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GUARDA, F.R. B. PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO E MOTIVACAO DOS MEDICOS
QUE COMPOEM EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA NA REGIAO
METROPOLITANA DO RECIFE. 2009. Dissertacao (Mestrado em Saude Publica) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdaes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2009.

RESUMO

O trabalho em equipes de saude da familia caracteriza-se pela alta exigéncia de
compromisso e responsabilidade. Dessa forma, a motivacao torna-se essencial na
busca por maior eficacia e, consequentemente, por maior qualidade na assisténcia
prestada. Além disso, a identificacdo com o trabalho comunitario figura como
aspecto fundamental para a fixacdo do médico, sugerindo que o perfil profissional
pode estar relacionado a motivacdo para o trabalho. O objetivo desta dissertacdo foi
identificar possiveis associacoes entre o perfil sécio-demografico e a motivacao para
o trabalho dos médicos que compdem as equipes de Saude da Familia na Regido
Metropolitana do Recife. Para tanto, procedeu-se um estudo descritivo de corte
transversal, com amostra de 76 médicos em dez municipios. Os resultados apontam
que entre os meédicos, 47,4% sao mulheres, 76,3% tém mais de 40 anos de idade e
86,8% possuem cursos de pos-graduacéo. Apresentam Forca Motivacional mediana,
sendo os fatores de expectativa e valéncia os maiores responsaveis pela sua meédia
(x = 80,52). Comparando os resultados obtidos para Valéncias, Expectativas e
Instrumentalidade, pode-se afirmar que os fatores que mais levam os médicos do
PSF a se engajarem no trabalho sdo os fatores de expectativa relacionados a
Responsabilidade; os de valéncia relacionados a Sobrevivéncia pessoal e os de
instrumentalidade relacionados ao Envolvimento. As variaveis renda, faixa etéria e
tipo de vinculo estabelecido com o municipio estiveram relacionadas aos fatores
expectativa e instrumentalidade, porém nenhuma caracteristica sécio-demografica

foi identificadas como preditora da a Forca Motivacional.

Palavras-chave: Recursos humanos em saude, Programa saude da familia,

Atencéo primaria a saude, Avaliacao de servicos de saude.



GUARDA, F.R.B.. SOCIAL-DEMOGRAPHIC PROFILE AND MOTIVATION ON
PRIMARY CARE PHYSITIANS IN METROPOLITAN PERIMETER OF RECIFE -
BRAZIL Dissertation (Master in Public Health) - Aggeu Magalhdes Research Center,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2009.

ABSTRACT

Motivation is essential to most efficacy and quality in public health programs in Brazil.
In additional, personal community work identification seems like an important aspect
to doctor’'s permanence. It suggests that personal profile can be associated with work
motivation. The aim of this dissertation was to identify possible association between
social-demographic profile and work motivation in primary care physicians in
metropolitan perimeter in Recife — Brazil. This cross sectional descriptive study to
use a sample of 76 physicians, in ten cities of metropolitan perimeter of Recife.
47.4% of the professional are women, 76.3% are over 40 years and 86.8%
performed post graduation courses. Motivational Power was median (80.52).
Valences, expectative and Instrumentality was compared to identify factors that make
physicians engage in work. Factors pointed were expectative related to
Responsibility; valences related to personal survival and; instrumentality factors
related to involvement. Income, age and type of work contract were related to
expectative and instrumentality factors, however, any social demographic was

identified like a predictor of Motivational Power.

Key-words: Health Manpower, Family Health Program, Primary Health Care,

Health Services Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Mudancas ocorridas no sistema de saude brasileiro ao longo das ultimas
duas décadas culminaram na criagdo do Programa Saude da Familia (PSF), o qual
se constitui como estratégia para a qualificacdo da assisténcia e para a organizacéo
da atencédo basica, fundamental para atingir os objetivos do SUS (ROSA e LABATE,
2005).

Criado em 1994, o Programa Saude da Familia apresenta propostas para
mudar a concepc¢do de atuacdo dos profissionais de saude, priorizando ac¢des de
assisténcia com base na integralidade, tratando o individuo como sujeito dentro de
seus espacos social, econbmico e cultural, considerando essa dimenséao
globalizante (ROSA; LABATE, 2005).

Segundo o Ministério da Saude, o PSF tem como objetivo geral:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencéo
béasica, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova
dinamica de atencd@o nas unidades basicas de salude, com definicdo de
responsabilidades entre os servicos de salde e a populagdo (BRASIL,
1999).

Esta estratégia tem proporcionado a melhoria de alguns indicadores de saude,
porém, enfrenta dificuldades de operacionalizacdo no que se refere a politica de
recursos humanos, particularmente quanto a insuficiéncia de profissionais
preparados para o desempenho das atividades. Isso ocorre, entre outros fatores,
pela falta de iniciativas que promovam a adequacdo dos Recursos Humanos ao
perfil profissional necessario, e pela necessidade de valorizacdo do trabalhador a fim
de propiciar a adesao e a fixagao destes (GUGLIELMI, 2006).

Além disso, a expansao do PSF ainda enfrenta outra grande dificuldade que é
a auséncia de RH em municipios com precarias condicdes econdmicas e sociais,
particularmente aqueles mais distantes dos grandes centros urbanos (SANTOS,
2004).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2005):

O problema mais comum nos diferentes paises é a insuficiéncia de
Recursos Humanos na Salde, agravado pela distincdo geografica entre
areas urbanas e rurais, e entre os setores publico e privado, resultando em
baixa produtividade, migracdo (inclusive transnacional), sobrecarga de
trabalho, e em salarios inadequados [...].
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Parece haver um consenso entre o Relatorio Preliminar do Ministério da
Saude (MS) de 1999, o Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF de 2000, o
Relatorio de Pesquisa do MS de 2001, e o Relatorio Final da Reunido dos
Coordenadores dos Polos de Capacitagcdo do MS de 2002, quanto a dificuldade de
fixacdo dos Recursos Humanos no Saude da Familia. Estes documentos apontam a
alta rotatividade dos profissionais como um dos grandes desafios a serem
enfrentados, tanto nos grandes centros urbanos, quanto no interior.

Entretanto, observa-se que a dificuldade de fixacdo do médico no Saude da
Familia ocorre tanto no interior quanto nos centros urbanos, sugerindo que a
rotatividade dos médicos possa estar relacionada a outras questdes, como por
exemplo, o perfil desses profissionais (GUGLIELMI, 2006).

Além das questdes relacionadas ao perfil dos profissionais, a fixacdo destes
pode estar relacionada a questdes como valorizagcdo e motivacdo para o trabalho, o
gue nos leva a questionar qual o significado que os profissionais de saude atribuem
ao proprio trabalho, pois estes significados sdo componentes mediadores das
relacdes entre o individuo e seu mundo (BRUNER, 1997).

Borges, Tamayo e Alves Filho (2005) analisaram as principais teorias sobre
motivagao no trabalho, descrevendo-a como essencial para a criagdo de um clima
de trabalho estimulador, satisfatério e produtivo, tanto para as organiza¢cdes como
para seus integrantes.

Em estudo realizado com bancarios e profissionais de saude do Rio Grande
do Norte, Borges e Alves Filho (2001) desenvolveram e validaram um instrumento
para a mensuragdo de dois dos componentes do significado do trabalho (atributos
valorativos e descritivos), além da motivacéo no trabalho.

Alves Filho e Borges (2005) avaliaram a motivacao para o trabalho entre os
profissionais de saude do SUS em Natal, Rio Grande do Norte, objetivando estimar
0 quanto os profissionais do SUS estdo motivados para o trabalho, suas prioridades
motivacionais, além da possibilidade de associac&o entre os niveis de motivacéo e o
significado do trabalho. Os resultados dessa pesquisa apontam que os referidos
profissionais apresentam motivacdo mediana e que as condi¢des de trabalho
parecem figurar como preditoras da Forca Motivacional.

Embora alguns estudos tenham descrito o perfil dos médicos (BEINNER;
BEINNER, 2004; BRASIL, 2000a; COTTA et al., 2006; FROTA, 2006), analisado as
questbes da fixacdo (BENNING; GUARDA, 2007; DAL POZ, 2002; GIRARDI;
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CARVALHO, 2003; GUGLIELMI, 2006) desses no Programa Saude da Familia ou
investigado aspectos da motivacéo no trabalho (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO,
2005; ALVES FILHO; BORGES, 2005; ALVES FILHO; ARAUJO, 2001), observa-se
uma lacuna no conhecimento acerca da associa¢cao entre esses perfis, a motivacao
para o trabalho e a rotatividade desses profissionais.

A descricdo do perfil sécio-demografico dos médicos que compdem as
equipes de Saude da Familia constitui um importante instrumento de diagndstico,
pois através das informacdes e analises fornecidas através deste estudo podem ser
obtidos o0s subsidios necessarios a possiveis readequacfes de programas e
curriculos de capacitagdo oferecidos para as equipes de Saude da Familia, sob a
perspectiva da realidade dos profissionais que atuam diariamente com as familias e
com a comunidade.

Os capitulos que estdo apresentados em topicos na introducdo que segue,
discutem as questbes levantadas nessa breve apresentacdo do problema. O
primeiro busca identificar caracteristicas socio-demogréficas, revisando estudos
sobre o perfil e sobre a rotatividade desses profissionais. No segundo capitulo sé&o
discutidas as principais teorias motivacionais, bem como a motivagcdo para o
trabalho entre os profissionais de saude. O terceiro capitulo descreve as bases
tedrico-metodoldgicas utilizadas para a elaboracdo do Inventario de Motivacao e do
Significado do Trabalho (IMST), o qual foi adotado como instrumento de referéncia

para a consecucao dos objetivos desta dissertacao.
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2 JUSTIFICATIVA

O Programa Saude da Familia configura-se como uma nova concepcao de
trabalho, a qual requer novas formas de vinculo, tanto entre o0s membros de uma
equipe de salde, como entre esses e a comunidade. Dessa forma, o trabalho torna-
se mais desafiador e requer a presenca de profissionais com visdo sistémica e
integral do individuo, familia e comunidade, ou seja, um profissional capaz de atuar
com criatividade e senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e
resolutiva, envolvendo ac¢des de promocao e prote¢ao.

Tais caracteristicas devem ser inerentes a todos os profissionais que compde
a equipe de saude da familia, de modo que o trabalho seja desenvolvido dentro de
uma perspectiva multiprofissional. Entretanto, alguns estudos (CAMPOS; MALIK,
2008; PIERANTONI, 2001) apontam que os profissionais médicos, além de se
candidatarem menos as vagas oferecidas para o PSF, também representam o maior
percentual de desligamentos voluntarios do Programa, levantando hipéteses de que
o perfil desses profissionais pode interferir na rotatividade desses profissionais
(GUGLIELMI, 2006).

Além das questbes relacionadas ao perfil dos profissionais, a fixacdo destes
pode estar relacionada com a valorizacdo e motivacao para o trabalho, o que nos
leva a indagar qual o significado que os profissionais de saude atribuem ao proprio
trabalho, pois estes significados sdo componentes mediadores das relagdes entre o
individuo e seu mundo (BRUNER, 1997).

Embora diversos estudos tenham descrito o perfil dos médicos ou investigado
aspectos da motivacao no trabalho, observa-se uma lacuna no conhecimento acerca
da associacao entre esses perfis e a motivacao para o trabalho desses profissionais.

Portanto, a descrigdo do perfil sdcio-demogréfico dos médicos que compdem
as equipes de Saude da Familia constitui um importante instrumento de diagndstico,
pois através das informacdes e analises fornecidas através deste estudo podem ser
obtidos os subsidios necessarios a possiveis readequacdes de programas e
curriculos de capacitagdo oferecidos para as equipes de Saude da Familia, sob a
perspectiva da realidade dos profissionais que atuam diariamente com as familias e

com a comunidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar possiveis associacdes entre o perfil socio-demogréfico e a
motivacdo para o trabalho dos médicos que compdem as equipes de Saude da

Familia na Regido Metropolitana do Recife.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil dos médicos do PSF Regido Metropolitana;

b) Avaliar o grau de motivacdo para o trabalho dos profissionais médicos que
compdem as equipes de saude da familia.

c) ldentificar os fatores que interferem na Forca Motivacional dos médicos do PSF;
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4 PERFIL PROFISSIONAL E ROTATIVIDADE

TensBes e movimentos reformadores que marcaram a década de 80 do
século passado também permearam o setor saude, culminando com a reforma
sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), delimitando importante
transformacao no modelo assistencial do Brasil.

As transformacgdes ocorridas, segundo Viana (1998), caracterizam-se pela
criagdo de um sistema nacional de saude, descentralizado, no qual o gestor sera o
executivo municipal, com propostas de criacdo de novas formas de gestdo que
incluem a participacdo de todos os atores envolvidos (prestadores de servicos,
trabalhadores, gestores e usuarios).

A partir de 1988, vérias iniciativas institucionais, legais e comunitarias foram
tomadas para viabilizacdo do novo sistema, iniciando-se pela Constituicdo Federal
(BRASIL, 1988) que institui o Sistema Unico de Saude. Destacam-se, ainda, as
chamadas Leis Organicas da Saude (n. 8.080/90 e 8142/90), o Decreto n. 99.438/90
e as Normas Operacionais Basicas editadas em 1991, 1993 e 1996.

Um exemplo de como esses instrumentos juridico-institucionais contribuiram
para a consecucéo dos objetivos do novo sistema de saude, € a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2001, a qual estabelece o processo de
regionalizacdo como uma estratégia para a hierarquiza¢do dos servigcos de saude e
de busca de maior equidade. Essa norma prevé que a regionalizacdo deve
compreender as nocdes de territdério, ndo exclusivamente restrito a abrangéncia
municipal, mas que seja capaz de assegurar assisténcia adequada as comunidades,
otimizando os recursos disponiveis na regidao (BRASIL, 2001b).

Dentro desse contexto de sistema de saude universal e territorializado foi
criado, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), o qual teve rapida
expansao e, em 1998 tornou-se a principal estratégia governamental de implantacéo
da atencao basica no Brasil (CAMPOS; MALIK, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), em apenas 10 anos,
cerca de 38,3% da populacao brasileira ja era atendida e o Programa ja havia sido
implantado em 84,55% dos municipios.

O modelo de atencdo proposto pelo PSF prioriza agfes de prevencéo,
promocgao e recuperacdo da saude, em substituicdo a rede de saude tradicional.
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Dessa forma, requer que as unidades de saude da familia (USF) estejam integradas
ao restante da rede de servi¢cos, pois passam a ser a porta de entrada para o
Sistema Unico de Saude. Essas unidades de satde da familia sdo regionalizadas,
com clientela territorializada e adscrita, com equipes de saude da familia
responsaveis pelo acompanhamento da populacdo residente na regido.

Nesse modelo o foco da atencdo ocorre sobre a familia e a comunidade,
sendo fortemente valorizado o vinculo entre os profissionais e a populacéo
(CAMPOS; MALIK, 2008), e seu objetivo € garantir atencdo integral a saude das
familias e a hierarquizagéo da assisténcia (BRASIL, 2000Db).

A composicdo minima de uma ESF é: um médico generalista, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude, os quais
deverdo, necessariamente, residir na area de atuacdo da equipe de salude da
familia, a fim de estabelecer vinculo com a populacéo local (BRASIL, 2006).

As atribuicbes especificas dos membros da equipe estdo previstas em
portaria do MS (BRASIL, 2006). Para esta dissertacdo, entretanto, além da
motivacdo, serdo abordadas apenas as atribuicdes e o perfil socio-demograficos
profissionais de medicina.

Ao meédico, cabe prestar atencao integral aos individuos de diversas faixas
etarias, sendo responsavel pelo acompanhamento do paciente. Espera-se que esse
profissional incorpore ao atendimento aspectos emocionais, familiares, sociais e
preventivos, devendo realizar, além de acdes de assisténcia, outras educativas,
coletivas e comunitérias, juntamente com os outros profissionais, além de participar
do planejamento e da organizacdo do processo de trabalho da equipe (BRASIL,
2006).

Dessa forma, a permanéncia (ou ndo) desses profissionais nas equipes de
saude da familia constitui-se em importante desafio, tanto para a criacdo e
manutenc¢ao do vinculo entre equipe de saude e comunidade (objetivo do programa),
guanto para a politica de Recursos Humanos do SUS, possibilitando, desta forma, o

acompanhamento e a avaliacdo da estratégia.

Pierantoni (2001) ressalta trés dimensdes criticas para os Recursos Humanos
setoriais:
a) aspectos da dimensao regulatéria - concernentes a mecanismos de

interac&o entre o processo de trabalho e a legitimacgao profissional;
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bY

b) aspectos da dimensédo estrutural - relativas a formacdo e a
disponibilidade do mercado de trabalho €;

c) aspectos da dimensao gerencial - relacionados com a geréncia de
sistemas e servicos de saude.

Em relacdo a dimenséo regulatoria, a existéncia de monopdlios profissionais é
fator limitante ao trabalho interdisciplinar:

Nos processos de mudanca no campo das politicas publicas de saude é
inegavel a participagdo da profissdio médica. Essa participacdo €
explicitada, entre outras coisas, pela dominacéo e habilidade em se opor e
rejeitar mudancas indesejaveis (PIERANTONI, 2001, p.355).

Na dimensédo estrutural destaca-se o0 distanciamento entre o0 setor
educacional e as discussfes das reformas implantadas no setor saude, visando uma
melhor aplicabilidade de conteudos e praticas pedagogicas capazes de atender as
reais e atuais necessidades do sistema de saude. Aspecto também relevante é a
grande valorizagdo do docente académico pela dimenséo da sua pesquisa, € ndo
pelo exercicio da atividade ensino.

Dentre os aspectos da dimensdo gerencial, salienta-se a dificuldade
encontrada pelos gestores quanto a avaliagdo de desempenho. Tal fato se deve,
entre outras causas, a rotatividade dos profissionais no PSF.

Rotatividade de profissionais é caracterizada por Anselmi (1988, p.14) como
“Desligamentos de um certo niumero de empregados e admissdo de novos para
preencher os claros deixados na organizacao, revelando a movimentacao da forca
de trabalho entre o mercado de trabalho e a instituicdo”. Para a autora, a rotatividade
nao deve ser vista necessariamente como um mal, especialmente quando se refere
a voluntaria, que é a expressdo de uma busca do profissional por melhores
condicdes de trabalho.

Para a organizacdo também ndo interessam niveis de rotatividade iguais a
zero, pois poderiam significar uma instituicdo estagnada e ndo oxigenada. Porém,
ainda segundo esta autora, € preciso uma avaliacdo criteriosa quando esta
rotatividade aumenta significativamente.

Chiavenato (2000) define rotacédo de recursos humanos como “O volume de
pessoas que ingressam e saem da organizacdo, estabelecendo intercambio entre

ela e 0o ambiente”.
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Apesar de se saber da existéncia da rotatividade entre os médicos, poucos
estudos avaliam a questdo (BENNING e GUARDA, 2006; BRASIL, 2002a;
CAMPOS; MALIK, 2008; GUGLIELMI, 2006;).

Seixas e Stella (2000 apud GUGLIELMI, 2006), apontam que os médicos,
além de se candidatarem as vagas de PSF em menor nimero que os demais
profissionais de saude, representam, também, o maior componente de
desligamentos. Estes podem se dar de duas maneiras: involuntariamente e
voluntariamente, que sdo os considerados desistentes.

Guglielmi (2006) realizou um estudo no qual foram apresentados dados
acerca da rotatividade dos médicos no PSF, buscando uma contextualizacdo do
problema da fixacdo com fatores de ordem econdmica, sociolégica e historico-
politica. Como resultados, aponta que as estratégias a serem utilizadas para a
resolucéo do problema da ndo permanéncia do meédico no PSF sejam, entre outras,
a construcado de uma nova proposta curricular para a formacéo destes profissionais,
a valorizacdo econbmica dos médicos e a ampliacdo do numero de meédicos na
assisténcia a populacéo.

Benning e GUARDA (2006) analisaram o tempo médio de permanéncia de
profissionais médicos e de enfermagem no estado de Pernambuco e observaram
que 36,2% dos médicos vinculados ao Programa desligaram-se ou mudaram de
equipe no periodo de 2001 a 2006, o que possivelmente compromete o cumprimento
dos objetivos do programa, no que se refere ao estabelecimento de vinculos e
responsabilidades entre estes profissionais e a populagao.

Para CAMPOS e MALIK (2008), algumas hipdteses tém sido formuladas
qguanto aos fatores que levam a rotatividade dos médicos no Programa Saude da
Familia. As hip6teses podem ser agrupadas nas seguintes categorias: a) formas de
contratacao; b) condicdes de trabalho e; c) perfil dos médicos.

a) Formas de Contratacao

Ao longo da década de 1990, proliferaram os contratos informais de trabalho
e 0 nao-pagamento, por muitos empregadores, dos encargos sociais de sua
responsabilidade, privando os trabalhadores de direitos garantidos a eles pela lei,
como férias, Fundo de Garantia de Tempo de Servico (FGTS), licencas, décimo
terceiro salario e aposentadoria. Sem essa protecdo, esses profissionais ficam a

mercé da instabilidade politico-partidaria e diferencas entre governos que se
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sucedem no poder, tdo presentes na realidade dos Municipios brasileiros (COTTA et
al., 2006).

O setor sanitario também sofreu os efeitos dessas formas precéarias de
contratacdo, pois 0 momento de maior expansédo do Programa de Saude da Familia
coincide com esse periodo de flexibilizacdo das relagcdes trabalhistas, o qual
expandiu-se, inclusive na &rea publica. Dessa forma, diversas formas de contratacéo
foram utilizadas, priorizando-se a terceirizacdo da mao-de-obra, em detrimento das
contratacdes diretas (CAMPOS; MALIK, 2008).

Diante desse quadro, alguns estudos e documento oficiais levantam a
hipotese de que a precariedade dos vinculos levaria a alta rotatividade dos médicos
(BRASIL, 2002a; DAL POZ, 2002; GIRARDI; CARVALHO, 2003; MACHADO, 2002;
SILVA, 2006;).

Silva (2006) afirma que o processo de descentralizagdo da gestdo dos
servicos de saude assumiu contornos preocupantes, a partir da década de 1990, ao
possibilitar a vinculacdo de novos trabalhadores ao SUS através de formas “atipicas”
de contratacéo, tais como as cooperativas de trabalho. Além disso, chama atencéo o
avanco da flexibilizagdo da jornada de trabalho e das formas de remuneracédo
associadas a essas modalidades de vinculo entre setor privado e setor publico, o
que se reflete na alta rotatividade dos postos de trabalho.

Essa rotatividade foi discutida em seminario promovido pelo Ministério da
Saude juntamente com a Organizacdo Mundial da Saude e a Organizacdo Pan-
Americana da Saude, visando identificar caminhos que contribuissem para a
construcdo de alternativas nacionais para a politica de Recursos Humanos do SUS.
Para tanto, foram realizadas discussbes importantes, como os paradigmas que
orientam o campo de recursos humanos, os impactos dos processos de reforma
setorial sobre os recursos humanos, os desafios e estratégias para a interiorizacédo
dos servicos de saude, os pressupostos para a formulacdo de politicas e os
aspectos éticos envolvidos neste setor (BRASIL, 2002a). Durante o seminario foi
apontada, ainda, a necessidade de regulamentacao da insercao de profissionais no
Programa, de modo a evitar desvios e possivel desvirtuagcdo da proposta
(rotatividade, diminuicdo de carga horaria, etc).
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b) Condi¢bes de Trabalho

O problema da fixacdo dos profissionais médicos foi estudado por Moromizato
(1992), o qual avaliou a rotatividade dos profissionais médicos, de enfermagem e
farmacéuticos no interior do estado de S&o Paulo no periodo de 1987 a 1990 e
constatou a insatisfacdo dos mesmos, sobretudo, com 0s seguintes aspectos: baixa
remuneracao, pouca possibilidade de aperfeicoamento profissional, inexisténcia de
um adequado plano de carreira e insuficiéncia de recursos técnicos.

No que se refere ao PSF, a sobrecarga de trabalho nas equipes de saude da
familia, dificuldades estruturais como falta de medicamentos, materiais e retaguarda
de outros niveis de atencdo, bem como a inseguranca gerada pela falta de
capacitacao dos profissionais para exercer a pratica de generalista, também podem
contribuir para a rotatividade dos meédicos (CAPOZZOLO, 2003 apud CAMPOS;
MALIK, 2008).

Souza Junior e Lucena (2005) também avaliaram a questdo da capacitagdo
de recursos humanos para o PSF, sugerindo que a insuficiéncia e a baixa
qualificacdo dos profissionais de salde em municipios de pequeno porte do estado
de Pernambuco, se da, entre outros fatores, devido a ndo fixacdo domiciliar dos
médicos nesses municipios, bem como por sua busca por aperfeicoamento
profissional em grandes centros urbanos. Esta migracdo parece também estar
relacionada as condi¢bes sociais, econdmicas e sanitarias de diversos municipios
brasileiros (BRASIL, 2002a).

c) Perfil dos Médicos

De acordo com a proposta de trabalho do PSF, espera-se que os profissionais
da atencdo basica sejam capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar
acbes que respondam as necessidades da comunidade, na articulagdo com o0s
diversos setores envolvidos na promocédo da saude (COTTA et al., 2006).

Assim sendo, caracteristicas pessoais, humanas e interdisciplinares de
formacado dos profissionais que atuam no setor saude, podem influenciar tanto na
escolha pela atuacdo no PSF, quanto no trato com questdes inerentes ao trabalho
em equipes de saude da familia. Faz-se necessario, portanto, um conhecimento do
perfil desses profissionais, haja vista que este parece estar associado, a
identificacdo com o trabalho comunitario, a formacdo académica e, a qualificacdo e

capacitacao para o desempenho das fungbes (COTTA et al., 2006).
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Portanto, a identificagdo do perfil profissional pode contribuir pra a melhoria
da qualidade, tanto dos servigcos, quanto das instituicbes de formacdo e
aperfeicoamento profissional. Para Schiappacasse (1984), a determinacdo desse
perfil € a base mais racional para a organizacdo de todo o processo de formacao
profissional e de avaliagdo do curriculo, e, por conseguinte, toda instituicdo
formadora deve desenvolver e reestruturar de forma continua os perfis das carreiras
profissionais sob sua responsabilidade.

A elaboracdo e a adocdo de medidas — quando necesséarias — de reforco
dessa qualificacdo possibilitam, consequentemente, melhor desempenho das
atividades sanitarias e atencdo mais adequada e condizente com as reais
necessidades da populacao.

Dessa forma a identificacdo do perfil podera constituir-se em importante
instrumento de diagnostico e avaliagdo da estratégia de satude da familia e de todo o
sistema de saude.

Alguns estudos buscaram identificar caracteristicas socio-demogréaficas de
meédicos, dentro e fora da atencdo basica (COTTA et al.,2006; FRANCA, 2005;
FROTA, 2002; MACHADO, 2000;).

Frota (2002) descreveu o perfil dos médicos de Sdo Tomé e Principe e
descobriu a insuficiéncia de profissionais médicos, em particular, especialistas, além
de apontar uma desordenada utilizacdo desses profissionais, devido a auséncia de
uma politica de formacéao de recursos humanos para a saude.

Machado (2000) coordenou uma pesquisa do Ministério da Saude, a qual
tracou o perfil dos meédicos e enfermeiros do Programa Saude da Familia e
apresentou dados acerca da distribuicdo e insercdo desses profissionais, formacéao,
locais de residéncia e regime de trabalho, entre outros. Através de um levantamento
amostral do contingente ativo, o estudo caracterizou o0 médico que atua no pais,
analisando desde o0s aspectos soOcio-demograficos até os aspectos politico-
ideologicos. Esta caracterizacdo baseou-se em dados de cada estado da federacao
e posteriormente, de cada regido geografica, para assim tracar o Perfil dos Médicos
no Brasil.

Os dados produzidos através desta pesquisa sdo inéditos no Brasil e na
Ameérica Latina. Foram aplicados cerca de oito mil questionarios, representando um
universo em torno de duzentos mil médicos no Brasil, o que permitira o

conhecimento e a producdo de analises que visem tanto estudos académicos,
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quanto a formulacéo de politicas de recursos humanos adequadas e coerentes com
a realidade no nosso pais. A pesquisa identificou aspectos como: caracteristicas da
transicdo demogréafica, formacdo dos meédicos, a tendéncia a feminilizacdo da
profissdo, insercdo no mundo do trabalho, transformacdes do mercado de servigos
médicos e aspectos politico-ideoldgicos deste profissional.

Franca (2005) identificou o perfil do médico que atua no Programa Saude da
Familia no municipio de Caruaru, Pernambuco, sob os aspectos demografico, social,
profissional e de conhecimento do SUS e encontrou modificagcdes nesses perfis em
comparacdo com a pesquisa realizada pelo Ministério da Saude em 2000,
principalmente no que se refere a relagdo com o trabalho e com o SUS.

Por outro lado, alguns estudos descrevem a falta de médicos com o perfil
adequado para atuar no programa (BRASIL, 2000a; BRASIL, 2002a; CAMPOS;
MALIK, 2008).

Estudo realizado no municipio de Sdo Paulo apontou a falta de médicos com
o perfil adequado para atuar no PSF como uma das dificuldades para a
implementacdo do modelo (CAMPOS; MALIK, 2008). Esses autores verificaram a
existéncia de correlacdo negativa entre a satisfacdo no trabalho dos médicos e a
rotatividade desses profissionais, além de identificar outros fatores de satisfacdo no
trabalho que apresentaram correlacdo com a rotatividade, tais como: capacitagao,
distancia das unidades de saude e disponibilidade de materiais e equipamentos para
realizacdo das atividades profissionais.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002b), gestores
de grandes municipios indicaram que um dos fatores que possivelmente conduz a
rotatividade dos profissionais de medicina € a contratacdo de muitos recém-
formados que, apds curto periodo de tempo, abandonam o emprego para realizar
cursos de aperfeicoamento (residéncia médica). No mesmo estudo os médicos
contratados para o programa foram descritos como jovens e desempregados ou
velhos e aposentados, com um perfil de dificil adaptacdo ao trabalho (BRASIL,
2002b).

Autores, como Deddeca (1998), Piancastelli (2000) e Komatsu (1998),
apontam a importancia de se ter um perfil do novo profissional de Saude, tanto para
a identificacdo de habilidades e atitudes a serem desenvolvidas durante o periodo
de formacdo, quanto para a mensuracdo de parametros avaliativos de tais

gualidades.
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Observa-se, portanto, que as questdes relativas as formas de contratagao,
condicoes de trabalho e perfil s6cio-demogréafico parecem interferir na rotatividade
dos médicos do PSF, justificando a avaliacdo destas e suas possiveis associacoes

com a motivacdo dos profissionais de medicina.
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5 MOTIVACAO E TEORIAS MOTIVACIONAIS

A dindmica do trabalho no PSF caracteriza-se, entre outras coisas, por
atividades que exigem compromisso, responsabilidade e identificacdo pessoal com o
trabalho comunitario, e é, muitas vezes, realizada em um ambiente diferente daquele
que se pode tracar como o ideal diante dos principios do SUS. Dessa forma, a
motivacdo surge como um aspecto fundamental na busca de maior eficacia e,
consequentemente, de maior qualidade na assisténcia prestada (PEREIRA;
FAVERO, 2001).

Considerando-se que alguns individuos trabalham por dinheiro, outros por
seguranca e alguns ainda, por prazer (BERGAMINI, 1983 apud PEREIRA; FAVERO,
2001), questionamos que aspectos do comportamento e da motivacdo levam as
pessoas a trabalhar?

A conduta humana néo é tdo simples, e a motivacdo é um dos fenbmenos
mais complexos (Muchinsky, 1994 apud ALVES FILHO; ARAUJO, 2001). Pessoas
que trabalham por dinheiro, em determinados momentos deixam de responder ao
incentivo financeiro, bem como outras, apesar de menos motivadas no trabalho,
mantém elevada qualidade no que fazem (SCHEIN, 1982).

De acordo com Alves Filho e Araujo (2001):

[...] @ motivacdo é um aspecto dinamico da relacdo comportamental; ela
ndo é conceituada como uma condicao fisioldgica. Ela também ndo é um
fenbmeno que aparece no comportamento para desaparecer logo em
seguida.Todavia, a motivacdo como componente e funcdo geral do
comportamento ndo é uma variavel que se apresenta periodicamente, e, de
repente, desencadeia uma acao isolada. Ela é a orientacdo dinamica e
continua que regula o funcionamento, igualmente continuo, do individuo
em interacdo com o meio (ALVES FILHO; ARAUJO, 2001, p. 29).

A palavra motivacdo tem origem no latim motivu, cujo significado € “o que
move ou 0 que pode fazer mover’ (FERREIRA, 1986), ou ainda, “inclinacdo para a
acdo que tem origem em um motivo”, sendo 0 motivo uma necessidade que,
atuando sobre o intelecto, faz a pessoa movimentar-se ou agir (ARCHER, 1990).

No contexto organizacional, a motivagdo caracteriza a vontade de realizar
um trabalho ou atingir um objetivo, determinando, ao mesmo tempo, a direcéo e a
intensidade dos comportamentos (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

Embora diversas organizacbes tenham manifestado preocupacdes com

seus empregados, suas relagdes interpessoais e de trabalho, estudos e experiéncias
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nao se mostraram suficientes para constatar o que realmente pode estimular o ser
humano a sentir-se motivado e criar vinculos (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).
Pesquisas sobre a motivacdo remotam da década de 1930 (CALDAS;
ALVES FILHO, 2007), porém, foi entre 1950 e 60 que sua relacdo com a realizacao
do trabalho passou a ser focalizada, particularmente nas areas da satisfacdo e do
desempenho (GODOI, 2002). Desde entdo, diversas teorias sobre a motivagéo
foram desenvolvidas, sem que houvesse tentativas de articulagdo ou de
fundamentacdo de umas nas outras, tornando esse campo de estudos fragmentado
e marcado por divergéncias (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).
Campbel (1972 apud Lobos, 1978, p. 47) classificam as teorias
motivacionais em dois grupos:
a) Teorias motivacionais de conteudo — Englobam variaveis individuais e
situacionais que se supde sejam responsaveis pela conduta, focando-se na
descricdo do conteudo das motivacdes. Esse grupo de teorias fundamenta-se

na nocao de necessidade, criando listas e ordenacdes destas;

b) Teorias motivacionais de processo — Tém como objetivo explicar o
processo pelo qual a conduta se inicia, se mantém e termina, e explica a
participacdo de cada varidvel do processo , bem como a natureza de suas

interacodes.

Dentre as Teorias Motivacionais de Conteudo, destacam-se:

a) A Teoria da Hierarquia das Necessidades de Maslow - Identifica cinco
necessidades (motivos) fundamentais e as dispbe hierarquicamente
(necessidade fisioldgica, de seguranca, de amor, de estima, de auto-
realizagdo), indicando a capacidade de cada necessidade motivar o

comportamento;

b) Teoria X e teoria Y — Desenvolvida por McGregor (1992), identifica o
fendbmeno motivacional e a forma como ele ocorre no ambito das
organizacdes. Baseado nos estudos de Maslow, McGregor argumenta que 0S
gestores agem tendo por base duas suposi¢cdes que relacionam a natureza
do homem ao trabalho, chamando essas suposi¢des de teoria x e de teoria y.

De acordo com a teoria X a natureza humana € indolente e ndo gosta de
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trabalhar; por outro lado, a teoria y propde que os seres humanos séo bons e
direcionados para o trabalho (MCGREGOR, 1992 apud CALDAS; ALVES
FILHO, 2007);

Teoria da Motivacdo social — Desenvolvida por David McClelland, afirma
que trés tipos de necessidades (motivos sociais) governam as acdes das

pessoas: realizacao, afiliacdo e poder.

Entre as Teorias Motivacionais de Processo destacam-se:

a) A Teoria da Equidade de Ada ms — Desenvolvido por J. Stancy Adams,
baseia-se na igualdade e no sentimento de justica. Pesquisas que utilizam
esta teoria concentram-se em dois aspectos: a existéncia da norma de
equidade e como as pessoas reagem a iniquidade ou a resolvem (ALVES
FILHO; BORGES, 2005);

b) A Teoria da Expectativa de Vroom — Desenvolvido por Victor H. Vroom
(1964), E uma teoria cognitiva, e que assume existir uma relagéo entre o
esforco que se realiza e o rendimento do trabalho (BORGES; TAMAYO;
ALVES FILHO, 2005).

O quadrol resume as principais teorias motivacionais:
TEORIAS MOTIVACIONAIS PRINCIPAIS REPRESENTANTES

DE CONTEUDO * Hierarquia das Necessidades de Maslow

variaveis individuais e situacionais
responsaveis pela conduta;

foco na descricdo do contetdo das
motivacdes;

fundamenta-se na nocdo de
necessidade;
listas e ordenacdes de

necessidades;

(Identifica cinco necessidades fundamentais e
as disp0e hierarquicamente);

* Teoria X e teoria Y

(Na teoria x a natureza humana € indolente e
nao gosta de trabalhar; a teoria y propde que
0os seres humanos sao bons e direcionados
para o trabalho;

e Teoria da Motivacao Social

(trés tipos de necessidades - motivos sociais -
governam as acdes das pessoas: realizacao,
afiliacdo e poder.

Quadro 1 - Principais teorias motivacionais

(Continua)
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TEORIAS MOTIVACIONAIS PRINCIPAIS REPRESENTANTES

DE PROCESSO Teoria da Equidade de Adams (baseia-se na
igualdade e no sentimento de justica).

Explicam o processo pelo qual a conduta
se inicia, se mantém e termina.

e Teoria da Expectativa de Vroom

(considera a relagdo entre o esforco que se
realiza e o rendimento do trabalho)

Quadro 1 - Principais teorias motivacionais (Concluséo)

Elegemos o Modelo da Expectativa de Vroom (VROOM, 1964) como uma
referéncia conceitual central na presente pesquisa, por tratar-se da teoria mais
aceita e validade em estudos sobre a motivacdo para o trabalho. Além disso, o
modelo permite identificar a complementariedade dos conceitos e das explicacbes
oferecidas as propriedades e/ou aos aspectos do emprego/trabalho.

A Teoria das Expectativas originou-se na década de 1930, porém néo fazia
referéncia a motivagdo para o trabalho, tendo Victor Vroom, em 1964, promovido o
modelo na area da investigacdo sobre a motivacdo (ALVES FILHO; BORGES,
2005). De acordo com Muchinsky (1978 apud ALVES FILHO; BORGES, 2005), a
Teoria das Expectativas:

E uma teoria cognitiva; supde-se que cada pessoa toma decisdo racional
de dedicar certo esfor¢co as atividades que lhe reportam as recompensas
desejadas. Cré-se que as pessoas sabem o querem de seu trabalho e
compreendem que dependem de seu desempenho, para que consiga as
recompensas desejadas (ALVES FILHO; BORGES, 2005, p. 2005).

Este modelo valoriza a dignidade humana, pois supde que as pessoas
devem ser vistas como individuos pensantes, cujos comportamentos sédo fortemente
influenciados por suas crencgas, percepcdes e expectativas (ALVES FILHO,;
BORGES, 2005). Dessa forma, o processo motivacional ndo depende apenas dos
objetivos individuais, mas também do contexto de trabalho no qual o individuo esta
inserido (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

Sua esséncia € a compreensao dos objetivos de cada pessoa, a ligacao
entre o esforco e desempenho, desempenho e recompensa, além da ligacdo entre a
recompensa e o alcance da metas pessoais (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

A figura 1 ilustra a relacdo entre esforco, desempenho e motivacdo no

modelo de expectativas de Vroom:
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< |

Resultados +— | Desempenho | —m— Esforgo

Figura 1 - Relacéo entre esforco, desempenho e motivacéo

A Teoria das expectativas sustenta-se me cinco conceitos basicos:

a)

b)

d)

Resultados do Trabalho — Consiste no que uma organizacdo pode
proporcionar a seus colaboradores, tais como, salarios, férias, promocdes,
prazer, entre outros;
Valéncias — Valores positivos ou negativos que os trabalhadores atribuem ao
trabalho, geralmente sob a forma de atracéo ou satisfacdo antecipada;
Instrumentalidade — E a percepcdo do trabalhador da relacdo entre a
execucgao da tarefa e a obtencao dos resultados;
Expectativas — Relacao entre o esforgo e o rendimento. Assim como ocorre
com a valéncia e a instrumentalidade, é o trabalhador que gera expectativa
sobre seu trabalho. Dessa forma, depois de refletir sobre a relacdo entre o
esforco e o rendimento, o individuo atribui expectativas ao resultado do
trabalho (ex.: atrativo ou néo,);
Forca Motivacional — E a quantidade de esforco ou pressdo de uma pessoa
para motivar-se. Do ponto de vista formal € o produto da expectativa pelo
somatorio do produto das valéncias pela instrumentalidade, e expressa-se
atraves da formula:

FM =E [ Vi li], onde,

FM = Forca Motivacional

E = Expectativa

| = Instrumentalidade

A Forca Motivacional (resultado da soma dos pontos da féormula acima)

pode ser considerada como um preditor da motivacdo, dai a teoria da Expectativa

proporciona a base para a compreensao da motivacdo em um determinado trabalho
(MUCHINSKY, 1994 apud BORGES; ALVES FILHO, 2003).
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Por outro lado, as teorias da Equidade e da Expectativa tém sofrido criticas
no tocante ao comportamento motivacional das pessoas, posto que néo esclarecem,
sendo, o comportamento estimulado por variaveis extrinsecas ao individuo, cujo
conhecimento é mediado pelo processo perceptivo (LEVY LEBOYER apud
BERGAMINI, 1980). Dessa forma, essas teorias esclarecem como os individuos se
movimentam nesse meio ambiente. Bergamini reconhece que, dentro do contexto do
trabalho, uma parte do comportamento € influenciada pelo fato de que os individuos
foram, ao longo de varios anos, ensinados a perseguir metas. Sob esse ponto de
vista, essa teoria parece estar correta, entretanto, Alves Filho e Borges (2005)
consideram que essas criticas esquecem que 0s conceitos introduzidos por Vroom
para compreender a motivacao se aplicam a varios tipos de resultados do trabalho
como a realizacdo pessoal, o reconhecimento pela tarefa, etc.

Apesar das criticas, Alves Filho e Borges (2005) ressaltam que os estudos
realizados com base na Teoria das Expectativas apresentaram resultados
consistentes, embora as diferencas de tempo, espaco e no contexto socio-historico
do desenvolvimento desse modelo parecem estar distantes de nossa realidade
(BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005), levando a necessidade de adaptacfes
para o contexto brasileiro.

Partindo dessa necessidade, ampliando e adaptando uma ferramenta que
avaliava o significado do trabalho, Borges e Alves-Filho (2001) desenvolveram um
instrumento capaz de mensurar os dois construtos (motivacdo e significado do
trabalho) simultaneamente. Detalhes sobre a elaboragéo desse instrumento serao
discutidos no capitulo 6.

O Inventario do Significado e Motivagcdo do Trabalho (IMST) incorpora
questdes relativas ao significado que o individuo atribui ao trabalho (ver capitulo 6) e
baseia-se na Teoria das Expectativas de Vroom (BORGES; ALVES FILHO, 2001)
para mensurar 0 construto motivacdo, considerando as expectativas ,
instrumentalidade e a Forca Motivacional como os componentes da motivacao.

Para a elaboracdo do IMST, Borges e Alves Filho (2001; 2003) utilizam itens do
Inventario do Significado do Trabalho — IST (ver capitulo 6) para identificar fatores
empiricos que descrevessem as expectativas e instrumentalidade para profissionais

de saude e bancarios.

Os fatores empiricos para as expectativas foram:
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a) Auto-expressao e Justica no Trabalho — indica quanto o participante espera
expressar sua criatividade, ser reconhecido, influenciar nas decisdes e obter
justica no trabalho, nas formas de assisténcia pessoal e familiar, sustento,
estabilidade, proporcionalidade entre esforcos e recompensas econémicas;

b) Seguranca e dignidade — indica o quanto o individuo espera contar com a
adocdo de medidas de seguranca e com respeito ao profissional como
pessoa, em condi¢des de igualdade;

c) Desgaste e Desumanizacdo - indica quanto o individuo espera esgotar-se,
ocupar-se, apressar-se, desumanizar-se (sentir-se com animal ou maquina),
receber recompensas econdmicas menores que seus esforgcos e exercer
esforco fisico;

d) Responsabilidade — indica o individuo espera ser responsavel pelo que faz,

assumindo suas ocupacoes, suas obrigagdes e respeitando a hierarquia.

Para a instrumentalidade, os fatores empiricos encontrados foram:

a) Envolvimento — indica quanto os individuos percebem a importancia do
desempenho para resolverem problemas, serem responsaveis pelas
decisbes, sentirem-se dignos, adaptados as tarefas, merecedores de
confiancga, incluidos no grupo e serem produtivos e eficientes;

b) Justica no Trabalho — indica quanto os individuos percebem a utilidade do
desempenho para obterem equipamentos adequados, conforto, igualdade de
direitos, assisténcia, salario suficiente e proporcionalidade entre esforgos e
recompensas;

c) Desgaste e Desumanizacdo - indica quanto os individuos percebem o
desempenho como responsavel por provocar esforco fisico, atarefamento e
pressa, por submeté-los a discriminagdo, por sentirem-se esgotados e como
magquina ou animal,

d) Reconhecimento e Independéncia Econémica - indica quanto os individuos
percebem a utilidade do desempenho para a obtencdo de reconhecimento
pelo mérito, de consideracdo pelas suas opinides, de oportunidade de
profissionalizacéo e de independéncia econdmica e de garantia do sustento.

A busca por uma maior competéncia gerencial e investimentos no bem-estar do

trabalhador demandam maior conhecimento da relacdo do individuo com o seu
trabalho (BORGES; ALVES FILHO, 2003) e vém sendo pesquisadas ha quase um
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século. No caso especifico da motivacdo para o trabalho, observa-se que esta
também € objeto de pesquisas em todo o mundo, porém este construto parece estar
influenciado pelo contexto socio-politico-cultural, além de fatores econémicos de
cada pais e, as vezes de cada profissdo, levando a necessidade de elaboracéo e
adaptacdes de instrumentos capazes de realizar sua mensuracao.

No que se refere ao contexto do Brasil e, mais precisamente, dos profissionais de
saude, essas dificuldades comecaram a ser diminuidas a partir do desenvolvimento
do IMST. Este inventario foi elaborado apds ampliacdo e aperfeicoamento de outro
instrumento, o IST (ver capitulo 6), o qual foi inicialmente desenvolvido e testado
entre trabalhadores da construcéo civil e de redes de supermercados do nosso pais.

O Inventario de Motivacéo e Significado do Trabalho (IMST) foi criado pensando
em melhor munir os profissionais e pesquisadores com um instrumento confiavel e,
ao mesmo tempo, reunir evidéncias que permitam criticar 0s conceitos nos quais se
embasam (BORGES; ALVES FILHO, 2003).

Engloba questdes relativas ao significado do trabalho e, simultaneamente, avalia
a motivacdo, mensurando “quanto o individuo espera que determinados resultados
do trabalho ocorram” (expectativas) e quanto seu desempenho é Util para obter o
referido resultado (instrumentalidade).

As questdes relativas ao significado do trabalho, bem como as bases teoricas e
metodoldgicas para o desenvolvimento do IST e do IMST serdo discutidas no

capitulo 6.
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6 MOTIVACAO PARA O TRABALHO E SUA MENSURACAO

Este capitulo abordara as bases teorico-metodologicas utilizadas para a
elaboracdo do Inventario de Motivacdo e do Significado do Trabalho (IMST), o qual
foi adotado como instrumento de referéncia para a consecuc¢édo dos objetivos desta
dissertacdo. Cabe salientar que, embora o construto significado do trabalho ndo seja
objeto de avaliacdo deste trabalho, a compreensdo do seu conceito e de sua
funcionalidade se faz necessaria para melhor compreensao e aplicacdo do IMST.

Experiéncias vividas no dia-a-dia formam a base sobre a qual as pessoas
constroem seu conhecimento e percepg¢des sobre o0 mundo. De acordo com Bastos,
Pinho e Costa (1995), essa construcédo, embora de base individual, € um processo
eminentemente social, por se dar dentro de um conjunto partilhado de crencas,
valores e significados que definem o contexto cultural no qual as interagdes entre
individuos e grupos ocorrem.

Cultura e construcdo de significados estdo entre 0s aspectos basicos que
diferenciam os seres humanos de outras espécies. De acordo com Bruner (1997
apud BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005, p. 26-27), os significados sao
componentes mediadores da relagdo do individuo com o seu mundo. Esse autor

afirma:

Uma psicologia culturalmente sensivel [...] é, e deve ser, baseada nao
apenas ndo apenas no que as pessoas realmente fazem, mas no que elas
dizem fazer e no que dizem que as levou a fazer o que fizeram. Diz
igualmente respeito ao que as pessoas dizem que os outros fizeram e por
gué. E, acima de tudo, refere-se ao que as pessoas dizem ser 0s seus
mundos.

Assim sendo, constitui-se uma unidade dialética entre dizer e fazer.
Consequentemente, cultura e significados construidos pelos individuos, em
determinados contextos, passam a ser as causas da acdo humana (BORGES;
TAMAYO; ALVES FILHO, 2005). Portanto, atitudes e comportamentos no contexto
do trabalho também estéo relacionados a valores, crencas e significados.

O significado subjetivo do trabalho pode ser conceituado como uma estrutura
cognitiva, um “schema” que tem forte impacto sobre as percepcoes, avaliagdes e
sobre o préprio comportamento do individuo no trabalho ou frente a ele (BASTOS;
PINHO; COSTA, 1995).
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Borges (1997, 1998, 1999), Borges e Alves Filho (2001) e Borges e Tamayo
(2002) caracterizam o significado do trabalho como uma cogni¢ao subjetiva e social
que varia individualmente, na medida em que deriva do processo de atribuir
significados e, a0 mesmo tempo, apresenta aspectos socialmente compartilhados,
associados as condicoes histéricas da sociedade. Portanto o significado do trabalho
revela a contemporaneidade do sujeito do processo.

No campo da Psicologia Organizacional e do Trabalho, os estudos sobre o
significado do trabalho surgiram a partir da década de 1980, sob a influéncia do
cognitivismo, o que levou alguns estudos a compartilharem algumas caracteristicas
(BORGES, 1998):

» Estudam de forma empirica a variabilidade do significado do trabalho entre os
individuos (subjetividade) ;
» Explicam os significados considerando os varios aspectos que os compdem e

0S que afetam a construgcdo dos significados (multidimensionalidade e

multicausalidade);

» Assumem a nocdo de que 0s conteudos cognitivos possuem uma estrutura
sistémica, explorando 0os nexos entre 0s componentes desses conteddos;
 Pressupbfem e priorizam a mediacdo cognitiva do comportamento,

desprezando a necessidade de explicita-la na maior parte das oportunidades.

Embora esses estudos apresentem consideravel sofisticacdo teorico-
metodoldgica, a propria complexidade do fendbmeno estudado (significados) incita
divergéncias, as quais podem estar relacionadas, tanto a influéncia do cognitivismo,
quanto a visdo de mundo do pesquisador (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO,
2005).

Mesmo diante de tais divergéncias, 0s recursos técnicos disponiveis desde a
década de 80 do século passado permitiram um rapido incremento desse campo de
estudos, possibilitando a realizacdo de pesquisas com Varios paises.

Uma equipe de pesquisadores conhecida como Meaning of Occupacional Work -
International Research Team (MOW) realizou um dos mais importantes estudos
sobre o significado do trabalho (MEANING OF OCCUPACIONAL WORK, 1987).
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Esse estudo (um survey cross-national com amostra de oito paises’) analisa o
significado do trabalho de acordo com a concepcdo dos trabalhadores e €
considerado um marco tedrico-metodologico na producédo do conhecimento sobre o
significado do trabalho (Vilela, 2003).

O estudo desenvolvido pela equipe MOW utilizou um amostra de 15.000
estudantes, empregados, aposentados, e representantes de diversas profissdes e
ocupacdes, e considera que a estrutura geral do conceito de significado do trabalho
envolve trés grandes dominios, dimensdes ou facetas: a) centralidade; b) normas
societais e; c) resultados e objetivos valorizados no trabalho (MEANING OF
OCCUPACIONAL WORK, 1987).

a) Centralidade do trabalho

A centralidade € o grau de importancia conferida ao trabalho em comparacao
com outras esferas da vida, tais como: familia, comunidade e religido (BORGES;
TAMAYO; ALVES FILHO, 2005). Diz respeito, também a importancia geral que o
trabalho possui na vida de um individuo em um determinado momento,
independentemente das razdes pelas quais essa importancia tenha sido atribuida.
Ou, ainda, uma crenca geral acerca do valor do trabalho na vida do individuo
(ENGLAND; MISUMI, 1986 apud VILELA, 2003; MEANING OF OCCUPACIONAL
WORK, 1987).

b) Normas Societais

Expressdo geral do que seriam trocas equitativas entre o que o individuo
recebe da situacdo de trabalho e as contribuicbes que ele traz para o processo de
trabalho (BASTOS; PINHO; COSTA, 1995). Ou, para Borges, Tamayo e Alves Filho
(2005), dizem respeito as obrigacbes individuais para com a sociedade, em

equivaléncia as obrigacdes da sociedade para com os cidadaos.

! Os paises sado: Bélgica, Inglaterra, Alemanha, Israel, Japao, Holanda, Estados Unidos, antiga
lugoslavia.
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¢) Resultados e Objetivos valorizados

Relacionam-se com as finalidades que as atividades de trabalho possuem para o
individuo, respondendo a indagacéo acerca do porqué o individuo trabalha (VILELA,
2003). Consistem nos objetivos que os individuos esperam alcancar por meio do seu
trabalho, bem como a valoracdo atribuida aos resultados do mesmo, envolvendo
funcdes intrinsecas (relacionadas ao conteudo do trabalho) e extrinsecas (néao
relacionadas ao trabalho) (MEANING OF OCCUPACIONAL WORK, 1987). Nesse
sentido, observa-se que essa “expectativa” em relacdo aos objetivos do trabalho,
parece estar relacionada a motivacao para o trabalho, a qual foi discutida no capitulo
5 desta dissertacéao.

De acordo com Bastos, Pinho e Costa (1995, p. 21):

As informagfes sobre produtos valorizados permitem entender o que torna
os individuos mais ou menos satisfeitos com suas ocupagfes ou 0 que
torna uma situacdo de trabalho mais atrativa do que outra. Tratando-se,
portanto, de um conceito associado as noc¢des de satisfacdo e motivagao.

Para Borges (1999), os estudos da equipe MOW contribuiram para o
entendimento do significado do trabalho como um construto multifacetado, para a
inclusdo de aspectos soécio-normativos e na elaboracdo de questionérios
padronizados e testados em diversos paises.

De acordo com Bastos, Pinho e Costa (1995), a equipe MOW contribuiu,
inclusive para a constru¢ao do conceito de significado do trabalho, articulando outros
conceitos que contavam com tradi¢coes de pesquisa bem mais estabelecidas.

Baseados nos estudos da equipe MOW, e considerando o trabalho como
dindmico e suscetivel as mudancas da sociedade, Brief e Nord (1990 apud VILELA,
2003, p. 32) analisaram o trabalho e o nado-trabalho, discutindo a diferenca entre
crencgas e valores, bem como o impacto na apreensédo do significado do trabalho;
Considerando o trabalho como um processo inacabado e dependente do sujeito, 0s
autores alertaram para a necessidade de ampliacéo do leque de valores do trabalho.

Borges e Alves Filho (2001) descrevem entre as pesquisas sobre o significado
do trabalho baseados nos estudos da equipe MOW, uma tendéncia a articular, ndo
s6é aspectos individuais e das relacdes sociais internas as organizacdes (micro e
meso), mas, estes com o0 contexto mais amplo (historico-conjuntural) de insercéo da

organizacao e/ou com a estratégia organizacional.



37

Dessa forma, seria coerente estudar como o significado afeta a motivagao
para o trabalho, observando-se, entretanto, que as pesquisas sobre esses
construtos tém uma perspectiva psicossocial, o que dificulta tentativas de adaptacéo
e traducdo de instrumentos produzidos em pesquisas realizadas em outro paises
(BORGES:; ALVES FILHO, 2001).

Na tentativa de minimizar tais problemas, foi desenvolvido no Brasil o
Inventario do Significado do trabalho - IST (BORGES 1997; 1999; BORGES;
TAMAYO, 2001), o qual dirigiu-se aos trabalhadores da construcéo civil e de redes
de supermercados, e mostrou-se adequado tanto para refletir particularidades da
nossa realidade, quanto para a elaboragdo subjetiva dessa realidade pelos
individuos (BORGES; ALVES FILHO, 2001).

Baseada em vasta revisdo da literatura, Borges (1998) mantém a faceta
centralidade do trabalho conforme consensuada em instrumentos consolidados e
amplia a dimenséo dos objetivos e resultados valorados proposta pela equipe MOW,
definindo seus atributos como outra faceta do significado do trabalho. Além disso,
passa a considerar as normas societais como atributos tanto valorativos, quanto
descritivos e ndo como uma faceta distinta e independente. Borges (1998) ainda
propde uma quarta faceta, a qual denomina de hierarquia dos atributos e considera
a ordem de importancia atribuida, por parte do individuo, aos atributos valorativos e
descritivos.

Essa hierarquia foi anteriormente estudada na bibliografia sobre o significado
do trabalho (RAVLIN; MEGLINO, 1989; SALMASO; POMBENI,1986 apud BORGES,;
TAMAYO; ALVES FILHO, 2005), e tem sua origem na psicologia social quando esta
trata dos valores. Para Rokeach (1991 apud TAMAYO, 2007, p. 7), hierarquia de
valores é “uma classificacdo ordenada de valores ao longo de um continuo de
importancia”. Tal conceito permite maior diferenciacdo entre individuos, grupos
sociais e culturas, ndo somente no plano dos valores, ja que esses tém nuamero
razoavelmente limitado, mas também, no plano das propriedades axiolégicas
(TAMAYO, 2007).

Os atributos valorativos e descritivos propostos no IST foram identificados a
partir da andlise de contetdo de entrevistas realizadas por Borges (1996) em estudo
exploratorio realizado com trabalhadores da construcao civil, confeccéo e costura e

comércio do Distrito Federal.
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A figura 2 apresenta o modelo desenvolvido por Borges, Tamayo e Alves Filho
(2005) das construcdes do Significado do trabalho.

Caracteristicas
socioeconbmicas
e demograficas

SIGNIFICADO
A
v
v
» O individuo em
Concepcoes seu processo de
do trabalho ! socializagéo
Atributos Atributos
valorativos /\ pescritivos
A
A
Hierarquia
dos
v Atributos
Estrutura social
das
organizacfes DO TRABALHO

Figura 2 - Modelo das constru¢des do Significado do Trabalho
Fonte: Borges, Tamayo e Alves Filho (2005)

O IST foi testado em duas amostras e foram observadas correlagbes entre os
diversos atributos, os quais os autores designaram como facetas, e que as
caracteristicas se estruturavam diferentemente nos niveis valorativo e descritivo
(BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005).

Dessa forma, os Atributos Valorativos constituem-se em uma definicdo de
“como o trabalho deve ser”, ou seja, os valores do trabalho, enquanto os Atributos
Descritivos referem-se a percepc¢ao do trabalho concreto, ou seja: uma definicdo de
como é o trabalho de fato (BORGES; ALVES FILHO, 2001).

Considerando essa dimensdo multifacetada do significado do trabalho, e
diante da necessidade de mensurar dois elementos da motivacdo, Borges e Alves

Filho (2001) adotaram o modelo de Expectativas de Vroom (anteriormente discutido
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no capitulo 5) como referéncia conceitual para ampliar e adaptar o IST a realidade
de outras categorias profissionais. Dessa forma, desenvolveram e validaram um
questionario capaz de mensurar simultaneamente o significado e a motivacao para o
trabalho, bem como explorar as inter-relacbes entre esses construtos para
profissionais de saude e bancérios. Tal estudo originou o Inventario do Significado e
Motivacao do Trabalho (IMST).

No estudo envolvendo bancarios e profissionais de saude, Borges e Alves-
Filho (2001) identificaram mudancas nas estruturas fatoriais dos atributos do IMST
em relacdo as do IST. Dessa forma, a estrutura fatorial dos atributos valorativos do
novo inventario passou a ser composta por: Justica no trabalho, Desgaste e
Desumanizacéao, Realizacdo, Bem-estar S6cio-econdmico e auto-expressao.

Para os atributos descritivos, a estrutura fatorial mostrou-se composta por: Auto-
expressdo, Responsabilidade e Dignidade, Desgaste e Desumanizacao,
Recompensa Econdmica e Condi¢des de Trabalho.

ApoOs aplicacdo em amostra subsequente (BORGES; TAMAYO; ALVES
FILHO, 2005), avaliaram a adequacdo e a consisténcia do inventario, explorando
como os diversos atributos se agrupam (correlacionam-se) nas facetas valorativas
de descritivas (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005), observando novas
alteracdes nas estruturas fatoriais desses atributos. Dessa forma, a nova verséo do
instrumento passou a ser composta por quatro fatores nos atributos valorativos
(justica no trabalho, auto-expressao e realizacdo pessoal, sobrevivéncia pessoal e

familiar e desgaste e desumanizacéo).

FATORES VALORATIVOS DESCRICAO

Define que o ambiente de trabalho deve garantir as
condicGes (materiais, higiene e equipamentos) adequadas
Justica no trabalho as caracteristicas das atividades e a ado¢cado das medidas
de seguranca, além do retorno econémico compativel, o
equilibrio de esforcos e direitos entre os profissionais.
Define que o trabalho deve proporcionar oportunidade de
Auto-expressao e Realizacdo expressar criatividade, sentimento de produtividade,
Pessoal habilidades interpessoais, capacidade de tomar decisdes
e prazer pela realizacdo das tarefas.
Define que o trabalho deve proporcionar as condigoes
econdmicas de sobrevivéncia e de sustento pessoal, a
assisténcia familiar, a existéncia humana, a estabilidade
no emprego por intermédio do desempenho, o salario e o
progresso social;
Quadro 2 - Fatores Valorativos (Continua)
Fonte: BORGES; ALVES FILHO, 2003

Sobrevivéncia Pessoal e
Familiar
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FATORES VALORATIVOS DESCRICAO

Define que o trabalho deve implicar desgaste, pressa,
atarefamento, que o trabalhador deve perceber-se como
maquina ou animal (desumanizado), despender esforco
fisico, dedicacao e perceber-se discriminado.

Desgaste e desumanizacao

Quadro 2 - Fatores Valorativos (Conclusao)
Fonte: BORGES; ALVES FILHO, 2003

Os fatores identificados no nivel descritivo foram cinco categorias, a saber:
auto-expressdo, condicbes de trabalho, responsabilidade, recompensa

econdmica, desgaste e desumanizacao. Tais fatores sédo descritos no quadro 3.

FATORES DESCRITIVOS DESCRICAO

Descreve o trabalho como lugar de influenciar nas decisdes,
oportunizando a realizacao de sugestdes e reconhecimento
do que se faz, permitindo que o trabalhador sinta-se tratado
COMo pessoa respeitada.
descreve o trabalho exigindo para seu desempenho
Condicdes de Trabalho equipamentos adequados, conforto material e higiénico,
assisténcia e melhores salérios para o trabalhador.
descreve que o trabalho implica na necessidade de
cumprimento das tarefas previstas por parte dos
Responsabilidade trabalhadores e dos deveres por parte da organizagéo,
fazendo o individuo sentir-se bem.

Auto-expressao

Descreve o trabalho como garantia de sobrevivéncia,
sustento e independéncia econdémica.

Descreve o trabalho como associado a valorizagdo da
condicdo de ser gente a aceitacdo da dureza do trabalho, o
que faz com que o individuo se perceba como maquina ou
animal, exigindo rapidez, esforco fisico, ritmo acelerado,
repeticdo de tarefas e até discriminacdo em funcéo do que
faz.

Recompensa Econbmica

Desgaste e Desumanizacao

Quadro 3: Fatores Descritivos
Fonte: BORGES; ALVES FILHO, 2003

Borges e Alves-Filho (2003) identificaram, ainda, a estrutura fatorial dos
componentes da motivacdo, a qual passou a ser mensurada a partir das
expectativas, instrumentalidade e da forca motivacional, de acordo com a Teoria das
Expectativas de Vroom (j& discutida no capitulo 5).

Segundo essa teoria, a instrumentalidade é entendida como a percepc¢éo do
trabalhador sobre a relacéo entre a execucéo da tarefa e a obtencédo dos resultados;

As expectativas, por sua vez, sao entendidas como a relacédo entre o esforgo

e o0 rendimento. Assim como ocorre com a valéncia e a instrumentalidade, é o
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trabalhador que gera expectativa sobre seu trabalho. Dessa forma, depois de refletir
sobre a relagcdo entre o esforco e o rendimento, o individuo atribui expectativas ao
resultado do trabalho (ex.: atrativo ou n&o);

Ja a Forca motivacional € a quantidade de esforco ou pressao de uma pessoa
para motivar-se.

Da mesma forma que os fatores empiricos que compunham os atributos
valorativos e descritivos para a mensuracdo do significado sofreram alteracdes, a
escala dos fatores empiricos da motivacao foi alterada, tanto apds a criagcdo do
IMST (BORGES, 2001), quanto depois da aplicagdo na segunda amostra para
aperfeicoamento do inventario (BORGES; ALVES FILHO, 2003).

A nova composicdo dos fatores empiricos das expectativas e da
instrumentalidade, bem como a descricdo de cada fator foi apresentada no capitulo
5.

A figura 3 resume as bases tedrico-metodoldgicas que contribuiram para a
elaboracédo do IMST.

Estudes em Psicologia

@;@@mﬂz@(@ﬂ@mﬂ @ do {rabalhe IST
udes da Eequipe do MOW

Testado em duas ?ﬁ’ﬁ@ (‘ﬂ@@ EXp@Ctat

amostras (Trab. da
construgdo civil e de ﬂ

Adaptaedo e aillagdo 0o 15T
o

redes de
supermercados).

Adaptado a realidade W
brasileira.

. Avaliacédo simultanea do
significado e da motivacgéo;

. Validado para profissionais de

salide.

Perspectiva psicossocial;
Dificuldade de adaptagdo
a realidade brasileira:

Figura 3 - Bases tedrico-metodologicas que contribuiram para a elaboragéo do IMST.

Embora a relagcdo do individuo com o mundo possa ser parcialmente
representada nas facetas e seus fatores, conforme descrito ao longo desse capitulo,
isso ndo é suficiente para retratar o processo de constru¢do do significado do
trabalho por parte dos profissionais de saude. Tal processo se desenvolve na
relacdo do individuo com o mundo, com o trabalho e com as instituicdes nas quais

estda empregado (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005).
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Entretanto, a utilizagdo do IMST como instrumento de avaliacdo para o
presente estudo constitui-se em uma tentativa de interpretar os significados a luz do
contexto sécio-econdmico e cultural, atentando para as inter-relacdes entre esses e
a motivacao para o trabalho, por parte dos médicos da Estratégia de Saude da

Familia.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo serdo descritos detalhadamente como foi realizado o estudo,
apresentando assim: a) 0S municipios que participaram da pesquisa, suas
caracteristicas soécio-econdmico-demogréficas e de rede de saude de atencdo
bésica; b) a populacdo participante, enfatizando, como foi o célculo da amostra; c)

desenho de estudo, variaveis, coleta, processamento e analise dos dados.
7.1 Area de estudo

O estudo foi realizado em 10 municipios da Regido Metropolitana do Recife:
Abreu e Lima, Cabo de Santo Agostinho, lgarassu, Itamaraca, Itapissuma, Jaboatédo
dos Guararapes, Olinda, Paulista, Recife e Sdo Lourenco da Mata.

Na Regido Metropolitana do Recife encontram-se 0s municipios mais
populosos do estado (IBGE, 2007): Recife (1.422.905), Jaboatdo dos Guararapes
(581.556), Olinda (367.902), Paulista (262.237). Esta mesorregidao apresenta clima
tropical, area de 2.768,454 km2 e densidade demografica de 1.321,5 hab./kmz2.

De acordo com o IBGE, a populacédo da Regido Metropolitana do Recife € de
4.875.129 habitantes. Concentra a maior parte da renda do Estado e o0s seus
municipios geram hoje, juntos, metade de toda a riqueza produzida em Pernambuco.

De acordo com o IBGE (1991, 2000 e 2005), praticamente toda a populagéo

residente na Regido Metropolitana do Recife (97,75%), encontra-se em areas

urbanas. TAPIS SRS
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Figura 4 - Mapa da regido metropolitana do Recife
Fonte: Pernambuco (2007) Secretaria de
Desenvolvimento Urbano de Pernambuco
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7.1.1 Caracterizagdo dos municipios

A escolha da regidao metropolitana do Recife para realizacdo da pesquisa
ocorreu devido ao fato de que esta mesorregidao apresenta, segundo Benning e
GUARDA (2007) os menores indices de rotatividade entre os profissionais médicos
do PSF em todo o estado (22,5%). Esta menor rotatividade pode estar associada,
entre outros fatores, ao grande estreitamento politico, geografico, econdmico e
cultural existente entre 0os municipios da regido.

A selecdo dos 10 municipios que participaram do estudo foi aleatoria.

Para melhor compreensao da relacdo que existe entre as cidades, segue

abaixo uma caracterizacdo de cada um dos municipios que participaram do estudo.

a) Abreu e Lima — o distrito de Abreu e Lima pertenceu administrativamente ao
municipio de Igarassu e, depois, passou 47 anos subordinado ao municipio de
Paulista. Em 1982 foi emancipado, tornando-se mais um municipio integrante da
Regido Metropolitana do Recife. Localiza-se no litoral Norte, h4 20 km da capital do
estado. O municipio apresenta, segundo o IBGE, populacdo de 92.217 habitantes,
area com cerca de 126 km2 e densidade demogréfica de 693,19 hab./kmz2.

b) Cabo de Santo Agostinho - localiza-se no litoral sul, a uma distancia de 30 Km
do Recife. Tem populacdo de 163.139 habitantes, com area equivalente a 448 Kmz,
densidade demografica de 342,6 hab./km2. O municipio apresenta uma situacao
peculiar e bastante complexa em relacdo as atividades de planejamento, pois apesar
de estar vinculado a regido de desenvolvimento da RMR e apresentar grau de
urbanizacdo superior a 80%, possui cerca de 60% do seu territorio ocupado por
terras voltadas a plantacdo de cana de agucar.

c) Igarassu - localiza-se no litoral norte da Regido Metropolitana. Segundo IBGE
(2007), apresenta uma populacédo de 93.748 habitantes, uma area de 306 kmz2, com
uma densidade demogréfica equivalente a 271,63 hab./km2 . Localiza-se a uma

distancia de 28 km do Recife.
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d) Itamaraca — situado ha 48 Km do Recife, este municipio € uma ilha no litoral do
estado de Pernambuco que segundo o IBGE (2007) apresenta, uma populacao de

18.552 habitantes, além de uma area equivalente a 65.4 Km2, com uma densidade
demografica de 283.2 hab./kmz2

e) Itapissuma - localiza-se a uma distancia de 45 km do Recife, apresenta
populacdo de 23.110 habitantes, area equivalente a 74.38 Km2 e densidade

demografica equivalente a 259.27 hab./kmz2,

f) Jaboatdo dos Guararapes - segundo IBGE, apresenta uma populacdo de
665.387 habitantes, possui uma &area de 257,3 Km? com uma densidade
demogréfica de 2.334 hab./ Km?, distando 18 Km do Recife.

g) Olinda - apresenta uma populagédo de 391.433 habitantes, uma area de 44 kmz2
uma densidade demogréafica de 13.361 hab./ Km?. Localizada a uma distancia de 6

km do Recife.

h) Paulista - segundo o IBGE, apresenta uma populacéo de 307.284 pessoas, com
uma area de 94 km2 e uma densidade demografica de 2.573,26 hab./kmz.

i) Recife - € a capital do estado. Apresenta uma populacdo de 1,53 milhdes de
pessoas, com uma area de 218 km2 e uma densidade demografica de 6.422
hab./kmz.

j) Sdo Lourenco da Mata — localiza-se ha 18 km do Recife, apresenta uma

populacdo de 95.304 habitantes, area com cerca de 264,48 km2 e densidade
demografica de 339.98 hab./km.

7.1.2 Caracterizacdo da rede de saude

A caracterizacdo da rede de saude no que refere a atencdo basica

(quantitativo de USF e ESF) dos municipios da Regido Metropolitana do Recife que
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fazem parte da area de estudo da pesquisa, foi realizada através de pesquisa no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e apresentada no quadro

abaixo:
Municipio Numero de USF NGmero de ESE

Abreu e Lima 6 6
Cabo de Santo Agostinho 33 33
Igarassu 22 24
Itamaraca 3 3
Itapissuma 8 8
Jaboatdo dos Guararapes 68 70
Olinda 39 54
Paulista 37 40
Recife 116 229
S&o Lourenco da Mata 22 22

TOTAL 216 489

Quadro 4 — Numero de USF e ESF da Regido Metropolitana do Recife
Fonte: Brasil. Secretaria de Atencao a Saude (2008).

7.2 Populacgéo de estudo

A amostra estimada para a realizacdo do estudo foi de 76 médicos. No
entanto, considerando recusas e/ou outros tipos de perda foi estabelecida uma
margem de seguranca de 10% (dez por cento).

Participaram do estudo 76 médicos, em amostra calculada a partir do
universo de 446 profissionais efetivamente ligados as equipes de PSF nos 10
municipios pesquisados da Regido Metropolitana do Recife.

Cabe observar que alguns municipios apresentam equipes funcionando sem
a presenca do profissional de medicina, motivo pelo qual o universo de médicos
difere do quantitativo de ESF constantes do quadro 4.

A amostra foi distribuida proporcionalmente de acordo com o numero de
meédicos existentes em cada municipio da regido (quadro 5).

O calculo da amostra foi realizado através da estatistica “R” - the R Project
for Statistical Computing - (disponivel em www.r-project.org), com prevaléncia
estimada de 50%, Nivel de Significancia de 90% e Margem de Erro de 10%.
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E importante salientar que alguns municipios como Recife, Olinda e
Jaboatdo dos Guararapes sao divididos em distritos sanitarios. Portanto, foi
necessario realizar uma distribuicdo proporcional do quantitativo de médicos que
participaram da pesquisa por distritos sanitarios ou regionais de saude (Quadros 6, 7
e 8).

Apos emissao das cartas de anuéncias (Anexo A), por parte dos municipios
para realizacdo da pesquisa, a secretaria de saude de cada um dos 10 municipios
participantes autorizou a aplicacdo dos questionarios com o0s médicos.
Posteriormente, foi realizado um sorteio aleatério simples, de onde foi retirada a
amostra para aplicagdo dos questionarios.

NUumero de

Municipios

Médicos

Proporgéo

Amostra

10% de Margem
de Seguranca

Abreu e Lima 22 0,049 3 3
Cabo de Santo Agostinho 28 0,063 5 5
Igarassu 22 0,049 4 4
[tamaraca 2 0,004 1 1
Itapissuma 7 0,016 2 2
Jaboatdo dos Guararapes 64 0,143 11 12
Olinda 35 0,078 6 7
Paulista 36 0,081 6 7
Recife 212 0,475 35 39
S&o Lourenco da Mata 18 0,040 3 3

TOTAL 446 1,000 76 84

Quadro 5 - Distribuicao da amostra de médicos por municipio da Regidao Metropolitana do
Recife.

Distritos Sanitarios Numero de médicos Amostra

| 25 11,79 4

Il 32 15,09 5

1 42 19,81 7

v 32 15,09 5

V 35 16,51 6

VI 46 21,70 8

TOTAL 212 100 35

Quadro 6 — Distribuicdo da amostra de médicos por Distritos Sanitarios no municipio do Recife
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Regional de Saude Nlt]/lrgdeircooge Amostra
| 12 18,75 2
I 15 23,44 2
1l 3 4,69 0
v 5 7,81 1
\ 17 26,56 4
Vi 12 18,75 3

TOTAL 64 100

Quadro 7 — Distribuicdo da amostra de médicos por Regional de Saude no municipio de
Jaboat&o dos Guararapes

Distritos Sanitarios NUmero de Médicos % Amostra

Quadro 8 — Distribuicdo da amostra de médicos por Distritos Sanitarios no municipio de
Olinda

7.3 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, o qual buscou
identificar possiveis associagfes entre o perfil sécio-demografico e a motivacdo para
o trabalho dos médicos que compdem as equipes de Saude da Familia na regido
metropolitana do Recife (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 1999).

7.4 Definicdo de variaveis

Para alcancar o objetivo do estudo, foram tracadas varidveis que compdem o0s
instrumentos de pesquisa (Questionario sécio-demografico - Apéndice A - e
Inventario do Significado e Motivacdo do Trabalho - IMST). Estas foram distribuidas

em dois blocos: um referente ao perfil dos médicos, onde se encontram



49

caracteristicas socio-demograficas (quadro 9) e outro que se refere a motivacéo
para o trabalho (quadro 10). Segue abaixo as definicdes das variaveis:

VARIAVEIS

Sexo Sexo definido pelo participante.

Faixa Etaria apresentada pelo participante no
Idade ato da pesquisa.

Estagios de formacéo e aperfeicoamento do
Formacao Profissional participante
Renda Renda referida pelo participante
Exercicio da medicina antes do trabalho O exercicio ou ndo de atividade remunerada
no PSF anterior como médico antes do trabalho no PSF

Tipo de atividade desenvolvida antes do
Tipo de atividade trabalho no PSF

Atividade extra ao vinculo de PSF exercida
Exercicio de outra atividade pelo participante

Tipo de vinculo estabelecido para o trabalho
Vinculo com atividade extra extra

Ano em que comecgou a trabalhar como médico
Tempo de trabalho no PSF do PSF
Vinculo empregaticio da atividade no PSF Modalidade de vinculagdo com o municipio.
Area de Atuacio Profissional Area em que atua: Urbana e/ou Rural

Relacéo entre local de residéncia e area de
Local de residéncia trabalho

Periodo em que reside na area de atuagao
Tempo de moradia na area de trabalho profissional

Participacao (ou ndo) em atividade remunerada
Atividade remunerada fora da &rea médica fora da area médica
Razao de escolha do trabalho no PSF Motivo que influenciou na escolha da profissdo

Tempo que o profissional se encontra vinculado
Tempo de Permanéncia a atual ESF

Quadro 9 - Variaveis socio-demograficas

O IMST (Anexo B) apresenta varias questdes sobre motivacéo e significado
do trabalho, as quais, apOs alguns procedimentos matematicos, levam a

identificacdo de trés variaveis: expectativas, instrumentalidade e forca motivacional.

VARIAVEIS

Expectativas que o individuo atribui ao resultado
EXPECTATIVAS do trabalho, considerando a relacdo entre
esforgo e rendimento.

Percepcdo do trabalhador da relacdo entre a
INSTRUMENTALIDADE execucdo da tarefa e a obtencdo dos
resultados.

E a quantidade de esforco ou pressdo de uma
pessoa para motivar-se.

FORCA MOTIVACIONAL

Quadro 10 - Variaveis obtidas apds analise dos itens do IMST
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7.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados através de aplicacdo dos questionarios contendo
perguntas fechadas e abertas. As perguntas estdo divididas em dois blocos,
sendo um referente aos aspectos socio-demograficos e outro referente a

motivacdo para o trabalho.

Os questionarios foram entregues diretamente aos profissionais em suas
Unidades de Saude, sendo marcada data e hora para o recolhimento dos mesmos,
por parte do pesquisador ou da auxiliar da pesquisa. O prazo para a devolugao dos
questionarios variou de dois a dez dias, dependendo da disponibilidade ou
necessidade do pesquisado.

Os questionarios foram aplicados entre os meses de novembro de 2008 e
abril de 2009, nas USF sorteadas em cada municipio.

Além do pesquisador principal, os questionarios foram entregues e
recolhidos por uma aluna do curso de Especializagcdo em Saude Publica do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalh&es.

Antes de iniciar o processo de aplicacdo dos questionérios, foi feito um
treinamento detalhado dos instrumentos, no qual foram estudadas todas as
alternativas que compdem 0 questionario e, posteriormente, ocorreram simulacdes
de aplicacdo com a auxiliar da pesquisa. Esse processo foi 0 momento para retirada
de davidas e esclarecimento sobre o instrumento. Nao foi estabelecida uma média
de tempo de duracdo para a aplicacdo dos questionarios, pois todos os profissionais
preferiram que o instrumento fosse deixado para que respondesse e devolvesse em
data posterior.

Para se ter uma maior confiabilidade com o instrumento e observar possiveis
dificuldades e/ou duvidas, o questionario utilizado na pesquisa foi previamente
validado em um estudo piloto com uma amostra de 10 médicos da Regiao
Metropolitana do Recife. Concluido o estudo piloto e feitos os ajustes necessarios,
realizou-se o estudo principal.

A primeira etapa do instrumento consistiu da apresentacao, por escrito, do
objetivo do estudo, além dos seus beneficios e riscos, ressaltando-se a importancia

da leitura detalhada do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida (Apéndice B).
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Os patrticipantes assinaram o termo de consentimento informado com duas vias, das

guais uma pertencente ao pesquisado e outra ao pesquisador.

7.6 Processamento de dados

Os questionarios foram codificados pelo pesquisador principal e pela auxiliar
de pesquisa e, ao final de cada dia de trabalho de campo, eram analisados, a fim de
verificar se todos os campos estavam preenchidos. Os dados foram duplamente
digitados por pessoas diferentes e comparados, sendo uma dessas versdes
corrigida. Essas etapas, bem como a listagem de frequéncias das variaveis, foram
realizadas utilizando-se programa Microsoft Excel e o Pacote estatistico SPSS

(Statistical Packagefor Social Science) for Windows, versédo 10.0.

7.7 Analise dos dados

O instrumento esta dividido em duas partes: na primeira encontram-se
perguntas relacionadas ao perfil sécio-demografico dos meédicos; na segunda
encontra-se o IMST, o qual identifica opinibes sobre valores, desempenho,

expectativas e percep¢do de como o trabalho € na realidade.

7.7.1 Perfil Sécio-demografico

Foi realizada uma analise estatistica descritiva, por meio de graficos e

tabelas, com numero e percentual para cada uma das variaveis referentes as

caracteristicas socio-demogréaficas.



52

7.7.2 Composicao do IMST

Para analise da motivacdo para o trabalho foram reproduzidos os
procedimentos utilizados por Borges e Alves Filho (2005), acrescidos da andlise das
associacdes entre o perfil sécio-demografico dos médicos e a sua rotatividade no
Programa Saude da Familia.

Para melhor compreensao da analise, sera apresentada uma breve descricao

do instrumento e dos procedimentos que levam a identificacdo da varidvel Forca

Motivacional:

a) O instrumento apresenta uma série de questbes para as quais 0S
pesquisados devem atribuir respostas em uma escala que vai de 0 a 4;

b) Grupos de questdes formam itens ;

c) Para cada item ha um multiplicador (peso) proposto para calculo de uma
meédia ponderada;

d) Grupos de itens compdem fatores;

e) Cada grupo de fatores (descritos em detalhes no capitulo 7) irda compor um
atributo (Valéncia, Instrumentalidade e Expectativa);

f) O produto dos atributos identificara a variavel “Forca Motivacional”;

7.7.3 Andlise da Motivagéo

A andlise dos componentes do IMST foi realizada por meio do calculo da
média ponderada dos pontos que cada participante atribuiu aos itens de cada fator,
pelas cargas dos itens na composicdo do fator (BORGES; TAMAYO, 2001;
BORGES E ALVES FILHO, 2001 e 2003).

Em seguida, calculam-se as médias e os desvios-padrdo da amostra em cada
fator e a frequéncia de participantes por intervalos da distribuicdo de escores (0 a 4).

A forca motivacional foi calculada multiplicando-se o0s escores da

expectativa pelo somatério do produto das valéncias pela instrumentalidade, de
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acordo com a férmula: FM = E [}V ], onde, “FM” representa a For¢ca Motivacional,
“E” a Expectativa e, “I” a Instrumentalidade.

As valéncias dos resultados do trabalho foram tomadas dos escores nos
atributos valorativos, constantes no IMST. Em virtude da média baixa da amostra no
fator Desgaste e Desumanizacgao, este foi considerado como valéncia negativa (-1).
A todos os demais fatores atribuimos valéncias positivas (+1).

As estimativas foram procedidas por meio do produto entre as somas dos
escores de cada individuo nos fatores de Expectativas e Instrumentalidade (Ver
Anexo D), do qual foi, em seguida, subtraido o produto da Expectativa pela
Instrumentalidade do fator referente a um resultado n&o-atrativo do trabalho
(Desgaste e Desumanizacao).

Como a escala utilizada no questionario variava de 0 a 4, estes produtos
podiam variar de 0 a 144.

As relagbes entre as variaveis socio-demograficas e os componentes da
Forca Motivacional foram estimadas através dos testes de Qui-quadrado; correlagcéao
de Pearson (para variaveis continuas); ANOVA — Teste de Tukey -(para dados
homogéneos); ANOVA - Pair waise.t test (para dados ndo-homogéneos); Analises
de Regressao.

7.8 Consideracdes éticas

Obedecidos os preceitos éticos estipulados pela resolugcdo n° 196/96, o
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes (CEP/CPgAM), o qual emitiu parecer favoravel a realizacdo do estudo,
sob o0 numero de Registro 144/08 (Anexo C).

O estudo foi realizado dentro dos padrdes de ética cientifica. Os bancos de
dados de onde foram selecionados os nomes dos médicos participantes da pesquisa
estdo nas secretarias municipais de saude de cada municipio. Sendo assim, aos
municipios foram enviadas solicitagbes para que 0S mesmos permitissem a
realizacdo da pesquisa através de uma carta de anuéncia, ndo estando estes
sujeitos a qualquer risco de exposicdo ou dano. Aos municipios e aos médicos

participantes, foram garantidos sigilo das informagdes sem prejuizo.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes do presente estudo estdo organizados em duas
partes, de acordo com o objetivo da pesquisa. Na primeira parte, seréo
apresentadas as caracteristicas, o perfil sécio-demografico dos médicos da RMR. Na
segunda, as analises realizadas para a mensuracdo da motivacdo e para a

identificacdo de associacdes entre o perfil e a motivagao dos sujeitos da pesquisa.

8.1 Perfil sécio-demografico

Conforme mencionado anteriormente, os dados aqui apresentados tiveram
como base a aplicacdo de questiondrio entre 76 médicos de 10 municipios da
Regido Metropolitana do Recife que participaram da pesquisa. Os graficos e tabelas
mostram a caracterizacdo socio-demografica dos profissionais de medicina, segundo
as variaveis: sexo, idade, escolaridade, renda familiar, exercicio de alguma atividade
remunerada antes de trabalhar no PSF, tipo de vinculo com o municipio, area de
atuacao, tempo de moradia, local de residéncia, exercicio liberal da medicina ou de
outra atividade antes de ser médico de saude da familia, motivo que mais influenciou
na escolha do PSF, motivos que os levariam a deixar a equipe a qual estéao
atualmente vinculados.

O municipio do Recife, capital do estado e cidade mais populosa da regiao, foi
0 que apresentou a maior concentracdo de equipes do PSF em funcionamento, com
47,53% dos médicos da regido metropolitana. Jaboatdo dos Guararapes € o
segundo municipio que apresenta o maior nimero de equipes, ou seja, 14,35% de

profissionais. A distribuicdo dos médicos nos municipios € descrita no quadro 11.

Municipio Numero de ESF % de médicos
Abreu e Lima 22 4,93
Cabo de Santo Agostinho 28 6,28
Igarassu 22 4,93
Itamaraca 2 0,45

Quadro 11 — Distribuicdo dos médicos por municipios (Continua)



Municipio Numero de ESF % de médicos

Itapissuma 7 1,57
Jaboatdo dos Guararapes 64 14,35
Olinda 35 7,85
Paulista 36 8,07
Recife 212 47,53
S&o Lourenco da Mata 18 4,04

TOTAL 446 100,00

Quadro 11 — Distribuicdo dos médicos por municipios (Conclusao)

0O Masculino

W Feminino

Gréfico 1- Distribuicdo dos médicos por sexo em municipios da Regido
Metropolitana do Recife — 2009.

Machado (1997), em pesquisa sobre médicos no Brasil (MACHADO et al.,
1997), apontava que a medicina era uma profissdo predominantemente masculina,
com 67,3% de profissionais homens. Entretanto, observando o grafico 1, nossos
resultados apontam que houve um equilibrio entre os géneros, sendo a amostra
composta por 47,4% de mulheres e 52,6% de homens.

Esses resultados assemelham-se aos encontrados por Machado (2000). A
autora realizou estudo para tracar o perfil de médicos e enfermeiras no PSF e
identificou que 44,04% dos médicos brasileiros eram mulheres.

Em outros estudos, entretanto esta distribuicdo de homens e mulheres parece
nao ser regular. Ferrari, Thomson e Melchior (2005), em pesquisa realizada com
meédicos e enfermeiros do municipio de Londrina, no Parana, verificaram que 59,8%

dos médicos eram homens. Por outro lado, Cotta et al., (2006) e Canesqui e Spinelli
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(2006) observaram predominancia de profissionais do sexo feminino, corroborando
com outros estudos os quais indicam uma tendéncia a feminilizacdo da profisséo
médica (BRASIL, 2002c; GIL, 2005; GIRARDI; CARVALHO, 2003).

Analisando os dados sobre faixa etaria, percebe-se que o0 programa
apresenta uma alta concentracdo de profissionais com idade acima de 40 anos
(76,3%). Na faixa mais jovem (até 29 anos), encontram-se apenas 7,9% dos
médicos.

Essa predominancia na faixa etaria acima de 40 anos, encontra-se um
pouco acima da meédia nacional, identificada por Machado et al.,. (2000), a qual
descreve que os médicos mais velhos (com idade entre 30 e 49 anos) somavam
66,62%, ao passo que 0s mais jovens (até 29 anos) perfaziam 19,12 % da amostra.

Da mesma forma como acontece com a distribuicdo por género, a idade dos
médicos do PSF apresenta variag6es locais. No estado do Mato Grosso, Canesqui e
Spinelli (2006), identificaram que a mediana de idade dos profissionais médicos era
de 36 anos. Campos e Malik (2008), em pesquisa com médicos do municipio de S&o
Paulo, identificaram que 52,1% dos profissionais tinham até 40 anos e que apenas
3,3% estavam acima de 59 anos. Em pesquisa realizada por Ferrari, Thomson e
Melchior (2005), observou-se certo equilibrio na proporcao de profissionais jovens e
maduros entre os médicos de Londrina, no Parana. O estudo aponta que 43,9% dos
individuos tinham menos de 40 anos de idade.

Embora a proporcdo de meédicos mais velhos descrita nos estudos citados
seja menor que a encontrada nesta dissertacdo, o problema da classificacdo etéria
desses profissionais parece ser percebido também pela gestdo do SUS.

Pesquisa realizada com gestores de grandes municipios indicou que um dos
fatores possivelmente conducentes a alta rotatividade de médicos era a contratacédo
de muitos recém-formados que, apds curto periodo de tempo, abandonavam o
emprego para cursar residéncia médica. Na mesma pesquisa 0s medicos
contratados para o programa foram descritos como jovens e desempregados ou
velhos e aposentados, com um perfil de dificil adaptacdo ao trabalho,

potencialmente levando a alta rotatividade (BRASIL, 2002c).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos Médicos por faixa etaria e formacéao profissional em municipios
da Regido Metropolitana do Recife — 2009.

) Médicos
CARACTERISITICAS N %
Faixa Etaria
20-29 6 7.9
30 -39 12 15,8
40 - 49 19 25,0
50 - 59 18 23,7
= 60 21 27,6
Cursos de Formacéao e
Aperfeicoamento
Apenas graduacédo 10 13,2
Residéncia Médica 17 22,4
Titulo de Especialista a7 61,8
Mestre 2 2,6
Doutor 0 0,0

Quanto a formacao profissional, observa-se que 86,8% dos meédicos
entrevistados possuem algum curso de pos-graduacéo.

Verifica-se, ainda, que a maioria dos médicos dos 10 municipios da Regido
Metropolitana do Recife que participaram do estudo, tem titulo de especialista
(61,8%).

Em pesquisa que descreveu o perfil dos médicos e enfermeiros do PSF no
Brasil (BRASIL, 2000a), observou-se que poucos médicos do PSF tinham algum
curso de especializacdo (39,53%) e o numero de profissionais com titulacdo Stricto
Sensu era ainda mais reduzido, ou seja, 2,43% tinham mestrado e/ou doutorado.

Entretanto, em estudo realizado por Canesqui e Spinelli (2006), a residéncia
médica e os cursos de especializagdo foram concluidos por, respectivamente, 27% e
40% dos médicos do PSF; Além disso, 31,2% concluiram cursos de atualizagdo de
curta duracao. Apenas 1,6% obtiveram os graus de mestre e doutor.

Utilizaremos a tipologia adotada no livro os médicos no Brasil (MACHADO et
al., 1997: p. 123 — 126), na qual a vida profissional dos médico é analisada em cinco
fases:
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a) iniciando-se na vida profissional - constituida por jovens de menos de 30
anos, até quatro anos de formado;

b) afirmando-se no mercado - constituido por médicos com 5 a 9 anos de

formacao;

c) consolidando-se na vida profissional - médicos com 10 a 24 anos de
formacao;

d) desacelerando as atividades médicas - médicos com 50 a 59 anos de

idade, que estdo de modo geral a mais de 25 anos no mercado, e;

e) paralisando a vida profissional - médicos com mais de 35 anos de
formacao.

Sob essa oOtica, podemos observar que 51,3% dos médicos da RMR
concentram-se em nas faixas de desaceleracdo da atividade médica e na fase de
paralisacéo da atividade profissional.

Segundo Machado et al., (1997), a fase denominada afirmagdo no mercado
de trabalho € constituida por meédicos que, em sua maioria ja fizeram algum
programa de residéncia médica e/ou curso de especializacao.

Conforme ja observado, os meédicos da RMR estdo concentrados
principalmente em fases posteriores a fase de “afirmacgéo profissional”’, sendo que
13,2 % deles possuem apenas o curso de graduacdo. Isso indica que o0s
profissionais que atuam nas USF possuem bom nivel de qualificacdo, haja vista que
a meédia nacional de médicos com residéncia é de 75% (MACHADO et al., 1997).

De acordo com Cotta et al., (2006), a qualificacao/capacitacédo do profissional
de saude, é um importante desafio e, certamente constitui-se em um dos caminhos
para que se alcance maior qualidade dos servicos de atencdo a saude. Dessa
forma, o fato de as USF da Regido Metropolitana do Recife possuirem maior
percentual médicos com formacdo especializada, ainda que em variadas &reas do
conhecimento, pode contribuir para a melhoria na qualidade do atendimento

prestado a populacéo.



Tabela 2 - Distribuicdo dos Médicos segundo renda, tempo de trabalho e tipo de vinculo

em municipios da Regiao Metropolitana do Recife — 2009.

CARACTERISTICA Médicos
N %
Renda per capita
<3 salarios 0 0,0
De 3 a 5 salarios minimos 5 6,6
De 6 a 8 salarios minimos 5 6,6
De 9 a 11 salarios minimos 23 30,3
> 12 salarios minimos 43 56,6
Tempo de Trabalho
> 10 anos 3 3,95
10 -5 anos 24 31,58
4.9 - 4 anos 7 9,21
3,9 -2 anos 16 21,05
< 2 anos 26 34,21
Tipo de Vinculo
CLT Préprio 2 2,63
CLT Cedido 3 3,95
Contratacdo Comissionada 1 1,32
Contratacdo Temporaria 25 32,89
Prestacdo de Servicos 8 10,53
Estatutario 37 48,68
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A tabela 2 mostra que 56,6% do total de médicos entrevistados apresentam

uma renda per capita superior a 12 salarios minimos e apenas 6,6% recebe até 5

salarios minimos.

As informagfes obtidas com relacdo a variavel renda dos médicos da RMR

divergem das encontradas no estudo de Canesqui e Spinelli (2006), onde 87,4%
deles recebiam de R$ 4.000,00 a R$ 6.000,00, sendo que 46,3% dos médicos

ficaram na faixa de 25 a 35 salarios minimos.

Os mesmos autores, entretanto, afirmam que as remuneracdes dos médicos

do PSF no Estado de Mato Grosso destacaram-se em relacdo as das demais

regides, sendo acrescentadas, inclusive de beneficios como residéncia e transporte.

Nossos achados apontam que a renda dos médicos da regido metropolitana

do Recife, se convertida em ddlares na cotacéo atual (pouco mais de dois Reais),
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alcancara valores préximos a 2.464,00 dolares, ou seja, encontra-se préxima a
média nacional descrita por Machado (2000), a qual era de 2.229,00 délares.

Esse salario tem sido superior a remuneracdo das demais especialidades
meédicas, nos mercados publico e privado, conforme Campos e Malik (2008). Os
autores citam um inquérito nacional realizado em 2001, o qual verificou que os
salarios pagos aos profissionais estavam, em média, 76% acima do mercado de
trabalho, em torno de R$ 4 mil (em valores de 2006).

Por outro lado, embora o salario seja um dos atrativos para os medicos se
apresentarem para contratacdo no programa, este ndo tem evitado a rotatividade
desses profissionais (CAMPOS; MALIK, 2008).

Esse fato pode ser agravado ainda mais pela possibilidade do exercicio liberal
da profissdo em hospitais, consultérios e clinicas privadas, o que amplia o leque de
possibilidades de emprego para os médicos, aumentando a oferta de vagas no setor
publico (PIERANTONI, 2001), o que, consequentemente, aumenta o valor dos
salarios ofertados.

Neste aspecto, a oferta de postos de trabalho em municipios com
remuneracao superior a média praticada nos grandes centros pode ser um fator
determinante para a adeséo desses profissionais a sistemas de saude localizados
fora dos grandes centros ou em suas regifes periféricas, porém, ndo assegura a
fixacdo do profissional nessas localidades.

De forma geral, os individuos pesquisados apresentaram baixa rotatividade
no Programa. Segundo a variavel tempo de trabalho no PSF, observa-se que 3,95%
dos profissionais trabalham a mais de 10 anos no PSF; 31,58% apresentam um
tempo de servico entre 5 e 10 anos; aqueles que atuam no programa entre 4 e 5
anos representam 9,21% da amostra. 34,21% afirmaram trabalhar a menos de 2
anos e apenas 9% declararam trabalhar entre 4,9 e 4 anos.

Observa-se, portanto, que a maioria dos meédicos da Regido Metropolitana
do Recife (65,79%) trabalha no Programa ha mais de dois anos, ou seja, mais de
700 dias, sendo a mediana de permanéncia € igual a 1.167 dias.

Esses dados extrapolam os achados de Benning e GUARDA (2006), os
guais identificaram mediana de permanéncia em torno de 820 dias (pouco mais de
dois anos) para profissionais médicos nas equipes de PSF da Regido Metropolitana
do Recife, cabendo observar que esta foi a menor rotatividade encontrada em todo

estado de Pernambuco.
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A rotatividade dos médicos nas equipes de PSF compromete a continuidade
de acdes de médio e longo prazos, além de dificultar o estabelecimento do vinculo
entre estes profissionais e a populacédo por eles atendida (BENNING e GUARDA,
2006; CANESQUI; SPINELLI, 2006). Assim sendo, o elevado tempo de permanéncia
identificado entre os médicos da RMR parece favorecer o cumprimento desse
objetivo.

No que refere a area de atuacéo dos médicos entrevistados, verificou-se que
96,06% atuam na area urbana e apenas 3,94% do total de participantes tem como
area de atuacao de trabalho a zona rural. De acordo com o IBGE/Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios — (PNAD) Censos Demogréficos 1991 e 2000, a Regidao
Metropolitana do Recife no ano 2005 apresentava um grau de urbanizacdo de
97,75%. Isso demonstra a aplicacdo da equidade, visto que 2,25% da populacéo

esta sendo assistida por quase 4% dos médicos.

44,74

m Contrato Temporario

O Concursado

55,26

Gréfico 2 - Distribuicdo dos Médicos por vinculo empregaticio em
municipios da Regido Metropolitana do Recife — 2009.

Avaliando os resultados obtidos no grafico 2, observa-se que 44,74% dos
participantes da pesquisa, apresentam contrato temporario como forma de
vinculagdo com o municipio e 55,26% afirmaram ter vinculo empregaticio com seu
municipio regido pelo regime estatutario.

Embora esses resultados sejam diferentes dos apontados em alguns
estudos (BRASIL, 2000a; DAL POZ, 2000), as formas de contratacdo de médicos
para o PSF na RMR ainda mantém elevado indice de precarizacdo. Nesta

dissertacédo, o elevado numero de contratacdes realizadas sob o regime estatutario
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(ver tabela 2) se deve ao fato de que o municipio do Recife realizou, recentemente,
concurso publico para preenchimento dos cargos no Programa Saude da Familia.

Considerando que o Recife € o municipio com a maior rede de saude do
estado, o fato de seus profissionais terem seu vinculo estabelecido por meio de
concurso publico representa um grande avanco rumo a desprecarizacdo das formas
de contratacdo. Por outro lado, eleva a média dos vinculos concursados na RMR,
equilibrando uma relacdo que, de fato, € irregular, pois todo o restante dos
municipios pesquisados ainda mantém vinculos precarios. Dessa forma, nossos
achados apontam que quase a metade dos médicos pesquisados permanece sem
garantias de seus direitos trabalhistas.

Esta precarizacdo do vinculo ndo se restringe a regido metropolitana do
Recife. Em levantamento realizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000a)
observou-se que 45,88% dos médicos no pais foram incorporados ao PSF por meio
de contratos temporarios. Além disso, a pesquisa identificou que nao existe
padronizacdo nas formas de contratacdo para o Programa. A excecéo das regides
Sul (41,77% dos médicos sob o regime do estatuto do servidor publico) e Centro-
Oeste (50% contratados sob o regime da CLT), nas demais regides predominavam a
precariedade dos vinculos empregaticios.

Machado (2000) aponta que, somados 0s contratos temporarios e as demais
formas precarias de contratacéo, cerca de 60% dos medicos do PSF no Brasil ndo
possuiam garantias juridicas de direitos trabalhistas.

Dal Poz (2000) também descreve grades variagcbes nas formas de
contratacdo de profissionais de saude no PSF (inclusive médicos), chamando a
atencdo para as situacdes de vinculo informal, sem apoio em elementos legais e
sem obrigacbes de seguridade. Acrescenta que essa precariedade nos vinculos
coloca o estado em uma situacdo embaragosa, do ponto de vista legal, por favorecer
a informalidade das relacdes de trabalho e criar uma situacao de desprotecao social
e de informalidade das relacbes de trabalho, na medida em que essas formas de
vinculacdo contratual ndo déo acesso a beneficios trabalhistas como o pagamento

de hora-extra, aposentadoria, licenca maternidade, entre outros.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos médicos segundo local de residéncia em
municipios da Regido Metropolitana do Recife — 2009.

Médicos

Local de Residéncia N %
Area da sua ESF 1 1,32
Area da sua USF 6 7,89
No municipio 33 43,42
Fora do municipio 36 47,37
Fora do estado 0 0,00

Total 76 100

As formas de contratacdo sugeridas pelo Ministério da Saude (convénios com
Organizagbes N&o-Governamentais — ONGs ou cooperativas; contratos com
empresas por meio de licitacdo — terceirizagdo; contrato temporario, renovavel por
até quatro anos; cargo efetivo, mediante concurso publico; e, cargo comissionado)
favoreciam o estabelecimento de vinculos temporarios com o Programa
(MACHADO, 2000).

Conforme mencionado no capitulo 4 desta dissertacdo, o problema da
precariedade do vinculo empregaticio no PSF data do final do século passado, no
qual o contexto socio-econdmico favoreceu a flexibilizacdo das formas de
contratacdo, sobretudo no setor publico.

Na década de 1990, poucos foram os concursos publicos realizados para
admissao de novos servidores aos quadros das instituicdes de governo no ambito do
SUS (NOGUEIRA, 2002), levando o Ministério Publico e outros o6rgdos de
fiscalizagdo, tais como os tribunais de contas, a pressionar o poder executivo dos
municipios para que somente admitam novos contingentes de trabalhadores
obedecendo as normas constitucionais do concurso publico.

Tal movimento parece ter promovido alguma evolucdo do quadro de
flexibilizacdo das formas de contratacdo no PSF. Conforme Silva (2006) no ano de
2005 ocorreram grandes concursos para cargos na area de saude, em Prefeituras,
nos estados e em Hospitais Universitarios. O autor afirma que houve uma inflexdo
no que se refere as condicdes e relagdes de trabalho, de forma mais sensivel a
partir de 2004, embora ainda insuficiente para romper com precariedade salarial

vigente desde a ultima década.
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Analisando a variavel local de residéncia dos médicos, verifica-se na tabela
6 que apenas um individuo (1,32%) mora na area de sua ESF; 51,31% dos
entrevistados moram na area de abrangéncia de sua USF ou ho mesmo municipio
onde trabalham. Entretanto, a maioria dos profissionais (47,37%) revelou morar fora
do municipio onde trabalham.

Isso pode ser justificado inicialmente pelo fato de a residéncia do médico na
microarea nao ser preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), ao
contrario do estabelecido para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Além
disso, as condi¢Bes socio-econdmicas dos profissionais de medicina permitem que
estes residam em areas com melhor infra-estrutura que algumas comunidades nas
quais trabalham.

Observa-se que 63,9% dos pesquisados exercem atividade remunerada além
das desenvolvidas no PSF e 36,1% nao exerce nenhum tipo de atividade. Pode-se
afirmar, portanto, que o quantitativo de médicos que exercem outra atividade
remunerada na RMR aproxima-se dos encontrados em estudos com profissionais de
outras regides do pais (CAMPOS; MALIK, 2008; CANESQUI; SPINELLI, 2006;
COTTA et al., 2006).

Campos e Malik (2008) encontraram 56,8% de médicos com mais de um
vinculo empregaticio entre os médicos do PSF no municipio de Sdo Paulo. Esta
tendéncia aproxima-se da média nacional observada no relatério final da pesquisa
Perfil dos Médicos e Enfermeiros no Brasil (BRASIL, 2000a), o qual aponta que
45,54% dos médicos mantém outros vinculos de trabalho além do PSF, embora
esse fendmeno se manifeste de formas distintas entre as regides do pais: 56,63%
na regido Norte, e 38,89% no Centro-Oeste.

Em estudo que avaliou a organizacéao do trabalho e o perfil dos profissionais
do PSF no municipio de Teixeiras (minas Gerais), Cotta et al., (2006) observaram
gue 100% dos médicos pesquisados possuiam mais de um vinculo, ou seja,
acumulam atividades profissionais, além das exercidas no PSF.

Outra pesquisa sobre o perfil socio-demogréafico e ocupacional do Programa
Saude da Familia do Estado de Mato Grosso (CANESQUI; SPINELLI, 2006) aponta
que 41,9% dos profissionais possuiam mais de um vinculo. Entre os que alegaram
duplicidade de vinculos, 46,3% informaram exercé-lo no setor privado.

A exclusividade da jornada de quarenta horas no PSF é uma exigéncia do

Ministério da Saude, parcialmente cumprida também em outras regides e nos
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distintos municipios brasileiros, cujas contratacdes e jornadas de trabalho — das
equipes de PSF — variam consideravelmente (CANESQUI; SPINELLI, 2006).
Tais atividades sdo exercidas sob variadas formas de vinculo.
A tabela 4 apresenta a distribuicdo dos tipos de vinculos das atividades

desenvolvidas pelos médicos.

Tabela 4 — Distribuigdo dos tipos de vinculo das atividades realizadas além do PSF e
motivo que influenciou na escolha do PSF em municipios da Regido Metropolitana do

Recife — 2009.
i Médicos
CARCTERISITICAS

N %
Atividades
Trabalha em seu consultério 9 18
Trabalha com carteira assinada 6 12
Tem vinculo com cooperativa para esse trabalho 0 0
Cargo comissionado 0 0
Plant&o

29 58
Outros tipos de vinculo 6 12
Motivo o que influenciou a trabalhar no PSF
Estava aposentado (a) 5 6,58
Pretendia aumentar minha renda 8 10,53
Trabalho no PSF possibilita desenvolver outra a

g 4 5,26

atividade
Para ter condi¢cbes de continuar estudando 4 5,26
Foi convidado (a) por pessoa ligada a administracédo 7 991
municipal ’
Queria experimentar o tipo de trabalho 21 27,63
Admirava o trabalho no PSF 22 28,95
Fui incentivado (a) desde a graduacéo 1 1,32
Foi incentivado (a) por outras pessoas ou familiares 4 5,26
Outros 0 0,00

Total 76 100
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Na tabela acima, observa-se que o trabalho com carteira assinada
representou apenas 12% dos vinculos estabelecidos para as atividades extra-PSF.
Entretanto, observa-se, também, que as atividades como cargos comissionados e
trabalhos através de cooperativas néo foram citados pelos pesquisados.

A atividade em consultério foi citada por apenas 18% da amostra. Este
resultado difere dos achados de Machado (2000), quanto a média nacional (30%),
porém, aproxima-se dos valores encontrados para a regiao Nordeste (20,10%). Para
as demais regifes, a média de exercicio liberal da medicina foi de 39,79% para a
regido Sudeste; 35,19% para a regido Centro-Oeste; 30,12 para a regidao Norte €;
24,05 para a regiao Sul.

Diante dos resultados apresentados na tabela a seguir, € possivel afirmar
gue a maioria dos meédicos da regido metropolitana do Recife escolheu trabalhar no
PSF por admirar este tipo de trabalho (28,95%), seguidos por aqueles que
pretendiam experimentar o trabalho em ESF (27,63%).

Sobre a escolha da area de atuacao profissional Pierantoni (2001) destaca
que a valorizacdo académica da pesquisa pode incidir muito fortemente sobre
escolhas e praticas curriculares. A autora ressalta o distanciamento da area basica,
por parte de alguns professores e gestores académicos, sobretudo nos cursos de
medicina.

Além disso, conforme ja citado anteriormente, a possibilidade do exercicio
liberal da medicina em clinicas e consultérios particulares, bem como o incentivo a
incorporacao de tecnologias mais complexas tém perpetuado modelos tradicionais
de selecdo de conteados de formacdo meédica (PIERANTONI, 2001) e,
consequentemente, influenciado a escolha dos académicos por formacoes
especializadas, as quais encontram-se mais relacionadas com prestigio, status
social, e remuneracdo, do que a aspectos relacionados com a vocagéo
(PIERANTONI, 1994).

Dessa forma, os resultados encontrados entre os médicos da RMR parecem
animadores, pois cerca de 60% desses profissionais demonstrou interesse ou
admiracao pelo trabalho, denotando identificagdo com o PSF. Tal identificagéo pode
influenciar tanto na escolha pela atuacdo no PSF, quanto no trato com questbes

inerentes ao trabalho em equipes de saude da familia.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos Médicos por motivo que os levariam a sair da equipe a qual
estdo atualmente vinculados

Motivos que o (a) levariam a sair de sua atual ESF Médicos

N %
Outra equipe com remuneracéo melhor 11 1447
Realizacdo de cursos 18 2368
Mudanca no tipo de vinculo 7 9,21
Convite para exercer fungéo politica 13 1711
Outros motivos 27 3553
Total 76 100

A tabela acima apresenta a distribuicdo dos médicos por motivo que 0s
levariam a sair da equipe a qual estdo atualmente vinculados. Observa-se que a
maioria (23,68%) alegou que deixariam suas equipes para realizar cursos.

Essa necessidade de maior aprimoramento técnico-cientifico foi descrita por
Machado (2000), evidenciando a importancia de maiores investimentos na
qualificacdo dos profissionais do PSF. A autora aponta que, 96,35% do total dos
entrevistados afirmam ter necessidade de aprimoramento profissional. As principais
modalidades escolhidas para o aprimoramento profissional técnico foram: cursos de
especializacédo (27,85%); cursos de curta duracdo - capacitacao (23,29%); cursos
Stricto Sensu (mestrado, doutorado, pés-doutorado, 19,23%).

Os dados encontrados sobre os motivos que levariam os médicos a sairem de
suas atuais equipes apenas confirmam o que ja foi discutido sobre rotatividade e
salarios.

Para alguns autores, o valor do salario do médico do PSF seria uma forma de
compensacdo a precariedade do vinculo (BRASIL, 2002c; DAL POZ, 2002;
GIRARDI; CARVALHO, 2003). A busca por essa compensacao parece justificar uma
parcela dos pesquisados (14,47%) que alegou poder deixar suas equipes para
compor outras com salario maior.

Além disso, 9,21% dos médicos informaram que sairiam de suas atuais
equipes para mudar o tipo de vinculo que tém com o municipio, corroborando com
estudos de Cherchiglia e Belisario (2002), Borrelli, (2004), Gil (2005) e Dal Poz
(2002).
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8.2 MENSURACAO DA MOTIVACAO

8.2.1 Valéncias dos Resultados do Trabalho

A tabela 6 apresenta os resultados referentes aos fatores valorativos.

Tabela 6 — Fatores Valorativos apontados por médicos da Regido Metropolitana do Recife 2009.

RESULTADO N MIN MAX  MED
FV1 - Justica no Trabalho 76 0,61 3,67 2,08
FV2 — Auto-Expresséao e Realiza¢édo Pessoal 76 1,81 3,93 3,23
FV3 - Sobrevivéncia Pessoal e Familiar 76 2,28 4,00 3,28
FV4 - Desgaste e Desumanizacdo 76 0,15 2,90 1,70

Analisando as médias dos atributos valorativos, na tabela 6, verifica-se que os
pesquisados valorizam com maior intensidade (x = 3,28) os resultados relacionados
a Sobrevivéncia pessoal e Familiar, demonstrando que se espera através do
trabalho, a garantia das condicdes econdmicas de sustento pessoal e de assisténcia
a familia.

O fator Auto-expresséao e Realizacdo Pessoal (x = 3,23) define que o trabalho
deveria oferecer oportunidades de expressdo das habilidades e do prazer através
das tarefas realizadas.

O fator Justica no Trabalho, com média de 2,08, refere-se as garantias das
condicbes materiais para a realizacdo das tarefas, o equilibrio de esforcos e de
direitos entre os trabalhadores, e o cumprimento das obrigacbes por parte da
organizacdo (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005).

Finalmente, o fator Desgaste e Desumanizacdo, com meédia 1,70 define, na
percepcdo do individuo, que o trabalho deveria implicar atarefamento, pressa e
discriminagéo.

Observa-se através dos resultados apresentados na tabela 6, que os médicos
do PSF na Regidao Metropolitana do Recife valorizam primeiramente as garantias
econbmicas de sobrevivéncia, cumprimento das obrigacbes da organizacao,

influéncia nas decisGes, realizagdo pessoal e outros, atribuindo pouco valor a
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realizacdo das tarefas com pressa, sob tensdo e/ou a sensacao de sentir-se como
animal ou maquina.

Os Atributos Valorativos constituem-se em uma definicdo de “como o trabalho
deve ser” (BORGES; ALVES FILHO, 2003). Portanto, valorizar prioritariamente o
auto-sustento parece coerente para qualquer individuo, independente de categoria
profissional.

Cabe observar, entretanto, que os médicos da RMR atribuiram média muito
baixa (2,08) ao fator Justica no Trabalho (FV1). Esta queda no entendimento de que
o trabalho deva promover justica pode estar refletindo a pouca credibilidade que
esses profissionais tém no sistema de saulde, e que esse fendmeno estd associado
a percepcao da precariedade das condicbes de trabalho, principalmente quando
estas sdo contrastadas com a percepcdo de elevadas exigéncias de
responsabilidade (BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005).

Os escores atribuidos pelos médicos da RMR aos fatores valorativos sao
parecidos com os encontrados por Caldas e Alves-Filho (2007), em estudo que
avaliou a motivacao de trabalhadores de uma instituicdo de ensino superior. Tanto
as médias, quanto a ordem que as duas categorias profissionais atribuiram aos
fatores foram bastante proximas.

Outro estudo que utilizou o IMST ( ALVES FILHO; BORGES, 2005), avaliou a
motivacdo de profissionais de saude da cidade de Natal (Rio Grande do Norte). Os
resultados também se aproximam dos encontrados nesta dissertacdo, tanto na
ordem, guanto nas médias dos escores valorativos.

E importante, entretanto, salientar que a identificacdo de fatores valorativos
(atribuicdo de valores ao trabalho) esta intimamente ligada ao significado subjetivo,
e, portanto, pessoal do trabalho. Este significado € uma estrutura cognitiva que tem
forte impacto sobre as percepcdes, avaliagdes e sobre 0 proprio comportamento do
individuo no trabalho ou frente a ele (BASTOS; PINHO; COSTA, 1995).

8.2.2 Expectativas dos Resultados do Trabalho

Os dados sobre as expectativas dos resultados do trabalho entre os médicos
do PSF na Regido Metropolitana do Recife sdo descritos na tabela 7.
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Tabela 7- Escores dos participantes nos fatores de Expectativas

Frequéncia de Participantes por
Desvio- intervalos
padrdo X<1 1<x<2 2<x<3 x>3

Fatores Média

Atributos Valorativos

FE1 — Auto-expresséo e
Justica no trabalho

FE2 - Seguranca e
Dignidade

FES - Desgaste e 212 079 1316 23,68 50,00 13,16
Desumanizagéo

FE4 - Responsabilidade 3.77 2.18 0,00 0,00 34,21 65,79

3.36 0.52 0,00 0,00 19,74 80,26

3.41 0.52 0,00 0,00 22,37 77,63

As questdes propostas no IMST requerem respostas que devem ser descritas
em uma escala que vai de 0 a 4. Desta forma, para facilitar o entendimento dos
resultados apresentados, classificaremos as respostas em quatro intervalos, de
acordo com os escores apresentados, a saber: a) baixa expectativa — média das
respostas menores que 1; b) moderada inferior — respostas com escores entre 1 e 2;
c) moderada superior — onde se concentram as respostas com escores entre 2 e 3 e;
d) elevada expectativa — concentrando 0s escores maiores que 3.

Na tabela acima, examinando a coluna das frequéncias dos participantes por
intervalo, constatamos, também, que em trés desses fatores, os profissionais de
medicina se concentram nos escores maiores que 3. A excecdo fica com o fator
Desgaste e Desumanizacdo (FE3), no qual os participantes apresentaram 0s
menores escores. Além disso, 0s participantes se dividem principalmente entre duas
faixas: moderada inferior (1< x < 2) e moderada superior (2 < x < 3). A média desse
fator também € a mais baixa (2,12), indicando que os médicos do PSF ndo geram
muita expectativa quanto a concluir as tarefas com pressa, sentir-se como uma
maquina ou animal, descriminacdo pelo trabalho, exigéncia de rapidez, sentir-se
esgotado e ganhar pouco pelo que faz.

Esses resultados corroboram com os achados de Alves Filho e Borges
(2005), os quais encontraram valores parecidos para FE3 (38,00% para a faixa
moderada inferior e 41,1% para a moderada superior).

Outros estudos, entretanto, apontam médias um pouco menores para o fator
Desgaste e Desumanizacdo (BORGES; ALVES FILHO, 2001; CALDAS; ALVES
FILHO, 2007).

Em estudo que avaliou motivacdo e vinculo de funcionarios de uma instituicdo

de ensino superior, Caldas e Alves Filho (2001) identificaram média de 2,04 para
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Desgaste e Desumanizagdo. Entre profissionais de saude, Borges e Alves Filho
(2001) encontraram média de 2,18 para este fator.

O fator Responsabilidade (FE4) expressa a percepcdo dos profissionais a
respeito do cumprimento de suas tarefas, as responsabilidades pelas proprias
decisdes e o sentimento de dignidade (CALDAS; ALVES FILHO, 2007). Em nosso
estudo esse fator obteve a maior média entre as Expectativas (3,77, com desvio-
padrdao de 2,18), entretanto, a dispersdo das respostas foi maior, posto que € nela
gue ocorre 0 maior desvio-padrao.

Em estudos com profissionais de saude, Borges e Alves Filho (2001) e Alves
Filho e Borges (2005) também identificaram médias elevadas (3,37 e 3,30,
respectivamente) para esse componente da motivacao.

O fator Auto-Expressao e Justica no Trabalho apresentou a maior proporcao
de escores acima de 3 (80,26%). Esse niumero se aproxima do encontrado por Alves
Filho e Borges (2005), o qual foi de 87,6 %. A maior proporgao de respostas na faixa
de elevada expectativa indica que os médicos da RMR, mais esperam que ocorram
no seu trabalho: assisténcia merecida, igualdade de esforcos e de direitos entre os
trabalhadores, cumprimento das obrigacbes da organizacdo para eles, ganhar
suficiente, equipamentos necessarios e adequados, sentir-se querido pelos colegas
de trabalho e influenciar nas decisdes. Estes itens, entre outros, estao relacionados
a Justica no Trabalho.

Sobre os fatores de Expectativas dos médicos da RMR, podemos dizer que
nossos achados corroboram com os estudos de Alves Filho e Borges (2005), Caldas
e Alves Filho (2007) e Borges e Alves Filho (2001). Sobre este ultimo, convém
ressaltar que alguns fatores apresentavam distintas nomenclaturas, porém,
comparando-0os por equivaléncia, podemos dizer que as meédias foram muito
proximas. Além disso, as diferencas entre os fatores foram identificadas e
minimizadas com o aperfeicoamento do IMST no ano de 2003, conforme, Borges e
Alves Filho (2003).

Exploramos os relacionamentos entre os escores nos fatores de Expectativas
e as caracteristicas socio-demograficas. Para tanto, no caso das variaveis sécio-
demogréficas continuas, estimamos os coeficientes de correlacdo de Pearson.

Encontramos correlacdes significativas entre FE1 — Auto-Expresséo e Justica
no Trabalho e renda (r = 0,43 para p < 0,01), o que significa que aqueles que tém

maior renda familiar tendem a esperar mais oportunidades e expresséao e justica.
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A tabela a seguir descreve os fatores Expectativas relacionados as
caracteristicas sécio-demograficas.

Tabela 8 - Fatores Expectativas relacionadas as caracteristicas sécio-demogréficas de
médicos da Regido Metropolitana do Recife 2009.

Fatores Caracteristicas r . N.'\./eIA de_
significancia

FE1- Auto-Expressao e Justica Renda 0,49 0,000
no Trabalho
FE2 — Seguranca e Dignidade Renda 0,26 0,019
FE3 - Desgaste e Faixa Etaria 0,43 0,000
Desumanizacao Renda 0,46 0,000

- Faixa Etaria 0,28 0,014
FE4 - Responsabilidade Renda 025 0.009

Encontramos que o fator FE4 — Responsabilidade esteve correlacionado com
a renda (r = - 0,25 para p = 0,009), porém, numa relagéo inversamente proporcional.
Isso significa que aqueles que tém maior renda tendem a esperar menos
Responsabilidade.

Os resultados assemelham-se aos encontrados por Alves Filho e Borges
(2005), quanto a FE2 e renda (r= 0,15 para p 0,01). Entretanto, algumas diferengas
sdo observadas quanto as expectativas para Desgaste e Desumanizacdo (FE3) e
para Responsabilidade (FE4). No estudo de Alves Filho e Borges (2005), a
correlacdo positiva foi observada entre Responsabilidade e renda (r = 0,4 para p =
0,02), ao passo que Desgaste e Desumanizacdo (FE3) apresentou correlagcéo
negativa com a renda. Isso aponta um indicio de que as expectativas sejam
influenciadas por contextos locais, ou pela heterogeneidade de salarios dos
individuos pesquisados, considerando-se que os estudos foram realizados em
diferentes municipios.

O fator FE4 — Responsabilidade - correlaciona-se positivamente a faixa etéria
(r=0,28; p =0,014), indicando que quanto mais se ganha em idade, mais se tende a
esperar responsabilidade no trabalho, resultado que também foi encontrado em
estudo com os profissionais de salde do municipio de Natal (ALVES FILHO;
BORGES, 2005).
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Dividindo a amostra segundo os motivos que levaram o profissional a
trabalhar no PSF, as médias de trés dos quatro fatores Expectativas apresentaram
diferencas estatisticamente significantes (tabela 9).

Observamos que os profissionais que resolveram trabalhar no PSF porque
admiravam o Programa, bem como aqueles que queriam experimentar o trabalho
em Equipes de Saude da Familia tendem a apresentar escores mais elevados em
trés dos fatores de Expectativas, a saber: FE1 — Auto-expressdao e Justica no
Trabalho -, FE2 — Seguranca e Dignidade, e, FE4 — Responsabilidade. O fator FE3 —
Desgaste e Desumanizagéo, obteve maiores escores entre aqueles que revelaram

trabalhar no PSF porque estavam aposentados.

Tabela 9 — Relacdes entre fatores de expectativas e motivos que levaram o profissional a
trabalhar no PSF

Desvio- Nivel de

Fatores Variavel Média ~ RS
padrdo  significancia

Estava aposentado 3,48 0,47
Admirava o PSF 3,53 0,31
Queria experimentar
o tipo de trabalho 3,98 0,04 < 0,001
Outros motivos 3,20 0,56

FE1- Auto-Expresséo e
Justica no Trabalho

Estava aposentado 3,43 0,70

Admirava o PSF 3,64 0,49
FE2 - Envolvimento Que_rla experimentar 4.00 4.00 < 0,001
o tipo de trabalho
Outros motivos 3,24 0,47
Estava aposentado 2,51 0,47
FE3 - Desgaste e Admirava o PSF 1,90 0,83
Desumanizacio Queria experimentar 202 0.20 0,069
o tipo de trabalho ' '
Outros motivos 2,19 0,81
Estava aposentado 3,47 0,40
FE4 - Reconhecimento e Admirava o PSF 3,04 0,57
independéncia Econémica Queria experimentar 3,67 0,00 0,012
o tipo de trabalho
Outros motivos 3,47 0,46

Analisando os dados da tabela acima observamos que os médicos que
comecaram a trabalhar no PSF por afinidade com o Programa (porque admirava ou
pretendia experimentar o trabalho) esperam maior envolvimento, justica no trabalho,

reconhecimento e Independéncia que o restante da amostra.
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Esses profissionais também apresentaram menores escores em FE3, 0 que
indica que esperam pouco resultados como: concluir as tarefas com pressa, sentir-
se como uma maquina ou animal, descriminacdo pelo trabalho, exigéncia de
rapidez, sentir-se esgotado e ganhar pouco pelo que faz. Estes, pois, sédo resultados
relacionados ao fator Desgaste e Desumanizagao.

A categoria outros motivos enquadra respostas como “fui incentivado por
outras pessoas / familiares” (citado por apenas 5,26% da amostra), bem como “fui
incentivado desde a graduacéao”, as quais ja foram discutidas anteriormente.

A escolha da especialidade médica é um processo aberto, consciente e
sujeito a reflexdes, as quais envolvem questbes de ordem prética e pecuniaria, mas
gue também estédo relacionadas a caracteristicas pessoais e ideais (FILHO, 2006).
Da mesma forma, a opcao por trabalhar ou ndo em uma determinada area ou fungéo
passa por essas reflexbes. Assim sendo, a associa¢ao da escolha pelo trabalho no
PSF com os fatores de Expectativas parece demonstrar que os médicos da Regiao
Metropolitana optaram por trabalhar no PSF por questdes voltadas a vocacéao ou
identificacdo com o trabalho, o que pode ser proveitoso tanto para o profissional,
guanto para o usuario do SUS.

Cabe observar que nenhuma das demais varidveis socio-demograficas
apresentou correlacdo com os fatores de Expectativas, nem nesta pesquisa, nem
nos demais estudos consultados (ALVES FILHO; ARAUJO, 2001; ALVES FILHO;
BORGES, 2005; BORGES; ALVES FILHO, 2001; CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

8.2.3 INSTRUMENTALIDADE

A tabela abaixo refere-se a instrumentalidade, ou seja, como é percebido na
mente das pessoas o0 grau de relacdo entre a execucdo das tarefas e a obtencao
dos resultados.

Entre os fatores de instrumentalidade (tabela 10), os profissionais
pesquisados apresentaram escores mais elevados em FI1 — Envolvimento, seguido
de FI4 — Reconhecimento e Independéncia Econbmica, FI3 — Desgaste e

Desumanizacéo e, por ultimo, FI2 — Justica no Trabalho.
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Tabela 10 — Escores nos valores de Instrumentalidade dos médicos da Regiao Metropolitana do
Recife, 2009

Frequéncia de Participantes por
Desvio- intervalos
padrdo  X<1 1<x<2 2<x<3 x>3
Atributos Descritivos

FI1 — Envolvimento 3,23 0,44 0,00 1,32 27,63 71,05
FI2 — Justica no Trabalho 2,08 0,53 2,63 44,74 50,00 2,63
FI3 — Desgaste e 215 065 658 2368 6053 921
Desumanizacgao
Fl4 — Reconhecimento e
Independéncia Econbmica

Fatores Média

3,10 0,60 1,32 0,00 43,42 55,26

Na tabela observa-se que a média mais alta (x = 3,23 desvio-padrdo 0,44)
refere-se ao fator Envolvimento, que indica quanto os médicos percebem-se
produtivos, influentes, incluidos e valorizados no grupo.

Esses resultados corroboram com os de (ALVES FILHO; BORGES, 2005;
BORGES; ALVES FILHO, 2001), realizados com profissionais de saude, e que
também apresentaram escores elevados (3,24 e 3,32, respectivamente) para o fator
Envolvimento.

Em estudo com trabalhadores de uma instituicdo de ensino superior, Caldas e
Alves Filho (2007) encontraram média préxima (x = 2,76), entretanto o fator
Envolvimento n&o foi descrito como o0 mais instrumental para aqueles profissionais.

Entre os médicos da RMR, Reconhecimento e Independéncia Econémica
(F14) obteve média 3,10 (desvio-padréo 0,60). Este fator recebeu a segunda maior
instrumentalidade e indica como esses profissionais percebem o préprio
desempenho como Util para a obtencdo de seu auto-sustento, sua independéncia,
estabilidade e assisténcia (CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

Os profissionais ainda relacionam a influéncia de seu desempenho a
obtencdo dos seguintes resultados: concluir as tarefas com pressa, sentir-se como
uma maquina ou animal, descriminagdo pelo trabalho, exigéncia de rapidez, sentir-
se esgotado e ganhar pouco pelo que faz. Estes, pois, sdo resultados relacionados
ao fator Desgaste e Desumanizacao, o qual foi identificado como o terceiro mais
instrumental para os sujeitos da pesquisa, com meédia 2,15 e desvio-padréo 0,65.

A média atribuida ao fator Justica no Trabalho foi a mais baixa (x = 2,08,
desvio-padrao 0,58) o que indica que os médicos da RMR percebem pouca relacéo

entre seu desempenho e a obtencéo dos resultados de justica no trabalho.
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Essa baixa média nos escores de Justica no Trabalho pode ter importantes
repercussdes sobre a motivacao, pois, segundo Caldas e Alves Filho (2007), o
profissional tende a motivar-se caso perceba que seu desempenho influencia na
obtencdo de: assisténcia merecida, igualdade de esforcos e direitos, ganhos
suficientes, equipamentos necesséarios, reconhecimento, seguranca, conforto e
higiene no local de trabalho, confianca dos chefes, bem como as oportunidades de
influenciar nas decisdes (itens relacionados a Justica no Trabalho).

De forma geral, os resultados encontrados entre os meédicos da RMR para as
médias dos fatores de Instrumentalidade foram semelhantes aos estudos realizados
com profissionais de saude (ALVES FILHO; BORGES, 2005; BORGES; ALVES
FILHO, 2001), bancéarios (ALVES FILHO; ARAUJO, 2001) e profissionais de uma
instituicdo de ensino superior (CALDAS; ALVES FILHO, 2007). Essas pesquisas
demonstraram que s&o os profissionais de saude que mais acreditam que o esfor¢o
implica na obtencdo de justica no trabalho (x = 2,51), seguidos dos bancarios (x =
2,36).

Explorando o relacionamento entre os escores de Instrumentalidade e
caracteristicas socio-demograficas, no caso das variaveis continuas, estimamos os
coeficientes de correlagéo de Pearson.

Observou-se que com o0 avanc¢o da idade (maior faixa etaria), o esforco no
desempenho tende a implicar mais envolvimento com o trabalho (r = 0,37 para p <
0,01). Essa correlacdo foi maior e mais significativa que a encontrada por Alves-
Filho e Borges (2005), para as mesmas variaveis (r = 0,12 para p = 0,04). Com
esses resultados podemos esperar que a motivacado dos individuos de mais idade
tenda a apresentar-se mais elevada, visto que a Forca Motivacional é produto das

expectativas pelos valores atribuidos a instrumentalidade.

8.2.4 FORCA MOTIVACIONAL

O trabalho dos profissionais de saude, sobretudo nas equipes de saude da
familia, caracteriza-se, pela alta exigéncia de compromisso, responsabilidade e

identificacdo pessoal. Dessa forma, a motivacdo passa a ser um aspecto
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fundamental na busca por maior eficacia e, consequentemente, por maior qualidade
na assisténcia prestada (PEREIRA; FAVERO, 2001).

A Forca Motivacional € a quantidade de esfor¢co ou pressdo de uma pessoa
para motivar-se (BORGES; ALVES FILHO, 2001) e constitui-se em importante
instrumento de diagndstico para a identificagdo de problemas e proposicdo de
estratégias de melhoria da qualidade do ambiente, relacdes ou rotinas de trabalho.

Conforme ja descrito anteriormente, as estimativas da Forca Motivacional
foram procedidas por meio do produto entre as somas dos escores de cada
individuo nos fatores de Expectativas e Instrumentalidade. Como a escala utilizada
no IMST variava de 0 a 4, estes produtos podiam variar de 0 a 144.

Em toda a amostra, encontramos uma meédia de Forca Motivacional de 80,52,

com desvio-padréao de 17,67. Os resultados sdo descritos no grafico 3.

23,68%
O>35
Oo35a70
m 70 a 105
m=>105
61,84%
Gréfico 3 - Distribuicdo dos Médicos pela Forca Motivacional em

municipios da Regido Metropolitana do Recife - 2009.

Observamos que 61,84% dos participantes apresentam Forca Motivacional no
intervalo médio superior (de 73 a 105). Os demais participantes estdo distribuidos
nos outros intervalos: 13,16%, no intervalo superior (acima de 105), 23,68%, no
médio inferior (de 35 a 70) e 1,32% no intervalo inferior (escores menores que 35).

A média da Forca Motivacional encontrada para os médicos da RMR foi
relativamente baixa, considerando-se que esta situada proxima ao limite entre os

intervalos médio inferior (< 75 pontos) e médio superior. Outros estudos que
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utilizaram o mesmo instrumento de mensuracao (o IMST) identificaram valores um
pouco maiores para profissionais de saude.

A motivacdo para o trabalho em profissionais de saude foi observada em
pesquisas realizadas para desenvolver, adaptar e validar o IMST (ALVES FILHO;
BORGES, 2005; BORGES; ALVES FILHO, 2001; 2003). Em todos os trés estudos a
média da Forca Motivacional esteve abaixo de 90 pontos, entretanto, mesmo no
estudo que apresentou a menor média (BORGES; ALVES FILHO, 2001) os valores
encontrados foram maiores que os dos apresentados nesta dissertacao.

Animador para o SUS é perceber que 75% dos participantes se encontram
acima do ponto médio da escala, pois estdo nos intervalos mais elevados.
Igualmente positivo € perceber que s6 ha 1,32% dos participantes da amostra no
intervalo mais baixo.

Embora 25% nos intervalos inferiores seja uma parcela muito menor que a
dos intervalos superiores, ela é preocupante porque representa uma quantidade
relevante de profissionais. Além disso, o usuario do SUS podera ser atendido tanto
por aqueles que compdem a parcela mais motivada, quanto pela mais desmotivada,
a qual representa um quarto dos médicos da Regidao Metropolitana.

Analisando os resultados obtidos, verificamos que tal desmotivacdo se
caracteriza pelo contraste entre esperar oportunidades de Auto-expressao e Justica
no Trabalho, mas avaliar que o desempenho ndo garante a obtencéo de justica no
trabalho. Esse fato ndo ocorre apenas entre os médicos da Regido Metropolitana do
Recife. Estudos realizados com diversas categorias profissionais (funcionarios de
supermercado, trabalhadores da construcao civil, bancarios e petroleiros) também
identificaram contrastes entre o que se espera do trabalho e 0 que se obtém em
justica no trabalho (ALVES FILHO; ARAUJO, 2001; BORGES 1999; BORGES;
ALVES FILHO, 2003; BORGES; TAMAYO, 2001; CALDAS; ALVES FILHO, 2007).

Sobre esse fato, Alves Filho e Borges (2005) apontam que, nos escores dos
fatores de Expectativas e Instrumentalidade ha uma tendéncia para maiores
expectativas. Entretanto, tal realidade ndo acomete a todos igualmente, pois que a
instrumentalidade do desempenho para a obtencao de justica no trabalho varia entre
as profissoes.

Na teoria das Expectativas, para que a motivacdo ocorra € preciso que 0S
resultados sejam desejados e que as expectativas e instrumentalidades sejam altas
(ALVES FILHO; ARAUJO, 2001). Nesse sentido, cabe chamar a atencdo para as
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instrumentalidades dos resultados do trabalho descritas pelos médicos da RMR, pois
apresentam valores relativamente inferiores aos das expectativas e valéncias
(fatores valorativos) desses resultados (ver quadro 12). Isto se reflete na motivacao,
a medida que o trabalho ndo é percebido como um meio para a obtencdo dos
resultados esperados, e também na for¢ca motivacional, j& que esta é produto das

expectativas e instrumentalidades.

Fatores Min Max Méd Desvio-padrao
Valorativos 0,15 4,00 2,77 0,98
Expectativas 0,75 4,00 3,13 0,79
Instrumentalidade 0,64 4,00 2,59 0,76

Quadro 12 — Comparacao das Médias nos fatores Valorativos, Expectativas e
Instrumentalidade

Com base nos resultados da motivacdo para os médicos do PSF na regiao
metropolitana do Recife, buscamos identificar relagdes entre a For¢ca Motivacional e
as caracteristicas socio-demograficas da amostra.

Observamos que homens e mulheres apresentaram praticamente as mesmas
propor¢cdes de individuos nas quatro faixas de Forca Motivacional (inferior, médio
inferior, médio superior e superior) e a diferenca entre as médias para 0 sexo néao foi
significativa (p = 0,791).

O grupo etario que apresentou maior propor¢cdo de individuos com baixa
motivacdo foi o mais jovem (20 a 39 anos), com 72,22% dos médicos classificados
nos intervalos inferior e médio inferior da Forca Motivacional. Por outro lado, os
individuos maiores de 60 anos somam 57,14% nas faixas de maior Forca
Motivacional. A diferenca das médias para faixa etaria também néo foi significante (p
=0,123).

A Forca Motivacional parece aumentar de acordo com a formacdo dos
meédicos, entretanto a diferenca entre as médias também né&o foi significativa (p =
0,103). Encontramos que os individuos que tém como formacdo apenas o curso de
graduacéo somam 60% nos intervalos de menor Forca Motivacional, ao passo que
agueles que tém titulo de especialista sdo 0s que representam a maior proporcao

nas faixas meédia superior e superior.
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Quanto a renda, observamos que a maior parte da amostra encontra-se entre
o intervalo médio inferior e intervalo superior e as meédias apresentaram diferenca
estatisticamente significante (p = 0,025), indicando que os profissionais de maior
renda apresentam maior Forca Motivacional.

Profissionais que estdo no programa ha mais tempo tendem a ser mais
motivados que os novatos e a diferenca das médias foi estatisticamente significante
(p < 0,000). Encontramos que a totalidade dos médicos que estdo no programa ha
menos de um ano encontra-se nas faixas de meédia baixa ou baixa Forca

Motivacional. Os dados estdo descritos na tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das caracteristicas sécio-demograficas pela For¢ca Motivacional dos
médicos do PSF em municipios da Regido Metropolitana do Recife — 2009 (Continua)

Intervalos da Forca Motivacional (%)

Variaveis . Médio  Meédio .
Inferior . . Superior  p-valor
Inferior Superior
Sexo
Masculino 4,88 53,66 29,27 12,20
Feminino 5,41 54,05 35,14 5,41 0,791
Faixa etaria
20 a 39 anos* 11,11 61,11 16,67 11,11
40 a 49 anos 0,00 47,37 36,84 15,79
0,123
50 a 59 anos 0,00 72,22 22,22 5,56
> 60 anos 9,52 33,33 52,38 4,76
Formacéo Profissional
Apenas Graduacgéo 20,00 40,00 20,00 20,00
Residéncia 5,88 58,82 17,65 17,65
0,103
Titulo de Especialista 2,13 55,32 38,30 4,26
Mestre 0,00 100,00 0,00 0,00
Renda
3 a 5 salarios minimos 0,00 0,00 100,00 100,00
6 a 8 salarios minimos 0,00 20,00 40,00 40,00
0,025
9 a 11 salarios minimos 4,35 60,87 26,09 8,70
< 12 salarios minimos 6,98 62,79 23,26 6,98

* jungédo das faixas 0 e 1 do questionario
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Tabela 11 - Distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas pela Forca Motivacional dos
médicos do PSF em municipios da Regido Metropolitana do Recife — 2009 (Concluséo)

Intervalos da Forca Motivacional (%)

Variaveis . Médio Médio .
Inferior ; . Superior  p-valor
Inferior Superior

Tempo no PSF

>1 ano 28,60 71,40 0,00 0,00

1 a2anos 0,00 100,00 0,00 0,00
0,000

2 a 3 anos 0,00 100,00 0,00 0,00

< 3 anos 0,00 20,00 62,50 17,50

Dentre as caracteristicas sécio-demograficas descritas acima, observamos
que as médias de renda, tipo de vinculo com 0 municipio e tempo no programa
apresentaram diferencas estatisticamente significantes com a Forca Motivacional.
Dessa forma, os individuos que tém maior renda, estdo ha mais tempo no Programa
ou que tém vinculos precarios com o0 municipio tém maior For¢ca Motivacional que
0s demais.

Questdes relativas ao salario, vinculo e rotatividade ja foram discutidas neste
capitulo, quando tratamos das variaveis individualmente, porém cabe aqui um
resgate de alguns tdpicos, de modo a subsidiar uma andlise mais pragmatica das
relagdes entre essas variaveis e a Forga Motivacional.

Uma importante consequéncia da municipalizacao dos servi¢cos de saude foi o
incremento da atencdo ambulatorial, com aumento do nimero de empregos para
profissionais de saude nesse nivel de atencdo, sobretudo para a categoria médica
(MACIEL FILHO, 2007). Sobre isso, Girardi e Carvalho (2003) acrescentam que o
PSF é responsavel direta ou indiretamente por cerca de 200 mil postos de trabalho,
0 que representa mais de 20% do emprego publico em saude. Aléem disso, a
possibilidade do exercicio liberal da profissdo em clinicas e consultérios particulares
(PIERANTONI, 2001) aumenta ainda mais o leque de postos de trabalho para
profissionais de medicina.

Soma-se a essa ampla gama de escolhas, as formas de contratacdo e vinculo
no PSF, em sua maioria, precarias, privando profissionais de algumas garantias

trabalhistas (DAL POZ, 2000). Como forma de compensar a precariedade do
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vinculo, alguns municipios (sobretudo fora dos grandes centros urbanos) passam a
oferecer salarios acima da média do mercado, tornando-se mais atrativos para
alguns profissionais (PIERANTONI, 2001).

Com maiores oportunidades de emprego e sem garantias trabalhistas, é
provavel que os médicos tendam a mudar para municipios préximos, em funcdo da
oferta de melhores salérios, ou que os municipios oferecam salarios e condi¢cdes
favoraveis para manter esses profissionais.

Para avaliar se as variaveis socio-demograficas oferecem previsibilidade aos
escores em FM, desenvolvemos andlises de regressdo. Entretanto, ndo foram
encontradas relagdes entre estas variaveis.

Alves Filho e Araujo (2001) também buscaram identificar relacdo entre
variaveis caracterizadoras da populacéo (tempo de servico, idade, ocupacao, nivel
de instrucdo, género e numero de filhos) e a For¢ca Motivacional dos resultados do
trabalho, porém néo identificaram nenhuma relacéo entre essas variaveis.

Para Alves Filho e Borges (2005), a motivacdo tem relacédo indireta com o
perfil, posto que as caracteristicas socio-demograficas se mostram associadas aos
componentes da Forga Motivacional.

Desta forma, se variaveis como sexo, idade, ocupacdo, formacdo e
especializacbes ndo influenciam na motivagcdo dos médicos da RMR, aumenta a
probabilidade de que a Forca Motivacional destes profissionais esteja diretamente
relacionada as questdes peculiares ao trabalho no SUS e/ou de identificacdo com a

propria tarefa.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista os objetivos propostos nesta pesquisa, caracterizamos 0S
meédicos que compdem equipes de saude da familia em dez municipios da Regiao
Metropolitana do Recife, investigando possiveis associa¢des entre seu perfil scio-
demografico e a motivagéo para o trabalho.

Quanto as principais caracteristicas socio-demogréaficas encontradas no
estudo, observa-se que entre os medicos do PSF na Regido Metropolitana
predominam individuos maduros, com bom nivel de qualificacdo profissional, com
distribuicdo proporcional entre sexos e o tipo de vinculo estabelecido com o
municipio, e inseridos no exercicio desta atividade ha mais de 2 anos.

Esses mesmos profissionais, ao descreverem quanto esperam que
determinados resultados do trabalho ocorram (expectativas), priorizam: (1)
Responsabilidade; (2) de Seguranca e Dignidade e (3) Auto-expresséo e Justica no
Trabalho. Além disso, atribuem baixas expectativas ao trabalho gerar Desgaste e
Desumanizacéo. Esses componentes da Forca Motivacional correlacionam-se com a
renda e a faixa etaria dos medicos, podendo interferir na sua motivagéao.

Quanto a valoracao dos resultados do trabalho, evidencia-se que os médicos
da RMR atribuem, a realizacdo do seu trabalho, a garantia das condi¢cdes
econdbmicas de sustento pessoal e de assisténcia a familia, bem como a
oportunidade de se auto-expressar e de sentir prazer através das atividades que
desenvolvem.

Percebem que seu desempenho € mais (til para obter resultados de
Envolvimento e de Reconhecimento e Independéncia Econémica e menos para
obter Desgaste e Desumanizacdo e Justica no Trabalho (instrumentalidade).
Observa-se, entretanto um contraste entre esta instrumentalidade e as expectativas,
pois 0os médicos avaliam o desempenho como pouco util para atingir um resultado
cuja expectativa foi maior: Justica no Trabalho. Em outras palavras, a percepcao de
gue o desempenho é util para se obter justica no trabalho € menor que a expectativa
que esses profissionais tém de obter esta mesma justica no trabalho.

Além disso, esse entendimento pode estar revelando a pouca credibilidade
que esses profissionais tém no sistema de saude, ja que percebem pouca relacéo

entre 0 seu desempenho e a obtencéo de justica no trabalho. Verificou-se, ainda,
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que os a avaliagdo de que o desempenho é instrumental para obter Envolvimento
cresce com a idade.

Comparando os resultados obtidos para Valéncias, Expectativas e
Instrumentalidade, pode-se afirmar que os fatores que mais levam os médicos do
PSF a se engajarem no trabalho sdo os fatores de expectativa relacionados a
Responsabilidade; os de valéncia relacionados a Sobrevivéncia pessoal e os de
instrumentalidade relacionados ao Envolvimento.

A Forca Motivacional dos médicos do PSF na Regido Metropolitana do Recife
pode ser considerada boa, sendo os fatores de expectativa e valéncia os maiores
responsaveis pela sua média.

Quanto a distribuicdo dos médicos nos intervalos da For¢ca Motivacional, pode
parecer animador que 75% dos pesquisados encontrem-se nas faixas mais
elevadas, mas, por outro lado, cabe observar que 0os que ocupam as faixas menos
motivadas representam um em cada quatro médicos do PSF em toda a Regido
Metropolitana.

Poucas caracteristicas que compdem o perfil dos meédicos do PSF
relacionam-se a Forca Motivacional, cabendo destacar que aqueles que tém maior
renda, bem como os que estdo ha mais tempo no Programa s&o 0s mais motivados.

Quanto a associagao entre o perfil e a motivagdo, constatou-se que nenhuma
variavel sécio-demografica figurou como preditora da Forca Motivacional, levantando
a hipotese de que a motivacdo dos médicos da RMR estar associada a questdes
peculiares ao trabalho no SUS e/ou de identificagdo do individuo com a propria
tarefa.

Entretanto, identificamos que algumas caracteristicas sécio-demograficas
atuam indiretamente sobre a motivacdo, pois relacionam-se aos componentes da
Forca Motivacional (fatores valorativos, expectativas e instrumentalidade). Entre elas
destaca-se que a renda, a qual relacionou-se com todos os componentes da FM.

Face ao exposto, e considerando que o objetivo principal do estudo era
identificar possiveis associagdes entre o perfil socio-demografico e a motivacédo dos

pesquisados, pode-se afirmar que o estudo atingiu sua finalidade.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA

Secretaria de Satde

CARTA DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PESQUISA EM SAUDE

Olinda, 22 de abril de 2009.

Carta n® 012/2009

A Secretaria de Saude do Municipio de Olinda,
considerando solicitagdo feita pelo Coordenador do
Observatoério de Recursos Humanos em Satde do Centro de
Pesquisa s Aggeu Magalhdes, Sr. Pedro Miguel dos Santos
Neto, alusiva a pesquisa intitulada: “ASSOCIAQAO ENTRE O
PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO, MOTIVAQAO PARA O
TRABALHO E A ROTATIVIDADE DOS MEDICOS QUE
COMPOEM EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA EM DUAS
MESOREGIOES DO ESTADO DE PERNAMBUCO”, RESOLVE
autorizar a realizagdo da mesma no ambito da Secretaria
Municipal de Satde, ao mesmo tempo em que solicita apoio
aos profissionais e gestores para o éxito da pesquisa.

Atenciosamente,

TEREZA ADRIANA MIRANDA DE ALMEIDA
Secretaria Municipal de Saade
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FIOCRUZ
Ministério da Sadde

Recife, 01 de margo de 2009

Da: Coordenagio do Observatorio de Recursos Humanos em Saide
Estagdo de Trabalho CPqAm — Fiocruz

Para: Diretoria da Atenciio Basica da Secretaria
Municipal de Saide de S3o Lourengo da Mata

Assunto: Solicitacdo de autorizacio para Realizagdo de Pesquisa com médicos do Programa Saiide da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solici\amosantorizaqﬁodeV.Sa.pasamljza;ao,jummamaSecrelaﬁadeSaﬁde,deumpﬁqnisamwmﬁ
sendodesenvulvidapamrmlizaqﬂodedisseﬂaqﬁodoCmsodeMesﬁadocmSaﬁdePﬁbﬁmdoOenﬁoderﬁsas
Aggeu Magalhdes - CPqAM, da Fundagdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

0O estudo pretende identificar possiveis associagdes entre o perfil sécio-demogréfico, motivagdo para o trabalho
eamtaﬁvidadedosmédioosqueoompﬁcmasequipesdeSal'xdedaFamﬂianaregiﬂoMetmpolilamdoRbcife.

A descrigio do perfil sdcio-demografico e da motivagio desses profissionais constitui um importante
instrumento de diagnostico, mismv&dashfonmqﬂaemﬁﬁﬁfonmidasmv&dcmemmmwobﬁdosm
subsidiosparaaadwmcﬁoempmgmmaseauﬂculosdecapacimo,sobaperspecﬁvadarwlidadedoSproﬁssionaisdo
PSF.

Apesc[uisaserﬁoon@zidaanavésdaapﬁcaﬁodedoisquasﬁoné:inoaosmédioosdoPSF.As
informagdes contidas nos questiondrios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais pesquisados serdo
mamidasemsigiloeosresuliadosdoestudosmﬁoapaesenmdmdemaneimqucnﬁosejapossivelidenﬁﬁwos
individuos que dele participaram.

Caso V.Sa. estejadeacordocomareaﬁmﬁodapesmﬁs&pecoqueassineaaumﬁmﬁoqueseemmw
final deste documento.

Atenciosamente,

®

Pedro fos Neto
Coo! r do Observatério

Autorizo a realizagiio da presente pesquisa junto aos alunos médicos do Programa Saide da Familia deste municipio.

Departamento de Saiide Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitdria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670420
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2614 E-mail: nesc@cpgam. fiocruz.br - hitp://www.cpgam.fiocruz.br
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Cantro de

— e S

FIOCRUZ

MAGALHAES inistério da Saude

Recife, 01 de margo de 2009

Da: Coordenagdo do Observatorio de Recursos Humanos em Saide
Estagdo de Trabalho CPgAm — Fiocruz
Para: Diretoria da Atengdo Basica da Secretaria
Municipal de Saide de Igarassu

Assunto: Solicitacdo de autorizacio para Realizagio de Pesquisa com médicos do Programa Saide da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitanmsautorizaqﬁodev.Sa.pammlimQEO,jmnoamaSechaﬁadeSmEdC,deumP&qtﬁsaqM&ﬁé
sendodesemonapmarwimdodedimemﬁodoCumchMemSaﬁdePt'lblimdoCenmdePesquisas
Aggeu Magalhdies - CPgAM. da Fundagdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

Oestudopretendcidentiﬁmrpossiveisassociaqﬁﬁ enEeOperﬁlsbcio-demogriﬁco,moﬁvacﬂopmaouahalho
earcaa!iﬁdadedosmédimsqucmntpdemasequipeschmidedaaniﬁamregiioMeuopolitamdoRecife.

A descrigio do perfil sécio-demogréfico e da motivacdo desses profissionais constitui um importante
instrumento de diagnéstico, pois através das informagdes e analiscs fornecidas através deste estudo podem ser obtidos 05
subsidios para a adequagdo em programas ¢ curriculos de capacitagdo, sob a perspectiva da realidade dos profissionais do
PSF.

ApmquisaserﬁmnduzidamvésdaapﬁmodcdoismmﬁunéﬂosjunmaosmédimsdoPSF.As
informagdes contidas nos questiondrios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais pesquisados serdo
mantidas em sigilo ¢ os resultados do estudo serdo apresentadosdcmaneitaquenﬁosejapossivel identificar os
individuos que dele participaram.

CasoV.Sa.estejadcacordocomarealizaﬁodapﬁqlﬂmpeqoqucassineaaxﬂmbamqueseenoomao
final deste documento.

Atenciosamente,
s
D
Pedro M Santos Neto
Coo r do Observatorio

Autorizo a realizagio Bﬁ presente pesquisa junto aos alunos médicos do Programa Saide da Familia deste municipio.
. p)( Jarbas Ferreira do Rego
N |- Secratéario Satde Intering
' —Port-N-058/2005
- = ~N"990/2009 - Igarassu
NOME: _JaraAs TEeR€is bo RecCC

FUNCAO: Seoeé'm'ma re Seuns em Exenci{ci©
Data: 42 / ©3 / 09

Departamento de Saiide Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitéria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 812101-2614 E-mail: n_egm;m_‘! - lltp‘.h‘www.cpqun.ﬁoauz.h
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FIOCRUZ

% GAKGH\U-IAES Ministério da Saude

Recife, 01 de margo de 2009

Da: Coordenagio do Observatorio de Recursos Humanos em Saide
Estagio de Trabalho CPqAm — Fiocruz

" Para: Diretoria da Atengio Bésica da Secretaria
Municipal de Satde de Itapissuma

Assunto: Solicitagio de autorizagdo para Realizacdo de Pesquisa com médicos do Programa Saude da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos autorizagdo de V.Sa. pammhmqﬁo,jmﬂoamSecrclaﬁadeSaﬁde,deumpwquisaquemé
sendodesenvoividapmarwlimqﬁodedisseﬂaqiodoCurmdeMmdoemSaﬁdePﬁblicadnCeuu’ochmﬂsas
Aggeu Magalhdes - CPgAM, da Fundagdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

O estudo pretende identificar possiveis associagdes entre 0 perfil sécio-demografico, motivagdo para o trabalho
e a rotatividade dos médimsqueoompﬁemasequipesdeSaﬂdedaanﬂiammgﬁoMeﬁnpohmdo Recife.

A descrigio do perfil sécio-demogrifico e da motivagdo desses profissionais constitui um importante
instrumento de diagnéstico, pois através das informagdes ¢ anilides fornecidas através deste estudo podem ser obtidos 0s
subsidios para a adequacio em programas ¢ curriculos de capacitagdo, sob a perspectiva da realidade dos profissionais do
PSF.

A pesquisa serd conduzida através da aplicacio de dois questiondrios junto aos médicos do PSF. As
informagdes contidas nos questionarios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais pesquisados serdo
mantidas em sigilo e os resultados do estudo serdo apresentados de maneira que ndo seja possivel identificar os
individuos que dele participaram.

Caso V.Sa. estejadeamrdocomamalizaqﬁodap&sqaﬂs&pepoqueassimaamoﬁmﬁoqueseenmnﬁam
final deste documento.

Atenciosamente,

Pedro Miguél dos Santos Neto
Coorde: r do Observatorio

Autorizo a realizagiio da presente pesquisa junto aos alunos médicos do Programa Saiide da Familia deste municipio.

Departamento de Saiide Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitiiria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2614 E-mail: nesci@cpgam.fiocruz br - hitp://www.cpgam. fiocruz.br
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<=,

ACCEU MAGALHAES ; Ministario oa Saude

Recife, 01 de margo de 2009

Da: Coordenagdo do Observatodrio de Recursos Humanos em Saide
Estagdio de Trabalho CPqAm — Fiocruz

Para: Secretaria Municipal de Saide do Paulista

Assunto: Solicitagio de autorizagio para Realizagdo de Pesquisa com médicos do Programa Saide da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos autorizacdio de V.Sa. para realizagdo, junto a esta Secretaria de Saude, de uma pesquisa que esta
sendo desenvolvida para realizagiio de dissertagdo do Curso de Mestrado em Satude Publica do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes - CPqAM, da Fundag@io Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

O estudo pretende identificar possiveis associagbes entre o perfil socio-demogrifico, motivagfio para o trabalho
e a rotatividade dos médicos que compdem as equipes de Saide da Familia na regidio Metropolitana do Recife.

A descrigio do perfil socio-demografico ¢ da motivagho desses profissionais constitui um importante
instrumento de diagnéstico, pois através das informagdes ¢ anlises fornecidas através deste estudo podem ser obtidos os
subsidios para a adequagéio em programas & curriculos de capacitag@io, sob a perspectiva da realidade dos profissionais do
PSF.

A pesquisa serd conduzida através da aplicagio de dois questiondrios junto aos médicos do PSF. As
informagdes contidas nos questionarios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais pesquisados serdo
mantidas em sigilo e os resultados do estudo serdo apresentados de maneira que ndo seja possivel identificar os
individuos que dele participaram.

Caso V.Sa. esteja de acordo com a realizagdo da pesquisa, pego que assine a autorizagdo que se enconira ao
final deste documento.

Atenciosamente,

7 '/ e ()
Pedfo Miguel dos Santos Neto
Coordenador do Observatorio

Autorizo a realizagdio da presente pesquisa junto aos alunos médicos do Programa Saude da Familia deste municipio.

NOME: gf'd/aacz fuw aé? v, /),/a;-,-p,c/é-‘
FUNCAO: D .n -274 nel oo /,/, o 'cza:%‘ off o 5 Cce

pa: 74 1 O3 1 ©0F .
wﬁ“
cOREN T

Departamento de Satide Coletiva - NESC /
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitdria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420 d// ¢
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2614  E-mail: nesc (@ cpgam. fiocruz.br - http://www.cpqam. fiocruz.br \ o
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Carira e Pooguises

MAGALHAES Ministério da Saode

FIOCRUZ

Da: Coordenacio do Observatério de Recursos Humanos em Saude
Estagdo de Trabalho CPqAm — Fiocruz

Para: Secretaria Municipal de Saide do Cabo de Santo Agostinho

Assunto: Salicitagio de autorizagdo para Pesquisa com médicos do Programa Saide da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos autorizagdo de V.Sa. para realizagdo, junto a esta Secretaria de Salde, de uma
pesquisa vinculada ao Projeto da Rede Observatérios de Recursos Humanos do CPqAM/Fiocruz, que estd
sendo desenvolvida para conclusio do Curso de Mestrado em Saide Puiblica do aluno Fldvie Renato
Barros da Guarda.

O estudo pretende identificar possiveis associagdes entre o perfil socio-demografico, motivacdo
para o trabalho e a rotatividade dos médicos que compdem as equipes de Saide da Familia na regido
Metropolitana do Recife.

A descrigio do perfil sécio-demografico e da motivagio desses profissionais constitui um
importante instrumento de diagnostico, pois através das informagdes ¢ andlises fornecidas através deste
estudo podem ser obtidos os subsidios para a adequagdo em programas ¢ curriculos de capacitagdo, sob a
perspectiva da realidade dos profissionais do PSF.

A pesquisa serd conduzida através da aplicagdo de dois questiondrios junto aos médicos do PSF.
As informagdes contidas nos questiondrios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais
pesquisados serio mantidas em sigilo ¢ os resultados do estudo serdo apresentados de maneira que ndo
seja possivel identificar os individuos que dele participaram.

Caso V.Sa. esteja de acordo com a realizagdo da pesquisa, pego que assine a autorizagio que se

encontra ao final deste documento.

Atenciosamente,

edro Miglel dos Santos Neto

Coordenador do/Observatorio
Xitia Relane de Mederos

- Mal SIAPE 1 347 070

Autorizo o pesquisador Flavio Renato Barros da Guarda a realizar a presente pesquisa junto aos médicos

do Progmlﬁ%iﬂﬁeﬂiﬁ;ﬁauﬂﬁa.&ﬁanunicipio.

$ecretiria fpicipal de Saude
=

NOME: i
FUNGA0: SECRCEINRIA D Savyve
Data:2s /04 /0%

Recife, 01 de abril de 2009

Departamento de Saiide Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitdria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2614 E-mail: nesci@cpgam.fiocruz br - hitp://www.cpqam. fiocruz. br



Cantro de Pesquisi

AGALHAES Ministério da Saode

Floc AUZ

Da: Coordenacio do Observatério de Recursos Humanos em Saade
Estagio de Trabalho CPgAm — Fiocruz

Para: Secretaria Municipal de Saide do Jaboatdio dos Guararapes

Assunto: Solicitagio de autorizagdo para Pesquisa com médicos do Programa Saide da Familia

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos autorizagio de V.Sa. para realizagdo, junto a esta Secretaria de Salde, de uma
pesquisa vinculada ao Projeto da Rede Observatérios de Recursos Humanos do CPgAM/Fiocruz, que estd
sendo desenvolvida para conclusio do Curso de Mestrado em Saide Publica do aluno Fldvio Renato
Barros da Guarda.

O estudo pretende identificar possiveis associagdes entre o perfil socio-demografico, motivagdo
para o trabalho e a rotatividade dos médicos que compdem as equipes de Satde da Familia na regido
Metropolitana do Recife.

A descrigio do perfil socio-demografico e da motivagio desses profissionais constitui um
importante instrumento de diagnéstico, pois através das informagdes e analises fornecidas através deste
estudo podem ser obtidos os subsidios para a adequagdd em programas ¢ curriculos de capacitagdio, sob a
perspectiva da realidade dos profissionais do PSF.

A pesquisa sera conduzida através da aplicagdo de dois questiondrios junto aos médicos do PSF.
As informagdes contidas nos questionarios respondidos, bem como as prestadas pelos profissionais
pesquisados serdo mantidas em sigilo e os resultados do estudo serdo apresentados de maneira que ndo
seja possivel identificar os individuos que dele participaram.

Caso V.Sa. esteja de acordo com a realizagdo da pesquisa, pe¢o que assine a autorizagdo que se

encontra ao final deste documento.

Atenciosamente,

Faloe

ledro Miguel dos Santos Neto

Coordenador do ©bservatorio
4119 Dapng tie veGa 08
W at pART f 'O

Autorizo o pesquisador Flavio Renato Barros da Guarda a realizar a presente pesquisa junto aos médicos

do Programa Saude da Familia deste municipio.

(\-—Q"’

B""i’” Gessyanne Vale Pauhno
NOME: ‘ C{/m/mnfw-{ Jaau W J eb%e*i;eiana de Satde
FUNCAO: -«(‘-? [\ l -y atdo dos Guararapes
Data: Of/ €4 | =)

Departamento de Saide Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitaria - Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420
Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2614  E-mail: nesci@cpqam. fiocruz br - hup://www.cpgam. fiocruz.br



Prefeitura do Recife
Secretaria de Salude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Flavio Renato Barros da Guarda, estudante do curso de
mestrado em Saude Publica realizado pelo Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhaes - FIOCRUZ, a desenvolver pesquisa nos Distritos Sanitarios da
Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “Associagao entre o Perfil Sécio-
demografico, Motivacdao para o Trabalho e a Rotatividade dos Médicos
que Compdem Equipes de Saude da Familia na Regiao Metropolitana do

Recife”.

Estarei ciente que me sao resguardados e abaixo listados:

* O cumprimento das determinagdes éticas da resolucao 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude.

* A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa; '

* A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma;

* A garantia de que nenhum paciente sera identificado e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

* N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife

decorrente da participagé@o na pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

pesquisa.

Recife, 27 de abril de 2009.

Carlos Sena
Diretor Geral de Gestéo_do Trabalho
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ANEXO B - Inventario da Motivacao e do Significado

Caro participante, ola!

Temos o prazer de apresenta-lo ao Inventério da Motivacéo e do
Significado do Trabalho (IMST). Este inventario tem o objetivo de
ampliar a compreenséao de suas relacdes com seu trabalho. Ele foi
elaborado com base em pesquisas nas quais trabalhadores foram
ouvidos em entrevista e em outras que testaram 0 uso e
preenchimento do IMST, permitindo seu gradual aperfeicoamento
até o formato que vocé conhecera agora.

Segue-se, entdo, 0 ISMT, o qual contém perguntas sobre o trabalho
em varias perspectivas: como deve ser (trabalho ideal), suas
expectativas (0 que vocé espera dele), como € na realidade e
como vocé percebe seu desempenho contribuindo para a obtencao
de resultados desejados ou ndo. Por isso, o ISMT esté dividido em
trés partes: a primeira aborda seu modelo ideal de trabalho; a
segunda, suas expectativas e percepcdo do trabalho concreto e a
terceira, sua percepcéao sobre seu desempenho.

O IMST foi elaborado baseados na confianca que temos em vocé,
colaborador. Por isso, ndo ha artificios para o confundir. Talvez
vocé sinta uma certa repeticdo, mas 0 que ocorre € que precisamos
que opine sobre o mesmo aspecto do trabalho (por exemplo:
salério e natureza das tarefas) nas quatro perspectivas de analise
previstas.

101

do Trabalho

Primeira Parte

A seguir, vocé vai encontrar uma lista de frases sobre o trabalho ou
os resultados desse. Reflita quanto cada frase representa algo que
0 seu trabalho deve ser. Queremos saber como seria seu trabalho
ideal. Indigue-nos sobre esta sua avaliacdo atribuindo pontos de 0
ad4.

Vejamos antecipadamente os seguintes exemplos:

E1l. 4 Trabalhar gera alegria de viver
E2. 0 Trabalhando, fico com uma dor nas costas.
E3. 2 Trabalhando, sou criativo.

As respostas dadas significam que é de importancia maxima o
trabalho gerar Alegria de viver, que ndo é desejavel que o trabalho
gere Uma dor nas costas e que é desejavel que o trabalho
oportunize a expressdo de sua criatividade, mas apenas
moderadamente.



Agora é sua vez de responder. Vamos la! Opine: quanto (de 0 a 4)
as frases contam algo que o trabalho deve ser ?

o gk~ w

©

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

E um prazer realizar minhas tarefas

Tenho oportunidades de me tornar mais profissionalizado
(mais qualificado).

As pessoas sabem o quanto é importante o meu trabalho.
Os chefes sabem se comunicar com cada um.

O meu trabalho é o meu sustento.

Sou independente porgque assumo minhas despesas

pessoais.

Os resultados do que fago beneficia os outros (usuérios,
clientes e pessoas em geral).

Se trabalho, tenho o retorno econémico merecido.
Estou repetindo as mesmas tarefas todos os dias.
Eu sinto que sou tratado como pessoa respeitada.

No meu trabalho sdo tomados todos os cuidados
necessarios a higiene do ambiente.

Fazendo minhas tarefas, ndo corro riscos fisicos.

Eu gosto de ver minhas tarefas prontas.

Minhas opinides sobre o trabalho sdo levadas em conta.
Trabalhando, fago amizades.

Os chefes confiam em mim.

Trabalhando, decido o que compro para mim.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
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O trabalho me proporciona as principais assisténcias
(transporte, educacdo, saude, moradia, aposentadoria,
etc.).

Reconheco a autoridade dos superiores.

A empresa cumpre obrigacdes para comigo.

Trabalhar exige esforco fisico (corporal).

O trabalho € duro porque exige esforco, dedicacéo e luta.
Minhas tarefas exigem de mim tentar fazer o melhor.

O gque ganho é suficiente e de acordo com meu esforco.
O trabalho me torna uma pessoa digna.

O trabalho € a garantia da existéncia humana.

Trabalho com conforto nas formas adequadas de higiene,
disponibilidade de materiais, equipamentos adequados e
conveniéncia de horario.

Fazendo minhas tarefas, tenho oportunidades
permanentes de aprendizagem de novas coisas.

Meu corpo é necessario para executar minhas tarefas.
Os colegas de trabalho me querem bem.
Meu trabalho € minha sobrevivéncia.

Trabalhar bem € o que preciso fazer para continuar no
meu emprego.

Trabalho para ter assisténcia para mim e minha familia.



34. O trabalho é a base para o progresso da sociedade.

3. O trat_Jtho € para ser feito de acordo com o que dizem os
superiores.

36. __ Todo dia faco tarefas parecidas.

37. ___ Trabalhando, estou usando meu pensamento para fazer
as tarefas.

38.___ O trabalho é corrido quando se trabalha também em casa.

39.  Trabalhar é fazer a tarefa.

40.  Trabalho de acordo com minhas possibilidades.

41.  Todos os trabalhadores se esforcam como eu.

42. _ Trabalhando, sinto-me como uma maquina ou um animal.

43.  No meu trabalho sdo adotadas todas as medidas de
seguranca recomendaveis.

44.  Sou discriminado devido ao meu trabalho.

45.  Todos que trabalham tém os mesmos direitos.

46.  Esfor¢co-me muito e ganho pouco.

47. O trabalho me deixa esgotado.

48.  Trabalhando, sinto-me atarefado.

49.  Sou reconhecido pelo que faco.

50. __ Trabalho em ambiente limpo.

51. _ Merec¢o ganhar mais pelo meu trabalho.

52. No meu trabalho, estdo sempre me exigindo rapidez.
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53. No meu trabalho, tenho as ferramentas necessarias.

54. Recebo toda assisténcia que mereco.

55. Tenho que terminar minhas tarefas com pressa.

56. Sinto-me produtivo.

57. Trabalhando, desenvolvo minhas habilidades
interpessoais.

58. Influencio nas decisdes da organizacdo (contribuindo para
a formac&o de opinides).

59. Sigo as normas das organizagdes (empresas).

60. Trabalhando, tenho oportunidades de expressédo de minha
criatividade.

61. O trabalho me garante receber meu salério.

Segunda parte

Agora vocé vai refletir sobre varios resultados do trabalho,
procurando responder a duas questoes:

A) Quanto vocé espera que o seu trabalho apresente o
resultado indicado?

B) Quanto ocorre concretamente no seu trabalho o resultado
indicado?

Vocé respondera a estas questfes atribuindo também pontos de 0
a 4. Vejamos o0s exemplos para que esteja mais seguro ao
apresentar suas respostas:



Quadro de exemplos

Resultados gerados pelo trabalho Espero | Ocorre
E1l. Alegria de viver 2 0
E2. Uma dor nas costas 3 4
E3. Criatividade 3 1

As respostas dos exemplos significam que vocé espera com
moderacdo que o trabalhe gere Alegria de viver e que nunca
observa, de fato, isto acontecer. Quanto a Uma dor nas costas
espera mais intensamente (mais ndo ao maximo) isto acontecer e
observa ocorrer sempre ou intensamente. Tem a mesma

expectativa em relagdo a criatividade no seu trabalho, porém
observa ocorrer apenas raramente.

Agora que vocé ja compreendeu, vamos la! Aproveite a
oportunidade para nos contar quanto vocé espera e quanto vocé
observa ocorrer o resultado indicado onde vocé trabalha.

Trabalhando, obtenho: Espero Ocorre

1. Prazer pela realizacdo de minhas tarefas.

2. Oportunidades de me tornar mais

profissionalizado (mais qualificado).

3. Reconhecimento da importancia do que faco.

104

Trabalhando, obtenho:

Espero

Ocorre

4. Boa comunicacao dos chefes comigo

5. Meu sustento.

6. Independéncia para assumir minhas despesas
pessoais.

7. Estabilidade no emprego.

8. Beneficio para os outros (usuarios, clientes e
pessoas em geral).

9. Retorno econémico merecido.

10. Repeticdo diaria de tarefas.

11. O uso de meu pensamento ou da cabeca.

12. O sentimento de ser tratada como pessoa
respeitada.

13. Cuidados necessarios a higiene no ambiente de
trabalho.

14. Minhas opinides levadas em conta.

15. A confianca dos chefes em mim.

16. Crescimento pessoal na vida.

17. Independéncia para decidir o que compro para
mim.

18. Assisténcia em transporte, educacao, saude,
moradia, aposentadoria, etc.

19. Responsabilidade para enfrentar os problemas
do trabalho.




Trabalhando, obtenho:

Espero

Ocorre
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20. Reconhecimento da autoridade dos superiores.

Trabalhando, obtenho:

Espero

Ocorre

21. Ocupacédo de meu tempo.

35. Tarefas parecidas diariamente feitas

22. Esforco fisico (corporal) na execucdo do
trabalho.

36. Percepcdo de estar ocupado, fazendo alguma
coisa.

23. Dureza, pela exigéncia de esforco, dedicacéo e
luta.

37. Uma vida corrida quando se trabalha também
em casa.

24. Exigéncia de tentar fazer o melhor.

38. Tarefa cumprida.

25. Percepcdo de que ganho o suficiente e de
acordo com meu esforgo.

39. Tarefas e obrigacdes de acordo com minhas
possibilidades.

26. Sentimento de que sou uma pessoa digna.

27. Conforto nas formas de higiene, disponibilidade
de materiais, equipamentos adequados e
conveniéncia de horario.

40. Sentimento de ser como uma maquina ou um
animal.

41. Adocéo de todas as medidas de seguranca
recomendaveis no meu trabalho.

28. Oportunidades permanentes de aprendizagem
de novas coisas.

42. Discriminacdo pelo meu trabalho.

43. lgualdade de direitos para todos que trabalham.

29. Responsabilidades por minhas decisdes.

30. Minha sobrevivéncia.

44. Percepcao de que ganho pouco para o esforco
que faco.

31. Permanéncia no emprego pela qualidade do
que faco.

45, Sentimento de que estou esgotado.

32. Assisténcia para mim e minha familia.

46. Sentimento de que sou gente.

33. Contribuicédo para o progresso da sociedade.

47. Percepcdo de que estou atarefado.

34. Obediéncia aos superiores.

48. Reconhecimento pelo que faco.

49. Limpeza no ambiente de trabalho.




Trabalhando, obtenho:

Espero

Ocorre

50.

Merecimento de ganhar mais pelo que faco.

51.

Sentimento de estar bem de cabeca

(mentalmente).

52.

Exigéncia de rapidez.

53.

Equipamentos necessarios e adequados.

54.

Assisténcia merecida.

55.

Oportunidade de exercitar o meu corpo.

56.

Pressa em fazer e terminar minhas tarefas.

57.

A percepcédo de ser produtivo.

58.

Desenvolvimento das minhas habilidades

interpessoais.

59.

Influéncia nas decisdes (contribuindo para a

formacao de opinides).

60.

Cumprimento das normas e obrigacdes da

organizacdo (empresa) para comigo.

61.

Oportunidades de expressao de minha

criatividade.

62.

Meu salario.
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Terceira Parte

Atribuindo pontos de 0 a 4, novamente, a cada item da lista que se segue,
conte-nos agora: Quanto o que vocé obtém do seu trabalho depende de
seu desempenho e/ou de seu esfor¢co?

1. Prazer pela realizacdo de minhas tarefas.
2. Oportunidades de me tornar mais profissionalizado (mais
qualificado).

. Reconhecimento da importancia do que faco.

. Boa comunicacédo dos chefes comigo.

géral)

9. Sentimento de ser tratada como pessoa respeitada.

10. O gosto de ver minhas tarefas prontas.

11. _ Minhas opiniBes levadas em conta.

12.  Amizades feitas no trabalho.

13. A confianca dos chefes em mim.

14.  Assisténcia em transporte, educacgédo, saude, moradia,
aposentadoria, etc.

15.  Responsabilidade para enfrentar os problemas do trabalho.
16.  Reconhecimento da autoridade dos superiores.

17. __ Ocupacéo de meu tempo.



18.  Esforco fisico (corporal) na execuc¢éo do trabalho.

19.  Exigéncia de tentar fazer o melhor.

20. __ Percepcéao de que ganho o suficiente e de acordo com
meu esforco.

21. _ Sentimento de que sou uma pessoa digna.

22. ___ Conforto nas formas adequadas de higiene,

disponibilidade de materiais, equipamentos e conveniéncia de
horario.

23_. ____Oportunidades permanentes de aprendizagem de novas
coisas.

24.  Responsabilidades por minhas decisdes.

25. O uso meu corpo e/ou das minhas energias fisicas para
executar minhas tarefas.

26.  Sentimento de ser querido pelos colegas de trabalho.
27. __ Permanéncia ho emprego pela qualidade do que faco.
28. __ Assisténcia para mim e minha familia.

29.  Contribuicéo para o progresso da sociedade.

30. __ Obediéncia aos superiores.

31. __ Uma vida corrida quando se trabalha também em casa.
32. __ Tarefa cumprida.

33. __ lgualdade de esforcos entre todos os trabalhadores.

34. Sentimento de ser uma maquina ou um animal.
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35.  Adocdao de todas as medidas de seguranca

recomendaveis no meu trabalho.

36. ___ Discriminacdo pelo meu trabalho.

37. ___ lgualdade de direitos para todos que trabalham.

38.  Sentimento de que estou esgotado.

39. __ Sentimento de que sou gente.

40. __ Percepcéo de que estou atarefado.

41.  Limpeza no ambiente de trabalho.

42. _ Equipamentos necessérios e adequados.

43.  Assisténcia merecida.

44. A percepcao de ser produtivo.

45.  Desenvolvimento das minhas habilidades interpessoais.

46. ___ Influéncia nas decis@es (contribuindo para a formacéo de
opinides).

47. _ Cumprimento das normas e obrigacfes da organizacéo

(empresa) para comigo.

48.  Meu salario.
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA DO CPQAM

Xz

Comité de Etica PARECER

m Pesquisa ;
. Wituto: “Associagdes entre o perfil socio-demografico, motivagio para o trabalho e a

rotatividade dos médicos que compdem equipes de satde da familia em duas mesoregidesdo
estado de Pernambuco”

Pesquisador: Flavio Renato Barros da Guarda

Institui¢io: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes- Fiocruz

Data de apresentagio ao CEP: 22-10-2008

Registro no CAAE: 0141 .0.095.000-08

Prezado Dr. Flavio Renato Barros da Guarda,

Apbs analisar o projeto em reunido do CEP/CPqAM que ocorreu no dia 05 do corrente ¢
solicitado ao pesquisador responsavel que sejam realizadas as alteracdes, descritas abaixo, em
concorddncia com a resolugdo sobre diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas

envolvendo seres humanos, n® 196, de 10 de outubro de 1996.

Consideracdes éticas:

Incluséo desse item no protocolo

TCLE:

Utilizagfo de papel timbrado da institui¢do
(mtp://intranet.cnnam.ﬁocruz.brfintranet new//index.php?option=com_content&task=view&i
d=108&Itemid=7).

A avaliagio dos projetos pelo CEP/CPqAM ¢ feita por dois relatores, portanto, existe a
necessidade de enviar duas cépias do projeto até o dia 24 de novembro de 2008 para ser
novamente avaliado na proxima reunidio de 03 de dezembro de 2008. Caso ndo haja resposta
no prazo de sessenta dias, o projeto sera arquivado.

O Comité fica a disposigdo para esclarecimentos que se fagcam necessaria.
Recife, 17 de noyembro de 2008.

s Maria & Kedewos
Biombdica
Ceordenadora
IFIDCRUZ

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 G

Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 i

Recife - PE - Brasil AGGEU oo
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Salde
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N° do participante:

Escala de Atributos Valorativos

Fator 1 - Justica no Trabalho Fator 2 — Auto-expressao e Fator 3 — Sobrevivéncia Fator 4 — Desgaste e

Realizacéo Pessoal Pessoal e Familiar Desumanizagéo

Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto

cador cador cador cador

04 0,55 01 0,41 05 0,58 21 0,30

08 0,66 03 0,36 06 0,51 22 0,44

11 0,66 07 0,48 17 0,50 38 0,4p

12 0,53 15 0,36 26 0,48 42 0,48

18 0,51 16 0,39 31 0,66 44 0,38

20 0,64 23 0,47 32 0,44 47 0,66

24 0,65 25 0,30 33 0,55 48 0,61

27 0,83 28 0,47 34 0,40 55 0,62

41 0,53 30 0,43 40 0,37 Soma dos produtos =

43 0,81 37 0,49 61 0,40 Escore (soma/3,91) =

45 0,40 56 0,57 Soma dos produtos £

50 0,74 57 0,57 Escore (soma/4,89) £

53 0,75 58 0,46

54 0,78 60 0,61

Soma dos produtos = Soma dos produtos =

Escore (soma/9,04) = Escore (soma/6,37) =

Hierarquia dos atributos valorativos (numero doorfat

valorativo no qual o individuo tem o maior escere)
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N° do participante:

Escala dos Atributos Descritivos

Fator 1 — Auto-expresséao Fator 2 — Condicdes de Fator 3 — Responsabilidade Fator 4 — Recompensa
Trabalho Econdmica
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador cador cador
03 0,62 13 0,67 21 0,46 05 0,74
04 0,56 27 0,75 34 0,45 06 0,69
08 0,39 41 0,65 38 0,53 30 0,64
12 0,60 44 0,44 39 0,43 Soma dos produtos| =
14 0,73 49 0,75 51 0,43 Escore (Soma/2,07) =
15 0,56 53 0,77 Soma dos produtos £
16 0,57 54 0,72 Escore (Soma/2,3) =
20 0,35 60 0,57 Fator 5 — Desgaste e
28 0,53 62 0,37 Desumanizagao
31 0,47 Soma dos produtos F Itens | Pontos| Multipli- | Produto
48 0,59 Escore (Soma/5,69) £ cador
58 0,46 10 0,35
59 0,70 22 0,52
61 0,55 23 0,59
Soma dos produtos = 35 0,41
Escores (Soma/7,68) = 37 0,52
40 0,55
42 0,31
46 0,64
47 0,51
52 0,55
56 0,45
Hierarquia dos atributos descritivo (nimero do rfato Soma dos produtos =
descritivo no qual o individuo tem o maior escore) Escore (Soma/5,4) =




N° do participante:

111

Escala das Expectativas

Fator 1 — Auto-expressao e Fator 2 — Seguranca e
Justica no Trabalho Dignidade
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador
01 0,53 41 0,59
02 0,47 43 0,58
03 0,64 46 0,41
04 0,64 49 0,52
05 0,57 55 0,39
06 0,62 Soma dos produtos =
07 0,52 _Escore (Soma/2,49) =
ez
, ator 3 — Desgaste e
11 0,38 Desumanizagéo
12 0,64 Itens | Pontos| Multipli- | Produto
14 0,62 cador
15 0,55 10 0,45
16 0,56 22 0,45
18 0,58 35 0,57
19 0,60 36 0,40
20 0,53 37 0,62
25 0,46 40 0,53
26 0,57 42 0,49
28 0,62 44 0,47
29 0,53 45 0,69
30 0,58 47 0,55
31 0,62 52 0,53
32 0,54 56 0,57
33 0,53 Soma dos produtos =
59 0,48 | _Escore (soma/6,32) 5
61 0,49 ... @
Soma dos produtos = Fator 4 - Responsabilidade
Escore (soma/14,95) =
Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador
21 0,49
34 0,41
39 0,59
Soma dos produtos =
Escore (Soma/l,49) =




Escala de Instrumentalidade

Fator 1 — Envolvimento Fator 2 — Justica no Trabalho Fator 3 — Desgaste e Fator 4 — Reconhecimento e
Desumanizagéo Independéncia EconGmica
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador cador cador
04 0,37 14 0,72 18 0,58 01 0,41
10 0,43 20 0,47 25 0,45 02 0,53
12 0,52 22 0,81 31 0,41 03 0,73
13 0,43 28 0,65 34 0,54 05 0,48
15 0,74 33 0,52 36 0,51 06 0,45
16 0,44 35 0,74 38 0,53 09 0,39
17 0,48 37 0,49 40 0,47 11 0,56
19 0,41 41 0,73 Soma dos produtos £ 46 0,58
21 0,60 42 0,79 Escore (Soma/3,49) |= Somauamutos =
24 0,72 43 0,75 Escore (Soma/4,08)|=
26 0,46 47 0,47
30 0,56 48 0,50
32 0,52 Soma dos produtos F
39 0,56 Escore (Soma/7,64)
44 0,43
45 0,50 Forca Motivacional
Soma dos produtos = Fator 1 - Expectativa Fatotnstrumentalidade
Escore (Soma/8,17) = Fator 2 - Expectativa Fateinstrumentalidade

Fator 4 - Expectativa

Fator 4 — Instrumentalala

Somatoério 1 =

Somatério 2 =

Produto 1 (Somatorio 1 . Somatorio 2) =

Produto 2(Fator 3 de Expectativas . Fator Sxdgumentalidade)=

Forca Motivacional (Produto 1 — Produto 2) =

N° do participante:

112



113

Escala de Atributos Valorativos

Fator 1 - Justica no Trabalho Fator 2 — Auto-expressao e Fator 3 — Sobrevivéncia Fator 4 — Desgaste e

Realizagéo Pessoal Pessoal e Familiar Desumanizacgdo

Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto

cador cador cador cador

27 0,83 60 0,61 31 0,66 47 0,66

43 0,81 56 0,57 05 0,58 55 0,62

54 0,78 57 0,57 33 0,55 48 0,61

53 0,75 37 0,49 06 0,51 42 0,48

50 0,74 58 0,46 17 0,50 22 0,44

08 0,66 07 0,48 26 0,48 38 0,4P

11 0,66 23 0,47 32 0,44 44 0,38

24 0,65 28 0,47 61 0,40 21 0,30

20 0,64 30 0,43 34 0,40 Soma dos produtos| =

04 0,55 01 0,41 40 0,37 Escore (soma/3,91) =

12 0,53 16 0,39 Soma dos produtos £

41 0,53 03 0,36 Escore (soma/4,89) =

18 0,51 15 0,36

45 0,40 25 0,30

Soma dos produtos = Soma dos produtos =

Escore (soma/9,04) = Escore (soma/6,37) =

Hierarquia dos atributos valorativos (numero doorfat

valorativo no qual o individuo tem o maior escare)
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N° do participante:

Escala dos Atributos Descritivos

Fator 1 — Auto-expressao Fator 2 — Condicbes de Fator 3 — Responsabilidade Fator 4 — Recompensa
Trabalho Econdmica
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador cador cador
14 0,73 53 0,77 38 0,53 05 0,74
59 0,70 27 0,75 21 0,46 06 0,69
03 0,62 49 0,75 34 0,45 30 0,64
12 0,60 54 0,72 39 0,43 Soma dos produtos| =
48 0,59 13 0,67 51 0,43 Escore (Soma/2,07) =
04 0,56 41 0,65 Soma dos produtos £
15 0,56 60 0,57 Escore (Soma/2,3) =5
16 0,57 44 0,44 Fator 5 — Desgaste e
61 0,55 62 0,37 Desumanizagéo
28 0,53 Soma dos produtos F Itens | Pontos Mult(ijpli— Produto
caaor
31 0,47 Escore (Soma/5,69) = 46 0,64
58 0,46 23 0,59
08 0,39 40 0,55
20 0,35 52 0,55
Soma dos produtos = 22 0,52
Escores (Soma/7,68) = 37| 0,52
47 0,51
56 0,45
35 0,41
10 0,35
42 0,31
Hierarquia dos atributos descritivo (numero do rfato Soma dos produtos =
descritivo no qual o individuo tem o maior escore) Escore (Soma/5,4) =




Escala das Expectativas

N° do participante:
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Fator 1 — Auto-expressao e

Fator 2 — Seguranca e

Justica no Trabalho Dignidade
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador
04 0,64 41 0,59
03 0,64 43 0,58
12 0,64 49 0,52
14 0,62 46 0,41
06 0,62 55 0,39
28 0,62 Soma dos produtos =
31 0,62 Escore (Soma/2,49) =
19 0,60
18 0,58 Fator 3 — Desgaste e
30 0,58 Desumanizagao
05 0,57 Itens | Pontos| Multipli- | Produto
26 0,57 cador
09 0,56 45 0,69
16 0,56 37 0,62
15 0,55 35 0,57
32 0,54 56 0,57
33 0,53 47 0,55
01 0,53 40 0,53
20 0,53 52 0,53
29 0,53 42 0,49
07 0,52 44 0,47
08 0,52 10 0,45
61 0,49 22 0,45
59 0,48 36 0,40
02 0,47 Soma dos produtos =
25 0,46 Escore (soma/6,32) 5
11 0,38
Soma dos produtos = Fator 4 - Responsabilidade
Escore (soma/14,95) =

Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador

39 0,59

21 0,49

34 0,41

Soma dos produtos =

Escore (Soma/l1,49) =




Escala de Instrumentalidade
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Fator 1 — Envolvimento Fator 2 — Justica no Trabalho Fator 3 — Desgaste e Fator 4 — Reconhecimento e
Desumanizacgdo Independéncia Econémica
Itens | Pontos | Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto | Itens | Pontos| Multipli- | Produto| Itens | Pontos| Multipli- | Produto
cador cador cador cador
15 0,74 22 0,81 18 0,58 03 0,73
24 0,72 42 0,79 34 0,54 11 0,56
21 0,60 43 0,75 38 0,53 02 0,53
30 0,56 35 0,74 36 0,51 46 0,53
39 0,56 41 0,73 40 0,47 05 0,48
32 0,52 14 0,72 25 0,45 06 0,45
12 0,52 28 0,65 31 0,41 01 0,41
45 0,50 33 0,52 Soma dos produtos £ 09 0,39
17 0,48 48 0,50 Escore (Soma/3,49) |= Somauamutos =
26 0,46 37 0,49 Escore (Soma/4,08)|=
16 0,44 20 0,47
10 0,43 47 0,47
13 0,43 Soma dos produtos *
44 0,43 Escore (Soma/7,64) =
19 0,41
04 0,37 Forca Motivacional

Soma dos produtos =

Escore (Soma/8,17) =

Fator 1 - Expectativa

Fatoitnstrumentalidade

Fator 2 - Expectativa

Fatetnstrumentalidade

Fator 4 - Expectativa

Fator 4 — Instrumentalela

Somatoério 1 =

Somatoério 2 =

Produto 1 (Somatorio 1 . Somatorio 2) =

Produto 2(Fator 3 de Expectativas . Fator Shdgumentalidade)=

Forca Motivacional (Produto 1 — Produto 2) =
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6. Em caso afirmativo, especifique o tipo de atividade:

SIM

7. Atualmente, além da atividade no PSF,
exerce outro tipo de atividade:

8. em caso positivo, qual é o vinculo:

Trabalha em seu consultério

Trabalha com carteira assinada

Tem vinculo com cooperativa para esse trabalho extra

Cargo comissionado

Plantao

Qutro tipo de vinculo

aa A W N BB O

9. Més/ano em que comecou a trabalhar no PSF: (considere a data da

sua contratacdo para atuar na equipe): /

NO
Data do preenchimento deste questionario: / /
Nome do municipio:
Mesoregiéo:
| — Informacdes Gerais
1. Sexo:
Masculino 1 Feminino 2
2. ldade:
20a29anos O
30 a 39 anos 1
40 a 49 anos 2
50 a 59 anos 3
> 60 anos 4
3. Formacao Profissional:
Apenas Graduacéo 0
Residéncia 1
Titulo de Especialista 2
Mestre 3
Doutor 4
4. Renda
< 3 salarios minimos 0
De 3 a 5 salarios minimos 1
De 6 a 8 salarios minimos 2
De 9 a 11 salarios minimos 3
> 12 salarios minimos 4

SIM

NAO

5. Ja exercia a medicina antes de trabalhar
no PSF?

1

2

10. Qual o tipo de vinculo empregaticio que vocé tem com o municipio:

CLT — proprio
CLT - Cedido
Contratacdo comissionada
Terceirizacdo - empresas
Terceirizacdo - cooperativas
Terceirizacdo — Fundacdes e outros 6rgaos

Contratacao temporaria

0
1
2
3
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Contratacdo individual de prestacdo de servigo 7
Bolsa trabalho/ajuda de custo
Outros tipos de vinculos 9

Especificar:

11. Area onde atua? (considere a predominante e/ou a definida no
cadastro da equipe no SIAB):
Urbana 1
Rural 2

Para ter condi¢c6es de continuar estudando

Foi convidado (a) por pessoa ligada a administragdo municipal
Queria experimentar o tipo de trabalho

Admirava o trabalho no PSF

Fui incentivado (a) desde a graduacéo

Foi incentivado(a) por outras pessoas ou familiares

Outro motivo? Especificar:

© 00 N o 0o b~ W

12. Assinale a alternativa que refere o local onde  vocé reside:

Mora na area da sua Equipe de Salde da Familia
Mora na &rea da Unidade de Saude da Familia
Mora no municipio

Mora fora do municipio

Mora fora do estado

gabhwNBE

13. H& quanto tempo mora na area onde trabalha?

<de 1l ano
De 1 a 2 anos
De 3 a 4 anos
De 4 a 5 anos
> de 5 anos

ab~hwWwNPRE

15. Assinale os motivos que o (a) levariam a sair de sua atual equipe de

salide da familia:

Outra equipe com remuneragédo melhor
Realizag&o de cursos

Mudanca no tipo de vinculo

Convite para exercer funcao politica

Outros

Especifique:

ga ~AWNE

14. Que motivo levou vocé a trabalhar no PSF? Escolha a razdo que mais
pesou na sua decisdo em trabalhar como médico da familia:

Estava aposentado (a) O

Pretendia aumentar minharenda 1

Trabalho no PSF possibilita desenvolver outra a atividade 2
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Vocé estad sendo convidado para participar da pesquisa: “Associagfes entre o perfil
socio-demografico e a motivacdo para o trabalho dos médicos que compdem as equipes
de saude da familia na Regido Metropolitana do Recife” e sua participacdo ndo €
obrigatoria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nédo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

Esta pesquisa tem como objetivo identificar possiveis associacées entre o perfil sGcio-
demografico e a motivagdo para o trabalho dos médicos que compdem as equipes de
Saude da Familia na Regido Metropolitana do Recife. Sua participacdo neste estudo
consistird em responder um questionario com perguntas relacionadas aos objetivos do
mesmo. A pesquisa nao trard riscos ou danos ao pesquisado. Acredita-se que o estudo
trara diversos beneficios, tais como um maior conhecimento do perfil dos médicos do PSF,
seus niveis de motivagdo e questdes relacionadas a rotatividade desses profissionais. As
informacgbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidéncias e asseguramos o sigilo
sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo. O (@) senhor (a) tera direito a perguntas e respostas em qualquer momento
da pesquisa. Em caso de duavidas sobre o projeto procurar o pesquisador principal Flavio
Renato Barros da Guarda, que se encontra a sua disposicéo pelo telefone: (81) 9984-1556.
Este documento seré elaborado em duas vias ficando uma em posse do pesquisador e
outra em posse do participante voluntério.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa

e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Pesquisador Recife de

Departamento de Saude Coletiva - NESC
Campus da UFPE - Av. Moraes Régo, s/n — Cidade Uiitiéees- Recife-PE - Brasil CEP: 50670-420

Fone: 0 XX 81 2101 2600 - Fax: 0 XX 81 2101-2618-mail: Nnesc@cpgam.fiocruz.bhttp:/imww.cpgam.fiocruz.br
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RESUMO

O objetivo deste estudo é analisar o tempo de permanéncia de médicos e
enfermeiras em unidades de salde da familia do estado de Pernambuco. Foram
examinados os cadastros de 5.215 profissionais que compuseram a0 menos uma
equipe de saude da familia, por pelo menos um dia, entre janeiro de 2001 e abril de
2006, estimando-se o tempo de permanéncia por mesoregido e por porte de
municipio, através do estimador de Kaplan-Meier. Profissionais de medicina tiveram
tempo médio de permanéncia inferior ao dos profissionais de enfermagem, com
medianas de 806 e 1.287 dias, respectivamente. A analise da permanéncia no PSF
por porte de municipios revela diferencas importantes quando comparada a anélise
por mesoregido. A rotatividade de médicos e enfermeiras certamente compromete o
acompanhamento e continuidade de acdes a médio e longo prazo, dificultando
planejamento, e avaliacbes. Desta forma, a andlise da permanéncia desses
profissionais é de fundamental importancia para a detec¢do de problemas relativos a
pouca articulacdo/ aproximagao das equipes com a comunidade, bem como para

avaliar a eficacia, efetividade e eficiéncia do programa.

Palavras-chave: Recursos humanos em saude, Programa saude da familia,

Atencéo primaria a saude, Avaliacao de servicos de saude,
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ROTATIVIDADE DE MEDICOS E ENFERMEIRAS EM UNIDADES D E SAUDE DA
FAMILIA DE PERNAMBUCO

De acordo com a proposta de trabalho do PSF, espera-se que os profissionais
da atencdo basica sejam capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes
que respondam as necessidades da comunidade, na articulagdo com os diversos
setores envolvidos na promocao da saude™.

Dessa forma, caracteristicas pessoais, humanas e interdisciplinares de formacéo
dos profissionais que atuam no setor saude, podem influenciar tanto na escolha pela
atuacao no PSF, quanto no trato com questdes inerentes ao trabalho em equipes de
saude da familia. Faz-se necessario, portanto, um conhecimento do perfil desses
profissionais, haja vista que este parece estar associado, a identificacdo com o trabalho
comunitério, a formacao académica e, a qualificacdo e capacitacdo para o desempenho
das funcdes'.

A identificacdo do perfil profissional pode contribuir pra a melhoria da qualidade,
tanto dos servicos, quanto das instituicdes de formacéo e aperfeicoamento profissional.
Para Schiappacasse?® (1984), a determinacado desse perfil é a base mais racional para a
organizacdo de todo o processo de formacao profissional e de avaliacdo do curriculo,
e, por conseguinte, toda instituicdo formadora deve desenvolver e reestruturar de forma
continua os perfis das carreiras profissionais sob sua responsabilidade.

A elaboracgéo e a adocdo de medidas — quando necessarias — de reforco dessa
qualificagdo possibilitam, consequentemente, melhor desempenho das atividades
sanitarias e atencdo mais adequada e condizente com as reais necessidades da
populacao.

Dessa forma a identificacdo do perfil podera constituir-se em importante
instrumento de diagnostico e avaliacdo da estratégia de saude da familia e de todo o
sistema de saude.

Alguns estudos buscaram identificar caracteristicas socio-demograficas de
médicos, dentro e fora da atencao basica® > 4.

Frota® (2002) descreveu o perfil dos médicos de S&o Tomé e Principe e
descobriu a insuficiéncia de profissionais médicos, em particular, especialistas, além de
apontar uma desordenada utilizacdo desses profissionais, devido a auséncia de uma

politica de formacao de recursos humanos para a saude.
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Machado? (2000) coordenou uma pesquisa do Ministério da Satde, a qual tragou
o perfil dos médicos e enfermeiros do Programa Saude da Familia e apresentou dados
acerca da distribuicdo e insercao desses profissionais, formacéo, locais de residéncia e
regime de trabalho, entre outros. Através de um levantamento amostral do contingente
ativo, o estudo caracterizou o médico que atua no pais, analisando desde os aspectos
sécio-demograficos até os aspectos politico-ideoldgicos. Esta caracterizagdo baseou-
se em dados de cada estado da federacdo e posteriormente, de cada regido
geografica, para assim tracar o Perfil dos Médicos no Brasil.

Os dados produzidos através desta pesquisa sdo inéditos no Brasil e na América
Latina. Foram aplicados cerca de oito mil questionarios, representando um universo em
torno de duzentos mil médicos no Brasil, 0 que permitirh o conhecimento e a producéo
de analises que visem tanto estudos académicos, quanto a formulagcéo de politicas de
recursos humanos adequadas e coerentes com a realidade no nosso pais. A pesquisa
identificou aspectos como: caracteristicas da transicdo demogréfica, formacdo dos
meédicos, a tendéncia a feminilizacdo da profissdo, insercdo no mundo do trabalho,
transformacdes do mercado de servicos meédicos e aspectos politico-ideoldgicos deste
profissional.

Por outro lado, alguns estudos descrevem a falta de médicos com o perfil
adequado para atuar no programa> ° ’.

Estudo realizado no municipio de Sao Paulo apontou a falta de médicos com o
perfil adequado para atuar no PSF como uma das dificuldades para a implementacéao
do modelo®. Esses autores verificaram a existéncia de correlacdo negativa entre a
satisfacdo no trabalho dos médicos e a rotatividade desses profissionais, além de
identificar outros fatores de satisfacdo no trabalho que apresentaram correlacdo com a
rotatividade, tais como: capacitacao, distancia das unidades de saude e disponibilidade
de materiais e equipamentos para realizacéo das atividades profissionais.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Satde’, gestores de grandes
municipios indicaram que um dos fatores que possivelmente conduz a rotatividade dos
profissionais de medicina € a contratacdo de muitos recém-formados que, apos curto
periodo de tempo, abandonam o emprego para realizar cursos de aperfeicoamento
(residéncia médica).

Essa rotatividade dos médicos no PSF foi avaliada por Benning e Da Guarda®
(2007), os quais identificaram menor fixagcdo desses profissionais em municipios do

interior e maiores periodos de permanéncia entre os que trabalhavam na regido
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metropolitana, sugerindo que, além das caracteristicas socio-culturais e econémicas, a
rotatividade dos médicos também poderia estar associada ao perfil desses
profissionais.

Na Regido Metropolitana do Recife encontram-se 0s municipios mais
populosos do estado® e sua populacédo é de 4.875.129 habitantes. A regido concentra a
maior parte da renda do Estado e 0os seus municipios geram hoje, juntos, metade de
toda a riqueza produzida em Pernambuco. Além disso, a rede de saude conta com
pouco mais de 400 Unidades de Saude da Familia™®.

O que se observa, entretanto, a auséncia de estudos que avaliem o perfil sécio-
demografico dos médicos que atuam nessas unidades de saude, o que dificulta a
elaboracdo de estratégias de formacéao/capacitacdo de profissionais, bem como a
avaliacdo da qualidade do servi¢o sob varios aspectos.

O obijetivo deste estudo é descrever o perfil sécio-demografico dos médicos que
compdem equipes de saude da familia em municipios da Regido Metropolitana do

Recife.

METODOLOGIA

Estudo descritivo de corte transversal, o qual buscou descrever o perfil socio-
demografico dos médicos que compdem equipes de saude da familia em municipios da
Regido Metropolitana do Recife.

Os dados foram obtidos aplicacdo de questionario com perguntas abertas e
fechadas, em amostra de 76 médicos de 10 municipios da Regido Metropolitana do
Recife.

O questionario fazia parte de um protocolo de pesquisa que visa avaliar
associagdes entre o perfil socio-demografico e a motivagdo dos médicos no PSF.

Analise dos dados

Inicialmente foram identificados, através do aplicativo Microsoft Excel, os
profissionais que encontram-se ativos no sistema ou que por algum motivo se

desligaram das equipes do PSF durante o periodo estudado.
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Foi realizada uma analise estatistica descritiva, por meio de gréaficos e tabelas,

com numero e percentual para cada uma das variaveis referentes as caracteristicas

sécio-demograficas.

Para este estudo, adotou-se o nivel de significaAncia estatistica de 5%, ou

seja, p< 0,05.

As questdes éticas relativas a este estudo foram analisadas pelo Comité de

Etica na Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes / Fiocruz, o qual emitiu

o Parecer n°® 0068.0.095.000-06 que considera os procedimentos metodoldgicos
condizentes com a conduta ética, de acordo com a Resolu¢édo 196/1996 do

Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

As mulheres representaram 47,4% do universo estudado. Além disso, percebe-

se gue o0 programa apresenta uma alta concentracdo de profissionais com idade acima

de 40 anos (76,3%) e que na faixa mais jovem (até 29 anos), encontram-se apenas

7,9% dos médicos.

Quanto a formacédo profissional,

encontramos que 86,8%

dos médicos

entrevistados possuem algum curso de pés-graduacdo e 56,6% do total apresentam

renda per capita superior a 12 salarios minimos.

Tabela 1 - DistribuicBdo dos Médicos por faixa etéri

a, cursos de

formacdo e aperfeicoamento e renda em municipios da Regido

Metropolitana do Recife — 2009. (Continua)
Caracteristicas Sdcio-demograficas N %
Faixa Etaria
20 - 29 6 7.9
30-39 12 15,8
40 - 49 19 25,0
50-59 18 23,7
260 21 27,6
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' _ ' Médicos
Caracteristicas Socio-demograficas N %
Cursos de Formacao e
Aperfeicoamento
Apenas graduacado 10 13,2
Residéncia Médica 17 22,4
Titulo de Especialista 47 61,8
Mestre 2 2,6
Doutor 0,0
Renda per capita
<3 salarios 0 0,0
De 3 a 5 salarios minimos 5 6,6
De 6 a 8 salarios minimos 6,6
De 9 a 11 salarios minimos 23 30,3
> 12 salarios minimos 43 56,6

De forma geral, os

Tabela 2 - Distribuicdo dos médicos por tempo de tr

e apenas 9% declararam trabalhar entre 4,9 e 4 anos.

(Concluséo)

individuos pesquisados apresentaram baixa
rotatividade no Programa. Segundo a varidvel tempo de trabalho no PSF, observa-se
que 3,95% dos profissionais trabalham a mais de 10 anos no PSF; 31,58% apresentam
um tempo de servigo entre 5 e 10 anos; aqueles que atuam no programa entre 4 e 5

anos representam 9,21% da amostra. 34,21% afirmaram trabalhar a menos de 2 anos

abalho no PSF em
municipios da Regido Metropolitana do Recife - 2009

Tempo de Trabalho Médicos
N %
> 10 anos 3 3,95
10 -5 anos 24 31,58
4,9 - 4 anos 7 9,21
3,9 -2 anos 16 21,05
< 2 anos 26 34,21
Total 76 100
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Observou-se, ainda, que 44,74% dos participantes da pesquisa, apresentam
contrato temporario como forma de vinculagdo com o municipio e 55,26% afirmaram ter
vinculo empregaticio com seu municipio regido pelo regime estatutario.

63,9% dos pesquisados exercem atividade remunerada além das
desenvolvidas no PSF e 36,1% nao exerce nenhum tipo de atividade.

Médicos
Atividades
N %
Trabalha em seu consultério 9 18
Trabalha com carteira assinada 6 12
Tem vinculo com cooperativa para esse trabalho 0 0
Cargo comissionado 0 0
Plantao
29 58
Outros tipos de vinculo 6 12
Total 50 100

Quadro 1 — Distribuicdo dos tipos de vinculo das at  ividades realizadas além do PSF
em municipios da Regiao Metropolitana do Recife — 2  009.

No quadro acima, observa-se que o trabalho com carteira assinada
representou apenas 12% dos vinculos estabelecidos para as atividades extra-PSF.
Entretanto, observa-se, também, que as atividades como cargos comissionados e
trabalhos através de cooperativas néo foram citados pelos pesquisados.

Tabela 3 — Tipos de vinculo dos médicos do PSF em m  unicipios da
Regido Metropolitana do Recife - 2009.

" Médicos
TIPO DE VINCULO N %
CLT Proprio 2 2,63
CLT Cedido 3 3,95
Contratacdo Comissionada 1 1,32
Contratacdo Temporaria 25 32,89
Prestagdo de Servigos 8 10,53
Estatutario 37 48,68

Total 76 100,00
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Nossos achados apontam que a maioria dos médicos da regido metropolitana

do Recife escolheu trabalhar no PSF por admirar este tipo de trabalho (28,95%),

seguidos por aqueles que pretendiam experimentar o trabalho em ESF (27,63%).

Tabela 4 - Distribuicdo dos Médicos por motivo que influenciou na escolha do PSF

em municipios da Regido Metropolitana do Recife —2  009.

Motivo o que influenciou a trabalhar no PSF Medicos

N %
Estava aposentado (a) 5 6,58
Pretendia aumentar minha renda 8 10,53
Trabalho no PSF possibilita desenvolver outra a atividade 4 5.26
Para ter condi¢des de continuar estudando 4 5.26
Foi convidado (a) por pessoa ligada a administracdo municipal 7 9.21
Queria experimentar o tipo de trabalho 21 27,63
Admirava o trabalho no PSF 22 28,95
Fui incentivado (a) desde a graduagéo 1 1,32
Foi incentivado (a) por outras pessoas ou familiares 5.26
Outros 0,00
Total 76 100

A tabela abaixo apresenta a distribuicdo dos médicos por motivo que

os levariam a sair da equipe a qual estdo atualmente vinculados. Observa-

se que a maioria (23,68%) alegou que deixariam suas equipes para

realizar cursos.

Tabela 5 - Distribuicdo dos Médicos por motivo que os levariam a sair da equipe a

qual estdo atualmente vinculados

Motivos que o (a) levariam a sair de sua atual ESF Medicos

N %
Outra equipe com remuneracéo melhor 11 14,47
Realizacao de cursos 18 23,68
Mudanca no tipo de vinculo 7 9.21
Convite para exercer funcao politica 13 1711
Outros motivos 27 3553
Total 76 100
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DISCUSSAO

Machado (1997), em pesquisa sobre médicos no Brasil (Machado et Al. 1997),
apontava que a medicina era uma profissdo predominantemente masculina, com 67,3%
de profissionais homens. Entretanto, nossos resultados apontam que houve um
equilibrio entre os géneros, sendo a amostra composta por 47,4% de mulheres.

Esses resultados assemelham-se aos encontrados por Machado® (2000). A
autora realizou estudo para tracar o perfil de médicos e enfermeiras no PSF e
identificou que 44,04% dos médicos brasileiros eram mulheres.

Em outros estudos, entretanto esta distribuicdo de homens e mulheres parece
nao ser regular. Ferrari e Melchior (2005), em pesquisa realizada com médicos e
enfermeiros do municipio de Londrina, no Parana, verificaram que 59,8% dos médicos
eram homens. Por outro lado, Cotta et Al. (2006) e Canesqui e Spinelli (2006)
observaram predominancia de profissionais do sexo feminino, corroborando com outros
estudos os quais indicam uma tendéncia a feminilizacdo da profissdo médica (Girardi,
2002; Gill, 2005; MS, 2002).

A predominancia de profissionais na faixa etaria acima de 40 anos, encontra-se
um pouco acima da média nacional, identificada por Machado Et Al. (2000), a qual
descreve que os médicos mais velhos (com idade entre 30 e 49 anos) somavam
66,62%, ao passo que 0s mais jovens (até 29 anos) perfaziam 19,12 % da amostra.

Da mesma forma como acontece com a distribuicdo por género, a idade dos
médicos do PSF apresenta variagdes locais. No estado do Mato Grosso, Canesqui e
Spinelli (2006), identificaram que a mediana de idade dos profissionais médicos era de
36 anos. Campos e Malik (2008), em pesquisa com meédicos do municipio de Sao
Paulo, identificaram que 52,1% dos profissionais tinham até 40 anos e que apenas
3,3% estavam acima de 59 anos. Em pesquisa realizada por Ferrari e Melchior (2005),
observou-se certo equilibrio na proporcao de profissionais jovens e maduros entre 0s
meédicos de Londrina, no Parana. O estudo aponta que 43,9% dos individuos tinham
menos de 40 anos de idade.

Quanto a formagdo profissional, observa-se que 86,8% dos médicos
entrevistados possuem algum curso de pés-graduacéo. Isso indica que os profissionais
que atuam nas USF possuem bom nivel de qualificacdo, haja vista que a média

nacional de médicos com residéncia é de 75% °
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Embora a proporcdo de médicos mais velhos descrita nos estudos citados seja
menor que a encontrada neste artigo, o problema da classificacdo etaria desses
profissionais parece ser percebido também pela gestdo do SUS.

Pesquisa realizada com gestores de grandes municipios indicou que um dos
fatores possivelmente conducentes a alta rotatividade de médicos era a contratacao de
muitos recém-formados que, apos curto periodo de tempo, abandonavam o emprego
para cursar residéncia médica. Na mesma pesquisa os médicos contratados para o
programa foram descritos como jovens e desempregados ou velhos e aposentados,
com um perfil de dificil adaptacdo ao trabalho, potencialmente levando a alta
rotatividade'?

Em pesquisa que descreveu o perfil dos médicos e enfermeiros do PSF no Brasil
(BRASIL, 2000), observou-se que poucos meédicos do PSF tinham algum curso de
especializacdo (39,53%) e o numero de profissionais com titulacdo Stricto Sensu era
ainda mais reduzido, ou seja, 2,43% tinham mestrado e/ou doutorado.

Entretanto, em estudo realizado por Canesqui e Spinelli*? (2006), a residéncia
meédica e o0s cursos de especializacdo foram concluidos por, respectivamente, 27% e
40% dos médicos do PSF; Além disso, 31,2% concluiram cursos de atualizacdo de
curta duragao. Apenas 1,6% obtiveram os graus de mestre e doutor.

As informacdes obtidas com relacdo a variavel renda dos médicos da RMR
divergem das encontradas no estudo de Canesqui e Spinelli (2006), onde 87,4% deles
recebiam de R$ 4.000,00 a R$ 6.000,00, sendo que 46,3% dos médicos ficaram na
faixa de 25 a 35 salarios minimos.

Os mesmos autores, entretanto, afirmam que as remunerac¢des dos médicos do
PSF no Estado de Mato Grosso destacaram-se em relacdo as das demais regioes,
sendo acrescentadas, inclusive de beneficios como residéncia e transporte.

Nossos achados apontam que a renda dos médicos da regido metropolitana do
Recife, se convertida em dolares na cotacdo atual (pouco mais de dois Reais),
alcancara valores proximos a 2.464,00 ddlares, ou seja, encontra-se proxima a média
nacional descrita por Machado (2000), a qual era de 2.229,00 dolares.

Esse salario tem sido superior a remuneracdo das demais especialidades
médicas, nos mercados publico e privado, conforme Campos e Malik (2008). Os
autores citam um inquérito nacional realizado em 2001, o qual verificou que os salarios
pagos aos profissionais estavam, em média, 76% acima do mercado de trabalho, em

torno de R$ 4 mil (em valores de 2006).
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Por outro lado, embora o salario seja um dos atrativos para os médicos se
apresentarem para contratagdo no programa, este ndo tem evitado a rotatividade
desses profissionais®

Esse fato pode ser agravado ainda mais pela possibilidade do exercicio liberal
da profissdo em hospitais, consultérios e clinicas privadas, o que amplia o leque de
possibilidades de emprego para os médicos, aumentando a oferta de vagas no setor
publico®, o que, consequentemente, aumenta o valor dos salarios ofertados.

Neste aspecto, a oferta de postos de trabalho em municipios com remuneracéo
superior a média praticada nos grandes centros pode ser um fator determinante para a
adesdao desses profissionais a sistemas de salde localizados fora dos grandes centros
ou em suas regides periféricas, porém, ndo assegura a fixacdo do profissional nessas
localidades.

Observa-se, também, que a maioria dos médicos da Regido Metropolitana do
Recife (65,79%) trabalha no Programa ha mais de dois anos, ou seja, mais de 700
dias, sendo a mediana de permanéncia € igual a 1.167 dias.

Esses dados extrapolam os achados de Benning e Da Guarda (2006), os quais
identificaram mediana de permanéncia em torno de 820 dias (pouco mais de dois anos)
para profissionais médicos nas equipes de PSF da Regido Metropolitana do Recife,
cabendo observar que esta foi a menor rotatividade encontrada em todo estado de
Pernambuco.

A rotatividade dos médicos nas equipes de PSF compromete a continuidade de
acOes de médio e longo prazos, além de dificultar o estabelecimento do vinculo entre
estes profissionais e a populacéo por eles atendida® **. Assim sendo, o elevado tempo
de permanéncia identificado entre os meédicos da RMR parece favorecer o
cumprimento desse objetivo.

Verificamos que 44,74% dos participantes da pesquisa, apresentam contrato
temporéario como forma de vinculagdo com o municipio e 55,26% afirmaram ter vinculo
empregaticio com seu municipio regido pelo regime estatutario.

Embora esses resultados sejam diferentes dos apontados em alguns estudos
(BRASIL, 2000; Dal Poz, 2000), as formas de contratacdo de médicos para o PSF na
RMR ainda mantém elevado indice de precarizacdo. Nesta dissertacdo, o elevado
namero de contratacdes realizadas sob o regime estatutario (ver tabela 5) se deve ao
fato de que o municipio do Recife realizou, recentemente, concurso publico para

preenchimento dos cargos no Programa Saude da Familia.
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Considerando que o Recife € o municipio com a maior rede de saude do
estado, o fato de seus profissionais terem seu vinculo estabelecido por meio de
concurso publico representa um grande avanco rumo a desprecarizacdo das formas de
contratacdo. Por outro lado, eleva a média dos vinculos concursados na RMR,
equilibrando uma relacéo que, de fato, € irregular, pois todo o restante dos municipios
pesquisados ainda mantém vinculos precérios. Dessa forma, nossos achados apontam
que quase a metade dos meédicos pesquisados permanece sem garantias de seus
direitos trabalhistas.

Esta precarizagdo do vinculo ndo se restringe a regido metropolitana do Recife.
Em levantamento realizado pelo Ministério da Satude® observou-se que 45,88% dos
meédicos no pais foram incorporados ao PSF por meio de contratos temporarios. Além
disso, a pesquisa identificou que ndo existe padronizacdo nas formas de contratacdo
para o Programa. A excecéo das regides Sul (41,77% dos médicos sob o regime do
estatuto do servidor publico) e Centro-Oeste (50% contratados sob o regime da CLT),
nas demais regides predominavam a precariedade dos vinculos empregaticios.

Machado (2000) aponta que, somados 0s contratos temporarios e as demais
formas precéarias de contratacdo, cerca de 60% dos médicos do PSF no Brasil ndo
possuiam garantias juridicas de direitos trabalhistas.

Dal Poz'® (2000) também descreve grades variagcdes nas formas de contratacdo
de profissionais de saude no PSF (inclusive médicos), chamando a atencéo para as
situacdes de vinculo informal, sem apoio em elementos legais e sem obrigacdes de
seguridade. Acrescenta que essa precariedade nos vinculos coloca o estado em uma
situacdo embaracosa, do ponto de vista legal, por favorecer a informalidade das
relaces de trabalho e criar uma situacao de desprotecéo social e de informalidade das
relacbes de trabalho, na medida em que essas formas de vinculacdo contratual ndo
dao acesso a beneficios trabalhistas como o pagamento de hora-extra, aposentadoria,
licenca maternidade, entre outros.

O quantitativo de médicos que exercem outra atividade remunerada na RMR
aproxima-se dos encontrados em estudos com profissionais de outras regiées do pais™
6, 12 .

Campos e Malik (2008) encontraram 56,8% de médicos com mais de um
vinculo empregaticio entre os meédicos do PSF no municipio de S&do Paulo. Esta
tendéncia aproxima-se da meédia nacional observada no relatério final da pesquisa

Perfil dos Médicos e Enfermeiros no Brasil (BRASIL, 2000), o qual aponta que 45,54%
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dos médicos mantém outros vinculos de trabalho além do PSF, embora esse fendmeno
se manifeste de formas distintas entre as regides do pais: 56,63% na regido Norte, e
38,89% no Centro-Oeste.

Em estudo que avaliou a organizacdo do trabalho e o perfil dos profissionais do
PSF no municipio de Teixeiras (minas Gerais), Cotta et Al. (2006) observaram que
100% dos médicos pesquisados possuiam mais de um vinculo, ou seja, acumulam
atividades profissionais, além das exercidas no PSF.

Outra pesquisa sobre o perfil sécio-demografico e ocupacional do Programa
Salde da Familia do Estado de Mato Grosso® aponta que 41,9% dos profissionais
possuiam mais de um vinculo. Entre os que alegaram duplicidade de vinculos, 46,3%
informaram exercé-lo no setor privado.

A exclusividade da jornada de quarenta horas no PSF é uma exigéncia do
Ministério da Saude, parcialmente cumprida também em outras regifes e nos distintos
municipios brasileiros, cujas contratacdes e jornadas de trabalho — das equipes de PSF
— variam consideravelmente®

Tais atividades sdo exercidas sob variadas formas de vinculo.

A atividade em consultério foi citada por apenas 18% da amostra. Este
resultado difere dos achados de Machado (2000), guanto a média nacional (30%),
porém, aproxima-se dos valores encontrados para a regido Nordeste (20,10%). Para as
demais regides, a meédia de exercicio liberal da medicina foi de 39,79% para a regiao
Sudeste; 35,19% para a regidao Centro-Oeste; 30,12 para a regido Norte e; 24,05 para
a regiao Sul.

A maioria dos médicos da regido metropolitana do Recife escolheu trabalhar no
PSF por admirar este tipo de trabalho (28,95%), seguidos por aqueles que pretendiam
experimentar o trabalho em ESF (27,63%).

Sobre a escolha da &rea de atuacéo profissional Pierantoni (2001) destaca que a
valorizacdo académica da pesquisa pode incidir muito fortemente sobre escolhas e
praticas curriculares. A autora ressalta o distanciamento da area basica, por parte de
alguns professores e gestores académicos, sobretudo nos cursos de medicina.

Além disso, conforme ja citado anteriormente, a possibilidade do exercicio liberal
da medicina em clinicas e consultérios particulares, bem como o incentivo a
incorporacao de tecnologias mais complexas tém perpetuado modelos tradicionais de
selecdo de contetidos de formacdo médica® e, consequentemente, influenciado a

escolha dos académicos por formagdes especializadas, as quais encontram-se mais
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relacionadas com prestigio, status social, e remuneracdo, do que a aspectos
relacionados com a vocagéo .

Dessa forma, os resultados encontrados entre os médicos da RMR parecem
animadores, pois cerca de 60% desses profissionais demonstrou interesse ou
admiracao pelo trabalho, denotando identificagdo com o PSF. Tal identificacdo pode
influenciar tanto na escolha pela atuacdo no PSF, quanto no trato com questbes
inerentes ao trabalho em equipes de saude da familia.

Verificamos que a maioria (23,68%) alegou que deixariam suas equipes para
realizar cursos.

Essa necessidade de maior aprimoramento técnico-cientifico foi descrita por
Machado (2000), evidenciando a importancia de maiores investimentos na qualificacéo
dos profissionais do PSF. A autora aponta que, 96,35% do total dos entrevistados
afirmam ter necessidade de aprimoramento profissional. As principais modalidades
escolhidas para o aprimoramento profissional técnico foram: cursos de especializacéo
(27,85%); cursos de curta duracdo - capacitacdo (23,29%); cursos Stricto Sensu
(mestrado, doutorado, pds-doutorado, 19,23%).

Os dados encontrados sobre os motivos que levariam os médicos a sairem de
suas atuais equipes apenas confirmam o que ja foi discutido sobre rotatividade e
salarios.

Para alguns autores, o valor do salario do médico do PSF seria uma forma de
compensacdo a precariedade do vinculo (Dal Poz, 2002; MS, 2002c; Girardi e
Carvalho, 2003). A busca por essa compensacéo parece justificar uma parcela dos
pesquisados (14,47%) que alegou poder deixar suas equipes para compor outras com
salario maior.

Além disso, 9,21% dos médicos informaram que sairiam de suas atuais equipes
para mudar o tipo de vinculo que tém com o municipio, corroborando com estudos de
Cherchiglia e Belisério (2002), Borrelli, (2004), Gil (2005) e Dal Poz (2002).

CONCLUSOES

Tendo em vista 0s objetivos propostos nesta pesquisa, caracterizamos 0S
médicos que compdem equipes de saude da familia em dez municipios da Regido
Metropolitana do Recife, descrevendo seu perfil sécio-demografico.

Como conclusdo, apontamos que, entre os médicos do PSF na Regido

Metropolitana predominam individuos maduros, com bom nivel de qualificacdo
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profissional, com distribuicdo proporcional entre sexos e o tipo de vinculo estabelecido
com 0 municipio, e inseridos no exercicio desta atividade h& mais de 2 anos.
Destacamos, ainda, a necessidade de outros estudos que analisem a as possiveis

associacdes entre o perfil sécio-demografico e a rotatividade desses profissionais.
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