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Médica e Pediatrica dos Servicos de Pronto Atendimento da Rede de Saude do
Municipio do Recife no Periodo de Agosto de 2009 a Julho de 2010. 2011.
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RESUMO

Os diferentes modelos de organizacdo do Sistema de Saude do Brasil impactam
diretamente as contratacdes, organizacfes de postos e forca de trabalho no setor
saude. A intensa municipalizacdo da saude publica ocorrida nas ultimas décadas
contribuiu de forma significativa com o aumento de empregos no ambito dos
municipios que ampliaram em 128% o0 numero de estabelecimentos de saude no
periodo de 1995 a 2005. A descentralizacdo dos servicos de saude néo veio
acompanhada do crescimento e autonomia dos municipios que, responsaveis pela
maior parte dos estabelecimentos de saude a partir da década de 1990, sofriam com
a dependéncia econdmica do governo federal, fato que produziu um sistema de
contratacao precario e sem politica consolidada de Recursos Humanos para o SUS.
No que se refere aos profissionais médicos, esse contexto contribuiu para os baixos
salarios, acumulos de varios vinculos, Planos de Cargos Carreiras e Vencimentos
pouco atrativos, baixo investimento na qualificacdo dos profissionais que
fomentaram a instabilidade quanto a fixacao desses atores no Servigo Publico. Esse
trabalho pretendeu investigar as dificuldades de contratagdo e manutencdo dos
profissionais de clinica médica e pediatrica nas unidades de pronto atendimento do
Recife a partir da analise do comportamento das escalas de plantdo desses servigos
no periodo de 12 meses compreendido entre agosto de 2009 e julho de 2010, visto
que, a despeito do forte investimento realizado pela Secretaria de Saude do Recife
em contratacdo através de concursos e sele¢des publicas, tem sido um desafio
constante atingir a completude das escalas de plantdo desses Servigos. Tratou-se
de estudo descritivo transversal com andlise de dados secundarios obtidos a partir
do CNES, registros das escalas de plantdo de unidades de pronto atendimento e
banco de dados dos profissionais contratados pela secretaria de salde para esses
servicos. Os resultados evidenciaram uma média de atendimento por profissional
gue supera a recomendada pelo CREMEPE (2005); uma alta taxa de absenteismo
por licenca médica tanto dos pediatras quanto dos clinicos e plantdes com numero
insuficiente de profissionais com relagdo ao padrdo proposto pela Secretaria de
Saude do Recife. Espera-se que os resultados dessa pesquisa possam subsidiar a
gestdo de salde do municipio de Recife no que diz respeito ao entendimento dos
problemas e intervencdo nos servicos no sentido de viabilizar ferramentas para a
construcdo e manutencdo de escalas de plantdo completas nas Clinicas Médica e
Pediatrica nos servi¢os de pronto atendimento da rede municipal.

Palavras- chave: Escalas de Plantdo, Clinicas Meédica e Pediatrica,
Dimensionamento e Manuten¢cdo de Recursos Humanos, Servigos Municipais de
Urgéncia.
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pediatric clinics of the municipal health care units in Recife between August 2009 and
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ABSTRACT

The different organization models of the Brazilian health system directly impact the
employment rate, the distribution of jobs and the workforce in the health sector. The
extensive decentralization of public health in recent decades has contributed
significantly to increase the number of jobs at the municipal level. The municipalities
have increased by 128% the number of health facilities between 1995 and 2005. The
decentralization of health services did not result in a gain of autonomy for the
municipalities, which have been responsible for most part of the health facilities since
the 1990s. The municipalities suffered from economic dependence on the Federal
Government, producing a poor recruitment system without any solid human
resources policy for the Unified Health System (SUS). Among the medical doctors, a
few factors have contributed to their instability in the public sector, such as low
wages, accumulation of multiple employment bonds, unattractive staffing and
compensation plans and few resources for professional training. This research aims
to investigate the difficulties involved in recruiting and maintaining professionals for
medical and pediatric clinics of the health care units of Recife. The 2010 shift
schedules of these units shows that, despite all investments from the Health
Secretariat of Recife in civil service recruiting exams, it has been a constant
challenge to properly fulfill these schedules. It is cross-sectional study, analyzing
secondary data obtained from the National Database of Health Facilities (CNES),
documents and records from the shift schedules of the health care units in 2010 and
a database of professionals hired by the Health Secretariat last year.The conclusions
of this study may support the health management of Recife to understand problems
and identify interventions that should be undertaken in order to create tools for
building and maintaining complete shift schedules in medical and pediatric clinics of
the municipal health care units.

Keywords: Shift Schedule, Medical and Pediatric Clinics, Sizing and maintaining
human resources, Municipal health care services.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos nove anos houve um incremento bastante significativo na rede de
servicos da Secretaria de Saude do Recife que, buscando a reorientagdo no modelo
de atencdo a saude do municipio, priorizou a consolidagcdo da Atencdo Bésica
através da ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que possibilitou 0 aumento da
cobertura da assisténcia a saude e 0 acesso da populacdo aos servicos de atencao
primaria. Atualmente o municipio conta com 118 unidades de Saude da Familia em
funcionamento que garantem a cobertura de 54% da populacdo, traduzido no
atendimento de cerca de 800 mil pessoas. No que se refere aos servicos de média
complexidade, é possivel perceber que houve incremento na oferta através da
implantacédo de novos servicos, municipalizacdo de unidades de saude antes geridas
pela gestdo estadual e reestruturacao dos servicos existentes (RECIFE, 2010).

Apesar da melhoria na infraestrutura, maior cobertura geografica pelos
servicos e da ampliacdo no quadro de profissionais atraves da realizacdo de
selecdes e concursos publicos, um problema constante que tem afetado diretamente
o atendimento e a resolutividade do sistema tem sido o déficit de profissionais
médicos para suprir as necessidades de servigos da rede. Esse problema se torna
ainda mais perceptivel quando a caréncia desses profissionais atinge os servigos de
urgéncia e emergéncia com funcionamento 24 horas que demandam uma resposta
imediata para a populacéo.

A constante preocupacdo em manter o quantitativo de profissionais
plantonistas para um adequado funcionamento dos Servigos de Pronto Atendimento
(SPA) nem sempre tem se traduzido na pratica em um padrdo ideal, acarretando
escalas de plantdo com numero insuficiente de médicos, gerando sobrecarga nos
profissionais, aumento no tempo de espera para atendimento e até mesmo
fechamento de plantdes nesses locais. Esse tem se constituido num grande desafio
para gestores e reguladores da saude que, mesmo com iniciativas para reverter
essa situacdo — como a realizacdo de concursos, selecbes publicas e convocacéo
de profissionais — ndo tém conseguido suprir as lacunas existentes na contratacao e
lotacdo de médicos, em especial para cobrir as escalas dos Servicos Pronto
Atendimento.

Em se tratando de Servicos que lidam no dia a dia com atendimento de

Urgéncia, mas que frequentemente se deparam com situacdes de Emergéncia é
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importante ter como elemento norteador, os conceitos de Urgéncia e Emergéncia,
pois 0s mesmos sdo fundamentais para definicdo do perfil de Recursos Humanos e
infra-estrutura apropriados para o funcionamento adequado dos SPA e assisténcia
qualificada a populacéo.
O Conselho Federal de Medicina (CFM), através da resolu¢cdo numero 1451
de 1995, estabelece as definicbes para os conceitos de Urgéncia e Emergéncia a
serem adotadas na linguagem médica no Brasil:
Artigol° - Os estabelecimentos de Prontos Socorros Publicos e Privados
deverdo ser estruturados para prestar atendimento em situacbes de
urgéncia-emergéncia, devendo garantir todas as manobras de sustentacao
da vida e com condi¢des de dar continuidade a assisténcia no local ou em
outro nivel de atendimento referenciado.
Paragrafo primeiro — Define-se por urgéncia a ocorréncia imprevista de
agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita
de assisténcia imediata.
Paragrafo segundo — Define-se por emergéncia a constatacdo médica de
condicdes de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou

sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995).

E caracteristica dos Servicos de Pronto Atendimento o funcionamento nas 24
horas do dia, isso exige dos profissionais que desenvolvem acdes finalisticas uma
escala de trabalho vertical, ou seja, aquela “organizada de modo que o profissional
cumpra a carga horaria semanal em 2 turnos diurno e noturno de 12 horas cada”*
(GUSMAO, 2008). Se esse tipo de escala de trabalho, por um lado, viabiliza o
atendimento ininterrupto por 24 horas - com apenas uma troca de plantdo nesse
periodo - por outro pode favorecer a pouca ligacdo dos profissionais com a unidade
de saude e sua rotina, sendo mais facil optar pelo desligamento quando oportuno.

As dificuldades vivenciadas pelos gestores em garantir uma assisténcia
adequada em relacdo a Urgéncia e Emergéncia, ndo € uma particularidade do
Municipio de Recife ou do Estado de Pernambuco: todo o pais depara-se com a
minuciosa missdo de conceber e lancar mao de estratégias e politicas que possam
dar conta desse efetivo cuidado, que é um dos componentes da atencao a saude, ao

gual todo cidadao tem direito constitucional.

! J& a escala de trabalho horizontal é aquela aleacqrarga horaria semanal do profissional é Hisila

ao longo dos dias Uteis em periodos semelhantéstines ou vespertinos. Geralmente distribuidosarga
horaria de 20, 30, 40 ou 44 horas semanais (GUSN2A08).
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1.1 Politica de Saude no Brasil

Até meados dos anos 60 o modelo de saude adotado no Brasil era pautado,
principalmente, por acfes campanhistas baseadas no controle de epidemias e
endemias. A assisténcia médica do pais era basicamente privativa — com a compra
de servigos diretos de profissionais liberais ou de convénios entre empresas e
profissionais com carteira assinada que mantinham cooperativas e servicos de
assisténcia e previdéncia social, como as Caixas de Aposentadorias e Pensdes — ou
de base beneficente fornecida por Santas Casas destinadas a atender pobres e
indigentes. A criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966,
buscou uniformizar beneficios aos trabalhadores, mas ainda n&o atendia as
necessidades reais da populacdo, nem mesmo em sua completude aos profissionais
assalariados, visto que adotava tratamento diferenciado entre o conjunto de
contribuintes. Nesse periodo, a acdo estatal viabilizou a criacdo de um complexo
meédico-industrial, permitindo com tal medida o fortalecimento e o lucro para o setor
privado de servi¢cos de saude (MACIEL FILHO; PIERANTONE, 2004).

Na década de 1970 o modelo de saude vigente ndo dava conta das
necessidades da populagdo, ndo conseguia mudar o perfil de morbimortalidade,
tinha custos elevados para a sua manutencdo e continuava excludente. E nesse
periodo que o Movimento Sanitario comeca a ganhar forca e, profissionais
comprometidos com a area da Saude Coletiva, iniciam experiéncias de implantacéo
da Atencdo Basica em diversos municipios. No Brasil, algumas iniciativas realizadas
por trabalhadores da saude, alguns Secretarios de Saude, movimento sindical,
atuacao de politicos comprometidos com a mudanca no setor saude, 0s encontros
viabilizados pelo Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES) e a criacdo da
Associacédo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) trouxeram
contribui¢cdes para a formulacdo de um novo modelo de saude. Esses movimentos
contribuiram para explicitar experiéncias vivenciadas em algumas comunidades e
municipios brasileiros em relacdo a novas alternativas de sistemas de saude que
eram debatidos e, aos poucos, foram fortalecendo movimentos nacionais pela
Reforma Sanitaria e a sistematizacdo de ideias que incluiam a criacdo de um
sistema de saude para todos (PAIM, 2003, p. 587-603).

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) ocorreu no bojo desses intensos

movimentos pela redemocratizagdo do Pais e configurou-se como a principal
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bandeira de luta do movimento em defesa de uma Reforma Sanitaria que garantisse
acesso a um cuidado de qualidade, resolutivo e integral para toda populagdo. Com a
participacdo do Movimento pela Reforma Sanitaria e da Sociedade Civil foi possivel
delinear as principais diretrizes para o acesso a saude de forma mais abrangente,
com o reconhecimento de que a “saude é um direito de todos e dever do estado” e a
aposta em um Sistema de Saude unificado, inserindo, assim, na Constituicdo
Federal de 1988 os principios doutrinarios da nova Politica de Saude do pais, quais
sejam a Universalidade, Equidade e Integralidade (BRASIL, 1988).

O SUS trouxe em sua esséncia, a necessidade de reorganizagdo da atencao
para que fosse possivel dar conta das atividades de Promocao, Protecdo e
Recuperacdo da Saude da populacédo. Essa missao requer da Rede de Saude uma
organizacdo regionalizada e hierarquizada com Servicos nos niveis da Atencéo
Primaria, Secundaria e Terciaria. Porém, por em pratica os principios e diretrizes do
SUS tem sido, desde entdo, um desafio constante para gestores das trés esferas do
poder publico, visto que ha de se considerar sempre o contexto social, econémico e
politico em que o pais esta imerso.

Nesse sentido, a década de 1990 foi marcada pela estagnacdo do
crescimento, aumento da inflagdo, crise financeira e ideoldgica do sistema
previdenciério. Os governos Collor de Mello, Itamar Franco e Fernando Henrique
Cardoso, embora ocorrendo no cerne da implantacdo do SUS, foram marcados por
gestbes comprometidas com projetos neoliberais, através da valorizacdo dos
servicos de saude privados com pouca regulacdo estatal, contribuindo com o
desmonte do setor publico e a desvalorizacdo dos trabalhadores em saude. Chioro e
Scaff ressaltam que, nessa década:

Aprofunda-se o processo de desmonte do setor publico, enfraquecendo e
desrespeitando o controle social, através dos baixos e congelados salarios
(no Brasil ha mais de 1.200 dias sem reajuste), demissées em massa,
fechamento de leitos, falta de medicamentos e materiais, etc. Do ponto de
vista ideoldgico, [0s neoliberalistas] argumentam para a opinido publica que
a crise é determinada pelo corporativismo e ineficiéncia do Estado e que,
portanto, a saida se dara através da progressiva privatizacdo, ficando o
Estado responsavel, quando muito, pelas ac¢des basicas de saude e as
medidas de saude publica. O restante devera ser assumido, pela proposta
neoliberal, pelo setor privado e controlado ndo mais pela sociedade, mas

sim pelas regras de mercado. E a ‘cesta basica da saide’ (CHIORO;
SCAFF, 1999, p. 17).

Por outro lado, o intenso processo de descentralizacdo das acdes de saude

entre os entes federal, estadual e municipal, demandou para 0os municipios maior
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responsabilidade na implementacdo das ac¢Bes de saude no nivel local. Como
estimulo ao processo de descentralizagcdo e como forma de viabilizar o acesso a
acOes basicas de saude para uma parcela maior da populacdo, surge em 1994 e em
1996 os Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF), respectivamente. Tais Programas, implantados atualmente
em praticamente todas as Unidades Federadas, representam a principal estratégia
de universalizacdo do acesso a saude no pais e de ressignificar o Modelo de
Atencdo a Saude ofertado a populacdo enfatizando a atencdo primaria e a
organizacédo hierarquica entre os niveis de complexidades de assisténcia a saude. O
Programa Saude da Familia é elemento fundamental para a organizacdo das redes
de cuidado em saude e tem importante papel na articulacdo entre a Atencao Basica
e a média complexidade, contribuindo com a superacao do isolamento dos servicos
e com a realizacdo das ac¢des que sdo peculiares a cada nivel de Atencdo (BRASIL,
1994, 2000; MACARIO, 1999).

Como nao poderia deixar de ser, os diferentes modelos de organizacdo do
Sistema de Saude do Brasil impactam diretamente nas contratacdes, organizacdes
de postos e for¢ca de trabalho no setor saude. Como ressaltam Machado, Oliveira e
Moyses (2010, p. 2), os ultimos 20 anos foram paradigmaticos para a saude publica
no Brasil e promoveram, dentre outras tendéncias: “1) expansdo da capacidade
instalada; 2) municipalizacdo dos empregos; 3) ambulatorizacdo dos atendimentos;
4) maior qualificacdo da equipe; 5) feminizacédo da forca de trabalho; 6) flexibilidade
de vinculos”.

Ainda na década de 1970, as iniciativas da Atencao Primaria e Ambulatorial
do INPS promoveram a ampliacdo do quadro de profissionais médicos - pagos em
funcdo do que produziam — e auxiliares de enfermagem que representavam a
maioria (cerca de 80%) dos contratos do setor. A intensa municipalizacdo da saude
publica ocorrida nas décadas seguintes contribuiu de forma significativa com o
aumento de empregos no ambito dos municipios que ampliaram em 128% o numero
de estabelecimentos de saude no periodo de 1995 a 2005 (MACHADO, 2005;
MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2009).

A descentralizagdo dos servicos de saude ndo veio acompanhada do
crescimento e autonomia dos municipios que, responsaveis pela maior parte dos
estabelecimentos de saude a partir da década de 1990, sofriam com a dependéncia

econdmica do governo federal, fato que produziu um sistema de contratacéo
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precério e sem politica consolidada de Recursos Humanos para o SUS.
Naturalmente, houve um aumento significativo de empregos em saude na esfera
municipal, em detrimento as esferas federal e estadual, sobretudo, na Atencao
Ambulatorial.

No que se refere aos profissionais médicos, esse contexto contribuiu para 0s
baixos salarios, acimulos de vinculos, Planos de Cargos Carreiras e Vencimentos
pouco atrativos, baixo investimento na qualificacdo dos profissionais que
fomentaram a instabilidade, ainda presente nos dias atuais, quanto a fixacdo desses
atores no Servigo Publico. Para Maciel Filho e Pierantoni (2004), a politica de baixos
salarios nas esferas privada e publica motivaram os profissionais médicos a buscar
alternativas para recomporem um padrao salarial adequado, forcando-os, muitas
vezes, a ter varios empregos.

Destaca-se que a expansdo do PSF e o incentivo aos cuidados primarios
favoreceram a criacéo e distribuicdo de novos postos de trabalho em saude para a
atencdo basica, em especial a Clinica Médica e Saude da Familia. Porém a
requerida reestruturacdo da atencdo de meédia complexidade, em especial 0s
setores de urgéncia, tem apresentado o desafio de contratar e fixar médicos
plantonistas em unidades de pronto atendimento municipais, cujos problemas de
infra-estrutura e defasagem salarial — se comparados aos servicos privados e de
responsabilidade estadual e federal — sdo algumas das questdes perceptiveis de
imediato.

A promulgacdo da Carta Magna, em 1988, garantiu legalmente no pais a
saude como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo os principios da
integralidade, equidade e universalidade como pilares para a oferta de cuidado a
populacdo. Nesse sentido, a implantacdo do SUS vem se construindo com base em
diretrizes que possam dar conta de um modelo organizado, hierarquizado,
descentralizado e resolutivo, com énfase na municipalizagdo. Entretanto, quando se
trata do acesso e da resolutividade no nivel de atencao responsavel pelo cuidado a
Urgéncia e Emergéncia, as dificuldades nesse processo séo facilmente identificadas.
O forte investimento na ampliacdo da Atencdo Basica, cujas estratégias do PACS e
PSF foram bastante difundidas no pais, ampliando o acesso da populacdo a esse
nivel do cuidado, ndo foi acompanhado de melhorias e incentivos para o
fortalecimento da atencéo secundaria e terciaria, onde se encontram as estruturas

gue ofertam servigos de Urgéncia e Emergéncia. Em muitas localidades houve baixa
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descentralizagdo desses servicos que ficaram concentrados nas esferas federal e
estadual, localizados principalmente nas capitais e grandes centros com pouca ou
nenhuma estrutura de regionalizacdo, baixa articulagdo entre os servicos com a
finalidade de fazer valer o dispositivo de referéncia e contra-referéncia e demandas

de atendimento que poderiam ser acolhidos na Rede Basica, entre outros.

1.2 O Sistema de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

No Brasil, uma das primeiras iniciativas do governo para estruturacdo de um
Sistema de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias ocorreu em meados da década de
1990 com a implantacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),
inspirado no modelo francés, especialmente no que diz respeito ao componente Pré-
hospitalar (GUSMAO, 2008). Posteriormente, em 2002, o Ministério da Satde criou
o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, através
da Portaria n°® 2.048 que tratou de instituir principios, diretrizes e normas que
permitissem o funcionamento dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias (BRASIL, 2002).

A regulamentacdo técnica elencou uma estrutura de funcionamento que
implica em atendimento movel e fixo, composta por:

a) Componente pré—hospitalar fixo: envolve unidades basicas de saude,

unidades da saude da familia, equipes de agentes comunitarios de saude,

ambulatorios especializados, servicos de diagnostico e terapias e Unidades

N&o—Hospitalares de Atendimento as Urgéncias. E nesse componente que se

enquadram os Servi¢os de Pronto Atendimento aqui estudados;

2 Componente Pré-Hospitalar Movel: SAMU e os Servicos associados de
salvamento e resgate, sob regulacdo médica;

3 Componente Hospitalar: portas hospitalares de atengéo as urgéncias das
unidades hospitalares gerais e de referéncia, leitos de retaguarda, de
longa permanéncia e de terapia semi- intensiva e intensiva;

4 Componente pdés—hospitalar: modalidades de atencdo domiciliar,
hospitais—dia e projetos de reabilitacdo integral e com base comunitaria.

No que diz respeito ao componente pré-hospitalar fixo, as unidades de pronto-

atendimento sédo fundamentais, pois tem como especificidade a classificacdo de
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risco, a resolugdo dos casos de media complexidade e a estabilizacdo de casos
graves. Nesse sentido fazem interface com a atencdo béasica e as unidades
hospitalares constituindo acesso importante dos usuarios ao sistema de saude
(SANTOS et al.,, 2003). Embora prevista pela Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (BRASIL, 2004), a atividade de classificagdo de risco nao
esta implantada na maioria das unidades de pronto atendimento, dificultando a
atuacao direcionada as necessidades dos casos mais graves e sobrecarregando o
profissional médico. Mesmo quando em funcionamento, a classificacdo de risco -
atividade que pode ser desempenhada por profissional de nivel superior qualificado -
prevé o atendimento de todos os pacientes pelo médico antes da liberagéo, exigindo
um quantitativo de efetivo meédico suficiente para que o atendimento se dé da forma
adequada.

Tanto no campo nacional, quanto no campo internacional, os Sistemas de
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia enfrentam problemas, mesmo em se
tratando de paises desenvolvidos, que tiveram a implantacdo desses Sistemas em
periodos bem anteriores ao Sistema brasileiro. Como destaca Gusmao (2008), na
Europa, a sistematizacao de ideias para a construgéo de um Sistema de Urgéncias e
Emergéncias comeca a ser estruturado a partir da Segunda Guerra Mundial e nos
Estados Unidos a partir dos anos 1970.

Na Europa Ocidental, Estados Unidos da América e na Europa Continental
encontram-se diferencas no Sistema de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias. O
sistema americano € constituido por dois componentes: o que se responsabiliza pelo
atendimento hospitalar, realizado por profissionais médicos, incluindo urgéncia e
emergéncia e o atendimento pré-hospitalar, realizado por profissionais ndo médicos,
mas com especialidade na natureza desse atendimento, onde dispdem de
ambulancias para o deslocamento aos locais onde se dao as ocorréncias. Esse
modelo é adotado por outros paises como o Canada, Australia, Nova Zelandia e
Reino Unido. Na Europa Continental, a medicina que se pratica para emergéncia
tem carater multiprofissional; a equipe que presta o atendimento é comandada pelo
profissional médico e o componente pré- hospitalar quase que exclusivamente
responde por esse tipo de atendimento, uma vez que sdo em numero reduzido os
hospitais que dispdem de atendimento de urgéncia e emergéncia. Ja& no modelo
Anglo-americano ha o reconhecimento da especialidade médica emergencista; e no

modelo franco-germanico, caracteristico da Europa Continental, os profissionais
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médicos sdo capacitados para atendimento de urgéncia, desenvolvem uma acao
interdisciplinar na prestacado dessa atividade, mas ndo ha rigor quanto a formacao
especializada (DYKSTRA,1997 apud GUSMAO, 2008). O modelo brasileiro sofre
influéncia tanto do modelo franco-germanico, com organizacao interdisciplinar do
cuidado, quanto do modelo anglo-americano no que se refere as praticas
assistenciais adotadas (SANTOS et al., 2003) .

A despeito do momento em que esses sistemas comecaram a ser
estruturados, verifica-se que tanto no Brasil quanto em outros paises do mundo ha
problemas semelhantes quanto a construgéo, efetivacdo e manutencéo do Sistema
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. As dificuldades também se manifestam
através da grande demanda para atendimento de urgéncia e emergéncia, tais como:
tempo de espera, tempo destinado ao atendimento a uma populacdo envelhecida e
portadora de doencas crénicas que exigem do corpo profissional maior atencéo a
cada paciente, déficit no niumero de leitos para casos que requerem internacao
imediata, busca de trabalho por parte dos profissionais em areas menos
estressantes, numero insuficiente de profissionais médicos e enfermeiros,
contribuindo para o fechamento de leitos hospitalares.

Na andlise sobre os Servicos de Pronto—Atendimento proposta por esse
estudo ha que se considerar ainda a importancia da capital recifense na Regido
Metropolitana do Estado, que é composta por quatorze Municipios, cujas areas
territoriais se relacionam constantemente, facilitando o acesso dos usuarios das
cidades vizinhas & Rede de Saude da capital procurando, diariamente, servicos que
tragam resolugbes as suas demandas, tanto em funcdo da proximidade geogréfica
quanto pela inexisténcia ou ineficiéncia dos Servicos de Saude locais. O volume de
atendimento gerado pela demanda externa interfere no que diz respeito ao numero
de atendimentos realizados pelos profissionais, podendo comprometer a qualidade
do atendimento prestado e a resolutividade das demandas dos usuarios.

Embora, a assisténcia prestada na Rede de Saude esteja amparada no
atendimento multiprofissional, € imprescindivel a presenca do profissional médico
em situagcOes de emergéncia e urgéncia para a avaliagdo de risco iminente de vida
ou sofrimento intenso. A realidade dos servicos a serem estudados, embora de
meédia complexidade, deparam-se no dia-a-dia com situacdes limites de emergéncia
exigindo do profissional médico, conhecimento técnico, habilidade, presteza, aliado

as boas condi¢8es de estrutura fisica e tecnolégica.
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Dada a importancia dos Servicos de Pronto Atendimento para a saude da
populacdo - em especial nas situacdes de urgéncia - € fundamental que se busque
conhecer os fatores que influenciam na motivacdo e fixacdo dos profissionais
meédicos que atuam nesses servicos, visto que suas atribuicbes sdo essenciais para
a garantia e manutencéo da vida da populagéo. Tais fatores, trazem impacto para a
dindmica do comportamento das escalas de plantdo dos servicos garantindo sua
completude ou sua defasagem. O conhecimento deles pode possibilitar o adequado
dimensionamento de profissionais considerando as peculiaridades das
especialidades de clinica médica e pediatrica e as especificidades dos servigcos onde
atuam.

Considerando que o dimensionamento adequado de profissionais médicos
para a atuacdo nos SPA da Regido Metroppolitana do Recife tem sido uma
preocupacdo crescente dos gestores de saude, € importante que se leve em
consideracdo que ele ndo representa apenas a nhecessidade numérica de

profissionais nos servicos, mas que compreende uma dinamica influenciada pelas

caracteristicas da clientela atendida, pela politica institucional de recursos
humanos, pelo modelo de gestdo, pelo clima organizacional e pela
mobilidade de recursos financeiros, pois estes incidem na determinacdo da
forca de trabalho necesséaria (JUNIOR; MAEDA, 2006).

Assim, espera-se que esse estudo possibilite ferramentas para o
conhecimento da dinamica das escalas de plantdo dos médicos atuantes em SPA,
qual a sua composicdo, como também, conhecer os motivos que levam os
servidores a se ausentarem dos plantdes e que sirva de subsidio a gestéao local no
que diz respeito ao entendimento dos problemas e intervencfes necesséarias nos
servicos, no sentido de colaborar para a construcdo e manutencdo de escalas de
plantbes completas para as Clinicas Médica e Pediatrica nos SPA’s da Rede

Municipal.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar como se organizam as Escalas de Plantdo das Especialidades de
Clinica Médica e Pediatrica em trés Servicos de Pronto—Atendimento da Rede de
Saude Publica do Municipio do Recife no periodo de Agosto de 2009 a Julho de
2010.

2.2 Especificos

a) Caracterizar as trés Unidades de Pronto—Atendimento objeto desse estudo
guanto a estrutura fisica, capacidade instalada, nimero de profissionais e
producéo de servico;

b) Descrever o perfil dos médicos que compdem o quadro de plantonistas das
unidades investigadas.

c) Descrever o Padréo das Escalas de Plantdo de trés Servigos de Pronto —
Atendimento da Rede Municipal,

d) Caracterizar os afastamentos dos médicos e calcular as taxas de
absenteismo que impactaram nas auséncias dos plantonistas no periodo

estudado.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1Tipo do Estudo

Tratou-se de um estudo descritivo transversal, no qual tomou-se como
referéncia os 12 meses compreendido entre Agosto de 2009 e Julho de 2010. Esse
periodo foi escolhido por se tratar dos 12 meses do ano mais proximos ao periodo
de desenvolvimento da pesquisa cujos dados da Secretaria de Saude estavam

disponiveis para analise.

3.2 Area do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Recife, com foco em trés Servigcos de
Pronto—Atendimento da rede municipal que ofertam atendimento de urgéncia 24
horas tanto para a especialidade de clinica médica quanto para pediatria: Policlinica
Barros Lima, Policlinica Amaury Coutinho e Policlinica Arnaldo Marques. A
Policlinica Agamenon Magalhdes, embora funcione também como SPA 24 horas, foi
excluida do estudo, visto que oferta apenas a especialidade de Clinica Médica.

3.3 Populacgéo de Estudo

Conjunto de profissionais médicos plantonistas clinicos e pediatras em
atuacao nos trés Servicos de Pronto—Atendimento estudados no periodo de agosto
de 2009 a julho de 2010.

3.3Fontes de Dados

Buscando atender os objetivos propostos, foram coletados dados secundarios
com informagbes sobre os trés Servicos de Pronto—Atendimento através dos
seguintes instrumentos:

a) Banco de dados fornecido pela Diretoria Geral de Gestdo do Trabalho da

Secretaria de Saude do Recife com informacdes de cadastro e de

exoneracao dos servidores das especialidades estudadas;
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b) Dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES);

c) Planilhas de monitoramento das producdes dos atendimentos destes
servicos fornecidas pela Geréncia de Atencdo Ambulatorial e Assisténcia
Hospitalar (GAAAH) da Secretaria de Saude do Recife;

d) Escalas de Plantdo dos especialistas das clinicas médica e pediatrica;

e) Formularios de registro de frequéncia dos servidores.

3.5Analise dos Dados

Os dados coletados foram consolidados e tabulados a partir da construgéo de
planilhas em Excel 2007.

O perfil dos profissionais atuantes nos servicos que contam com as
especialidades estudadas foi construido a partir das variaveis sexo, tempo de
vinculo (calculado a partir da data de admisséo), idade (calculada a partir da data de
nascimento), lotacdo e especialidade, obtidas a partir do banco de dados dos
servidores fornecido pela DGGT.

A consulta ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude possibilitou
caracterizar as unidades quanto as instalacdes fisicas, servigos ofertados, tipo de
gestdo e administracdo, localizacdo geogréfica, quantitativo de profissionais e
equipamentos existentes.

A caracterizacdo da producédo de atendimentos dos servi¢os foi realizada a
partir das planilhas de monitoramento fornecidas pela GAAAH que permitiram
identificar o nimero de atendimentos realizados pelos profissionais durante o ano,
bem como o quantitativo mensal e diario, identificando também em que turno se
concentra 0 maior nimero de atendimentos, assim como o quantitativo realizado por
cada especialidade.

Para analisar o comportamento das Escalas das Clinicas Médica e Pediatrica
e 0S motivos que contribuiram para o comprometimento das mesmas em relacéo as
lacunas que ocorreram durante o periodo do estudo, langcou-se mao das
informagdes que se aplicam aos servigos que funcionam com escalas de plantao
para médicos descritas a seguir:

a) A carga horaria de trabalho de 24 horas semanais séo distribuidas em dois

plantbes de 12 horas durante a semana;
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b) Considerando que o ano tem 52 semanas, o numero de plantdes anual
contabiliza 104 plantbes por profissional,

Assim, o numero de horas reais trabalhadas no ano, considerando auséncia
por férias (cerca de nove plantdées no més) contabiliza 95 plantbes;

A partir dos formularios de registro das freqiiéncias dos servidores, foram
coletadas informacdes relativas ao numero de faltas por profissional e as respectivas
justificativas que motivaram os absenteismos em cada més do periodo estudado.
Para Coelho Junior e Maeda (2006), absenteismo ou absentismo sao expressoes
utilizadas para designar a auséncia do empregado ao trabalho. Sado motivos
considerados absenteismo as faltas, as licencas de salude e maternidade, as
auséncias do funcionario para participar de congressos e seminarios e cursos, além
de folgas, descanso semanal, férias, dentre outros.

Adaptando a férmula proposta por Coelho Junior e Maeda (2006), foram
calculadas as Taxas de Absenteismo (TA) — célculo das auséncias por tipo de
ocorréncia em relacdo ao total de horas/plantdes previstos para desempenho do
trabalho (horas/plantdes reais trabalhados) durante o ano. A TA é dada pela formula
abaixo:

TA=_A x100
B

Onde A se refere ao numero de plantdes ausentes por um determinado
motivo e B ao numero de plantdes no ano. Como exemplo para célculo da Taxa de
Absenteismo por férias, que sdo auséncias regulamentadas por lei, utiliza-se as
seguintes informacdes:

A — Férias = 9 plantbes

B — NUmero de plantdes no ano = 104 plantdes

A Taxa de Absenteismo por férias sera dada pela seguinte expressao:

TA porférias= A x100=_9 x100=28,65%
B 104

Logo, a Taxa de Absenteismo por férias € de 8,65%.

Como o numero de auséncias por outros motivos variou bastante por
profissional (diferente das férias onde é auséncia regulamentada e o periodo é
padrao), as demais TA foram calculadas a partir da soma de todas as auséncias por
determinado motivo e a média de plantdes ausentes por profissional.

Por exemplo, para o calculo da TA por faltas diversas sem justificativa:
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a) ldentificou-se o total de 153 dias ausentes por esse motivo no periodo
de agosto de 2009 a julho de 2010 (periodo do estudo);

b) A média de auséncia pelos 77 profissionais identificados nas listas de
freqiéncia daquele periodo foi de 1,98 dias (153 + 77= 1,98 dias
ausentes por profissional no ano);

c) Calculou-se a equivaléncia em numero de plantbes ausentes por regra
de trés. Se 6 numero de plantdes no ano (365 dias) é 104, para 1,98
dias ausentes tem-se 0,56 plantdes ausentes por profissional.

Assim, a TA por faltas diversas sem justificativa foi assim calculada:
TA porférias=_ A _ x100=_0,56 x 100 =0,54%
B 104

3.6 Consideracdes Eticas (Resolucdo n° 196/1996 — CNS)

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es, recebeu a numeragdo 0085.0.095.000-10 e
foi executado apos a devida aprovacao. Junto ao projeto foi apresentada a Carta de

Anuéncia do Gestor Municipal de Saude.
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4 RESULTADOS

4.1 Perfil dos Servigos de Pronto—Atendimento Estudados

Os trés servicos de pronto-atendimento estudados tém gestdo municipal com
administracdo direta da Secretaria de Saude de Recife, e prestam atendimento a
populacdo através de demanda espontanea e referenciada. Em comum, as trés
unidades possuem em suas instalacbes fisicas setores de urgéncia, dispondo
também de ambulancias proprias. Possuem um conjunto de profissionais médicos
gue, quando descritos a seguir, com base nos dados do CNES, representam o
quantitativo total de médicos em cada unidade que atuam, tanto nos SPA’s, quanto
em ambulatorios e nas maternidades existentes em dois dos servi¢os estudados.

Neles h& caracteristicas singulares, dentre as quais, podemos destacar:

A Policlinica Amaury Coutinho — localizada no bairro da Campina do Barreto,
no Distrito Sanitario 1l — oferta atendimento ambulatorial, assim como servico de
apoio diagnostico e terapéutico; dispde de equipamentos de imagem, equipamentos
para manutencdo da vida, consultérios médicos, odontologia, salas para
atendimento indiferenciado, atendimento pediatrico, curativo, higienizacdo, sala para
pequena cirurgia, observacdo masculina, observagdo feminina, observacao
pediatrica e, como diferencial dos demais servi¢cos estudados, possui sala de gesso,
por ser a unica referéncia da rede municipal que dispde de servigo de traumatologia
24 horas. A Policlinica conta, no seu quadro geral, com 96 médicos que atuam no
ambulatério ou no SPA e com 206 servidores de outras formacgoes.

A Policlinica e Maternidade Barros Lima € uma unidade mista, localizada no
bairro de Casa Amarela, no Distrito Sanitario Ill. Oferta atendimento ambulatorial,
internacdo, com leitos cirdrgicos para ginecologia, neonatologia, unidade
intermediaria neonatal e obstetricia cirdrgica, possui servigco de apoio diagnostico e
terapéutico. Conta com equipamentos e ambientes semelhantes aos descritos para
a Policlinica Amaury Coutinho. No que diz respeito a urgéncia, dispde também de
equipamentos para a manutencdo da vida para a area de internacdo. Quanto aos
servidores, possui 160 médicos e 328 profissionais de outras categorias.

A Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques, também cadastrada como
unidade mista, localiza-se no bairro do lbura, no Distrito Sanitario VI. Oferta

equipamentos, servicos e atendimentos semelhantes as demais urgéncias
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estudadas, com o diferencial de contar nas 24 (vinte e quatro) horas com cirurgiao
geral. Possui leitos de internacdo em obstetricia clinica e cirdrgica e também em
pediatria clinica; conta com equipamentos para a manutencao da vida destinados a
area de internacdo. Em seu quadro funcional ha 151 médicos e 361 servidores de
outras profissdes.

A producéo de atendimento nas Clinicas Médica e Pediatrica realizada nos trés
Servigcos durante o periodo do estudo aponta um maior nimero de atendimento na
especialidade de Clinica Médica, sendo as Policlinicas e Maternidades Barros Lima e
Arnaldo Marques as que apresentaram maior produgdo. Observa-se que 70% dos
atendimentos ocorrem no periodo diurno e 30% no periodo noturno (dados da
GAAAH). No periodo do estudo ocorreu uma média de quase 193 atendimentos por
dia e em torno de 83 atendimentos por noite na clinica médica, quando considerado a

producdo das trés unidades, conforme demonstra o gréafico abaixo.
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GRAFICO 1 - Demonstrativo da Producéio de Atendimento dos Servicos Estudados de Agosto de 2009 a
Julho de 2010 — Clinica Médica
Fonte: Quantitativo da Producao de Atendimento dos Servicos consolidado pela GAAAH
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O numero de atendimento realizado por profissional no plantdo diurno
ultrapassou em valores significativos a recomendacdo do Conselho Regional de
Medicina de Pernambuco (CREMEPE) que através da Resolucdo N° 01 de 22 de
Junho de 2005, estipulou “8§ IV — No atendimento prestado em setores de urgéncia e
emergéncia, o limite referido no caput deste artigo € o de 36 pacientes, atendidos por
médico, em 12 horas de jornada de trabalho” (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DE PERNAMBUCO, 2005). Nesse periodo, na clinica médica, registrou-se uma média
de 48 atendimentos por profissional durante o dia e cerca de 28 atendimentos por
profissional no plantdo noturno. Isso se considerarmos que todos plantées atendiam o
padrdo de quatro médicos durante o dia e trés durante a noite, fato que ndo se

confirma em todos os periodos do ano como veremos a seguir.
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GRAFICO 2 - Demonstrativo da Producdo de Atendimento dos Servicos Estudados de Agosto de
2009 a Julho de 2010 — Pediatria
Fonte: Quantitativo da Producédo de Atendimento dos Servicos consolidado pela GAAAH

Em relagéo a Clinica Pediatrica, as Policlinicas e Maternidades Barros Lima e
Arnaldo Marques também foram responsaveis pelos maiores niumeros de atendimento,
no periodo de Agosto de 2009 a Julho de 2010. Os trés servicos conjuntamente
apresentaram em média cerca de 73 atendimentos durante o dia e em torno de 31

atendimentos no plantdo noturno, realizados por um grupo de profissionais que esteve
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durante o periodo estudado, abaixo do quantitativo padrao proposto pela SMS (grafico
2).

A Policlinica e Maternidade Barros Lima produziu o maior numero de
atendimentos em Clinica Médica, enquanto que em Clinica Pediatrica, quem registrou
maior producao foi a Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques, no periodo de Agosto
de 2009 a Julho de 2010.

Ao considerar a producédo individual de cada servico, constatou-se que nos
plantdes diurnos dos trés servicos, os médicos da especialidade clinica médica
ultrapassaram o quantitativo de atendimento por profissional recomendado pela
Resolugdo n® 1 de 22.06. 2005, do CREMEPE, anteriormente citada. Ressalta-se que
essa meédia de producéo individual pode ser ainda maior, visto que foi calculada
levando-se em consta que todos plantbes estavam completos (sem profissional
ausente), fato que néo foi verificado em todo o periodo do estudo como sera
apresentado a seguir.

A tabela 1 demonstra por servigo, o quantitativo produzido individualmente:

Tabela 1 — Demonstrativo da média de atendimento por médico clinico em cada turno.

ESPECIALIDADE Média de Atendimentos por TURNO
Profissional
Amaury Barros Arnaldo
Clinica Médica Coutinho Lima Marques
43 52 49 Diurno
25 30 29 Noturno

Fonte: Quantitativo da Producado de Atendimento dos Servicos consolidado pela GAAAH

Na Clinica Pediatrica, os atendimentos nao ultrapassaram o0 quantitativo
preconizado pelo CREMEPE. A maior producédo de atendimento ficou concentrada no

turno diurno, como demonstra a tabela 2:

Tabela 2 — Demonstrativo da média de atendimento por médico pediatra em cada turno.

ESPECIALIDADE Média de Atendimentos por TURNO
Profissional
Amaury Barros Arnaldo
Clinica Pediatrica Coutinho Lima Marques
21 25 27 Diurno
09 11 11 Noturno

Fonte: Quantitativo da Producdo de Atendimento dos Servicos consolidado pela GAAAH
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4.2 Perfil dos Médicos Plantonistas de Clinica Médica e Pediatrica dos Trés Servigos
de Pronto Atendimento Estudados

Para a construcdo do perfil dos profissionais plantonistas considerou-se 0s
profissionais em atividade no més de julho de 2010, com base em planilha fornecida
pela DGGT. Nesse més os trés servicos de pronto atendimento estudados —
Policlinicas Amaury Coutinho, Barros Lima e Arnaldo Marques — contavam com 128
profissionais médicos plantonistas nos SPA de clinica médica e pediatria. Desse
total, cerca de 70% (90) era composto por profissionais do sexo feminino e 30% (38)
do sexo masculino. Quando observados por especialidade, as médicas mulheres
representavam naquele periodo 94% (49) do total de pediatras plantonistas. Ja na
clinica médica a distribuicdo de profissionais por sexo mostrou-se mais equilibrada
com 54% (41) mulheres e 46% (35) homens. Como pode ser observado no grafico
abaixo:
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GRAFICO 3 - Perfil dos Profissionais segundo sexo.
Fonte: Diretoria de Gestéo do Trabalho — Secretaria de Salde do Recife (RECIFE, 2010).

A tabela 1 demonstra que, com relacéo a faixa etéaria, cerca de 50% (63) dos
profissionais encontravam-se na faixa etaria entre 26 e 39 anos; 26% (34) deles
entre 40 e 49 anos e 24% (31) com mais de 50 anos. Esses dados refletem-se no
tempo de vinculo com a instituicAo onde cerca de 50% (68) dos médicos
plantonistas dos setores estudados estava ha, no maximo, cinco anos vinculados a

Secretaria de Saude do Recife; 17% (22) entre cinco e 10 anos e 30% (38) deles ha
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mais de 10 anos compondo o quadro de profissionais médicos da secretaria de
saude municipal. Entre os profissionais que estdo h4 mais de 10 anos no servico,
cerca de 70% (24) sao pediatras, enquanto que a maioria dos clinicos 76% (52) tém
até cinco anos de vinculo.

Esse perfil geral se mantém semelhante quando as unidades de saude séo
observadas em particular. Na especialidade de pediatria cada uma das unidades
conta com 90% ou mais do quadro composto por mulheres, com destaque para a
Policlinica Barros Lima que ndo possui nenhum profissional do sexo masculino no
seu quadro de pediatras. Essa mesma unidade (Barros Lima) tem uma proporgéo
maior - 25% - de profissionais com mais de 50 anos de idade e 28% do total de
plantonistas das clinicas médica e pediatrica ttm mais de 10 anos de vinculo com a

secretaria de saude do municipio.

Tabela 3 — Perfil dos profissionais dos SPA Estudados

TEMPO DE VINCULO FAIXA ETARIA
. | +DE1 | +DES5 |+DE 10

ESPECIALIDADE | QUANT. | SEXO AIE ANO | ANOS | ANOS +1%E 26 A | 40 A | 50E
o | ATES | ATE10| ATCS | g | 30| 4 |
PEDIATRIA 49 F 3 12 11 22 1 12 | 19 | 18
CLINICA MEDICA 41 F 8 20 5 7 1 27 9 5

CLINICA MEDICA 22 M 3 10 1 2 0 9
PEDIATRIA 16 M 3 9 5 4 1 15| 2 | 5

Fonte: Sistema de Informacédo — DGGT

4.3 Comportamento das Escalas de Plantdo dos Servicos de Pronto-Atendimento no
Periodo de Agosto de 2009 a Julho de 2010

Segundo informagdes da GAAAH, a Secretaria Municipal de Saude adota como
padrdo de dimensionamento de médicos para as escalas de plantdo nos SPA’'s o
guantitativo de quatro clinicos e trés pediatras por cada plantdo de 12 horas. Com o
objetivo de atenuar as auséncias regulamentadas ou de outra natureza, a SMS tem
trabalhado com um indice de Seguranca Técnica (IST) de 15% sob o quantitativo de
profissionais necessarios para cobrir a escala semanal de plantdo. Assim, seria preciso
manter em cada servico, pelo menos, 32 profissionais para suprir as necessidades da

escala de clinica médica e, nas escalas de Pediatria, 24 profissionais.
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O comportamento das Escalas de Plantbes das Clinicas Médica e Pediatrica da
Policlinica Amaury Coutinho no periodo de Agosto de 2009 a Julho de 2010, se
caracterizou por plantdes que constantemente oscilaram entre trés e quatro Clinicos e
entre dois e trés Pediatras. Em alguns plantdes, o servigco viveu momentos criticos
sendo obrigado a restringir o nimero de atendimentos por limitagdo no quantitativo de
profissionais de ambas as especialidades. Verificou-se que ndo houve predominancia
de um determinado dia para a reducéo do numero de profissionais, apresentando esse
comportamento em qualquer dia da semana. Outra estratégia observada nesse
periodo foi a decisdo da unidade em procurar priorizar a completude das escalas de
plantdo diurno, especialmente da Clinica Médica, em funcdo da demanda de
atendimento mais elevada neste turno.

O comportamento das Escalas de Plantdo da Policlinica e Maternidade Barros
Lima também demonstrou a incompletude encontrada nos plantdes da Policlinica
Amaury Coutinho, chamando atengéo para os meses de Agosto, Outubro e Novembro
de 2009, nos plantdes diurno e noturno do Domingo onde o Servico contou com
apenas dois Pediatras em cada plantdo. Em 2010, nos meses de Janeiro, aos
Domingos, Tercas e Sextas essa situagdo se repetiu, sendo Julho o més que
apresentou uma situagdo mais critica, com os plantdes noturno e diurno das tercas-
feiras, com apenas um plantonista, assim também no plantdo diurno do S4bado.

Em relacdo aos Plantdes da Clinica Médica, durante o periodo estudado do ano
de 2009, observou-se a média de trés médicos por plantdo em determinados dias da
semana, porém, para manter esse numero foi preciso incluir contratos de profissionais
extra-quadro da SMS. A partir de 2010, precisamente em Margo, observou-se a
tentativa de manter as escalas, sobretudo nos plantdes diurnos, compostas por quatro
profissionais.

O comportamento das Escalas de Plantbes das Clinicas Médica e Pediatrica da
Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques também sofreu oscilacbes durante o
periodo do estudo no que diz respeito ao padréo proposto pela SMS. No més de Abril
de 2010 os plantdes da Pediatria contaram com apenas dois profissionais nas tercas-
feiras nos plantdes diurno e noturno, ocorrendo 0 mesmo comportamento nas tercas-
feiras e sextas-feiras do més de abril. Em Junho e Julho, os plantdes das quartas-
feiras a noite e os domingos durante o dia, ocorreram em funcdo da contratacdo de

profissionais extra-quadro.
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4.4 Afastamentos dos Profissionais de Clinica Médica e Pediatrica dos trés Servigos
de Agosto de 2009 a Julho de 2010

A consulta as escalas de plantdo fornecidas pelas unidades nem sempre
funcionaram de forma auto-explicativa, levando a pesquisadora a lancar méo de
conversas informais com as gerentes dos servicos e com profissionais que tém
envolvimento direto com o manuseio e preenchimento de tais escalas, com o intuito
de dirimir duvidas vivenciadas durante o periodo de analise das informacdes. A partir
dessa decisao, foi possivel verificar o quantitativo de profissionais por turno, a
oscilacdo no padrdo de profissionais por plantdo e a presenca constante de
profissionais contratados, na maioria das vezes através de prestacdo de servicos,
com o objetivo de suprir as lacunas existentes de servidores, que comprometem o
adequado funcionamento dos plantbes. Para melhor conhecer as frequéncias dos
profissionais por unidade e por especialidade, foi realizada a checagem das escalas
de plantdo durante cada um dos meses entre agosto de 2009 e julho de 2010, com o
objetivo de compara-las e observar a permanéncia ou ndo dos profissionais durante
esse tempo.

O quadro presente no apéndice A apresenta os afastamentos ocorridos e
registrados nos Formularios de Frequéncia dos profissionais da Clinica Médica . Nos
trés Servicos, 0 motivo que mais se destacou foram as licenca médicas, que
geraram 413 dias de auséncia no periodo estudado.

Dos afastamentos esperados, tais como, férias, licencas maternidade e
paternidade, foram as férias que resultaram num maior nimero de profissionais
ausentes, no periodo entre agosto de 2009 a julho de 2010, sobretudo, nos meses
de Dezembro e Janeiro. A Licenca Maternidade representou um total de 115 dias de
afastamento no mesmo periodo.

As auséncias que podem ser negociadas como: cursos, licenga prémio e
licenca sem vencimento, resultaram em 645 dias de auséncias dos Servicos
estudados.

As Licencas Gala, Nojo e as auséncias por motivos nao identificados,
contribuiram com 183 dias de afastamentos da atividade laboral; ja a licenca para
servico militar representou um total de 123 dias de afastamento.

Com relacéo a Clinica Pediatrica , a licenca médica apareceu como sendo a

maior responsavel pelos afastamentos dos profissionais dessa especialidade nos
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trés servigos estudados, contabilizando um total de 953 dias de auséncia, como
pode ser demonstrado através do quadro do Apéndice B.

Em relacdo aos afastamentos previstos, como férias, licenca maternidade e
licenca paternidade, as férias foram responsaveis por um numero maior de
auséncias, sendo que no més de janeiro houve 10 profissionais ausentes por férias,
concentrando um quantitativo superior aos demais meses do periodo estudado. A
auséncia por licenca maternidade contribuiu com 183 dias de afastamento dos
Servicos de Pronto Atendimento Municipal.

A Licenca Prémio contribuiu com 612 dias de auséncia nos plantdes dos SPA,
ndo ocorrendo nesse periodo afastamentos por Licenga sem vencimento e Cursos.

As Licencas Gala e Nojo resultaram em 16 dias de auséncia e 0s
Afastamentos por Motivos N&o Identificados, contribuiram com 159 dias de faltas
nos plantdes da Clinica Pediatrica.

O acesso a essas informacdes permitiu identificar o déficit de profissionais em
cada uma das especialidades e o calculo de taxas de absenteismo do periodo
estudado, que podem favorecer o adequado dimensionamento de profissionais
médicos necessario em cada um dos servi¢gos. A partir desses calculos, verificou-se
que, das auséncias ndo previstas, a Licenca Médica teve relevancia, tanto para
especialistas em Clinica Médica como para especialistas da Clinica Pediatrica,
levando, nesse periodo, a 413 dias de afastamento de Clinicos dos plantdes, o que
representou cerca de 1,52 plantbes ausentes por profissional. Entre os 52
profissionais Pediatras houve 953 dias de auséncia por licengca médica, o que
representou uma média de 5,23 plantbes ausentes desses especialistas, causando
importantes lacunas nos Servicos estudados.

Das 90 servidoras mulheres que atuam nos trés servigos estudados, 67 delas
estdo em idade reprodutiva e 49 compdem o quadro de profissionais da Clinica
Pediatrica. Mesmo com um numero elevado de mulheres em idade fértil entre as
pediatras, o afastamento por licenca maternidade comprometeu as escalas em 183
dias de afastamento no periodo estudado. A taxa de absenteismo por licenca
gestacdo foi de 1%, enquanto que a taxa de absenteismo por licenca médica foi de
5,03% entre todos os pediatras.

Para os (as) Pediatras dos trés Servicos, no periodo do estudo constatou-se

gue nao houve absenteismo por licenca para cursos; ja para profissionais da Clinica
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Médica, houve 43 dias de afastamentos em funcdo da participacdo em Cursos, 0
gue na andlise das auséncias ndo chegou a comprometer as escalas de plantao.
Afastamentos por Licencas Prémio, Gala, Nojo e Paternidade quando analisadas
conjuntamente, levaram a uma auséncia média de 10 dias do trabalho por clinico e
12 dias por Pediatras.

Quando calculada as Taxas de Absenteismo, considerando todos 0os motivos
que resultaram em afastamento dos plantdes, verificou-se que cada um dos
profissionais da Clinica Médica trabalhou no periodo estudado uma média de 89,28
plantdes e os profissionais da Clinica Pediatrica trabalharam 84,32 cada, quando
deveriam dar 95 (noventa e cinco) plantées ja considerando as auséncias previstas

por férias.
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5 DISCUSSAO

A escolha pelo estudo das especialidades das Clinicas Médica e Pediatrica,
através do Comportamento das Escalas de Plantdo foi motivada pelo constante
desafio empreendido pela Gestdo Municipal, em manté-las compostas de acordo
com o quantitativo padrao de profissionais proposto pela SMS, compartilhado pela
pesquisadora quando esteve a frente da Geréncia de Atencdo Ambulatorial e
Assisténcia Hospitalar (GAAAH), Secretaria Municipal de Saude, no periodo de 2004
a 2008. A permanente incompletude das escalas de profissionais efetivos, levando a
Gestdo a lancar m&o de contratagcdo de profissionais com o objetivo de manter um
quantitativo que pudesse suprir as demandas da populacéo, foi um exercicio diario.

Mesmo estando em uma capital, as dificuldades em dispor de profissionais
com formacédo e desejo de atuarem nas referidas especialidades, tem se constituido
em obstaculo para Gestores da Saude. Como comenta Ceccim e Pinto (2007,
p.268):

O provimento e a fixacao voluntaria dos profissionais se acompanham da
oferta de bens culturais, acesso a atualizacdo e educacdo permanente,
convivéncia com ambientes de producdo de conhecimento (instituicbes de
ciéncia, ensino e pesquisa, e servicos com potencial de aprendizagem e
desenvolvimento profissional), atuacdo com pares e em equipe, garantia de
retaguarda, servicos complementares e de apoio diagndstico e terapéutico,

seguranca contra 0s riscos de violéncia e ambientais, e condi¢cbes de
conforto na moradia, no deslocamento e no trabalho.

Através do perfil dos servidores, foi revelado que profissionais da Clinica
Pediatrica possuem maior tempo de vinculo com a Secretaria de Saude se
comparado aos profissionais da Clinica Médica. Talvez, esse dado possa indicar
uma maior rotatividade de clinicos nos SPA municipais 0 que pode ser verificado
também através do numero de exonerag¢des nos anos de 2009 e 2010. Verificou-se
que nesse periodo ocorreram 13 exoneragdes de profissionais da Clinica Médica e
trés da Clinica Pediatrica, segundo dados fornecidos pela DGGT/SS. Porém,
estudos mais detalhados podem ser necessarios para melhor avaliar tais situacdes
de rotatividade.

O numero de exoneracdes informadas foi surpreendente, uma vez que
necessariamente ndo foram estas as principais responsaveis pela constante
incompletude das escalas. As auséncias por motivos diversos tém grande

importdncia na manutengcdo do déficit do padrdo de dimensionamento de
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profissionais proposto para os SPA de clinica médica e pediatrica, como pdde ser
observado nas analises dos formulérios de frequéncia.

A constatacdo da forte presenca feminina nas duas especialidades confirma,
como mostram alguns estudos, a feminizacdo do setor saude, como comenta
Machado (1985, p.61):

Ao analisar os dados censitarios do Brasil relativo a forca de trabalho em
saude, observa-se um fendbmeno interessante: a feminizacdo. O contingente
feminino tem- se tornado francamente majoritario nesse ramo da economia,
especificamente no periodo pés- 70, quando essa participacdo passa a ser
mais expressiva e progressivamente maior. Em 1970, ela representava 20%
do conjunto da forga de trabalho em saude de nivel superior, passando para
39% em 1980. Destacam-se, ai, as categorias médica e odontoldgica, que
acusaram, naquele periodo, crescimento de 302% e 344%.

A producdo dos Servicos observada nesse periodo comprovou um numero
maior de atendimento durante o plantdo diurno, confirmando que 70% do
atendimento nesses locais ocorrem no referido periodo e que o plantdo noturno
responde por 30% da producgéo do dia; essa realidade segundo relato informal, levou
as gestoras dos SPA a tentarem manter pelo menos as escalas da Clinica Médica
com quatro plantonistas durante o dia. Levar em consideracdo diferencas na
producédo por turno de atendimento pode ser relevante quando ha a necessidade de
definir quais os plantées com maior necessidade de profissionais quando ndo ha o
numero adequado de servidores.

E importante destacar que os afastamentos por cursos e capacitacoes,
quando direcionados para a area de atuagdo dos servidores, trazem retorno para o
servico, podem atuar como elemento de motivagdo, além de poder contribuir com a
fixacdo do profissional e fomentar nos servicos ambiéncia para campo de
aprendizagem, facilitando interface com instituicdes de ensino. Vale destacar que o
processo de trabalho de um servico de pronto atendimento € motivo de tenséo
emocional para aqueles que nele trabalham, em funcdo da natureza do atendimento
prestado, muitas vezes a pacientes em estado de gravidade consideravel, com
familiares ansiosos frente ao estado em que se encontram seus entes, como
também, ter que administrar muitas vezes o proprio cansaco acumulado por uma
sobrecarga de trabalho em funcdo de outros vinculos. Diante da combinacdo de
tantas varidveis e considerando a importancia da capacitacdo dos profissionais que

pode vir a se traduzir em satisfacdo pessoal e profissional pelo reconhecimento da
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importancia de atualizagcbes pela gestdo, contribuindo com uma maior qualificacao
no cuidado a ser ofertado a populacdo, é fundamental o estimulo e a negociacéo
junto as chefias para a liberagcdo dos mesmos.

Apesar da PCR, através da secretaria de saude ter realizado em 2003,
concurso publico para médicos clinicos e pediatras; em 2007 para clinicos; em 2008
para pediatras e em 2010, para clinicos, ndo foi possivel a reversdo do déficit de
profissionais existentes nos plantbes dos SPA’s estudados. Através de dados
fornecidos pela DGGT se observou que o quantitativo de profissionais que foram
aprovados e nomeados ao longo desse periodo, ainda néo foi suficiente para suprir
0 guantitativo necessario para os SPA’s estudados por razdes diversas, entre elas,
desisténcias, pedidos de exoneracdo, numero de vagas ofertadas, entre outras.

Ha outros fatores que vem sendo observados relativos as especialidades, das
clinicas médica e pediatrica, como comenta Campos, Chakour e Santos (1997,
p.142):

[...] quando se adotam processos de trabalho centrados na légica da
especializacdo, ha sempre uma tendéncia ao esvaziamento de funcao e
posterior desaparecimento das “especialidades mais gerais”. Refiro-me néo

somente ao clinico geral, supostamente, egresso das faculdades, mas aos
pediatras, gineco — obstetras, cirurgides gerais e internistas.

A formacdo nas academias também tem o0 seu peso em relacdo as
necessidades de mudancas na graduacdo, no sentido de centrar numa politica
formativa que busque a interacdo entre ensino e o sistema de saude, aliados as
necessidades da populagdo local, buscando minimizar o hiato existente entre os
orgaos formadores e o0 SUS (POVOA, 2006).

Uma outra realidade que concorre para a dificuldade em manter os
profissionais na rede é o valor da remuneracao ofertada pela rede estadual de saude
que, ao adotar as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) como modelo resolutivo
para atendimentos de média complexidade nas especialidades estudadas, tem
praticado salarios muito mais atraentes dos que sdo ofertados nos municipios.

Cherchiglia (1994, p. 77) comenta que:

O fato de os médicos julgarem a forma por producdo como a mais justa e
satisfatéria nos permite supor que as formas de remuneracdo que
contemplam alguma medida de resultado podem representar um
instrumento gerencial relevante a ser considerado pelas organizagfes
hospitalares, especialmente, as publicas, na busca de maiores eficiéncia e
qualidade.
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Ao longo dos anos, a iniciativa privada atraiu muitos profissionais, utilizando a
l6gica da remuneracdo por ato médico ou por producdo, mesmo ndo havendo a

garantia da estabilidade no emprego como assegura o servi¢o publico.
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6 CONCLUSAO

Realizar o estudo sobre o Comportamento do Perfil das Escalas de Plantdo
das Clinicas Médica e Pediatrica permitiu uma aproximacao de informacdes sobre os
SPA’s que possibilitaram um aprendizado sobre as caracteristicas dos servigos
guanto a estrutura fisica e equipamentos disponiveis; quem sao os profissionais
plantonistas, ha quanto tempo estdo na instituicdo, qual o sexo e faixa etaria,
possibilitando a construcédo de um perfil desses trabalhadores.

Foi fundamental a colaboracdo dos servidores da DGGT, da GAAAH, e dos
proprios servigcos estudados em fornecer os instrumentos necessarios para a
elaboracdo do estudo; sem a disponibilidade imensuravel desses profissionais seria
impossivel realizar o trabalho.

Ficou evidente que se faz necessario o investimento por parte da gestao
municipal na disseminacdo da ferramenta tecnoldgica para utilizagdo no tratamento
das informacfes. Durante o manuseio dos instrumentos, foi possivel verificar que o
preenchimento, por exemplo, do formulario de frequéncia, embora contenha campos
padronizados, nem sempre sdo preenchidos adequadamente, levando a uma
interpretacdo dubia dos dados, sendo algumas vezes preenchidos a méo, o que
pode levar a erros; foi também perceptivel a incipiéncia de padrdo para modelos de
escalas de plantdo. Cada servico adota um modelo e utiliza siglas proprias, que ja
sao familiares para quem confecciona as escalas, mas nem sempre de facil
compreensao para pessoas alheias ao servigo.

O acesso as informagbes nao representou dificuldade para o andamento da
pesquisa, mas em algumas situacdes, a exemplo das exoneracdes as informacdes
que estdo disponiveis para a DGGT, ndo estavam completas, pois para essa
diretoria é disponibilizado o quantitativo numérico em relagcdo ao profissional com o
cargo de médico que tenha sido exonerado; ndo ha disponibilidade da informacéo
qguanto a especializacdo desse profissional. Através de conversas informais € que foi
possivel fazer uma checagem junto as unidades, utilizando uma tabela nominal, que
dispbe de informacdes relevantes sobre afastamentos de médicos, fornecida pela
DGGT para, s6 entdo, chegar ao quantitativo de exonerados por especialidade.

A necessidade de entendimento por parte da Secretaria Municipal de
Administracdo de que essa variavel € importante para a Secretaria de Saude deve

ser algo a ser perseguido pela gestao.
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A realizagdo do estudo permitiu a identificacdo de um ndmero elevado de
auséncias dos profissionais nos trés servi¢cos, motivados por licenga médica; se faz
necessario numa proxima oportunidade se desenvolver pesquisa de analise
qualitativa, com o objetivo de avaliar quais os motivos ou morbidades que tanto vém
acometendo os servidores dos SPA’s, comprometendo as escalas de plantéo,
exigindo da gestédo a busca de caminhos que a curto prazo possam minorar essas
lacunas nas escalas, sem fragilizar a qualidade do cuidado a ser prestado a
populacao.

O estudo realizado em relagcéo a producéo de atendimento dos trés servicgos,
assim como a analise das escalas de plantdo das duas especialidades levaram a
reflexdo de que o IST utilizado pela gestdo em cima do numero padrdo do
dimensionamento de recursos humanos para atuarem nas clinicas meédica e
pediatrica, deve ser mantido em 15%. A sugestdo € que seja adotado para a
pediatria 0 mesmo quantitativo de profissionais que hoje vigora para a clinica
meédica, ou seja, quatro profissionais a cada 12 horas, perfazendo um total de 28
profissionais para cobrir as escalas nos sete dias da semana.

Utilizando o IST sob esse numero, seriam necessarios 32 profissionais para a
pediatria, assim como hoje ja vigora para a clinica médica. Essa proposta
possibilitaria suprir os afastamentos previstos como férias e seria menos dramatico
para as escalas, quando ocorressem afastamentos pelas diversas licencas, de
acordo com o que foi identificado durante o estudo, através dos formularios de
frequéncia, o que também possibilitou calcular as taxas de absenteismo dos
servidores durante o periodo estudado.

A andlise da producédo dos servigcos corroborou com a estratégia utilizada
pelas geréncias dos mesmos, em procurar manter quatro profissionais da clinica
médica no plantdo diurno; essa decisdo deve ser mantida também para a clinica
pediatrica, em func&o da maior concentracédo dos atendimentos nesse turno.

A aproximacao dos servi¢cos de pronto atendimento da rede municipal com o
propésito de realizar um trabalho monogréafico, resultou em experiéncia
enriquecedora. A partir da coleta e andlise dos dados escolhidos para realizacdo do
estudo, foi possivel refletir sobre 0o comportamento das escalas de plantdo dos
SPA’s e fazer sugestdes a partir do aprendizado que o trabalho proporcionou,

entendendo que o desafio para a gestdo municipal permanece, visto a existéncia de
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variaveis que tém colaborado para a incompletude das escalas de plantdo das
especialidades estudadas.

S&o desafios que precisam ser superados por gestores comprometidos com:
o Sistema Unico de Salde, na permanente busca pela consolidacéo desse sistema;
com os profissionais, no que diz respeito a satisfacdo no trabalho que realizam,
mesmo num ambiente tensionado pela natureza do atendimento prestado e com a
populacdo, que paga seus impostos e que deseja ter seus direitos jA ha muito
garantidos na Carta Magna do pais, no que diz respeito a uma assisténcia

acolhedora, de qualidade, equanime e humanizada para todos e todas.
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APENDICE A — Quadro 1: Demonstrativo dos Afastamentos dos Profissionais de

Clinica Médica
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Quadro 1: Quadro Demonstrativo dos Afastamentos dos Profissionais de Clinica Médica dos trés
Servi¢os de Agosto de 2009 a Julho de 2010
Fonte: Formularios de freqiiéncia Mensal dos trés Servicos — DGGT

Legenda

C
F
F.N.A
F.N.J

L.G
L.M
L. MATER

Curso
Férias
Faltas Nao Abonadas

Faltas N&o Justificadas
Licenca Gala
Licenca Médica

Licenca Maternidade

L. PATER.

Licenca Nojo

Licenca Prémio

Licenca Paternidade

Licencga para Servigo Militar

Licenca Sem Vencimento

Motivo N&o Informado




APENDICE B — Quadro 2: Quadro Demonstrativo dos Afastamentos dos

Profissionais de Clinica Pediatrica
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Quadro 2: Quadro Demonstrativo dos Afastamentos dos Profissionais de Clinica Pediatrica dos trés
Servi¢os de Agosto de 2009 a Julho de 2010
Fonte: Formularios de freqiiéncia Mensal dos trés Servicos — DGGT

Legenda
F Férias L.N Licenca Nojo
F.N.A Faltas N&do Abonadas L.P Licenca Prémio
F.N.J Faltas Nao Justificadas L. PATER. Licenca Paternidade
L.G Licenca Gala L.P.S.M Licencga para Servigo Militar
L.M Licenca Médica M.N.I Motivo N&o Informado
L. MATER Licenca Maternidade




