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RESUMO

Este artigo revé a literatura recente sobre os problemas de atragédoe
retencéo de trabalhadores de salide qualificados em zonas carenciadss.
Os motivos que fazem com que os trabalhadores evitem essas zonas
sdo conhecidos. A literatura oferece propostas de estratégias para
melhorar a atragéo e a retengdo, mas a evidéncia em apoio da sua
eficacia ainda é fraca. O que é mais consensual é que ndo ha
intervencdes que, por simesmas, permitam resolver o problemaece
os que formulam as politicas podem ser mais eficazes se tiverem
acesso a informagdo valida sobre as expectativas dos trabalhadoresde
salde e sobre os fatores que influenciam a sua escolha de ondepraticar
a sua profissao.

SUMMARY

Abstract: This article reviews the recent literature on issues of
attraction andretention of qualified health workersin underserved
areas such as rural, isolated or poor urban areas. The reasons of
workers for avoiding these areas are pretty well known. Strategiesof
attraction andretention are proposedin the literaturebuttheevidence
as to their effectiveness is usually limited. What seems more
consensual is that no single interventions canresolve the
problem andthat policy-makerswill be in a better position to design

Tabela 1

effective policiesif they have valid information about theexpectations
of health workersandthe factors that affect their choiceofalocation
to practice.

INTRODUCAO

Em todos os paises, pobres e ricos, a equidade de
acesso aos servicos de salde baseada nas
necessidades de salide permanece um ideal ainda
por alcancar. S&o varios o0s obstaculos que
explicam o facto de haver individuos e popula¢des
que enfrentam mais dificuldades em conseguir os
servicos de que necessitam. Alguns desses
obstaculos  estdo  relacionados com  as
caracteristicas da populacéo (do lado da procura),
outros estdo relacionados com os proprios servigos
(do lado da oferta). Estes obstaculos encontram-se
ilustrados na Tabela 1.

Obstaculos no acesso aos servigos de saude.

Do lado da procura

Do lado da oferta

Econdémicos: pobreza, incapacidade para
pagar os servigos ou os seus custos indiretos

(transporte, tempo de trabalho perdido)

Culturais:  baixa educagdo, falta de

informag¢des acerca da disponibilidade dos
servigos, tradi¢Oes (utilizacdo de servigos

informais), crengas, valores religiosos

Geogrdficos: distancia entre habitacdo e os

servigos, falta de transportes

Econodmicos:

custos diretos (incluido taxas

moderadoras e pagamentos informais) e indiretos

do acesso aos servigos

Organizacionais: falta de pessoal, elevada
rotatividade do pessoal (“turnover”), horarios de
funcionamento inadequados, longos tempos de
espera, comportamentos discriminatorios por parte
do pessoal, falta de sensibilidade cultural, ma
qualidade das infraestruturas, falta de

equipamentos e medicamentos

Geogrdficos: concentragdo dos servigos nas cidades

e em areas mais favorecidas
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A falta de profissionais de satde em numero
suficiente constitui-se como um dos obstaculos
mais importantes para 0 acesso aos cuidados de
salide. Esta situagdo pode dever-se a varios fatores,
tais como:

O namero de profissionais de saude com formacgéao
ndo é suficiente, por um lado, porque ndo ha
capacidade de producéo suficiente e, por outro,
porque ndo ha candidatos em nimero suficiente
interessados ou com disponibilidade  para
receberem formagdo como profissionais de saude
(Dussault et al., 2008);

A producédo desequilibrada de novos trabalhadores,
isto é, demasiados médicos, poucos enfermeiros e
auxiliares. Timor-Leste seria um exemplo (Cabral
et al., 2012);

As definicbes legais acerca do exercicio da
profissdo limitam a possibilidade de criacdo de
novos quadros de profissionais de saude (isto &,
médicos assistentes, técnicos de cirurgia, etc.)
como é o caso em Portugal (Temido e Dussault,
2012)

As perdas de profissionais de salde para outros
setores; as perdas de pessoal da clinica para outras
atividades, por exemplo, gestdo, ONG’s, agéncias
internacionais, industria farmacéutica; a emigracao
dos trabalhadores; elevados niveis de desgaste
devido a doenga (HIV; sindrome de Burnout) ou
outros fatores (Joint Learning Initiative, 2004,
WHO, 2006).

As populagdes que vivem em zonas rurais e
remotas, mas também em zonas urbanas e
suburbanas pobres, sdo particularmente afetadas
por défices e caréncias. Existe um défice quando as
necessidades de trabalhadores de salde sdo
maiores do que a oferta, de acordo com o perfil
demografico e epidemiologico de uma populagao.
E o caso dos paises de baixa renda, que a OMS
classificou como “paises em crise” relativamente
aos recursos humanos para a satde (OMS, 2006).
Existe uma caréncia ou demanda nédo satisfeita
quando as posicdes disponiveis permanecem
vagas, por qualquer motivo; frequentemente, é este
0 caso das zonas carenciadas. Num contexto de
mercado livre, estas zonas ndo conseguem
competir, em termos de atragdo e retengdo de
pessoal qualificado, na satide ou em qualquer outro
setor. Em qualquer parte do mundo, é dificil atrair
e reter profissionais de salude para zonas
carenciadas, dai a importancia de compreender os
determinantes de atracdo e retencdo, tendo em vista
elaborar estratégias efetivas para resolver o
problema (Dussault e Franceschini, 2006).

Este artigo resume o estado da arte acerca dos
fatores que influenciam as praticas em termos de

decisbes sobre a localizagdo de profissionais de
saude, e o que os paises tém feito para tentar reduzir
os desequilibrios na distribuicdo geografica dos
seus trabalhadores de saude. Conclui chamando a
atencdo para questbes estratégicas importantes
tendo em vista alcancar uma distribuicdo de
profissionais de salde mais justa e equilibrada.

PORQUE E QUE OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE PREFEREM AMBIENTES URBANOS
MAIS ABASTADOS?

Né&o existe qualquer razdo para pensar que 0s
profissionais de saude sdo diferentes de quaisquer
outros profissionais quando tomam as suas
decisGes relativamente & entrada ou saida do
mercado de trabalho, onde trabalhar e com que
intensidade. As intencGes e expectativas dos
profissionais em relacdo a escolha de uma zona
para trabalhar sdo documentadas em varios estudos
cujas conclusdes convergem (Ferrinho et al., 2011;
Girasek et al., 2010; Witter et al., 2011) A fim de
planear intervengGes apropriadas para atrair e reter
profissionais de salide para areas que precisam
deles, em primeiro lugar é fundamental perceber
porgue é gue o problema existe.

De seguida, apresentam-se alguns dos fatores
que podem explicar os desequilibrios entre as
zonas bem servidas e as zonas carenciadas
relativamente ao acesso aos servigos de salde:
Os profissionais de salde recebem formacgao
sobretudo em contextos urbanos onde existem
melhores servicos e educacdo (WHO, 2010);

A maioria dos profissionais qualificados €
proveniente desses contextos urbanos;

Durante a sua formacao basica, os profissionais de
saude tém pouco contacto com as necessidades das
populagdes carenciadas e tém percecBes negativas
dessas zonas (Frenk et al., 2010);

N&o ha incentivos, ou sdo inadequados, para atrair
e reter os trabalhadores nestas zonas;

N&o ha nenhum ou ha pouco mercado para a pratica
privada em zonas carenciadas;

Existe 0 medo de ficar isolado profissionalmente,
de ndo ser capaz de progredir na carreira;

H& pouco reconhecimento profissional e social
das pessoas que trabalham em zonas carenciadas;

As infraestruturas sanitarias sdo de qualidade
inferior, 0 acesso a equipamentos e medicamentos,
e a supervisdo e apoio de colegas ndo se situam ao
mesmo nivel do que podem encontrar em zonas
mais abastadas (WHO, 2010);

Uma vez que estas sdo zonas com falta de pessoal
de salde, existe o receio de que a sobrecarga de
trabalho seja excessiva;
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As zonas carenciadas em salde tém caréncias a
todos os outros niveis: educativas, administrativas,
culturais, infraestruturas econdémicas e Sservicos.
Esta realidade torna-as pouco atrativas para
pessoas com criangas para educar, que querem ter
acesso a equipamentos sociais e culturais.

Estas evidéncias refletem uma combinacdo de
fatores individuais, organizacionais e sociais que
explicam a relutancia dos profissionais de saude
em exercer em zonas carenciadas. No entanto, se
analisarmos esta questdo do ponto de vista dos
fatores que contribuem para atrair os profissionais
de salde para zonas carenciadas, encontramos um
conjunto de fatores que sdo o0 contraponto positivo
dos anteriores. Os seguintes fatores parecem
contribuir para reduzir os desequilibrios (WHO,
2010):

Recrutamento de alunos das zonas carenciadas;
Contacto com as necessidades dessas zonas durante
0 estagio;

Realizacdo de formacdo especializada para os
profissionais que querem trabalhar em zonas
carenciadas;

Proximidade das instituicGes de formacao;
Acesso a infraestruturas adequadas, a uma rede de
colegas, a apoio profissional (supervisdo, contacto
com especialistas);

Incentivos financeiros (Barnighausen e Bloom,
2009) e profissionais (acesso a atividades de
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desenvolvimento profissional continuo, licengas
para formacao, folgas), perspetivas de carreira;
Acesso a equipamentos culturais e sociais,
reconhecimento social, oportunidades para a
familia.

O QUEFUNCIONA E O QUE NAO FUNCIONA:
LICOES DAS EXPERIENCIAS DOS PAISES

Existe uma crescente literatura acerca do que ja
foi feito e do que € recomendado para resolver 0s
problemas de atracdo (isto &, convencer
profissionais a aceitar trabalhar em zonas
carenciadas) e retencdo (isto €, assegurar que
fiquem). Wilson et al. (2009) realizaram uma
revisdo de literatura usando a metodologia do
Centro Cochrane e identificaram cinco categorias
de intervencdes: Selecdo, Educacgdo, Coergéo,
Incentivos e Apoio — e classificaram a forga da
evidéncia existente como convincente, forte,
moderada, fraca ou ausente. Mais recentemente,a
OMS publicou uma revisdo actualizada,
acompanhada de uma série de recomendacgfes
organizadas em torno de quatro areas de
intervencdo: educacdo, regulacdo, incentivos
financeiros, e apoio pessoal e profissional (WHO,
2010), resumidas na Tabela 2.



Tabela 2

Intervencdes para melhorar a atracdo e a retencéo de profissionais de salide em zonas carenciadas

(ZC).

Area de acdo

Intervencéo

Forga da recomendacéo

Recrutar alunos das ZC

Incluir contetidos relevantes no curriculo

Forte: fator mais associado com
a escolha para trabalhar em ZC

(avaliacdo das necessidades de salde, Forte
equidade de acesso)
Educacio Contacto dos alunos com ZC (viagens de Condicional
¢ estudo, rotatividade clinica, residéncias)
Criar f(_)rma(;ao especializada e adaptadaas Condicional
necessidades das ZC
Instalar institui¢es de formagao fora das
grandes cidades Condicional
Bolsas, apoio financeiro aos estudantes sob Condicional
compromisso de trabalharem
posteriormente em ZC
Incentivos Subsidio especial compensatorio de c~ustos
financeiros extra (transporte,alojamento, educacéo Forte
subsidiada, etc.)
Percepcdo de justica associadaa
compensacdo, bonus, tabela salarial
especial Forte
Acesso adesenvolvimento profissional Condicional
continuo (DPC)
Incentivos Acesso aapoio de especialistas Condicional
profissionais ou Melhor ambiente de trabalho, superviséo de Forte
outros apoio, trabalho de equipa
Oportunidades para trabalhar em rede Forte
Periodos de descanso (folgas e licengas) Forte
Programas de desenvolvimento de carreira Forte
Aumentar o &mbito da prética dos Condicional
profissionais de salde nas ZC
. andir a producéo de profissionais de -
Medidas de %el médioppara gs 7C P Condicional
regulagao e outras Melhores condi¢fes de vida Forte
Medidas de reconhecimento publico
(prémios, titulos) Forte

Adaptado de Wilson et al. (2009), McCaffery (2009) e WHO (2010).

Nota: a classificagido “forte” refere-se a uma intervengéo
quando existe uma grande consisténcia entre a opinido
de peritos e 0s estudos observacionais, sendo suscetivel
de produzir efeitos positivos na maioria dos ambientes;
a classificagdo “condicional” sugere que, apesar dos
efeitos positivos observados, é necesséria cautela
aquando de adaptacdes das intervengdes em contextos
especificos. Pode também significar que € menos
provavel a intervencdo ter efeitos positivos senaofor
combinada comoutras intervengfes e mantida ao longo
do tempo.

Tanto Wilson et al. (2009) comoa OMS (WHO,
2010) evidenciam que as medidas coercivas
(“servigo comunitario”), baseadas na imigragao ou
na contratacdo de profissionais estrangeiros,
tendem a produzir apenas efeitos de curto prazo,
podendo mesmo ter efeitos adversos, como
problemas de comunicagdo com os utentes, falta de
familiaridade com a organizacdo dos servigos, ou
com algumas técnicas e protocolos. Em 2009,
Portugal recrutou de Cuba e Uruguai e depois de
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Costa Rica e Colémbia para preencher postos nao
ocupados em zonas isoladas; o Canada tem
recrutado da Africa do Sul desde ha varios anos;
muitos paises ricos (Inglaterra, EUA, Arabia
Saudita, Emirados Arabes Unidos e Franca)
dependem da forga de trabalho importada para
colmatar as lacunas nas regides carenciadas e para
prestacdo de servicos em periodo noturno nos
hospitais ou assisténcia social (Wismar et al.,
2011).

De uma forma geral, a evidéncia sobre os efeitos
destas intervencdes é fraca, sobretudo devido ao
facto de terem sido realizadas tdo poucas
avaliacdes. Nao é surpreendente que as andlises
mais recentes concluam ser necessdria mais
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investigagdo acerca dos efeitos das intervengdes e
das razbes para elas funcionarem ou nao,
recomendando a sua monitorizacdo e avaliacdo
cuidadosas. Na auséncia de evidéncias mais fortes,
os decisores politicos podem utilizar estas
recomendacBes e inspirar-se nas boas praticas
identificadas nos estudos de caso nacionais.

O Brasil é, precisamente, um desses exemplos,
acerca do qual existe uma revisao recente efectuada
por Buchan et al. (2011). Sucessivas iniciativas
consolidaram a expansdo acelerada da forca de
trabalho em saude e melhoraram
significativamente 0 acesso a servicos em zonas
anteriormente carenciadas (Tabela 3).



Tabela 3

Politicas relativas aos RHS no Brasil.

Inicio/fim

Descrigao

Programa “Larga Escala”

CADHRU

TELESSAUDE

PROFAE

PRO-SAUDE

PROGESUS (Programa de
qualificagdo e estruturagdo da
gestdo do trabalho e da

educagdo no SUS)

PROFAPS

UNA-SUS (SUS Universidade
Aberta)

PET SAUDE

80’s

1987/...

1999/...

2002 / 2007

2005/...

2006/ ...

2007 /2011

2008/...

2009/...

Programa de formagdo continua. Tem, por objetivo, qualificar os
quadros médios e basicos que trabalham nosetor publico e que ndo

tiveram acessoa uma formagdo formal.

Destinado areforgara capacidade de gestdo de recursos humanos
no Sistema Unico de Satde. Temtrés fases: de 1987/1989
(espedalmente orientado para a capacitagdode professores); de
1992 a 2001 (tornou-se um curso de espedalizagdo e, atualmente,
contribui para o desenvolvimento e modernizagdao do processo
institucional de utilizagdo dos recursos humanos através da

capacitagdo).

Projeto-piloto de colaboragdo entre universidades federais,
instituicdes privadas e o Sistema Unico de Satde, envolve ndo 2700
equipas de saude da familia, visando reforgar a capacidade das
equipas para responder as principais demandas no Sistema Unico
de Saude.

Destinado a ampliaraformagdo de técnicos e a uxiliares de
enfermagem

Destinado a colmatar a lacuna existente entre a formagdoe as
necessidades dos cuidados de saude primarios

Destinado a desenvolver diretrizesorganizacionaise a fornecer
ferramentas de gestdo, apoio e mecanismos para modernizagdoe
profissionalizagdo da gestdodotrabalho e educagdo nas secretarias

de saude municipais e estaduais.

Baseadonuma rede de 319 escolas técnicas, com o objetivo de
formar735435técnicos de saude até 2011.

Rede colaborativa de instituicGesacadémicas, servigos de saude e
gestdodo Sistema Unico de Salde, destinada a responder as
necessidades de educaciio e formacdo do Sistema Unico de Saude.
Destaca-se a utilizagdode ensino a distanda, com acessolivre e

partilhado aos materiais de a prendizagem.

Visa aintegracdoda educacgdo, servigos ecomunidades
através da qualificagdo emservigo e reforgo de profissionais

dos cuidados desaude primarios.

(Fonte: Buchanet al.2011)
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Buchan et al. (2011) chegaram a conclusdo de
que, para garantir uma mudanga sustentada por um
longo periodo de tempo num pais grande e
descentralizado, as politicas tém que ser capazes de
se adaptar as novas circunstancias, embora
focando-se em melhorias sequenciais visando
alcancar objetivos de longo prazo. No Brasil, a
colaboracdo interministerial, intergovernamental e
inter-servigos e o desenvolvimento de aliangas de
interesse comum foram determinantes para o éxito
das politicas de melhoria do acesso aos servigos de
saude bésicos. Durante um periodo de trinta anos
Ou mais, em que ocorreram mudancas
significativas no processo politico no Brasil, nem
todas as iniciativas tém sido igualmente bem-
sucedidas, mas a dindmica foi mantida. Ndo houve
um “plano” ou estratégia unicos a longo prazo, nem
houve um “projeto” inicial detalhado e
completamente formado; teria sido improvavel a
sua sobrevivéncia as mudangas politicas em todo
este periodo temporal.

No geral, os objetivos e principios de longo
prazo ndo foram contestados pelos atores chave e
permaneceram no centro do processo de mudanga,
mas as estratégias desenvolvidas e implementadas
para alcancar e sustentar a mudanca tém sido
alteradas e revistas ao longo do tempo, para manter
a dindmica e lidar com novos desafios e barreiras
(Buchan et al., 2011).

DISCUSSAO

A falta de evidéncia forte acerca do que funciona
e do que ndo funciona ndo deve constituir um
impedimento para a a¢do. O Brasil e outros paises,
como a Tailandia e o Canadd (WHO, 2010),
demonstraram gque o mais importante era assumir o
compromisso de reduzir o0s desequilibrios
geograficos e adotar um conjunto de politicas
adaptadas a um ambiente de mudanga.

Apesar de ser prioritario levar e manter 0s
profissionais de salde para zonas carenciadas, 0s
decisores politicos devem ser lembrados de que €
necessario agir sobre multiplos fatores (McCaffery
et al., 2009). Isso significa tornar os servicos mais
acessiveis (através de seguros, ajudas para
transporte), mais aceitdveis (melhorando as
competéncias culturais dos profissionais de saude)
e com melhor organizacdo (horéarios adaptados as
necessidades dos utilizadores, etc.).

E necessario um investimento financeiro
significativo para se conseguir alcangar melhorias
na distribuicdo do pessoal de saude, traduzido em
aspetos como a formagéo de mais trabalhadores e o
financiamento de regimes de incentivos, mas
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existem outras intervengdes de baixo custo como,
por exemplo, o0 recrutamento de estudantes
provenientes de zonas carenciadas, o refor¢o da
aquisicdo de competéncias sobre as necessidades
das populacdes carenciadas durante a formagédo e o
estimulo do reconhecimento social. Nestes casos, o
investimento é claramente de natureza politica, sob
a forma de um compromisso continuo de melhoria
do bem-estar das populagdes e, de uma forma mais
genérica, de redugdo das iniquidades.

CONFLITOS DE INTERESSES
Nenhum.
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