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RESUMO

A descentralizacdo/municipalizacdo fortalecida na década de 90 hipertrofiou os
municipios com inumeras atribui¢cdes e, principalmente na saude, com a gestdo da
atencao basica. Com isso, 0s municipios sdo obrigados contratar profissionais para
prover as acdes de atengdo basica e uma série de empecilhos é identificada,
principalmente, devido ao encargo patronal e a LRF. Neste bojo, os municipios
podem optar por vinculos de trabalho precarizados para esquivar-se das obrigacées
patronais. No entanto, a repercussao destes tipos de vinculos afeta o trabalhador, o
desenvolvimento da sua atividade e a populagéo assistida. Considerando o cuidado
em saude, como essencialmente humana, a atencdo basica sendo a coordenadora
do cuidado longitudinal e porta prioritaria para o0 acesso ao SUS e torna-se
necessario compreender o cenario da precarizacdo dos vinculos de trabalho dos

profissionais qgue compdem a atencao bésica.

PALAVRAS-CHAVE: Forca de Trabalho, Trabalhadores, Saude da Familia, Atencao

Priméaria a Saude



ABSTRACT

The devolution / decentralization strengthened in the 90 municipalities with
hypertrophied and its countless assignments, especially in health, the management
of primary care. With this, the municipalities are obliged to hire professionals to
provide the primary care activities and a number of obstacles are mainly identified
due to the employer's burden and the LRF. This bulge, municipalities can choose to
precarious work contracts to evade the employer's obligations. However, the impact
of these types of bonds affects the worker, the development of its business and the
assisted population. Whereas health care, as essentially human, primary care being
the coordinator of longitudinal care and priority door for access to the NHS and it is
necessary to understand the scenario casualization of work contracts of the

professionals who make up the basic care.
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INTRODUCAO

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, teve como tematica a saude
como direito, a reorganizacao e financiamento do sistema de saude. Foi considerada
a primeira CNS com ampla participacéo popular, pois o Brasil estava no contexto do
periodo de fim do regime militar. Nesta CNS, o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB), composto por militantes do setor, académicos e sociedade civil,

discutiu acerca das diretrizes que balizariam o sistema de saude brasileiro.

O Brasil ao perpassar pelo processo de redemocratizagcdo, estabeleceu a
constituicdo federal em 1988. Esta avancou na obtencédo de direitos fundamentais,
na estruturacdo do estado e na teméatica de orcamento/financiamento. No que tange
a assisténcia a saude, na carta magna, o MRSB tencionou na constru¢do de uma
agenda mais incisiva e ampla no setor salude e para o estado brasileiro. Porém, o
MRSB junto ao parlamento, teve forca politica para apenas pautar as diretrizes para

constituir o sistema de saude brasileiro. (PAIM, 2009)

No contexto da década de 90, o momento histérico de neoliberalismo, onde governo
brasileiro assumiu premissas de estabelecer o estado minimo, com a desoneragao
aos elementos fundamentais da cidadania e sucateamento do servico publico.
(Pires, 1998) Ao passo que a CF 1988 prezava pela garantia de direitos
fundamentais, como o acesso a saude, o modelo neoliberal fazia com que o estado
se isentasse da oferta. Desta forma, a construcdo de politica publica para saude no
Brasil parecia, entdo, ser algo improvavel de ser alcan¢cado pelo cenério politico.

O governo do presidente Fernando Collor tentou ao maximo frear o desenvolvimento
de um sistema de saude universal. No entanto, a forte influéncia do MRSB e
protagonismo popular culminaram na promulgacéo da lei 8.080/1990, que prop6és a
organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) estabelecendo os principios da
universalizacdo do acesso, integralidade e igualdade, e a lei 8.142/1990, que dispde
sobre a participacdo da comunidade e das transferéncias intergovernamentais no
SUS. Estas foram as leis organicas para sustentacdo de projeto de politica publica
na saude. Desta forma, estabelecidos os principios, pelas leis organicas da saude, e
as diretrizes, conforme da constituicdo federal, busca-se pela garantia da populacao
acessar e utilizar o SUS.



Organizar o SUS significava afirmar quais eram as atribuicbes de cada ente
federado. Como os servicos de saude estavam centralizados na Unido e nos
estados, o0 momento historico de fortalecer a descentralizacao teve seu marco na IV
CNS, que possuia como tema central: “Municipalizagdo € o caminho”. Com isso,
houve o indicativo dos municipios realizarem o planejamento e gestado dos sistemas
de saude, com o provimento de servicos que priorizavam a promocao da saude e a

prevencao de doencas, entdo chamadas de ac6es da atencdo basica.

As legislacdes que vieram para fortalecer a diretriz da descentralizagdo estiveram
também atreladas ao financiamento para 0s municipios, pois a inducdo de
responsabilidades de gestdo ao municipio requeria aporte financeiro advindo da
unido e estados. Destaca-se a Norma Operacional Basica (NOB) 1996, que pela
primeira vez propunha a transferéncia de recursos federais ao municipio, através do
Piso de Assisténcia Basica (PAB), que constituia no valor per capita em detrimento a
populacdo de cada municipio e ao incentivo ofertado caso 0 municipio
correspondesse na expansao da cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) e

do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Estabelecido o aporte financeiro para atencdo basica, era necesséria expertise dos
municipios em gerir e planejar o sistema local de saude, principalmente a gestao do
seu quadro de pessoal, que seria hipertrofiado devido a obrigacdo de constituir
servicos que prestem a atencdo basica. (BRASIL 1996, BRASIL, 2001, BRASIL
2006) No entanto, a trajetoria abrupta para a municipalizacdo pdde salientar alguns
problemas para os municipios em desenvolver a politica de recursos humanos em
saude. (BRASIL, 2006; JUNQUEIRA, 2010; PINTO E TEIXEIRA, 2011)

A dificuldade de contratacdo de profissionais, por parte dos municipios, devido ao
constrangimento da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) induzida pelo periodo da
reforma de administrativa no governo de FHC fez com que alguns municipios
optassem por entidades sociais para esquivar-se do regramento da administracao
publica. (Junqueira, 2010) A inclusdo da Organizacéo Social (OS), Organiza¢cfes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), Organizacdo Ndo Governamental
(ONG), entidades filantropicas, cooperativa e entre outras, fazem parte de um hall de

organizacdes que desmantelam a caracterizacdo do trabalho protegido. Pois, néo
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estabelece a preservacdo de vinculos de trabalhos estaveis, sendo arbitraria a

contratacao e a demissao da forca de trabalho. (BRASIL, 2006)

Pensar na organizacdo da rede de servi¢cos na atencdo basica mediante vinculos de
trabalho precarios é considerar a possibilidade de haver rotatividade exacerbada de
profissionais nas equipes da ESF. Para compreender os efeitos potenciais de
vinculos ndo protegidos na atencao basica, € necessario remeter-se qual o papel da

atencao basica e como ela opera junto ao usuario. (JUNQUEIRA, 2010)

Segundo a Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da atencdo bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a Atencao Basica consiste:

[...] conjunto de agBes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange a

promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o

tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de danos e a manutencéo da saude com

0 objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situagdo de

saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de

saude das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de

cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em

equipe, dirigidas a populacdes de territdrios definidos, pelas quais assume a

responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio

em que vivem essas populacdes. [...] A atencao basica considera o sujeito em

sua singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo
integral. (pag. 19,20, Brasil, 2011)

A capilaridade da atencdo basica no territério e a proposta de construcdo de
vinculos com os usuérios que sdo adscritos ao territério apontam para necessidade
da equipe da ESF obter suficientemente habilidades e competéncias na sua caixa de
ferramentas. (MERHY, 1997). O trabalho em equipe atuando de forma conjunta ao
longo do tempo, com baixa rotatividade de profissionais e o envolvimento coletivo no
processo de producdo de vinculos entre profissionais e usuéarios é vital para
sustentacdo do modelo técnico-assistencial com o sujeito e suas necessidades no
centro das acfes. (JUNQUEIRA, 2010)

Apesar do avango no arcabouco juridico e do surgimento de outras politicas e
dispositivos de cuidado que tangencia a atencao basica, a constituicdo de equipe da
ESF, minimamente, com a presenca de agente comunitario de saude (ACS),
enfermeiro, médico e técnico de enfermagem, ainda se constitui com um problema a
ser enfrentado, principalmente de zona rural e areas remotas e de dificil acesso.

(CAMPOS, MACHADO E GIRARDI, 2009; CONASEMS, 2011)
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A dificuldade de fixar profissionais ou mesma a alta rotatividade de profissionais na
atencdo basica deve ser analisada com cenario complexo, que possui multiplas
facetas e diversas implicagfes na qualidade do cuidado. (CAMPOS, MACHADO E
GIRARDI, 2009; PERPETUO ET AL, 2009; TAVEIRA E MACHADO, 2012)

Refletir sobre os tipos de vinculos de trabalho estabelecidos entre trabalhadores e
municipios pode ofertar hipoteses relevantes para a compreensdo dos motivos que
levam & néo fixagéo de trabalhadores na atencgéo basica.

Considerando essa questdo central € necessario analisar sobre os processos de
contracdo de trabalhadores no servico publico municipal e os tipos de vinculos
firmados na Atencéo Basica. Assim, 0 objetivo é analisar qual o perfil das equipes da

ESF no que tange aos vinculos de trabalho.
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METODOLOGIA

Este € um estudo quantitativo de natureza analitico exploratéria. Os dados para
desenvolvimento do presente estudo sao provenientes da base de dados do
Programa de Melhoria do Acesso da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB),
referente ao més de abril de 2014, que foram informados pelos gestores municipais
dos 4.805 municipios, no “médulo eletrbnico do PMAQ” e disponibilizado pelo

Departamento de Atengéo Basica/ Ministério da Saude.

Foram informados 352.570 profissionais da salde que compdem as 30.522 equipes
da Estratégia Saude da Familia participantes do PMAQ-AB. Incluindo também as
equipes parametrizadas, normatizada pela portaria que institui o PMAQ. Para fins de
sistematizacdo foram considerados apenas o0s profissionais da ESF conforme a
Portaria 2.488/2011.

Na realizacao do estudo optou-se por analisar os quesitos de vinculo trabalhista, que
estavam inserido na 1.4 Formacgao e Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de

Atencdo Basica. A categorizacdo de vinculos trabalhistas € oriunda do préprio

PMAQ-AB, sendo sete tipos de vinculo trabalhista, conforme a segue tabela 1:

Tabela 1 Tipos de vinculos de trabalho do PMAQ.

Servidor publico estatutario

Cargo comissionado

Contrato temporario pela
administracdo publica regido por
legislagdo especial
(municipal/estadual/federal)

Contrato temporario por prestagdo
de servigo

Empregado publico CLT
Contrato CLT

Autébnomo

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Bésica, 2014.

Na elaboracdo dos cartogramas foi empregado o software Sistema de Informacéo
Geografica Livre e Codigo Aberto- QGIS versao 2.4 e para tabulacdo dos dados foi

utilizado o Microsoft Excel 2010.
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RESULTADO E DISCUSSAO

Discutir o acesso ao SUS remete a compreensao do que foram os ultimos 25 anos
de SUS, os 20 anos de saude da familia no Brasil e seus avancos e desafios. O
surgimento de projetos focais para ofertar acesso a saude em alguns municipios do
Brasil serviu de experiéncia para que em 1994 houvesse a implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF). (CAETANO & SULAMIS, 2002) O proposito era melhorar
os indices sanitarios de populagfes especificas, principalmente no nordeste do pais
gue estavam no mapa da pobreza do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA), com atividades educativas e de atendimento clinico para alguns ciclos de
vida. Assim, foi iniciado o projeto embrionario de atencdo basica. (SANTANA E
CARMAGNANI, 2011)

No propdésito de por em prética os principios do SUS, o PSF é amadurecido e passa
a ser nomeado de Estratégia Saude da Familia (ESF) com Politica Nacional de
Atencédo Béasica (PNAB) através da portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006. A
mudanca do programa € balizada com o propdsito de ser substitutivo ao servico
médico béasico, contemplar todos os municipios brasileiros e servir como porta de

entrada universal e prioritaria para o acesso ao SUS.

Apesar dos notérios avancos da atencdo basica enquanto politica e do incremento
financeiro de recursos destinado do governo federal para municipios a partir do Piso
da Atencdo Basica (PAB) fixo e variavel, os gestores municipais relatam que ha
empecilhos na efetivacdo da atencdo basica enquanto prioridade. (CONASEMS,
2011)

O documento “A Atencao Basica que queremos”, produzido em 2011, pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude aponta para problemas estruturantes
para o avanco da Atencdo Basica, sendo eles: recursos financeiros insuficientes
para acdes de saude, critica ao financiamento federal para atencdo béasica seja
exclusivo para a modalidade ESF, escassez de profissionais, principalmente
médicos, e dificuldade de contratagdo de profissionais com o perfil profissional

adequado para atuar na Atencéo Bésica.

Os apontamentos trazidos pelo CONASEMS estavam bastante atrelados ao
financiamento e do arrocho produzido pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF),

gue permite que o municipio tenha gastos em recursos humanos em até 60%. No
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entanto, estas analises se enraizam fortemente na gestdo do trabalho para Atencéo
Basica e no provimento e fixacdo de profissionais. Analisar este documento significa
trazer a tona os cendrios existentes nos municipios brasileiros e quais sdo 0s pontos
a serem tocados na elaboracéo da politica para Atencao Bésica coesa, para efetivar
0 acesso aos servicos de saude. Com isso, pondera-se que € imprescindivel a
presenca de profissionais de salde que possam solucionar os problemas de saude

apresentados pela populacao.

Estudos de Maciel Filho (2007), Girardi e Carvalho (2003), Girardi (2009b), Varella e
Pierantoni (2008), Campos, Machado e Girardi et al (2009) e Sancho et al (2012)
destacam que dentre os elementos prioritarios para fixacdo de profissionais nos
postos de trabalho, o tipo de vinculo trabalhista existente com o empregador € um
fator importante associado a outras estratégias. Assim, a constituicdo de vinculos
trabalhistas protegidos é um importante atrativo para os trabalhadores
permanecerem nos seus postos de trabalho. (GIRARDI et al, 2009)

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica, instituida pela Portaria 2.488 de 21
de outubro de 2011, o sentido ofertado a vinculo e cuidado longitudinal entre a
equipe da Estratégia Saude da Familia sdo preponderantes para construcdo de
cuidados em saude. Desta forma, para que haja esta articulagéo do trabalhador com
a populacdo é necessario que ocorra uma baixa rotatividade de trabalhadores da

equipe na ESF para que néo haja rupturas no processo de trabalho da equipe.

Com isso, o debate do vinculo trabalhista protegido combinado com estratégia de
incentivos nao financeiros, educacdo permanente, telemedicina, melhores condicdes
de moradia, ascensédo funcional, condi¢cdes diferenciadas para concorréncia de
residéncias e cargos publicos, podem produzir efeito benéficos para resolutividade
dos problemas de saude da populacdo. (CAMPOS, MACHADO e GIRARDI, 2009;
TAVEIRA e MACHADO, 2012).

Segundo Girardi et al (2009), a nocéo trabalho precario consiste:

[..] as principais situagdes de trabalho “atipico”, costuma-se incluir o
contrato assalariado ndo regulamentado, o0 emprego por tempo
determinado, o trabalho em tempo parcial, a subcontratacdo, diversas
formas de trabalho associativo, como o trabalho autbnomo cooperado, o
trabalho autébnomo associado em redes (assim chamado de trabalho
autdbnomo de “segunda geracgao”), o trabalho informal, entre outros. [...]
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Garantir a desprecarizacdo dos vinculos trabalhistas no setor saude,
principalmente na Estratégia Saude da Familia, significa por como agenda prioritaria

a garantia de acesso a saude.

Neste sentido, o governo federal, através da Portaria N° 1.654, de 19 de julho
de 2011, que institui no Ambito do Sistema Unico de Salde, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo
Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de
Atencdo Basica Variavel - PAB Variavel. O seu propoésito € induzir a qualificacdo da
gestdo e da assisténcia na aten¢do basica. Com isso, os instrumento norteadores do
PMAQ podem ser utilizados para aperfeicoar estratégias de gestdo do trabalho.
(PINTO, SOUSA & FLORENCIO, 2012)

O PMAQ-AB propde a gestdo municipal, estadual e federal ampliarem sua
capacidade de gestdo, e, desta forma, assegurando o acesso e a melhoria da
qualidade na Atencdo Béasica (BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA & FLORENCIO,
2012). Na constituicio do PMAQ h& quatro fases (contratualizacéo,
desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacdo), parte integrante da
terceira fase, ha preenchimento pelo gestor do mdodulo eletrdnico, onde o mesmo
informa ao Ministério da Saude quais e quantos trabalhadores estdo ligados a
atencao basica e seus tipos de vinculos trabalhistas.

Desta forma, para desenvolvimento do presente estudo, a categoria vinculo de
trabalho protegido serd a mesma classificacdo do estudo desenvolvido por Girardi
et al (2009). Serdo considerados trabalhos protegidos os vinculos trabalhistas de
servidor publico estatutario e empregado publico CLT. Os demais tipos de vinculos
serdo considerados como nao protegidos.

Os tipos vinculos atribuidos as sete profissées que compdem as equipes de ESF e
ESB, de forma agregada, em frequéncia absoluta e total, conforme na tabela 2.
Assim, observa-se que o vinculo de servidor publico (47,2%) predomina sobre as
demais, na sequéncia tem o contrato tempordrio pela administracdo publica, regido
por legislacdo especial (14,8%), emprego publico CLT (13,1%), contrato CLT
(11,4%), contrato temporario por prestacdo de servigo (10,7%), cargo comissionado
(1,3%) e autbnomo (0,3%).



Tabela 2 Frequéncia absoluta e relativa dos tipos de vinculos trabalhista dos profissionais da ESF e ESB,

segundo o PMAQ, no Brasil, 2014.

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica, 2014.

N %
Servidor publico estatutario 166508 47,2
Cargo comissionado 4722 1,3
Contrato temporario pela
administragdo publica regido
por legislagdo especial
(municipal/estadual/federal) 52351 14,8
Contrato tempordrio por
prestagdo de servigo 37551 10,7
Empregado publico CLT 46110 13,1
Contrato CLT 40204 11,4
Auténomo 1124 0,3
Brasil 352.570 100
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Tabela 3 Frequéncia absoluta e relativa dos tipos de vinculos trabalhista das sete categorias profissionais da
ESF e ESB, segundo o PMAQ, no Brasil, 2014.

N % N % N % % N % N % N %
Servidor publico estatutario 96237 49,7 14036 434 8452 26,9 10462 475 25434 519 3033 511 8854 491
Cargo comissionado 1448 0,7 1176 36 597 19 18 600 12 132 22 370 21
Contrato temporario pela
administragdo publica regido por
legislagdo especial
(municipal/estadual/federal) 26099 135 5226 16,1 7744 2,6 3357 152 6224 12,7 895 151 2806 156
Contrato temporario por prestagao
de servigo 8886 4,6 5449 168 8170 26,0 4439 20,2 6545 134 852 144 3210 178
Empregado publico CLT 34315 17,7 2521 78 1864 59 1642 75 4118 84 403 638 1247 6,9
Contrato CLT 26657 138 3842 119 4092 13,0 1574 71 5959 122 608 10,2 1472 82
Autonomo 107 01 125 04 531 17 142 06 139 03 10 02 70 04
Brasil 193.749 100 32375 100 31.450 100 22,015 100 49.019 100 5.933 100 18.029 100

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica, 2014.

Na tabela 3, observa-se que as profissdes possuem diferentes porcentagens quanto

ao tipo de vinculos trabalhistas. No entanto, entre as trés profissbes de nivel

superior (Enfermeiro, Médico e Cirurgido Dentista), hA um predominio macicgo de trés

tipos de vinculos, sendo eles para enfermeiros e dentista: servidor publico

estatutario, contrato temporario por prestacdo de servi¢co, contrato temporario pela

administracdo publica, regido por legislacdo especial e empregado publico CLT.
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O médico tem uma distribuicdo de vinculos quase que uniforme entre trés vinculos
(servidor publico estatutario, contrato temporario regido pela administracdo publica

por legislacdo especial e contrato temporario por prestacdo de servico).

Segundo Girardi et al (2003) no seu estudo amostral que no caso dos médicos
apontou que cerca de 70% prefeituras optam por contratagbes com vinculos
temporarios e que apenas 16% e 10% optam por vinculos CLT e estatutarios,
respectivamente. No mesmo estudo, para enfermeiros e dentistas, a porcentagem
de prefeituras que optam por contratacdo temporaria € a mesma dos médicos, 70%,
havendo apenas uma diferenciacdo sutil entre as categorias profissionais quanto a

porcentagem de CLT e estatutario.
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Figura 1 Frequéncia relativa de vinculos protegidos dos Agentes Comunitarios de Saude, por estado
brasileiro, em 2014, segundo PMAQ.

N

A

Fonte: IBGE e MS.

Datum: SIRGAS2000
ElaboragZo: llano A. B. e Silva /Sidclei Queiroga
Data: 30/06/2014 ;7

O estudo realizado por Araudjo (2006) discorre sobre os vinculos de trabalho dos
ACS nos anos de em 2001/2002. O estudo verificou que 74% dos ACS possuiam
vinculos de trabalho ndo protegidos. Estudo semelhante realizado por Barbosa
(2008) retrata a porcentagem de vinculos descritos pelo autor como precarios
ligados aos profissionais (ACS, médico, enfermeiro e dentista) da ESF. A
porcentagem de vinculos precérios para os ACS em 2008 foi de 31,1%. No presente
estudo, observa-se que a porcentagem de vinculos néo protegidos foi de 33,6%.
Apesar do estudo ndo decorrer sobre o avanco da desprecarizacao dos vinculos dos
ACS, é sabido que foi instituida a lei 11.350/2006, que normatiza a contratacdo de
ACS fossem realizados mediante selecéo publica ou concurso publico. Desta forma,

é esperado o avanco continuo da desprecarizacao dos vinculos destes profissionais.
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Figura 2 Frequéncia relativa de vinculos protegidos de enfermeiros, por estado brasileiro, em 2014, segundo
PMAQ.

No presente estudo, os vinculos de trabalho protegidos dos enfermeiros tiveram as
maiores porcentagens no Distrito Federal, 100%, Amapa, 83,6% e no Piaui, 68,2%.
Enquanto as menores porcentagens foram encontradas no Acre, 30,4%, Maranh&o,
34,8% e Roraima 35,5%. Segundo o Barbosa (2009), a porcentagem de enfermeiros
que em 2001/2002 obtiveram vinculos protegidos foi de 28,6%. Em 2008, foi
encontrou porcentagem em cerca de 53,3% de vinculos protegidos. (BARBOSA,
2009), No presente estudo, encontrou-se 47% de vinculos protegidos. O que
demonstra que houve um leve decréscimo de vinculos protegidos para esta

categoria.
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Figura 3 Frequéncia relativa de vinculos protegidos dos médicos, por estado brasileiro, em 2014,
segundo PMAQ.
A figura 3 apresenta os vinculos protegidos dos médicos, que na média brasileira

estabelece em 28,9%. Desta forma, evidencia-se que a categoria médica apresenta-se,
predominantemente, com a porcentagem entre 20%- 40% de vinculos protegidos, com
excecdo de Amapa, 50,8%, Piaui, 46,8% e Minas gerais, 41,7%. O estudo de Barbosa
(2009) retrata que o vinculo de trabalho protegidos para os médicos foi de 25,4%, em
2001, e 22,3%, em 2008. Desta forma, é verificado que além de um percentual baixo de
vinculos protegido, ndo houve tendéncia de modificacdo deste quadro no periodo de 13

anos.

Neste cenario, analisa-se que por mais que tenha expandido o niumero de equipes da
ESF, ndo houve incremento percentual da quantidade de vinculos protegidos. Ou seja,
mostra-se necessario analisar os motivos que nao condicionaram a categoria médica a
desprecarizacdo de vinculo de trabalho. E, discutir quais sdo as possiveis novas
estratégias para associar expansao de equipes da ESF com a desprecarizacdo de
vinculos de trabalho.

Analisar a categoria médica requer um debate intenso sobre a atual conjuntura dos
médicos no Brasil. A distribuicdo de médicos é desigual no Brasil, predominantemente,
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0s meédicos concentram-se nhas capitais e grandes centros urbanos. Assim, ha
dificuldade em prover profissionais para areas remotas e de dificil acesso (CAMPOS,
MACHADO e GIRARDI, 2009)

Segundo o Conselho Federal de Medicina (2011), o Brasil possui uma média de 1,95
médico por 1.000 habitante, o que é considerado com uma média baixa, comparado a
outros paises que tem sistemas universais de saude. Assim, o governo federal instituiu o
Programa Mais Médicos para o Brasil, através da lei n® 12.871, de 22 de outubro de
2013. O objetivo prioritario deste programa é diminuir a caréncia de médicos em regides
prioritarias para o SUS, fortalecer a atencdo béasica, aprimorar a formacdo meédica
orientada para as demandas do SUS, expandir a quantidade de escolas formadoras de
meédicos e ampliar as vagas das existentes. Além disso, ha o Projeto Mais Médico para o
Brasil, que consiste prover, emergencialmente e com prazo determinado, via intercambio
educacional, médicos brasileiros e estrangeiros para ocupar vagas ociosas na atencao
basica. Entre julho de 2013 e junho de 2014, o Projeto inseriu 13.492 médicos em 3742

municipios para garantir acesso a populacéo na atencao basica.

Analisa-se que por mais que seja fundamental avancar na desprecarizacao de vinculos
de trabalho médico na atencdo basica, € necessario combinar estratégias de
emergencial temporéaria de provimento de meédicos, conectadas as agbes de médio e
longo prazo, que é a formagédo de médicos suficientes para suprir a necessidade de
atencao basica. Outros fatores que podem auxiliar a expansao da atencéo basica com
qualidade, como atividades de educacéo permanente, condicdes de trabalho, materiais e
insumos, infraestrutura adequada e renumeracao por desempenho, também devem ser
atreladas (CAMPOS, MACHADO e GIRARDI, 2009).
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Figura 4 Frequéncia relativa de vinculos protegidos dos técnicos de enfermagem, por estado brasileiro, em

2014, segundo PMAQ.

A figura 4 demonstra a distribuicdo dos vinculos de trabalho protegidos dos técnicos
de enfermagem, retratando o cenario positivo quanto aos vinculos protegidos. A
média brasileira corresponde a 58% de vinculos protegidos. O estudo de Barbosa
(2009) retratou que 59,2% dos técnicos de enfermagem possuia vinculos de
trabalho protegidos. No presente estudo, salienta-se que ndo houve estados que
estivessem nas faixas, 20,1 — 40% e 80,1-100%, o que demonstra uma distribuicao
homogénea nos estados. Os estados com melhores porcentagens estdo mais
localizados na regido sul: Rio Grande do Sul, 65,6%, Parana 64,8% e Santa
Catarina, 60,2% e na regiao nordeste: Sergipe, 79,8%, Piaui, 74,1% e Rio Grande
do Norte, 73,2%. Os que possuem menos vinculos protegidos é o Distrito Federal,

0% e a maioria dos estados da regido norte.
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Figura 5 Frequéncia relativa de vinculos protegidos dos dentistas, por estado brasileiro, em 2014, segundo

PMAQ.
A categoria profissional de dentista, representada na figura 5, retrata uma
distribuicdo uniforme quantos aos vinculos protegido e predominéncia das unidades
federais na faixa de 40,1-60%, com destaque para o Distrito Federal, 100%, Amapa,

78,4%, Piaui, 66,6%, e Sergipe, 65,2%.

Os vinculos protegidos para dentista foi de 55,6%. Nao foram encontrados estudos

com metodologia similar para defrontar acerca deste achado.
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Figura 6 Frequéncia relativa de vinculos protegidos da Equipe de Saude Bucal, por estado brasileiro, em 2014,
segundo PMAQ.

A figura 6 retrata os vinculos protegidos agregados por equipe de saude bucal. Nota-
se que a média de vinculos protegidos nacional foi de 57,8% e nao apresenta
estados nos dois piores quintiis e na faixa de 80,1-100%. O resultado mais positivo
encontra-se no Amapa, 78,8%. O estado de Pernambuco encontra-se com o pior
resultado, 42,4%.
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Figura 7 Frequéncia relativa de vinculos protegidos da Equipe de Saude da Familia, por estado brasileiro, em
2014, segundo PMAQ.

A figura 7, que condiz aos vinculos protegidos da equipe minima da ESF observa-se
ser mais positiva que a da equipe de saude bucal. Sendo a porcentagem de vinculos
protegidos 61%. As regides que mais possuem equipes com vinculos protegidos sao
o sul, centro-oeste e nordeste. Este cenario positivo possivelmente seja devido a
categoria de técnicos de enfermagem e ACS obterem bons percentuais de vinculos
protegido, diminuindo o impacto da categoria médica.

Apesar de visualmente o cenario ser positivo, principalmente na regidao sul e
nordeste, analisa-se que devido ao Brasil possuir grande extensédo territorial e
diferencas regionais importantes, € necessario caracterizar o perfil de vinculos de
trabalho dos profissionais da ESF com agregados municipais menores. Desta forma,
a diferenca intraestadual sera mais clarificada, e ajudara a compreender como deve
ser composto 0 conjunto de estratégias que contemplara os problemas dos servi¢cos

de saude, atencao basica, e da populacao.
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Figura 8 Frequéncia relativa de vinculos protegidos da Equipe de Saude da Familia e equipe de Saude Bucal,

por estado brasileiro, em 2014, segundo PMAQ.

A equipe da ESF com a equipe de saude bucal, conforme a figura 8 demonstra que
14 estados possuem equipes com vinculos protegidos na faixa entre 60,1 — 80%, 12

estados na faixa de 40,1-60% e o Distrito Federal com 12,5%.

No que tange sobre a categoria profissional de enfermeiro, médico e técnico/auxiliar
de enfermagem, a percentagem de vinculo protegidos houve convergéncia com o0s
dados do estudo de Barbosa (2008), que para enfermeiro foi encontrado 53,3%,
técnico/auxiliar de enfermagem 59,3% e médico 22,3%. No presente estudo foram
encontrados para as mesmas categorias, respectivamente, 51,8%, 58% e 28,9%. No
entanto, comparado a outro estudo realizado por Barbosa (2001), verifica-se que
todas as categorias tiveram aumentos de vinculos protegidos em relacdo a 2001. A
Unica categoria que permaneceu com valores percentuais aproximados de vinculos

protegidos desde 2001 foi a médica.

Tomasi et al (2008) realizou um estudo em cinco estados da regido norte e dois da

regido sul para compreender o perfil sécio demografico e epidemiolégico dos
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trabalhadores da Atencdo Basica. Conforme o estudo observou-se que a
porcentagem de vinculos de precarios na regiao sul foi de 30% e na regido nordeste
de 48%. Ao analisar a tabela 4, que trata do vinculo de protegido, por regido,
observa-se que na regido nordeste e sul quanto aos de vinculos ndo protegidos
possuem 34,4% e 36,7%, respectivamente. Desta forma, dialogando com o estudo
de Tomasi et al (2008) ha concordancia com a porcentagem encontrada no sul,
porém, na regido nordeste o presente estudo constata evolucdo na percentual de
vinculos protegidos, o0 que significa um importante avanco para a desprecarizacao

de vinculos de trabalho nesta regido.

Tabela 4 Frequéncia relativa dos vinculos protegidos, por regidao, em 2014, segundo PMAQ.

Regido vinculo protegido vinculo ndo protegido
Norte 58,6% 41,4%
Nordeste 63,3% 36,7%
Centro-oeste 61,8% 38,2%
Sudeste 56,3% 43,7%

Sul 65,6% 34,4%

Brasil 61,1% 38,9%
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Figura 9 Frequéncia relativa de vinculos protegidos dos profissionais de nivel superior da ESF, por estado
brasileiro, em 2014, segundo PMAQ.

A figura 9 apresenta os tipos de vinculos protegidos agregados por profissionais de
nivel superior. Em relacéo aos profissionais de nivel médio, verifica-se que ha mais
vinculos néo protegidos nos profissionais com nivel superior em relagdo aos de nivel

médio. Esta indicacdo se constitui principalmente pela categoria médica.

No estudo de Girardi et al (2009b) sobre o perfil dos trabalhadores da ESF na Bahia,
foi realizado com médicos, enfermeiros e dentistas por meio de entrevistas. O
resultado apresentado em relagdo aos vinculos protegidos foi 19% para médicos,
24% para dentistas e de 30,9% para enfermeiros. Segundo o presente estudo, foi
observado na Bahia, que para as mesmas profissdes, respectivamente foram
encontrados, 36,6%, 54,9% e 53,9%. Com isso, os resultados entre todas as
categorias profissionais sdo divergentes quanto a qualidade dos vinculos de
trabalho.
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CONSIDERACOES FINAIS

A ESF por possuir entre um dos seus principais objetivos a constru¢cado do cuidado
em saude longitudinal através da producdo de vinculos entre o trabalhador e
usuarios apresenta estratégias insuficientes para que o trabalhador tenha a
possibilidade de manter-se na equipe da ESF. Desta forma, criar condicbes para
aumentar o percentual de vinculos de trabalho protegidos para os profissionais da
ESF pode ser uma acao fundamental para fixar profissionais, gerar vinculos entre
profissional e usuarios e produzir cuidados em saude qualificados e resolutivos.
(JUNQUEIRA, 2010)

A regido brasileira que obtém o quadro mais positivo na porcentagem de vinculos
protegidos entre o conjunto de profissionais é a regido sul, e a regido sudeste a
menor porcentagem. Analisar a historicidade dos agentes contratantes na
assisténcia a saude na regido sudeste pode levantar hipéteses dos motivos que

configuram este cenario a menor porcentagem de vinculos protegidos.

Verifica-se que os profissionais de nivel médio obtiveram uma porcentagem elevada
de vinculos protegidos em comparacdo com aqueles de nivel superior. Cabe
destacar que, possivelmente, devido ao valor do salario ser mais baixo propicia um
baixo impacto na folha de pessoal do municipio e com isso pode haver predilecdo na
contratacao destes trabalhadores com vinculos protegidos. Sugere-se a elaboracdo

de estudos que analisem o ponto mencionado para auxiliar a compreensao.

O ACS, conforme encontrado no estudo, € uma categoria com crescente
porcentagem de vinculos protegidos, comparado aos outros profissionais. Porém,
relativizando com contexto politico e histérico desta categoria, que é a qualificacédo
de vinculos mediante normativas juridicas, é importante se debrucar mais se o
presente cenario € o esperado quanto a desprecarizacdo dos vinculos de trabalho.
Com isso, futuramente, busca-se compreender com mais clareza se as estratégias
para qualificar as relacbes de trabalho e as estratégias investidas pelo governo
federal o quanto foram efetivas, como a criagdo da lei n°® 12.994, que institui o piso
nacional dos ACS e ACE.

A categoria médica na ESF é a que possui menor porcentagem vinculos protegidos
dos profissionais da ESF. Além disso, em um recorte temporal de 13 anos mostrou-

se gue houve estagnacdo quanto ao porcentual de vinculos protegidos. Pondera-se
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este cenario como preocupante, pois a notoria expansdo de equipes de saude
familia parece que nédo foi associada com estratégias de desprecarizacdo de
vinculos efetivas para a categoria médica, diferente do que foi observado nas
demais categorias profissionais. Em contrapartida, é necessario de debrucar mais
sobre a analise da regulacdo do mercado de trabalho médico para compreender
quais sdo os elementos que podem ser disparadores para a desprecarizacdo dos

vinculos de trabalho.

Vale destacar que é importante estudar como os programas de provimento e fixacdo
do governo federal, Provab e Programa Mais Médicos para o Brasil, em qual medida

poderdo afetar a regulacédo do mercado de trabalho médico.

Apesar de estudos levantarem hipdteses sobre os motivos que condicionam o0s
profissionais, principalmente o médico, a terem alta rotatividade, ainda mostra-se
necessario realizar pesquisas que dialoguem com as tratativas dos governos
federal/estadual/municipal. Bem como, ampliar o debate sobre a precarizacdo de
vinculos de trabalho no SUS, e, em especial, ha Atencdo Bésica, lateralizando o

olhar para a importancia de se discutir intersetorialmente este problema.

Trazer a tona a discussao de vinculos de trabalho é provocar o estado a refletir qual
o tipo de construcdo politica que o governo pretende estabelecer com a classe
trabalhadora brasileira do SUS e o grau de investidura que se pretende para garantir
a atencao basica humana, resolutiva e de qualidade.

O presente estudo pretendeu realizar o panorama pontual sobre a situacdo dos
tipos de vinculos de trabalho na ESF. Entretanto, a falta de estudos com
metodologia semelhantes dificultou a discussdo sobre os cendrios dos vinculos
protegidos na ESF. Recomenda-se realizar 0 monitoramento permanente para
conhecer as nuances e tendéncias da forca de trabalho para o SUS e para ofertar
subsidios na formulacédo de politicas publicas para desprecarizacdo de vinculos de
trabalho no SUS, considerando as diferencas historicas, politicas e sociais

constituidas em cada regido do Brasil.
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