarquizado, com direcdo Unica em cada esfera de governo, vem
atormentando os gestores e intelectuais do sistema praticamente desde seu
inicio. Tal preocupacdo recebeu mais énfase nos Ultimos anos, apds o
importante e estratégico processo de descentralizacdo suportado  pelos

municipios. Este amplo processo de descentralizagdo talvez seja a base do que



alguns consideram ser a maior € mais bem sucedida politica redistributiva
vigente no Brasil. Por outro lado, a garantia da atencdo integral, o atendimento
as diferentes dimensdées do cuidado, pressupde O acesso a servicos de
diferentes complexidades que ndo podem ser enconfrados em cada municipio
isoladamente. Aléem da racionalizacdo de custos e da possibilidade de servicos
especializados funcionarem melhor com resposta em escala e pratica continua,
a construcdo da equidade depende da estruturacdo de um sistema equilibrado
capaz de dar respostas adequadas a diferentes necessidades. (Viana, 2008;
2010) Nesse sentido, impde-se a necessidade da regionalizacdo, como estrutura
de arficulacdo e ordenamento das diferentes dimensdes complementares da
assisténcia. Essas preocupacdes vém se manifestando em termos institucionais
em diferentes normativas: na Norma Operacional de Assisténcia & Saude (NOAS)
em 2001, a definicbo de ‘“regi@o de saude” aparece com o objetivo de
promover a equidade na alocagcdo de recursos € N0 acesso as acoes e Servicos
de saude. A regionalizacdo foi definida, entdo, como macroestratégia para
aprimorar a descentralizacdo. O Pacto pela Saude, em 2006, buscou fortalecer
0s acordos intergovemnamentais Nos processos de organizacdo politico — territorial
do SUS. Sugeriu o fortalecimento da cogestdo, por meio da implantagdo de
inst@ncias colegiadas em regides de saude definidas nos Planos Diretores de
Regionadlizacdo: os Colegiados de Gestdo Regional (CGR); a Portaria n° 4.279,
de 2010 (Brasil, 2010), definiu as regides como dreas de abrangéncia territorial e
populacional sob a responsabilidade das redes de atencdo G saude, e o
processo de regiondlizacdo como esfrafégia fundamental para  sua

configuracdo.

Em 2011, o Decreto Presidencial n® 7.508, que regulamenta a Lei n°® 8.080, de
1990, deu novo destagque as regides de salde, estabelecendo instrumentos
para a sua efetivacdo: o mapa sanitdrio (que inclui a oferta publica e privada
nas regides); os Contratos Organizativos de Acdo Publica — COAP (baseados na
definicdo de regras e acordos juridicos entre os entes federados nas regides); os
planos de saude; a Relacdo Nacional de Agdes e Servicos de Saude (Renases);
a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename); e as Comissdes

Intergestores (instGncias de governanca regional das redes, incluindo as



Comissdes Intergestores Regionais — CIR —, em substituicdo aos CGR). (Viana,
2014)

A discussdo sobre a movimentacdo meédica pretende trabalhar estas duas
questdées — caréncia de profissionais e regionalizacdo — através de um novo
olhar: verificar como se movimentam os profissionais pelo pais e, mais
especificamente, dentro das reqides, e, a partir da descricdo da complexidade
destes movimentos, analisd-los de forma mais integrada ao processo de
estruturacdo das regides de saude. Tal observagcdo nos possibilitard identificar se
existern de fato profissionais com caracteristicas de atuacdo regional. E ainda o
que caracteriza essa afuacdo em termos de servicos, de que forma o

profissional se vincula aos servicos e quais especialidades exerce.

Um elemento muito presente nas discussdes relativas ao trabalho médico refere-
se O diversidade de vinculos mantidos por esse profissional. Essa diversidade de
vinculos, exercida ao longo de um ano em determinada regido ou regides de
saude, chamaremos de circularidade medica. Diferenfemente dos movimentos
migratérios, em que se identifica uma mudanca no local de residéncia do
profissional, mesmo que tempordria,(Wismar, 2011), nesse caso pretendemos
identificar sua movimentacdo entre diferentes vinculos, constifuintes de seu
exercicio profissional cofidiano, e suas eventuais mudancas ao longo de um

ano.

Frequentemente, essa diversidade de vinculos associada aos deslocamentos do
médico na sua drea de atuacdo, aparece como uma caracteristica negativa
da prdtica, relacionada ao desgaste do profissional, ou a uma assisténcia de
menor qualidade justificada como uma resposta do profissional & baixa

remuneracdo. (Sales, 2011)

Sob tal perspectiva, a alternativa a essa diversidade de vinculos e por
consequéncia a uma alta circularidade do meédico seria a vinculacdo do
profissional a um ou PoUCcos servicos, associada a uma relacdo de tfrabalho mais
estavel e com remuneracdo mais adequada — por vezes traduzida na proposta

de criacdo de uma carreira de estado.(WHO,206)



Ainda que essa possa ser de fato uma importante iniciativa para a fixagcdo do
profissional, em particular no PSF, ao considerarmos a dimensdo regional, € a
prestacdo de servigos especializados, ou de apoio a Atengcdo Bdasica, ndo seria
desejdvel contar apenas com profissionais fixos em cada uma das dreas de
atuacéo medica em todos os municipios de uma regido. Principalmente se
considerarmos que a vinculacdo do profissional € frequentemente multipla, em
fermos de servicos e especialidades praticadas. (WHO,2010; Humphreys, 2009;
Lehmann, 2008; Doleq, 2010)

O problema

Neste sentido, trata-se de discutir guando a movimentacdo € positiva e quando
€ negativa. Como se manifesta entre os diferentes servicos, municipios e regides

do pais e com qual intensidade.

Por outro lado, também € possivel imaginar que a circulacdo possa estar
relacionada a inferesses distintos e a fipologios de circulagdo diferenciadas —
pode se realizar como a agdo individual de um profissional buscando vender
seus servicos ou sua forca de trabalho, ou pode representar parte da estratégia
empresarial de determinado grupo médico a fim de monopolizar a oferta de

Senvicos em uma regido.

Assim a questGo de fundo desse campo de estudo € discutir como a
movimentacdo se associa a diferentes determinantes - fatores demogrdficos,
estrutura assistencial, possibilidades de acesso -também com o mercado de
frabalho regional e, no limite, com o arranjo produtivo local.(Queiroz, 2013, Erber,
2008) Como a ordenacd@o deste arranjo determina ou influencia a circularidade
e estando relacionada a quais interesses. Qual o seu impacto em termos de
acesso da populacdo aos servicos publicos de saude e, finalmente, qual a
possibilidade dos agentes publicos interferirem nessa movimentacdo de forma
positiva.

Como primeira etapa desta investigacdo optamos por trabalhar com um

conjunto de dados secunddrios atualimente disponiveis, provenientes do



Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Ndo séo poucas as criticas
referentes a utilizacdo desse sisterna como base de estudos, considerando seu
viés de cadastramento para fins de fafuramento, e seus problemas de
atualizagcdo e preenchimento, particularmente na drea de recursos humanos.
Entretanto, em funcdo de sua abrangéncia e obrigacdo de preenchimento por
todos 0s agentes publicos e privados que atuam na prestacdo de assisténcia a
saude no pais, a eventual perda de precisdio gue o sistema proporciona, poderd
ser compensada por sua capacidade de pemitir observar de forma consistente
grandes tendéncias na estrutura de servicos € na distribuicdo e vinculagcdo de
pessoal. Uma descricdo cuidadosa e sistemdtica das informacdes dai
provenientes deve nos permitir dar o primeiro passo para montar o tabuleiro,

pPEessOas e servicos, para o estudo da movimentacdo médica no pais.

Objetivo

O objetivo desta nota técnica € caracterizar quantitativamente, através
de mineracdo de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), a mobilidade dos médicos com ao menos um vinculo registrado nesse
Sistena de Informacdo, em diversas escalas geogrdficas, abrangendo desde
estabelecimentos de salde até unidades federativas e todo o ferritdrio nacional,
com destague as regides selecionadas para a pesquisa, da qual esta nota faz
parte - “Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atencdo a
Salde no Brasil”. A ideia € olhar ao longo de um ano de cadastro como os
médicos ocupam essas mesmas escalas de modo comparado, destacando as
diferengas entre o inicio e fim do periodo. Como este € um primeiro olhar sobre
o tema, iremos nos restringir a simplesmente verificar em quantas unidades
distintas esses profissionais podem ser enconfrados em uma dada competéncia.
Ou seja, veremos de forma indireta a dindmica da mobilidade do trabalho

médico no Brasil.

Metodologia

Esta nota foi elaborada a partir de dados secunddrios cedidos pelo Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva (NESCON), da Faculdade de Medicina da



Universidade Federal de Minas Gerais, € compreende um recorte de recursos
humanos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Selecionamos as competéncias de marco de 2013 e marco de 2014, o que
permite comparar a composicdo de recursos humanos ao longo de um ano do

cadastro.

Como arcabouco de andlise, optamos por utilizar os métodos de fisica
estatistica reunidos em sua vertente conhecida como sociofisica (Galam, 2008).
Em particular, desejomos caracterizar em larga escala o padrdo geral de
mobilidade dos médicos e a partir deste padrdo classificar os desvios
observados nos diversos niveis de organizacdo administrativa em foco neste

estudo, com énfase nas regides de salde.

Os dados foram curados de forma semiautomdtica e verificados manualimente
quanto a consisténcia e integridade. Foram filtrados com base na Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes (CBO, versdo de 03/05/2010). Foram  selecionadas
fodas as ocupacdes médicas. Para os cdiculos envolvendo densidades
demogrdficas, ufilizaram-se as estimativas de populagcdo residente nos
municipios com data de referéncia em 01/07/2014, obtidas do banco de dados

de estatisticas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O fratamento e andlise dos dados foram feitos com uso do ambiente de
programacdo R (v.3.1.1). O codigo-fonfe dos programas desenvolvidos esta
disponivel no portal da pesquisa e contém a documentacdo necessdria para a
reproducdo dos resultados, mediante solicitacdo de autorizagcdo por parte da
coordenacdo. Os mapas foram gerados a partir das malhas estatuais fornecidas
pela divisdo de Geociéncias do IBGE com auxilio dos programas ArcGIS (v10.0) e
Quantum GIS (v2.8.1).

E importante frisar que as deficiéncios e vieses do CNES sdo de amplo
conhecimento. Logo, t1odos 0s resultados aqui apresentados devem ser tomados

com dlguma cautela e devem considerados como estimativas indiretas.



Resultados e discussdo

Discutir mobilidade nunca ¢ tarefa simples. Como fodo argumento depende de
direcdo e sentido geogrdfico, bem como de suas condicdes de contomo, torna-

se necessario adotar algumas convengdes e simplificacoes.

Para nosso contexto, dividimos as contfagens em grupos distintos de profissionais

conforme esquema abaixo:

Externos - Médicos exclusivamente fora da regidio em foco

Inscritos - Meédicos com ao menos um vinculo na da regiéo em foco

Exclusivos - Médicos com vinculos exclusivamente na regido em foco
N&o-exclusivos - Médicos com vinculo na regido em foco e uma ou mais outras
regides

Estaveis - Médicos que permanecerem exclusivamente na regido ao longo do
periodo em estudo.

Egressos - Meédicos que sairam completamente da regido, ndo aparecem na
competéncia ao final do periodo.

Ingressantes - Médicos que aparecem na regido no Ultimo periodo.

Para os cdlculos percentuais e taxas de entrada e saida, adotamos as seguintes
convengdes. Os medicos estveis e ingressos tém como referéncia a
competéncia ao final do periodo. Os egressos sdo calculados a partir dos
inscritos na competéncia inicial. Vale lembrar que, como o total de médicos
varou ao longo do periodo, esses cdlculos sdo aproximacdes, ainda que

bastante fidedignas.
Como medidas-resumo, escolhemos média, desvio padrdo, mediana, valores

mdaximo e minimo. E importante ter média e mediana presentes para analisar

possiveis assimetrias na distribuicédo de profissionais.
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Mobilidade entre regides

Para este inicio de discuss@o, fomaremos como foco as proprias regides de
salde. Note gue neste contexto, estamos considerando os efeitos de borda e
ndo apenas os profissionais contidos na regido. Ou seja, temos como avaliar de

fato os fluxos de entrada e saida da regido.

Primeiramente, a pergunta que néo quer calar. Afinal, o fluxo de profissionais &,
em proporcdo, significativo? A resposta € um sonoro sim. Considerando todas as
regides de saude do Brasi, em média 46.5% (com desvio de 16.2%) dos
médicos perfencem a categoria ndo-exclusivos, ou seja, ocupam mais de uma
regido de saude, com mdximo em 85.7%, na 13° Regido na Paraiba, e minimo
de 10.8%, na regido de Campo Grande. Vale notar que estes percentuais foram
calculados tendo todos os médicos inscritos na regidilo como denominador para
a competéncia de Marco de 2013. Para a competéncia de Marco de 2014, os
numeros sdo 45.0% (15.5%) com mdximo de 81.5%, para a 26° Regido no Rio
Grande do Sul, € minimo de 11.1% ainda em Campo Grande. Também
ressalftamos gue houve um aumento de 5.28% no total de profissionais entre o
inicio e fim do periodo de estudo. Comparando os dois periodos, nota-se uma
reducdo media de 1.5% na quantidade de médicos exclusivos. Isso significa
que, apesar do aumento no total global de profissionais, eles estGo

permanecendo menos dentro das regides de salde (observe o Mapa 1).
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Mapa 1 - Variagdo de médicos exclusivos por regido de saude do Brasil no periodo
entre as competéncias de 03/2013 e 03/2014 do CNES.

Variacao (Exclusivos)

Ml 300:-250%
Bl -25.0:-200%
Bl -200:-150%
[ 15.0:-10.0%
(=
_

Fonte: Dados fornecidos pelo CNES/NESCON e IBGE. Elaboracdo dos autores.

Olhando para cada regi@o como um pegueno sistema com enfradas e saidas
bem definidos € possivel quantificar os par@metros bdsicos de migracdo.
Novamente, em média, cada regido cedeu 5.7% de seus médicos para outras
regides, exclusivamente. Na contramdo, a regido recebeu outros 4.2%, ndo
necessariamente exclusivos. Fica claro, com esses valores, que hd um processo
de concenfracdo profissional acontecendo entre as regides de saude. E
importante ilustrar a escala real destas taxas de migracdo. Em meédia, cada
regido perde 33 médicos e recebe 29. Lembrando que as regides possuem
ordens de magnitude de diferenca em seus totais de profissionais, podemos
afirmar que ganhar ou perder meia duzia de medicos € algo muito significativo
para maioria das regides do pais. Em outras palavras, a escala natural de
qualquer politica de mobilidade estd obrigada a tfratar de pequenos grupos de

médicos.
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Por outro lado, os dados permitem demonstrar que hd grupos de profissionais
confinados a uma regido e ndo sdo poucos. SAo cerca de 44.1% (17.5%) dos
medicos nessa situacdo, sendo o Entomo de Manaus a regido com maior
percentual de estaveis (81.6%) e a 13° Regido na Paraiba a mais instavel (7.8%).
Médicos estaveis sGo os exclusivos que ndo adquiriram vinculos fora da regido.
Eles sGo o pré-requisito para a existéncia do profissional regional. Logo, em
grande parte do pais, espera-se que haja um considerdvel nimero desses

profissionais.

A observacdo do mapa dos médicos estaveis no pais, possibilita visualizar uma
estabilidade elevada, porém com uma distribuicdo bastante desigual. Assim, na
Regido Nordeste identifica-se alta estabilidade nas regides metropolitanas (
60,6% em Aracaju a 76,1% em Recife] seguida de uma reducdo muito
importante nas regides do seu entorno, principalmente na Regido da Zona da
Mata (valores entre 15 e 30% de estaveis), sugerindo uma forte dependéncia
destas regides dos profissionais que atuam nas capitais. Esta instabilidade vai se
reduzindo na medida em que se avanca para o interior, € surgem alguns polos
regionais, mas a estabilidade média da Regido € de 31,2%, bem menor do que

no restante do pais.

Na Regi@o Norte a estabilidade se mantém em valores intermedidrios (46,1%)
principalmente nas regides de salde dos estados de Tocantins, Pard, Ronddnia e
Acre, sendo sempre mais intensa nas regides onde se encontram as capitais
(60,6% em Baixo Acre e Purus no Acre a 71% na Regido Metropolitana | no Pard).
Este padrdo sofre uma alteracdo no Amazonas onde a regido do Entorno de
Manaus (81,6%) apresenta estabilidade muito elevada, porém com uma queda
importante nas regides de saude proximas (25 a 35%). Este queda se reproduz
em tomo da Regido Metropolitana | no Pard (onde se localiza Belém), bem como

nas regides do Amapd e Roraima.

As regides de salde no Centro Oeste apresentam um perfil praticamente oposto
00 da Regi@o Nordeste. As regides onde se localizam as capitais - Campo

Grande, Cuiabd, Goibnia e o Disttito Federal reproduzem os padrdes de alta
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estabilidade - (81,3%; 75.6%; 65,4% e 78,8% respectivamente). O estado de
Goids apresenta regides com estabilidade intermedidria (49%). J& os estados do
Mato Grosso do Sul (70,5%) e Mato Grosso (60,2%), apresentam alta estabilidade
em quase todo seu ternitdrio. Nestes estados as regides de sadde sdo muito
extensas teritoriamente. O que parece definir aranjos padrdes com uma
cidade pdlo melhor estruturada e municipios com populacdes muito pequenas.
Entretanto, em funcdo das longas disténcias e da dificuldade de acessso, estes
municipios acabam contando com profissionais mais estéveis, 0 que mantém a

média elevada na regido (56,7%)

Na regido Sudeste mantém-se o padrdo de profissionais estaveis nas regides
metropolitanas com reducdo da estabilidade no entorno, e uma situagdo de
relativo equilibrio entre as demais regides de salde, alternando-se algumas com
caracteristicas de pdlos regionais e outras mais dependentes, mantendo valores
infermedidrios(46,6%).Nesta alterndncia, talvez por apresentar padrbes de
mercado mais dindmico e maior faciidode de acesso, com regides
territorialmente menores, a estabilidade tende a ser um pouco menor conforme
pode se observar. Minas Gerais(45,5%), SGo Paulo (46,3%), Rio de Janeiro
(51,7%).

Chama a atencdo que Sdo Paulo (58,9%)- a cidade de S&o Paulo constitui uma
regido Unica - e Belo Horizonte (63,6%) ndo apresentem valores tdo elevados,
demonstrando forte intercdmbio com o entorno, e eventualmente com outras
regides do estado. Ja a Regido Metropolitana | que contém a cidade do Rio de
Janeiro, apresenta estabilidade mais elevada (74,4%). Foge a regra o Espirito
Santo , onde apesar da alta estabilidade observada na regido Metropolitana
(79.6%), as demais regides de saude tambéem mantém percentuais elevados de

profissionais estaveis, perfazendo 59,9% como meédia das regides do estado.

Na regiGo Sul, o padr@éo €& mais conservador que na regido Sudeste,
principamente no Parand (60%) e Santa Catarina (58,6%). Aqui, apesar da
estabilidade elevada nas regides metropolitanas - Curitiba (81,1%) e Grande

Floriandpolis (75,6%) as demais regides de saude parecem apresentar condicoes

14



mais homogéneas e evenfuaimente, mercados mais fechados, contribuindo

para a menor circulagdo dos profissionais.

J& no Rio Grande do Sul, a distribuicGo da estabilidade € um pouco mais
varidvel. A regido Metropolitana apresenta alta estabilidade (66,7%), com as
regides ao redor apresentando percentuais entre 20 a 35%, e a seguir elevacdo
na dire¢do do interior e fronteiras, o que acarreta em uma média das regides de
saude mais reduzida em relacdo aos outros estados da regido (50,8%) A regido

Sul apresenta 55,6% de estabilidade, a segunda maior do pais (vide Mapa 2).

Mapa 2 - Médicos estdveis por regido de saude do Brasil no periodo entre as
competéncias de 03/2013 e 03/2014 do CNES.

Médicos estaveis

Bl 50-100%
Bl 100-150%
B 150-200%
B 200-250%
3 250-300%
[ 300-350%
[ 350-400%
[ 400-450%
[ 450-500%
[ 50.0-550%
[ 55.0-60.0%
3 60.0-65.0 %
B 650-700%
B 700-750%
Bl 75.0-800%
B 800-850%

Fonte: Dados fornecidos pelo CNES/NESCON e IBGE. Elaboracdo dos autores.

Um olhar adicional a esta observacdo pode ser feito analisando-se o conjunto

dos profissionais NGo exclusivos, que circulam entre as regides.
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Em tese estas informacdes ndo sGo necessariamente um o espelho da outra, na
medida em que representam informacdes distintas - a de médicos estaveis
agrega os profissionqis que se mantiveram na mesma regido nas duas
competéncias analisadas, enquanto a descricdo de meédicos ndoexclusivos
representam o conjunto de profissionais que atuam em mais de uma regido em
uma competéncia especifica. Nesta Nota, analisamos a competéncia de
Marco de 2014. Entretanto, frente a baixa movimentacdo observada entre uma
competéncia e outra, os mapas aparentemente se espelham e se invertem,

porém ndo em valores exatamente complementares.

Considerando as grandes regides do pais, os meédicos ndo exclusivos
apresentam um percentual abaixo de 34% em todas as regides de salde que
incluem as capitais e outras regides metropolitanas nordestinas, elevando-se nas
regides que as circundam, avangcando rumo ao interior do Nordeste, mas
reduzindo-se proximo as fronteiras com as regides Centro-Oeste e Norte. Para o
Nordeste a média de médicos circulantes, ndo exclusivos das regides de salde
€ a maior do pais, 54,1%, variando de 39% no Piaui, até mais 60% na média

das regides de saude de Alagoas (63,6%), Paraiba (66,3%) e Sergipe (68,4%).

Nos estados do Norte e Cenfro-Oeste o perfil de circulagdo € menor sendo
particularmente reduzido nas reqgides do Entorno de Manaus (11%) e em uma
grande faixa que atravessa Mato Grosso (30% de circulantes) e Mato Grosso do
Sul (22% a 29,9%), sendo mais elevado em regides proximas ao Distrito Federal
e Goids. Estas regides, onde as grandes disténcias e as dificuldades de acesso
aparecem como limitantes importantes para a circulacdo dos profissionais,
apresentam os menores percentuais de profissionais ndo-exclusivos na média

das regides nacionais - 32,9% na regido Centro-Oeste e 34,8% na regido Norte.,

Na regido Sudeste (46,1%), estes percentuais de profissionais circulantes regionais
tendem a se elevar apods as regides metropolitanas. Nas dreas mais cenfrais do
inferior dos estados observa-se um padrdo misto, com regides com participacdo
de circulantes mais elevada intercaladas com outras com caracteristicas de

polo regional com menor participacdo. Este percentual tende a cair nas regides
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mais fronteiricas A excecdo aqui € a Regido Metropolitana de Sdo Paulo que ndo
existe como regido de salde. Assim, a cidade de S@o Paulo € uma regido unica,
com baixa participacdo de profissionais circulantes (34%) , circundada por cinco
outras regides - Rota dos Bandeirantes (70.3%), Mananciais (76,7%), Franco da
Rocha (80,5%), Alto do Tieté (61,7%), e Grande ABC (55,8%), onde este

percentual € mais elevado

A reqido Sul (38,1%) repete o padr&o da concentracdo de ndo-exclusivos em
torno das regides metropolitanas, muito presente em tomo de Porto Alegre. Isto
eleva a circulacdo no Rio Grande do Sul (43,2%). enquanto Santa Catarina
(33.4%) e Parand (34,6%) apresentam padrdes de circulacdo bem menores

(confira Mapa 3).

Mapa 3 - Médicos néo-exclusivos por regido de salide do Brasil na competéncia de
03/2014 do CNES.

Médicos nao-exclusivos

B 100-150%
Ml 150-200%
B 200-25.0%
= 25.0-300%
[ 30.0-350%
] 35.0-400%
] 40.0-450%
] 45.0-500%
[ 50.0-55.0%
] 55.0-60.0%
[ 60.0-65.0%
B 65.0-70.0%
Bl 700-750%
Bl 75.0-80.0%
Bl 80.0-850%

Fonte: Dados fornecidos pelo CNES/NESCON e IBGE. Elaboracdo dos autores.
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Vale considerar, entretanto, que mesmo nas regides infermedidrias a presenca
dos médicos circulantes gira entre 25 a 50% dos profissionais em atividade, o
que ndo é desprezivel, e tem implicacdes importantes para propostas de
infervengdo redistributivas.

Assim, em que pese a significativa participacdo de profissionais NGo exclusivos,
essa circulacdo tende a se concentfrar em torno dos maiores centros urbanos,

sendo mais reduzida nas regides com maior dificuldade de acesso.

Todavia, estes movimentos podem ser mais bem caracterizados o

investigarmos como € a circulagdo interna na regido de salde.

Os dados detalhados desta secdo podem ser encontrados na planilha anexa,
juntaomente com diversos histogramas e ilustragdes similares que caracterizam

bem este cendrio.

Mobilidade intera na regiéo de saude

Dando continuidade ao trabalho, agora que temos clareza da magnitude do
fenbmeno no Brasil, podemos nos centrar no que ocorre infemnamente na regido
de saude. Para fanfo, executamos andlise andloga a readlizada na secdo
anterior, alferando o foco para os profissionais exclusivos de uma regido e
redlizando as contagens por municipio. Neste contexto, a nomenclatura usada

fica desta forma:

Externos - Médicos exclusivamente fora do municipio em foco;

Inscritos - Médicos com ao menos um vinculo no municipio em foco;

Exclusivos - Médicos com vinculos exclusivamente no municipio em foco;
Ndo-exclusivos - Médicos com vinculo no municipio em foco e em um ou mais
outros municipios;

Estaveis - Médicos que permanecerem exclusivamente no municipio ao longo
do periodo em estudo;

Egressos - Médicos que ndo aparecem no municipio, no Udltimo periodo

analisado;

18



Ingressantes - Medico que ingressaram no municipio no Ultimo periodo

analisado.

E importante ressaltar que o contexto agora exclui todos os profissionais com
vinculos fora da regido. O olhar estd todo voltado aos profissionais regionais de
fato. Uma nomenclatura capaz de abarcar tanto os fluxos internos quantos
aqueles entre regides seria demasiado complexa para esta primeira exploracdo
€ pouco acrescentaria para a capacidade de deteccdo dos fendbmenos de

mobilidade que queremos caracterizar.

Em que pese o caleidoscopio que representa a distribuicdo dos profissionais no
interior das regides de saude, analisando as movimentacdes intemas pode-se
observar um padrdo muito frequente: grande concentracdo de profissionais
estdveis nos municipios pdlo (60 a 80%), que também apresentam baixa
participacdo relativa de profissionais circulantes (cerca de 20%), principalmente
nas regides onde apresentam dimensdes muito dispares em relacdo aos demais
(verifigue os Mapas 4 e 5). Ao mesmo tempo, observa-se, Nos outros Mmunicipios
da regido, uma elevada participacdo de profissionais circulantes atuando como
componente da forca de trabalho local (30 a 50%). E esta importéncia relativa
dos profissionais ndo exclusivos na forgca de trabalho local que demanda uma
discussdo mais aprofundada sobre o papel que jogam na dindmica regional.
Esta relevancia parece ser tdo mais intensa quanto maior for a diferenca entre o
municipio sede e os demais municipios, mesmo quando a regido apresenta
mMais de um municipio capaz de concentrar profissionais. (p.ex. Regido Norte — Rio

de Janeiro)

19



Mapa 4 - Médicos estéveis por municipio e regido de salde do Brasil no periodo
entre as competéncias de 03/2013 e 03/2014 do CNES.

Médicos estdveis

B o-10%
M 10-20%
20-30%
30-40%
40-50%
50-60 %
60-70%

;70
B 20-%0%
. 50

Fonte: Dados fornecidos pelo CNES/NESCON e IBGE. Elaboracdo dos autores.

Nesta relacdo padrdo - municipio polo com profissionais estdveis e demais
municipios com alta participacdo de profissionais circulantes - os meédicos que
atuam nos demais municipios, frequentemente atuam no municipio polo. Assim,
na maioria das situacdes, estes médicos com atividade no polo e nos demais
municipios, constituem-se na maior parte do grupo de circulantes intra-regionais,
ainda que este grupo ndo seja constituido exclusivamente por estes profissionais.
Existem situaces onde os circulantes infermunicipais, atuam fora dos municipios
polo. Este observacdo também pode ter relevancia quando forem consideradas

a politicas redistributivas loco-regionais.
Por outro lado, algumas regides que ndo apresentam polaridade t@o

pronunciada, em termos de concentracdo, tambéem tendem a apresentar uma

circulagcdo intermunicipal um pouco menor.
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Uma excecdo apresenta-se na Regido do Entorno de Manaus, onde apesar da
altissilma concentracdo de medicos em Manaus, a participacdo de profissionais
ndo exclusivos ndo € tdo elevada nos demais municipios, provavelmente em

funcdo, neste caso, do fator deslocamento/acesso.

Analisar como se constitui 0 mercado de trabalho e o arranjo produtivo loco-
regional, os fatores que determinam esta maior dependéncia ou autonomia dos
municipios em relacdo ao pdlo e as eventuais possibilidades de cooperacdo
mutua deve se constifuir em um dos principais caminhos para orientar a

continuidade deste estudo.

Mapa 5 - Médicos ndo-exclusivos por municipio e regiéio de satde do Brasil na
competéncia de 03/2014 do CNES.

Médicos nao-exclusivos

BN 0-10%
W 10-20%
BN 20-30%
30-40 %
40 - 50 %
50 - 60 %
60 .70 %
B8 70-B0%
BN 80-90%
B 90-100%

Fonte: Dados fornecidos pelo CNES/NESCON e IBGE. Elaboracdo dos autores.
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Consideracdes Finais

A andlise desta etapa inicial do estudo sobre movimentacdo médica no pais Nos
permite identificar alguns comportamentos importantes e bastante significativos

para o ordenamento da assisténcia em dmbito regional e intermunicipal.

A primeira observacdo € que de fato existe uma circulacdo muito infensa, tanfo
entre regionais como intermunicipal no interior das regides. A movimentagdo
infer-regional € da ordem de 35 a 40% dos profissionais, 0 que deixa claro que
0s medicos ndo respeitam os limites das regides. O mercado de trabalho
regional ndo € capaz de reter esses medicos, 0 que faz supor existirerm dreas de
influéncia mais fortes atuando além dessas regionais e atraindo o frabalho
desses profissionais, pelo menos por um periodo de tempo. Essa € uma questdo
metodoldgica importante, no sentido de identificar como e com que
infensidade atuam essas regides de grande atfracdo regional ou nacional,
particularmente quando duas delas - Sdo Paulo e Brasilia - sGo consideradas
regides de saude isoladas. Qual o impacto de Brasilia em relacdo as regides do
seu entorno. Como se comporta o conjunto da Regido Metropolitana de S&o
Paulo? Como se dd o interc@mbio entre regides fronteiricas por exemplo entre
Juazeiro e Petrolina, onde o interc@mbio entre as duas cidades parece ser mais
infenso que intemamente a cada regido? O que justifica a aparente
dependéncia de regides mais interiores do Nordeste das suas regides

metropolitanas?

Por outro lado, € de se perguntar se este fluxo de profissionais nédo é
acompanhado também de pacientes e em que dimensdo isso de dd. Serd que
0s pacientes seguem os médicos? Os médicos induzem o caminhos de seus
pacientes? De que forma isto gjuda ou prejudica o acesso da populagcdo ou o

ordenamento do sistema?

Oufra movimentacdo importante identificada € a aquela que se refere G
circulagcdo intermunicipal. No interior das regides a participacdo dos profissionais
ndo exclusivos aos municipios no conjunto de médicos em atividade é

extremamente relevante, principalmente para aqueles de menor porte. Nesses
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municipios, a participacdo frequentemente ultrapassa 50% daguele conjunto,
sendo menor apenas Nos municipios polos. Assim, se por um lado, as regionais
ndo sdo capazes de reter todos que ali atuam, os municipios que ndo sdo polo
apresentam um alto grau de invasdo de profissionais externos. Esse € um grupo
de médicos que atua circulando na regido e que possibilitaria, em tese, a
amplioccdo de acesso em regides desprovidas de profissionais fixos. E dessa
composicdo entre profissionais exclusivos, em geral mais concentrados nos
maiores centros, e profissionais circulantes, atuando em municipios menores, que
se determina a efetiva oferta ou disponibilidade de médicos para uma regido.
Que atfividades desempenham de fato estes dois conjuntos? Em que setores ou
segmentos atuam? SGo complementares, competem entre si, ou atuam de
costas um para o outro? Quanto tempo dedicam & populacdo daqueles
municipios? Os ndo exclusivos sdo da fato necessdrios ou apenas parasitam os
nMunicipios menores em busca de complementacdo de renda? O que os motiva
a atuar onde a maior parte dos profissionais ndo quer ir? Seria possivel tornar esta

insercdo mais adequada?

As proximas  etapas deste estudo devem  aprofundar alguns  aspectos
apresentados, caminhando em duas direcdes segundo a estratégia fop-down e
boffon-up do conjunto da pesquisa: a primeira no sentido de identificar padrbes
mMais ou Menos estaveis de comportamento dessas movimentacdes, fanto entre
servicos, como entre municipios e entre regides. A identificacdo e consolidagcdo
de modelos matemdticos mais estruturados deve nos permitir também explorar
hipdtese mais organizada em relagdo a estratéegias de enfretamento das
situacdes de iniquidade. Uma vez definidos os padrdes de movimentacdo e as
tipologias de circulaco infra-regional, pretendemos associd-los s tipologias das

regides de saude.

A segunda dire¢cdo refere-se ao detalhamento na montagem do campo onde
atuam os diferentes agentes. O que deve nos possibilitar um melhor estudo da
micropolifica dessa movimentagdo. Pretendemos nas proximas  andlises

caracterizar tais movimentacdes em termos de especialidades meédicas e
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ocupacdes na CBO, em quais 0s servicos atuam e de que forma os profissionais

sAo contfratados.

Assim, busca-se identificar nGo apenas padrdes de circulacdo regional, mas
também tipologias de movimentacdo médica mais relacionadas aos fatores
motivacionais que orientam tal circulacdo, € como se organizam em termos
profissionqis € corporativos. Quais 0s grandes orientadores destes processos -
movimentacdes individuais em busca de novas oportunidades ou melhores
condicdes de frabalho, grupos médicos de determinadas especialidades
procurando controlar segmentos de mercado, ou estratégias empresariais mais

organizadas.
A préxima Nota Técnica j& pretende apresentar com mais detalhes o grandes

padrdes de movimentacdo, bem como algumas propostas preliminares de

fipologias regionais.
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