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Resumo

O artigo objetiva analisar a movimentação dos médicos, sob nova perspectiva, 
verificando seu deslocamento e oferta de trabalho entre as Regiões de Saúde, 
especificamente em cinco regiões do Estado de São Paulo, Brasil. Denominou-
se essa movimentação como circularidade médica, definida pela diversidade de 
vínculos constituintes do exercício profissional observada ao longo de um de-
terminado período em determinados espaços geográficos. A metodologia usada 
foi de estudo de casos múltiplos com aplicação de abordagens quantitativas e 
qualitativas. Todos os médicos cadastrados na base do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), em março de 2015, foram categorizados 
em: “médicos exclusivos”, com vínculos exclusivamente na região em foco; e 
“médicos não exclusivos”, com vínculo na região e em outras. Analisaram-se 
os dados socioeconômicos e de saúde da região e a estrutura assistencial de 
saúde. A dependência regional de médicos externos variou de 30% a 40%, mais 
elevada nas regiões mais desenvolvidas e menor nas menos desenvolvidas. A 
dependência interna, entre municípios, fica próxima de 40% nas regiões com 
maior desenvolvimento econômico e chega a 60% nas as regiões menos desen-
volvidas. Médicos não exclusivos são mais especializados, com maior atuação 
em especialidades cirúrgicas e de diagnóstico, e os exclusivos atuam mais em 
especialidades básicas e clínicas, indicando que a movimentação pode estar 
associada à organização da prestação da assistência, nos seus diferentes ar-
ranjos. Identifica-se uma crescente participação de arranjos terceirizados e a 
importância de ações pactuadas regionalmente. Tais estudos podem orientar 
melhor as políticas redistributivas mais integradas. 
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Introdução

A concretização de sistemas de saúde regionalizados e integrados implicou a criação das Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) no Brasil 1, definidas como um arranjo organizativo de ações e serviços, inte-
grado por sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão 2. Tal reorientação apresenta o desafio de 
conceber e implementar a regionalização e redes como estratégias na mudança do Sistema Único de 
Saúde (SUS) 3,4,5. Uma variável importante a ser considerada é a desigualdade na oferta de recursos 
humanos, gerando problemas de acesso. Destacam-se, nesse desequilíbrio, a escassez de médicos em 
diferentes dimensões – atenção básica, serviços especializados e entre os setores públicos e privado 6. 

Se a má distribuição de recursos humanos no território nacional é, parcialmente, condicionada 
pelas desigualdades econômicas, as políticas públicas redistributivas voltadas para a força de trabalho 
em saúde têm-se mostrado pouco resolutivas no enfrentamento deste problema 7,8,9. 

Enfoques centrados na dinamicidade dos sistemas de saúde, utilizando diferentes conceitos: 
migração 10, rotatividade 11,12, multiplicidade/diversidade de vínculos 13,14, têm sido importantes para 
entender os movimentos dos profissionais e os fluxos dos pacientes. Os trabalhos referem impactos 
positivos e negativos dessa mobilidade 15,16. 

Uma breve revisão do tema migração pareceu apropriada à discussão das teorias sobre os proces-
sos migratórios, em duas grandes abordagens: micro e macroeconômicas 17,18.

As abordagens microeconômicas estão relacionadas às escolhas individuais e a fatores de atração e 
repulsão (push-pull) 17, associando-se às oportunidades de trabalho, melhores rendimentos, condições 
adequadas de trabalho e qualidade de vida. 

Os enfoques relacionados ao desenvolvimento profissional 19 e ao ciclo de vida do indivíduo 
incorporam perspectivas de médio e longo prazos, como oportunidades de crescimento, qualificação, 
etapas de formação, composição familiar e estabilidade obtida. 

Uma abordagem mais integrada 20 relaciona mobilidade espacial à mobilidade profissional e 
social, constituindo tipologias de migração: empresarial (capital próprio, voltada a novos mercados), 
organizacional (por meio de organizações em que atua, buscando carreira, promoção) e movimenta-
ções individuais direcionadas a novas ocupações ou qualificação.

As abordagens macroeconômicas referem-se a transformações no mercado de trabalho globali-
zado: segmentação com surgimento de setores informais ou secundários ou, em segmentos formais, 
o fenômeno de brain drain (saída de pessoas qualificadas de um país, setor econômico ou campo para 
outro, geralmente por melhores salários ou condições de vida) 21,22. Tais movimentos são voltados 
para a economia de escala e aglomerações, considerando a disponibilidade de recursos produtivos, 
criando realidades regionais e urbanas específicas. Alguns autores 23,24 utilizam a chamada Teoria 
Gravitacional como representação dessa abordagem. Estudos nacionais como o da divisão urbano 
regional 25 organizam e categorizam as regiões com base nas relações formadas em rede e no coman-
do das cidades. O papel das instituições como agentes empregadores (empresas privadas e públicas, 
Estado), agenciadores de emprego, associações de apoio a migrantes, são referidos como fatores 
importantes nesse processo 17.

Este artigo apresenta a abordagem inicial do conceito de circularidade médica, visando a preen-
cher uma lacuna da literatura na identificação de singularidades desta movimentação no cotidiano de 
trabalho do profissional, considerando variáveis como espaço territorial, tempo, multiplicidade de 
vínculos, caracterizando padrões de movimentação regional e como se organizam em termos profis-
sionais e corporativos 26,27. 

Estudos anteriores 26,27 já identificaram alguns padrões dessas movimentações entre serviços, 
municípios e regiões, respondendo afirmativamente sobre essa circulação (aproximadamente 46,5% 
dos médicos atuam em mais de uma Região de Saúde). Na circulação intermunicipal, observa-se a 
composição de profissionais exclusivos, concentrados nos maiores centros, já os profissionais circu-
lantes atuam em municípios menores, estabelecendo a oferta de médicos para uma região. O estudo 
atual aprofunda a descrição anterior propondo análise das características e formas de organização 
dos profissionais, as especialidades envolvidas, bem como a estrutura socioeconômica e assistencial e 
eventuais arranjos institucionais relacionados à movimentação.



A CIRCULARIDADE DOS MÉDICOS EM CINCO REGIÕES DE SAÚDE DE SÃO PAULO 3

Cad. Saúde Pública 2019; 35 Sup 2:e00135018

Nesse sentido, o objetivo central deste artigo é analisar, mediante o conceito da circularidade 
médica regional, a movimentação dos médicos e sua oferta de trabalho, em cinco regiões do Estado 
de São Paulo, identificando padrões singulares e fatores relacionados, visando a trazer elementos para 
as políticas públicas redistributivas.

Método

Para este estudo foram selecionadas cinco regiões pelo projeto Saúde em Ação (http://www.saudee 
macao.saude.sp.gov.br), da Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo, em parceria com o Banco 
Interamericano de Desenvolvimento (BID), utilizando critérios políticos e técnicos. Para o escopo da 
pesquisa, procurou-se enquadrar tais escolhas adotando-se critérios do Estudo Regiões e Redes 3, que 
classifica as regiões do país em cinco categorias baseadas em indicadores compostos, socioeconômicos 
e de saúde. O gradiente parte do nível 1, caracterizado por baixo desenvolvimento econômico e baixa 
oferta de serviços, até o nível 5, com alto desenvolvimento econômico e alta oferta de serviços. Para 
maior detalhamento das regiões, foram usados outros indicadores: população regional, renda familiar 
per capita regional, variação do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), cobertura 
populacional estimada pelas equipes de atenção básica e cobertura populacional por planos de saúde. 

As regiões selecionadas apresentaram indicadores variando em gradiente de situações mais vulne-
ráveis, pertencentes à franja oeste do estado – Vale do Ribeira, Vale do Jurumirim, Itapeva –, uma região 
intermediária, Litoral Norte e a Região Metropolitana de Campinas, com menos vulnerabilidade. 

Optou-se por realizar um estudo de casos múltiplos 28, pela variabilidade de contextos observada 
nessas regiões. Os procedimentos metodológicos utilizaram abordagens quantitativas e qualitativas: 
entrevistas com gestores e profissionais médicos, análise documental e banco de dados secundários 
criado com indicadores dessas regiões. Procedeu-se, assim, a uma triangulação de dados 29, visando 
a abranger a máxima amplitude na descrição e compreensão do foco do estudo, com cruzamento de 
múltiplas perspectivas, com base em vários informantes, e diferentes instrumentos de coleta de dados.

A metodologia qualitativa baseou-se na aplicação de roteiros semiestruturados, específicos por 
categoria, com profissionais médicos e gestores. As entrevistas foram realizadas nos serviços de 
atuação dos profissionais, gravadas, transcritas e analisadas mediante a metodologia de análise de 
conteúdo 30. Foi feita pré-análise das entrevistas e a exploração das mesmas, propiciando a criação 
de unidades de análise face aos objetivos propostos. Baseando-se nessa sistematização, foram criadas 
categorias de análise e procedeu-se o tratamento e a interpretação dos resultados.

O roteiro aplicado aos profissionais médicos abordava dados pessoais e profissionais; trajetória 
profissional/movimentação; vínculos empregatícios/remuneração; motivações e estratégias para 
atuação na região; protocolos e atualizações. Aos gestores, o roteiro solicitou problemas e estratégias 
para a atração de profissionais, dificuldades de captação de especialistas e formas de contratação utili-
zadas/preferidas. Foram entrevistados 114 médicos: 49 da Região Metropolitana de Campinas; 19 do 
Litoral Norte; 13 de Itapeva; 13 do Vale do Jurumirim; e 20 do Vale do Ribeira. Foram entrevistados 
60 gestores, das secretarias municipais, das Regiões de Saúde e de 30 serviços. 

A identificação dos médicos foi feita por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES). O CNES, do Ministério da Saúde 31, determina que todos os estabelecimentos que 
prestem assistência à saúde, públicos e privados, em todo território nacional, devem ser cadastrados 
e mantidos atualizados os seus bancos de dados, nas bases locais e federal. 

A seleção dos médicos foi feita valendo-se da amostra de conveniência baseada nos critérios: 
diversidade de inserção (serviços de baixa, média e alta complexidades), idade (diferentes faixas etá-
rias), formação (profissionais com e sem especialização formal), mobilidade (profissionais exclusivos 
e não exclusivos) e diversidade de vínculos. Os serviços foram escolhidos em função das redes prio-
rizados pela pesquisa, principalmente aqueles de referência para média e alta complexidades. A dis-
cussão direcionada às tipologias de circulação representa um recorte da análise qualitativa realizada, 
seguindo os objetivos deste artigo.

Para a análise quantitativa foram identificados, na competência de março de 2015, todos os profis-
sionais médicos cadastrados no CNES, categorizados em: “exclusivos”, com vínculos exclusivamente 
na região e “não exclusivos”, com vínculo na região e em outras. Foi possível identificar, nas regiões, 
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padrões de circulação intra e inter-regionais, sua dependência de trabalhos externos e sua capacidade 
de retenção. 

Os dados foram filtrados pela Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) 32, selecionadas todas 
as ocupações médicas e categorizadas em grandes áreas: clínica geral, cirurgia geral, pediatria, gine-
co-obstetrícia, especialidades clínicas, especialidades cirúrgicas, especialidades de apoio diagnóstico 
e terapêutico 26,27. Para os cálculos envolvendo densidades demográficas, usaram-se as estimativas de 
população residente nos munícipios com referência para março de 2015, obtidas do banco de dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Em relação à distribuição dos médicos, foram utilizados indicadores: número de médicos, médi-
cos/mil habitantes, percentual de vínculos com o SUS, idade média, sexo, percentual de graduados 
imigrantes. Consideraram-se imigrantes aqueles profissionais graduados fora do estado de destino 
(São Paulo), mas com registro no Conselho Regional de Medicina de São Paulo (Cremesp). 

O estudo da circularidade utilizou os seguintes indicadores para a comparação entre os profis-
sionais exclusivos e não exclusivos: número de vínculos na região e externos; especialização (obtida 
mediante a realização da residência médica credenciada pelo Ministério da Educação ou do título 
de especialista por meio de prova realizada pela Sociedade de Especialistas, vinculada à Associação 
Médica Brasileira) e área de atuação (CBO-CNES); frequência de atuação em serviços, cidades, 
regiões de saúde. Os dados de local de graduação, residência médica e titulação de especialistas foram 
obtidos por intermédio do Cadastro Nacional de Especialistas cedido pelo Ministério da Saúde.

O tratamento e a análise dos dados foram feitos com o uso do ambiente de programação R versão 
3.1.1 (http://www.r-project.org), curados de forma semiautomática e verificados manualmente quan-
to à consistência e integridade.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Irmandade da 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, com o número do parecer: 2.020.191. Conforme Resoluções 
no 196/96 e no 466/12, sendo considerado risco mínimo, não necessitando seu envio para a Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa. Contou com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e demais 
exigências da Resolução CNS no 196/96.

Resultados 

Caracterização das regiões

Os dados populacionais apresentados (Região Metropolitana de Campinas 3.094.181 habitantes, e 
demais regiões com média inferior a 300 mil habitantes) apontam para as questões de escala e con-
centração de estruturas e fluxos 24. Pelas definições do IBGE 33, a Região Metropolitana de Campinas 
é a única classificada como centro sub-regional de “Articulação Urbana Intermediária” das 161 áreas 
no país. As demais regiões, de “Articulação Urbana Imediata” em 482 áreas, classificam-se como cen-
tros sub-regionais menores ou centros de zona. Dentro da tipologia das regiões – segundo condições 
socioeconômicas e de saúde 3 – elas estão no gradiente de 5 a 2. As regiões classificadas entre 2 e 4 
apresentam serviços de média e baixa complexidades 34. Os indicadores de alta cobertura popula-
cional pelas equipes de atenção básica reforçam a baixa complexidade dos serviços ofertados e sua 
capilaridade municipal nas regiões como um dos condicionantes da mobilidade médica (Tabela 1). 

Em relação aos indicadores Produto Interno Bruto (PIB), renda familiar per capita e IDH, o conti-
nuum de resultados encontrados corrobora a análise dos dados apresentados, sendo mais elevados na 
Região Metropolitana de Campinas. O Litoral Norte conta com um PIB per capita alto explicado pelos 
royalties do petróleo, além do turismo. 

O indicador variação do IDH-M demonstra as desigualdades regionais, evidenciando concentra-
ção de melhores condições entre os chamados municípios-polo frente aos demais. 

O indicador cobertura populacional por planos de saúde mostra elevada taxa na Região Metro-
politana de Campinas, 67%, já no Litoral Norte é de 26,7% e 12,7% no Vale do Ribeira e Itapeva, suge-
rindo que as opções de mobilidade para os médicos nestas regiões estejam relacionadas aos serviços 
ofertados pelo SUS. 
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Tabela 1

Características das regiões do estudo e do Estado de São Paulo, Brasil, 2015. 

Características Região 
Metropolitana 
de Campinas

Litoral Norte Vale do 
Jurumirim

Vale do Ribeira Itapeva Estado de São 
Paulo

População estimada (2015) 3.094.181 308.843 295.957 284.469 282.564 44.396.484

Tipologia das regiões – 
segundo condições de 
socioeconômicas de saúde *

5 4 3 2 2 -

PIB per capita regional 47.174 42.287 18.454 30.994 17.814 39.122

Renda familiar per capita 
regional de 2010 (valor 
máximo e mínimo dos 
municípios da região)

947 
(1351-569)

668 
(713-594)

598 
(753-409)

454 
(601-352)

429

(532-324)

853 
(1.613-289)

Variação de IDH-M na região Muito alto: 0,819 
Alto: 0,702

Alto: 0,772 
Alto: 0,751

Alto: 0,767 
Médio: 0,668

Alto: 0,754 
Médio: 0,641

Alto: 0,732 
Médio: 0,642

Muito alto: 0,862 
Médio: 0,639

Cobertura populacional 
estimada pelas equipes de 
atenção básica em 2015 (%)

73,4 86,1 77,8 93,0 78,6 63,5

Cobertura populacional 
por planos de saúde em 
setembro de 2015 (%)

67,8 26,7 16,4 12,7 12,7 57,9

IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal. 
Fontes: Estudo Gestão Regional e Redes (http://www.gestaoregional.saude.sp.gov.br/sobre-a-pesquisa/, acessado em Mar/2015); Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES. http://www.cnes.saude.gov.br, acessado em Mar/2015) e  Conselho Federal de Medicina (CFM. http://www.portal.
cfm.org.br, acessado em Mar/2015). 
* De acordo com Viana Ald’A et al. 3.

Oferta de profissionais, migração, especialização médica e estrutura assistencial

A observação da Tabela 2 permite identificar três grupos: a Região Metropolitana de Campinas, com 
maior oferta de profissionais (número e taxa/habitante), maior participação de profissionais do sexo 
feminino, menor idade média, menor vinculação dos profissionais ao SUS e menor participação de 
imigrantes; as regiões da fronteira com o Paraná (Vale do Jurumirim, Itapeva e Vale do Ribeira), com 
mais baixa oferta, apresentam alta vinculação de profissionais ao SUS, menor participação feminina, 
idade média em torno de 50 anos e elevada participação de imigrantes. O Litoral Norte registra uma 
situação intermediária: maior participação feminina e o dobro da oferta de profissionais que o obser-
vado nas regiões de fronteira com o Paraná, porém elevada participação de imigrantes. 

Os médicos não exclusivos são mais especializados do que aqueles que atuam exclusivamente 
dentro da região. 

Nas duas categorias (médicos exclusivos e não exclusivos), a Região Metropolitana de Campinas 
apresenta indicadores mais elevados de especialização. A Região do Vale do Ribeira registra baixa 
especialização em ambas, mas, ao contrário do observado na oferta de profissionais, as regiões do 
Vale do Jurumirim e de Itapeva apresentam maior especialização formal quando comparadas ao  
Litoral Norte.

Os vínculos profissionais estão mais concentrados nos hospitais, variando de 55% na Região 
Metropolitana de Campinas a 34% no Vale do Ribeira (Tabela 3). A atuação nas unidades básicas de 
saúde (UBS) é baixa na Região Metropolitana de Campinas, cerca de 10%, 20% no Litoral Norte e 
Itapeva, e próxima a 30% no Vale do Jurumirim e Vale do Ribeira. A participação em serviços especia-
lizados alcança 15 a 20% na Região Metropolitana de Campinas, Litoral Norte e Itapeva, relacionados 
à presença dos Ambulatórios Médicos de Especialidade (AME) nas duas últimas regiões, sendo menor 
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Tabela 2

Indicadores de demografia médica segundo número, relação médico/habitante, vínculo no Sistema Único de Saúde (SUS), sexo, imigração e idade 
média por regiões. São Paulo, Brasil, 2015. 

Regiões Número de 
médicos

Médicos/1.000 
habitantes

Médicos do 
SUS (%)

Sexo feminino 
(%)

Graduados 
imigrantes (%)

Idade média 
(anos)

Região Metropolitana de 
Campinas

9.673 3,44 73,46 44,42 36,47 46,69

Litoral Norte 537 1,91 89,76 35,74 57,17 50,12

Vale do Jurumirim 329 1,19 94,83 30,00 48,63 49,97

Itapeva 305 0,93 90,50 31,14 59,14 49,60

Vale do Ribeira 348 1,23 88,20 31,84 65,49 50,89

Fontes: Estudo Gestão Regional e Redes (http://www.gestaoregional.saude.sp.gov.br/sobre-a-pesquisa/, acessado em Mar/2015); Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES. http://www.cnes.saude.gov.br, acessado em Mar/2015) e  Conselho Federal de Medicina (CFM. http://www.portal.
cfm.org.br, acessado em Mar/2015).

Tabela 3

Porcentagem de especialização médica segundo categorias exclusivos e não exclusivos, locais de prática e regiões estudadas do Estado de São Paulo, 
Brasil, 2015. 

Regiões Especialização médica (%) Locais de prática (%)

Exclusivos Não exclusivos Hospital Consultório 
médico

Unididades 
especializadas

UBS

Região Metropolitana de 
Campinas 

56,03 68,93 55,03 15,32 16,33 8,90

Litoral Norte 34,07 50,00 44,77 13,32 15,21 18,70

Vale do Jurumirim 40,19 58,26 44,22 18,00 5,41 28,45

Itapeva 46,23 55,94 43,83 12,74 20,75 18,32

Vale do Ribeira 38,14 36,73 34,06 11,12 12,00 28,92

UBS: unidades básicas de saúde. 
Fontes: Estudo Gestão Regional e Redes (http://www.gestaoregional.saude.sp.gov.br/sobre-a-pesquisa/, acessado em Mar/2015); Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES. http://www.cnes.saude.gov.br, acessado em Mar/2015) e  Conselho Federal de Medicina (CFM. http://www.portal.
cfm.org.br, acessado em Mar/2015).

no Vale do Ribeira e Vale do Jurumirim. Esse último conta com maior presença de vínculos em consul-
tórios individuais, apontando a possibilidade de um setor privado não conveniado nessa região (18%).

A circularidade dos médicos

A análise dos indicadores de circularidade, considerando a dependência de profissionais externos e 
a movimentação dos médicos entre as regiões, mostra maior estabilidade que a análise comparativa 
dos padrões de oferta.

A dependência inter-regional de profissionais atuando em outras regiões varia entre 31% (Região 
Metropolitana de Campinas) e 40%, sendo mais elevada nas regiões de Itapeva e Vale do Jurumirim 
(Tabela 4).
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Na dependência intrarregional (média das dependências de cada um dos municípios da região em 
relação aos profissionais não exclusivos naquele município, que atuam dentro da região), as diferenças 
são mais definidas. Variam de 40% no Litoral Norte e na Região Metropolitana de Campinas até cerca 
de 60% nas regiões fronteiriças com o Paraná.

A média de vínculos médicos dentro das regiões situou-se em torno de 2,5, mais elevada para os 
profissionais com atuação exclusiva. Entretanto, os profissionais não exclusivos têm sua média de 
vínculos totais variando de 4 a 5, mais elevada nas regiões fronteiriças com o Paraná (Tabela 5).

Os padrões se repetem em relação às atuações em cidades e nos serviços. Os médicos não exclu-
sivos apresentam menor participação do que os exclusivos, no interior das regiões, mas apresentam 
quase o dobro de atividades totais.

Algumas regiões detêm cerca de 50% dos vínculos de seus profissionais não exclusivos (Região 
Metropolitana de Campinas, Litoral Norte e Vale do Jurumirim). Aquelas com maior vulnerabilidade 
recebem entre 30% e 40% dos vínculos de seus profissionais não exclusivos. Considerando que os 
profissionais sempre atuam em mais de duas regiões (2,27 a 2,58), as primeiras parecem ser áreas 
prioritárias de trabalho e as últimas podem representar áreas de atuação complementares. 

Os profissionais não exclusivos apresentam maior especialização formal. Já a distribuição da 
atuação dos profissionais por grandes grupos de especialidades demonstra distinções relevantes. Os 
médicos não exclusivos apresentam maior concentração relativa em especialidades cirúrgicas ou em 
especialidades de apoio diagnóstico. Atuam em serviços mais especializados, com maior tecnologia 
incorporada. Os profissionais exclusivos, comparativamente, atuam mais em clínica médica, especia-
lidades clínicas, ginecologia e obstetrícia e pediatria 35. 

Baseando-se nas análises das entrevistas, percebe-se que a circulação pode acontecer mediante 
diferentes combinações, relacionadas com as especialidades e estruturas assistenciais. Já foi estudada, 
em outros momentos, a migração associada à residência médica e seu papel como fator de estabiliza-
ção nos fluxos desses profissionais no país 36,37. Essa também é identificada como umas das tipologias 
de migração médica na Europa 16. 

Para caracterizar as tipologias de movimentação utilizadas pelos médicos nesses movimentos 
cotidianos e recorrentes de trabalho, inter-regionais ou intermunicipais, buscou-se estudar iniciativas 
relacionadas diretamente à inserção do profissional no trabalho. Foram consideradas suas estratégias 
de oferta de força de trabalho, a associação com outros agentes e a vinculação com o contratante. Iden-
tificaram-se três grandes arranjos: o primeiro deles, predominante e bastante pulverizado. Trata-se da 
movimentação isolada e individual do profissional, buscando, mediante suas redes de relacionamento 
e seus interesses, oferecer seus serviços como pessoa física ou jurídica aos contratantes. 

Tabela 4

Concentração de médicos nos municípios-polo, índice de dependência regional e intermunicipal, vínculo “não exclusivo” e total de vínculos exercidos 
nas Regiões de Saúde. Estado de São Paulo, Brasil, 2015. 

Regiões Concentração de 
médicos em municípios-

polo 

Dependência 
regional * (%)

Dependência  
intermunicipal ** 

(%)

Vínculos não 
exclusivos na 

região (%)

Percentual do total de 
vínculos de não exclusivos 

exercidos na região

Região Metropolitana 
de Campinas 

Campinas: 60% 31,08 42,89 26,80 45,27

Litoral Norte Caraguatatuba: 35,42% 
São Sebastião: 35,03%

33,00 39,94 30,51 51,50

Vale do Jurumirim Avaré: 41,23% 35,00 61,94 27,61 51,81

Itapeva Itapeva: 50,47% 40,67 54,58 28,13 41,45

Vale do Ribeira Pariquera-Açu: 38,82%  
Registro: 38,36%

33,56 66,33 26,25 29,07

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES. http://www.cnes.saude.gov.br, acessado em Mar/2015). 
* Dependência regional: profissionais não exclusivos na região/total de médicos; 
** Dependência intermunicipal: profissionais exclusivos na região e não exclusivos no município/total de médicos exclusivos na região.
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Tabela 5

Valor médio de vínculos, estabelecimentos, cidades, regiões de atuação e especialidades praticadas por médicos exclusivos e não exclusivos em Regiões 
de Saúde. São Paulo, Brasil, 2015. 

Regiões Média de 
vínculos/região

Média de 
vínculos

Estabelecimentos Cidades Regiões Número de especialidades 
referidas no CNES

Não 
exclu-
sivos

Exclu-
sivos

Totais 
não 

exclu- 
sivos

Não 
exclu-
sivos

Exclu- 
sivos

Totais não 
exclu- 
sivos *

Não 
exclu- 
sivos

Exclu- 
sivos

Totais não 
exclu- 

sivos **

Não 
exclu- 
sivos

Não 
exclu- 
sivos

Exclu- 
sivos

Totais 
não 

exclu- 
sivos ***

Região 
Metropolitana 
de Campinas

2,01 2,52 4,44 1,85 2,34 3,84 1,28 1,34 2,72 2,3 1,28 1,36 1,96

Litoral Norte 2,19 2,43 4,25 1,84 2,06 3,66 1,24 1,24 2,64 2,27 1,39 1,45 1,90

Vale do 
Jurumirim

2,57 3,63 4,96 2,15 2,7 4,17 1,37 1,45 2,92 2,31 1,58 2,06 2,09

Itapeva 2,06 3,61 4,97 1,72 2,85 4,30 1,15 1,29 2,90 2,48 1,41 2,02 2,12

Vale do 
Ribeira

1,39 1,97 4,78 1,35 1,78 4,57 1,23 1,42 3,37 2,58 1,63 1,29 2,20

CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde. 
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES. http://www.cnes.saude.gov.br, acessado em Mar/2015). 
* Total de estabelecimentos dos profissionais não exclusivos incluindo aqueles fora da região; 
** Total de cidades dos profissionais não exclusivos incluindo aquelas fora da região; 
*** Total de especialidades dos profissionais não exclusivos incluindo aquelas fora da região.

O segundo perfil está associado a pequenos grupos ou empresas médicas. São mais organizados 
em torno de especialidades, contratados para operar determinados setores hospitalares – ortopedia, 
anestesia, pediatria, UTI, obstetrícia, Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT). 

Um terceiro perfil, organizacional, é associado a empresas empregadoras atuando em diferentes 
sedes, ou a empresas de gerenciamento de serviços como Organizações Sociais de Saúde (OSS), com 
capacidade de captação e deslocamento de profissionais em diferentes regiões. Essas, eventualmente, 
atuam com um raio de ação maior. 

Discussão

O perfil socioeconômico das regiões e sua estrutura assistencial têm grande poder explicativo quando 
relacionados à oferta e distribuição dos profissionais, bem como aos movimentos migratórios e à 
especialização médica.

Considerando os fatores neoclássicos (push-pull) 17,18, diversas revisões apontam para a importân-
cia das condições de trabalho e remuneração, possibilidade de desenvolvimento profissional, quali-
ficação, bem como volume de atendimento, oferta diversificada de trabalho, e estrutura diagnóstica 
como componentes importantes da fixação do profissional 36,37,38. Compõem esse pacote fatores 
como qualidade de vida, segurança e lazer, emprego para o cônjuge e oferta de educacional adequada 
para os filhos 37,38.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) apresenta quatro campos de intervenção para as políticas 
redistributivas – educacionais, profissionais, regulatórias e de suporte pessoal 36. Entretanto, além de 
identificar o que atrai, é importante definir quando e como utilizar tais estratégias. Os autores reco-
mendam políticas mais abrangentes e integradas e a adaptação às conjunturas locais, considerando os 
arranjos institucionais existentes.

A Região Metropolitana de Campinas (tipo 5) ³ é considerada quase como um modelo para a atra-
ção e fixação de profissionais de saúde. O fator escala tem importante peso, envolvendo a densidade 
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de centros de formação e especialização médica 39. Seus profissionais estão mais concentrados em 
atividades hospitalares, serviços especializados e em consultórios particulares, compatível com uma 
região com serviços de alta complexidade, alta cobertura populacional por planos de saúde (popula-
ção com capacidade de consumo e setor formal da economia bem estruturado) e elevada qualidade 
de vida. 

No Litoral Norte (tipo 4), os aspectos macroeconômicos, a concentração de população em apenas 
quatro municípios e a qualidade de vida na região litorânea justificam a boa oferta de profissionais, 
como também a razoável estrutura assistencial dos municípios, constituída por uma rede básica com 
boa cobertura e rede hospitalar pública de média complexidade. A elevada participação de imigran-
tes e a baixa especialização médica podem estar associadas à expansão dos serviços direcionados à 
atenção básica, aos serviços de urgência e emergência e Unidades de Pronto Atendimento em Saúde 
(UPA), envolvendo profissionais menos especializados. Essa rede apresenta menor atratividade no 
setor privado (27% cobertura de saúde suplementar) devido à informalidade do setor produtivo local, 
considerando a sazonalidade de região turística litorânea. Região fronteiriça com o Rio de Janeiro, 
conta com a participação de médicos imigrantes jovens, transitórios, associados a um grupo de médi-
cos moradores de mais idade. Entretanto, apresenta menor atratividade para fixação de profissionais 
do próprio estado.

As regiões de fronteira com o Paraná apresentam os fatores invertidos de atração e repulsão em 
relação à Região Metropolitana de Campinas, com particularidades institucionais específicas.

No Vale do Ribeira (grupo 2), identifica-se ausência de escala, menor desenvolvimento econômico, 
baixa complexidade de serviços, ausência de setor formador, população dispersa e dificuldades de 
acesso. Entretanto, o investimento público no complexo Hospital Regional/Ambulatório Médico de 
Especialidades (AME) consegue oferecer profissionais para esses serviços de maior complexidade. 
Por outro lado, a dificuldade de integração entre os agentes locais limita a ampliação de oferta para 
a região. Itapeva (grupo 2), dentro do mesmo padrão, registra a proximidade de um centro formador 
ao município-polo e a associação OSS da Santa Casa de Itapeva com o AME regional. Essas carac-
terísticas ajudam a explicar a maior participação de especialistas na região, também concentrada no 
município-polo.

A Região do Vale do Jurumirim (grupo 3) apresenta como fatores relevantes a proximidade de 
centros formadores, estrutura de serviços com presença de Santas Casas locais e flexibilidade de con-
tratação por intermédio de OSS municipal. Qualidade de vida (estância turística), acesso e serviços 
melhor distribuídos pela região também contribuem para melhorar a oferta regional.

Essas regiões apresentam maior proporção de médicos imigrantes, pois, além de constituírem 
regiões de fronteira, registram baixa atração para os profissionais do próprio estado. Nesse sentido, 
os imigrantes cumprem o papel habitual de ocupar postos de trabalho menos procurados pelos pro-
fissionais locais 10,16,39. A menor participação feminina nas regiões de fronteira é compatível com a 
menor disponibilidade para imigração destas profissionais 40,41.

Considerando os mecanismos possíveis para ampliar a oferta do trabalho necessário em uma 
região 37: importação de profissionais ou ampliação do tempo dedicado daqueles já em atividade, 
ampliação do escopo de prática 42 de outros profissionais, definição de novas parcerias de contra-
tação, a circularidade contribui significativamente com a primeira e ajuda a compreender a última. 
Identificar como e por que os profissionais vêm às regiões de maior vulnerabilidade, e analisar os 
arranjos envolvidos neste movimento, podem auxiliar muito as ações fragmentadas já realizadas pelos 
agentes públicos.

A análise da circularidade intra e inter-regional tenciona e complementa o estudo sobre oferta 
regional e migração. A circulação inter-regional, significativa em todas as regiões, é mais intensa 
nas regiões menos desenvolvidas, sinalizando sua relação com situações de menor oferta médica. 
A menor disponibilidade de profissionais abre espaço para atuações de profissionais externos, mais 
especializados que os locais, possibilitando um contrafluxo de profissionais circulantes das áreas mais 
desenvolvidas, buscando alternativas de trabalho em áreas menos desenvolvidas.

A maior especialização formal dos profissionais não exclusivos é compatível com suas ocupações 
em serviços com maior incorporação tecnológica. A concentração nas áreas de especialidades cirúr-
gicas e de apoio diagnóstico aponta para um cuidado ajustado a procedimentos direcionados, espe-
cíficos e menos dependentes de acompanhamento continuado, e possibilita a atuação do profissional 
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em diversos serviços (e regiões), considerando apresentarem praticamente o dobro de vínculos totais 
dos exclusivos. Esse modelo (investigação diagnóstica, intervenção/orientação de conduta e encami-
nhamento) é muito associado aos AME regionais que propõem um retorno rápido dos pacientes para 
a atenção básica – mas também com outros serviços especializados e o trabalho em plantão hospitalar.

Na circularidade, a condição de acesso à região cumpre um papel ainda mais importante. A Região 
Metropolitana de Campinas, com amplo acesso e atratividade para diferentes centros sub-regionais 
internos e externos, apresenta uma circulação importante. No sentido oposto, a dificuldade de acesso 
ao Vale do Ribeira e a oferta muito concentrada no Polo Pariquera-Açu/Registro limitam a circulação 
local. O mesmo não ocorre com Vale do Jurumirim e Itapeva, que apresentam melhor acesso inter-re-
gional aos municípios-polo.

É possível que a maior dinamicidade dos não exclusivos entre regiões com menor desenvolvimen-
to também esteja relacionada à necessidade de maior movimentação para auferir ganhos que compen-
sem os custos de deslocamento, particularmente nas movimentações inter-regionais.

Já a circulação intrarregional é ainda mais elevada considerando a dependência dos pequenos 
municípios frente ao município-polo. Aqui, essa circulação não é realizada apenas por intermédio 
de profissionais mais especializados, mas se aplica também aos profissionais da atenção básica, em 
prontos-socorros e UPA. A menor oferta de postos de trabalho induz tais profissionais a circularem 
mais em busca de melhor compensação global.

Esses achados reforçam outros já observados no país 27 e são similares àqueles referidos por alguns 
autores 43,44 ao tratar de migrações médicas interestaduais.

As tipologias de circulação 27 assemelham-se àquelas propostas por Savage 20: empresarial, orga-
nizacional e individual. Entretanto, se naquelas tais movimentos representam uma escolha individual 
combinada, na circularidade a mediação institucional e transitoriedade manifestam-se de forma 
bastante intensa.

Grande parte da circulação intrarregional é realizada por meio da tipologia individual. Esse mode-
lo é muito desenvolvido mediante plantões, em áreas de atuação menos especializadas, com menor 
exigência de qualificação, em serviços de pronto-socorro e realizadas com um raio de deslocamento 
menor – vários profissionais se utilizam de grupos de WhatsApp para identificar ofertas e valores de 
plantões regionalmente.

O segundo modelo – empresas/grupos médicos – pode demandar circulações inter-regionais. 
Em que pese sua enorme plasticidade 45, implica uma organização mais formal, com um coordenador 
e estrutura jurídico-administrativa instituída, regras de organização do trabalho, de contribuição, e 
distribuição de responsabilidades e de rendimento auferido. Pode ser realizada em um raio maior, 
com o grupo atuando em diversos hospitais.

O terceiro modelo, em que as diretrizes organizacionais e a intenção de evoluir na carreira interna 
orientam a movimentação, não costumava ser um modelo tão frequente no exercício profissional dos 
médicos. Mas parece crescer em função da expansão do empresariamento na assistência pública à 
saúde 46,47. 

As observações referentes às tipologias da circulação médica e seus respectivos arranjos institu-
cionais identificam que esses movimentos são muito relacionados a novos (e antigos) agentes públicos 
não estatais com diferentes características, presentes em todas as regiões estudadas 48. Os arranjos 
associados às OSS destacam-se, com modelos característicos: no primeiro, o município ou o esta-
do qualifica um serviço local (Santa Casa) que passa a gerenciar diferentes serviços: AME regional, 
ambulatório de especialidades, UPA, atenção básica e eventualmente outros hospitais. Em pequenas 
regiões, a associação Santa Casa-AME, ao constituir oportunidade de trabalho duplicada, tem grande 
potencial de atração e eventualmente fixação. 

Em outro modelo, a OSS estadual, com diferentes locais de atuação e abrangência regional, capta 
profissionais em municípios-polo e os aloca em outros municípios. Aqui importa ao profissional a 
garantia do deslocamento, mas também a possibilidade de atuar em múltiplos serviços da organização.

O crescimento de tais modalidades terá consequências importantes para a gestão pública e, 
mediante as escolhas realizadas, para o poder e para a governança local. 

A associação entre o hospital de referência regional e a gerência da referência especializada institui 
grande poder de negociação de ambos os agentes dentro do sistema local. Já a OSS múltipla passa a ter 
um enorme significado dentro do sistema, inclusive frente ao próprio agente contratante, reforçando 
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a tendência de um modelo de pluralismo empresariado 46, com contratações baseadas na produção, 
porém, com dificuldades regulatórias e pequena cooperação entre os gestores.

Nesse sentido, faz-se necessário instituir estratégias de negociação e pactuação que possibilitem 
um maior equilíbrio na identificação de necessidades, na construção do modelo assistencial e no 
acompanhamento dos resultados em âmbito regional, considerando não apenas a eficiência opera-
cional do serviço, mas sua eficácia e efetividade dentro do sistema.

A estruturação de um sistema mais colaborativo pode contribuir para avanços significativos em 
termos de ofertas regionais, rompendo com o isolamento dos gestores na contratação de seus profis-
sionais, possibilitando sua distribuição mais adequada na região.

Por fim, é necessário discutir os limites desta pesquisa considerando a metodologia empregada de 
estudo de casos múltiplos, fixando seus resultados na esfera exploratória sem poder de generalização, 
apesar de trazer possibilidades de inferências teóricas. Outro limite está nas bases de dados utilizadas. 
A análise de um mês no CNES pode apresentar limitações na observação dos resultados. Apesar de o 
CNES ser aplicado à totalidade dos serviços de saúde do país, o registro dos vínculos médicos, prin-
cipalmente no setor de saúde suplementar, ainda apresenta uma qualidade de informação questioná-
vel. O estudo sobre a circularidade identificou e descreveu associações interessantes em termos de 
movimentação regional, organização do trabalho e institucionalidades, fixando-se mais na análise da 
tipologia organizacional, dada sua visibilidade estratégica e impacto regional. Cabe ampliar a análise 
para as demais modalidades, avançando na construção de um referencial mais estruturado, da circu-
laridade em rede, considerando as diferentes formas de organização do trabalho das especialidades 
médicas e sua relação com esta movimentação, mas também aprofundar estudos frente aos arranjos 
institucionais envolvidos e seus impactos efetivos, tanto na oferta como nas novas demandas associa-
das à regulação e à governança regional. 

Considerações finais 

Os resultados identificados pelo trabalho mostram a importância de uma compreensão ampliada da 
circularidade médica entre os serviços de saúde, que considere a dimensão regional para a implanta-
ção de políticas públicas do setor.

O primeiro aspecto desta abordagem refere-se ao próprio dimensionamento desta circularidade 
nos diferentes serviços e regiões. Observa-se que ele é significativo, entre 31% e 40% inter-regional-
mente, chegando a 60% internamente. Tais profissionais são fundamentais na oferta de trabalhos intra 
e inter-regionais. 

Importa considerar a variável movimentação e eventualmente, transporte, como componente 
nas estratégias para a atração dos profissionais, assim como a possibilidade de que estas não se façam 
apenas com base na perspectiva de fixação, mas que considerem flexibilidade de horários, além de 
condições de trabalho e remuneração adequadas. 

Entretanto, fica muito evidente a fragilidade do agente municipal negociando isoladamente com 
o conjunto de profissionais que necessita para estruturar seus serviços. Esse conhecimento abre a 
possibilidade de negociações integradas, com definição de tarefas complementares entre os diferentes 
serviços e gestores, racionalizando a distribuição do trabalho por toda a região, junto às necessidades 
de saúde da população. 

No caso paulista, um arranjo importante de atração de profissionais acontece por intermédio da 
implantação dos AME, geridos pelo Estado por meio de OSS, compatíveis com uma ação que integra 
ação médica especializada, de curto prazo, condições de trabalho adequadas e acesso a serviços diag-
nósticos. Nessa condição, cabe considerar o papel e o poder que diferentes alianças podem instituir 
dentro do sistema. Tais arranjos podem ter impactos diferentes na estrutura da prestação local e no 
próprio poder e capacidade de regulação pública. A análise da circularidade evidencia práticas profis-
sionais e de serviços que podem orientar estratégias mais adequadas e integradas para a contratação 
e distribuição de profissionais. Entretanto, tais estratégias recolocam mais uma vez a centralidade da 
estruturação de uma instância regional, constituída por estado e municípios que sejam capazes de 
identificar necessidades de saúde, comprar e gerir serviços, bem como acompanhar e avaliar de forma 
adequada o impacto de suas ações sobre o sistema de saúde.
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Abstract

The article aims to analyze physicians’ commuting 
from a new perspective, verifying their movement 
and work supply between health regions, specifi-
cally in five regions in the state of São Paulo, Bra-
zil. This movement was referred to as physicians’ 
commuting, defined as the diversity of job situa-
tions over the course of a given time period in given 
geographic territories. The methodology used was 
a multiple case study with quantitative and quali-
tative approaches. All the physicians registered in 
the National Registry of Healthcare Establishment 
(CNES) in March 2015 were categorized as either 
“exclusive physicians”, with employment contracts 
exclusively in the target health region or “non-
exclusive physicians”, with employment contracts 
both in that region and in other regions. We ana-
lyzed the region’s socioeconomic and health char-
acteristics and healthcare structure. The region’s 
dependence on external physicians, namely those 
residing in other regions, varied from 30 to 40%; 
dependence was higher in the more economically 
developed regions and less in the less developed 
regions. Internal dependence, among municipali-
ties, was close to 40% in the regions with higher 
economic development and reached 60% in the less 
developed regions. Non-exclusive physicians tend-
ed to be more specialized, working more in surgical 
and diagnostic specialties, while exclusive physi-
cians worked more in basic and clinical special-
ties, suggesting that the commuting patterns are 
associated with the organization of different ar-
rangements of healthcare provision. We identified 
a growing share of outsourced arrangements and 
the importance of regionally negotiated actions. 
Such studies can better orient more integrated re-
distributive policies. 
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Resumen

El objetivo de este artículo es analizar el movi-
miento de los médicos, desde una nueva perspec-
tiva, verificando su desplazamiento y oferta de 
trabajo entre regiones de salud, específicamente, 
en cinco regiones del estado de São Paulo, Brasil. 
Se denominó este movimiento circularidad médi-
ca, y se definió por la diversidad de los vínculos 
que se constituyen durante el ejercicio profesional, 
observado a lo largo de un determinado período, en 
determinados espacios geográficos. La metodología 
utilizada fue la del estudio de casos múltiples con 
aplicación de abordajes cuantitativos y cualitati-
vos. Todos los médicos registrados en la base del 
Registro Nacional de Establecimientos (CNES), 
en marzo de 2015, se categorizaron como: “médi-
cos exclusivos”, con vínculos exclusivamente en la 
región en cuestión; y “médicos no exclusivos”, con 
vínculos en esta región y en otras. Se analizaron 
los datos socioeconómicos y de salud de la región y 
la estructura asistencial de salud. La dependencia 
regional de médicos externos varió de un 30 a un 
40%, fue más elevada en las regiones más desa-
rrolladas y menor en las menos desarrolladas. La 
dependencia interna, entre municipios, es cercana 
al 40% en las regiones con mayor desarrollo econó-
mico, y llega a un 60% en las regiones menos de-
sarrolladas. Los médicos no exclusivos están más 
especializados, con una mayor actuación en espe-
cialidades quirúrgicas y de diagnóstico, mientras 
que los exclusivos actúan más en especialidades 
básicas y clínicas, indicando que el movimiento 
puede estar asociado a la organización de la pres-
tación de la asistencia, en sus diferentes configura-
ciones. Se identifica una creciente participación de 
soluciones tercerizadas, así como la importancia 
de las acciones consensuadas regionalmente. Este 
tipo de estudios pueden orientar mejor las políticas 
redistributivas e integrarlas más. 
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