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1. Introducao

Nesta parte do relatorio apresentam-se os resultados do estudo “Monitoramento
da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil”, atividade
integrante da linha de “ldentificacdo de desequilibrios e iniquidades no acesso e
distribuicdo de recursos humanos em salude” da Estagdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado do NESCON-UFMG (EPSM).

Desde o final dos anos 1990, a EPSM vem realizando trabalhos de
acompanhamento peridédico do mercado de trabalho das especialidades e residéncias
médicas. Diversos surveys exploratorios sobre contratacdo, vinculo e remuneragdo de
médicos no mercado de especialistas foram realizados desde entao®.

Em 2008, especificamente, foi conduzido um levantamento de &mbito nacional
junto a uma amostra representativa de estabelecimentos hospitalares publicos e privados
buscando identificar situacGes de sub-oferta e escassez de especialidades médicas,
medidas por meio da verificacdo de problemas com o recrutamento e dificuldades de
contratacdo das diversas especialidades médicas, graus e razdes das dificuldades bem
como as tendéncias ao longo do tempo. Naquela ocasido, as especialidades de Pediatria,
Anestesiologia, Psiquiatria, Neurologia e Neurocirurgia, entre outras, foram reportadas
pelos gestores hospitalares entre as principais para as quais encontravam muita
dificuldade de recrutamento e contratacdo e para as quais os graus de dificuldade eram
crescentes ao longo dos Gltimos anos (EPSM, 2009).

A partir de 2011, iniciamos um processo de monitoramento do mercado de
trabalho de especialistas e residéncias médicas através da analise de dados secundarios
periddicos, da realizacdo de surveys telefénicos continuos e da projecdo da demanda por
especialidades médicas em curto e médio prazo. Nesse sentido, pretende-se a cada dois
anos rever as projecdes a luz dos novos dados analisados, sempre entrevistando gestores
hospitalares no sentido de acompanhar o mercado em questdo na opinido dos principais
ofertantes de servicos médicos especializados. Para tanto, o estudo que aqui se

apresenta, inaugura o processo de monitoramento das especialidades e residéncias

! Os diversos relatérios de pesquisa sobre modalidades de contratac¢do e vinculagdo de especialidades
médicas no site da EPSM conduzidas por ETAC entre 1999 e 2011:
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br Uma série de instituicbes apoiaram e/ ou demandaram tais
estudos, entre os quais, o Ministério da Saude, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, o
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, o CRM de Minas Gerais e a Organizagao Pan-
Americana da Saude.
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médicas e pretende organizar 0s eixos tedrico e metodoldgico béasicos para sua

continuidade nos préximos biénios.

O “Monitoramento da demanda por especialidades e residéncias médicas no

Brasil” envolveu 05 componentes, a saber:

(i)

(i)

(iii)

(iv)

(v)

uma revisao da literatura sobre a dinamica socio-historica da emergéncia
e desenvolvimento da especializacdo médica;

uma revisdo de literatura sobre modelos de projecdo e parametros
internacionais utilizados para calculo de efetivos de especialistas
médicos;

uma caraterizacdo da forca de trabalho médica a partir, principalmente,
da andlise de dados secundarios, com a utilizacdo de técnicas de
estatistica descritiva e avancada para analise de dados das areas de
formacdo e trabalho médicos para compreender a dindmica atual do
exercicio da profissdo médica e de sua diversas especialidades;.

survey telefonico para identificar as dificuldades de recrutamento e
contratacdo de especialidades em hospitais privados.

Proposicdo de um modelo de projecdo da forca de trabalho médica,

ajustado a composicao por especialidades.

Na sequéncia, apresentam-se detalhadamente os resultados de cada um dos

componentes citados.
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2. Marco Teorico

2.1 Surgimento e dinamica das especialidades médicas: revisao de
literatura.

Este componente do trabalho consistiu em uma revisao de literatura, que iniciou
com uma discussdo tedrica sobre o surgimento e dindmica das especialidades médicas
em quatro paises matriz (Franca, Inglaterra, Paises de lingua Alema e Estados Unidos).
Salvo por indicacdes explicitas em contrario, 0 texto que segue se baseia quase que
exclusivamente em uma obra recentemente publicada de um dos principais estudiosos
do tema, o professor George Weisz, da Universidade de McGill, no Canada. Divide and
Conquer (Weisz: 2006) € o estudo mais abrangente sobre o tema do surgimento e
desenvolvimento das especialidades médicas desde The Specialization of Medicine, a
seminal obra de George Rosen publicada em 1944. E certo que nos 60 anos que
separam as duas publicacfes, muitissimos e excelentes estudos foram realizados.
Entretanto, a maioria se limitou a especialidades especificas referidas a contextos
nacionais. O estudo de Weisz, ao contrario, apresenta a tripla vantagem de abarcar a
questdo da especializacdo medica de uma maneira geral; cobrir um periodo de tempo
largo — mais de 200 anos —, e comparar diversos contextos nacionais — 0s principais
paises da Europa e os Estados Unidos, que representaram, conforme se sabe, modelos
de especializacdo seguidos pelos demais paises.

A especializacdo médica ocupa um papel crucial na medicina ocidental sendo o
componente mais saliente da maior parte dos sistemas de salde contemporaneos.
Parafraseando Weisz (2006), na atualidade, ela constitui um fato da vida em todas as
nacGes ocidentais. Todos os sistemas de saude do mundo dependem, em maior ou
menor grau, das especialidades médicas e tém, de alguma maneira, que lidar com o
problema do continuo surgimento de novas categorias de especialistas e sub-
especialistas, e da espiral dos custos a elas relacionados; isto se quiserem manter em
niveis financeiramente sustentaveis seus sistemas de salde e suas populacBes
razoavelmente “satisfeitas”. Isto por pelo menos trés fatores: primeiro, porque a
especializacdo médica é responsavel, se ndo pela maior, por importante parcela dos
custos crescentes dos servicos de satde. A especializacao e superespecializacdo médicas

produziram e ao mesmo tempo tem sido o produto das inovacdes da pesquisa biomedica
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e da industria de equipamentos e instrumentos propedéutico-terapéuticos, numa palavra
da biomedicina high tech praticada especialmente no complexo hospitalar. Em segundo
lugar, porque o acesso as especialidades e super-especialidades médicas é altamente
valorizado pelos pacientes. Quem nédo tem acesso a cuidado especializado, ao medico
especialista, considera-se desassistido como revela a maioria das pesquisas. Em terceiro,
porque a propria profissdo médica sobrevaloriza, e muito, 0 mundo das especialidades
em relacdo a medicina geral. Mas nem sempre foi assim. Na verdade, este € um
fendmeno relativamente recente. A emergéncia e o crescimento das especialidades e,
sobretudo, sua incorporacdo no seio da profissdo medica é um desenvolvimento dos
dois ultimos séculos. Até meados do século XIX, nos principais paises da Europa
ocidental e das Américas, o exercicio das especialidades era assunto de praticantes
empiricos e ocupacBes menores, externas a profissdo médica dominante, que nao
detinham nem o prestigio nem a chancela da medicina e da cirurgia oficiais.

Especialistas curandeiros existiam, € certo, desde a época do Egito antigo, época
em que cada parte do corpo era vista com uma entidade separada (Weisz 2003, 2006,
Siegerist 1967). No mundo Ocidental durante o século XVIII existia uma grande
variedade de praticantes empiricos irregulares, sedentarios e itinerantes, que serviam a
populagdo. Em comum o fato de ndo que nédo tinham acesso aos escaldes mais altos da
medicina e da cirurgia nem ao ensino praticado nas universidades. Eram estes empiricos
viajantes que faziam a ponte entre os mercados das grandes cidades e o interior remoto
servindo a populacbes que ndo podiam suportar um medico residente fixo (Ramsey
1988, Santos 1977). Estes profissionais se especializavam em procedimentos
particulares tais como: extracdo de dente, realizacdo de partos, tratamento de doencas
venéreas, entre outros. Conhecidos como experts na Franca e operateurs na Alemanha,
geralmente possuiam pouca instru¢do e eram muitas vezes chamados pelos médicos de
“charlatdes”, que representavam perigo para a satde publica.

Ainda durante o século XVIII, mesmo que em baixa escala, médicos
credenciados, especialmente os cirurgides, comecaram a oferecer 0s servicos praticados
pelos experts e operateurs, sendo cirurgides-dentistas, cirurgides-oculistas e parteiros as
praticas mais comuns. Em meados do século XIX, gradualmente, os especialistas foram
sendo reconhecidos como uma parte da medicina académica de elite (Weisz, 2003).
Eles, j& ndo eram apenas individuos isolados, mas haviam se transformado em uma
categoria socialmente reconhecida. Este movimento se iniciou em Paris do final dos

anos de 1830 e inicio de 1840 se alastrando uma década depois para Vienna e outras
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cidades da Europa e em seguida, entre os anos de 1850 a 1860, atingiu a América do
Norte (Weisz, 2003, 2006). Que fatores estiveram por tras e determinaram essa
mudanga em dire¢do & hegemonia da medicina baseada em especialidades? Sobre isto
ndo existe unanimidade entre 0s experts no assunto. Weisz (2006) e Rosen (1944), por
exemplo, ndo concordam totalmente sobre o como e o por que as especialidades
emergiram, mas convergem no ponto que a explicagdo de senso-comum de que a rapida
expansdo de conhecimento forgcou os médicos a se especializarem € no minimo
incompleta.

Rosen (1944) argumenta que as especialidades médicas emergiram no século
dezenove como resultado da urbanizacdo, do desenvolvimento de novas tecnologias
médicas e da salde publica e da assim chamada localizagdo anatdmica (a possibilidade
de aprender/ensinar a partir do conhecimento anatomopatologico. Para ele, o ponto de
partida para o surgimento das especialidades foi a patologia localizada, em que érgdos
especificos eram identificados com foco de doenca e tratamento. InovagGes técnico-
instrumentais como o desenvolvimento do oftalmoscopio e do laringoscépio, a
descoberta da anestesia 0s avangos na bacteriologia geraram interesse em determinados
Orgdos e areas ao redor das quais as especialidades poderiam se desenvolver. Weisz
também reconhece a importancia do surgimento da anatomia localizada na emergéncia
das especialidades, no entanto, ndo a atribui como fator principal, argumentando entre
outras coisas, que muitas especialidades que surgiram na época ndo eram baseadas em
orgaos localizados (organic localism), mas sim em determinadas populagdes ou técnicas
terapéuticas, como mostra uma publicacdo em 1838 em Paris, de uma listagem das
especialidades pelo jornal L’esculape, que inclui especialidades como, Maladies des
femmes et des enfans, Hygiéne publique et privée e Médecine légale.

Weisz defende que uma precondicdo para evolucdo das especialidades foi a
unificacdo da medicina e da cirurgia, tanto como pratica médica, quanto,
principalmente, dentro das instituicdes de ensino e pesquisa. O autor argumenta que
somente através da compreensdo da medicina como um todo, ela poderia ser dividida
em diferentes areas de conhecimento. Um segundo argumento que levou médicos a se
especializarem, foi o desejo coletivo de ampliagdo do conhecimento médico. Através da
especializacdo, acreditava-se ser possivel uma rigorosa observagdo empirica de varios
casos importantes na medicina académica. Weisz ainda cita a importancia de certas
condicBes institucionais, principalmente a emergéncia de nogfes de racionalidade

administrativa no século XIX, que enfatizava que a melhor maneira de manejar
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populacdes de larga escala seria através de uma classificacdo apropriada, agrupando
individuo que pertencem & mesma classe e separando aqueles que pertencem a classes
distintas (Weisz, 2003). Varios fatores ainda contribuiram para o surgimento natural das
especializacOes, entre eles o surgimento da divisdo de trabalho decorrente do
crescimento econdmico na sociedade capitalista e avancos na ciéncia (Weisz, 2003).

Em Paris, uma contribuicdo determinante para o surgimento das especialidades
foi a emergéncia de uma nova comunidade de pesquisa médica em suas instituicGes de
ensino e em seus hospitais. A especializacdo ganhou ainda maior visibilidade em Paris,
através do crescimento do ensino privado, que foi gradualmente ampliando o niumero de
cursos dedicados a especialidades médicas, mais especificamente nesta sequencia:
obstétrica, doencas nos olhos, doencas venéreas, urologia, dermatologia, doencas
mentais e doencas do térax. Por volta de 1845, diversas publicaces mostraram que a
porcentagem de especialistas na época variava de 5 a 12% (de acordo com a publicacao)
do total de médicos de Paris. Estes dados revelam que a especializagdo estava sendo
reconhecida dentro area médica, mesmo que de maneira limitada, pois 0 nimero de
especialistas ainda era baixo e existia muita controvérsia sobre quais eram as
especialidades e quem poderia ser considerado especialista (Weisz, 2003).

O processo de especializacdo médica sofria também grande oposi¢do, como as
de cirurgibes que ndo estavam dispostos a abdicar de sua autoridade sob qualquer parte
de corpo; de professores que demonstravam resisténcia em adicionar novas cadeiras nas
universidades e novos cursos no curriculo universitario; e de médicos generalistas que
eram influenciados pelo pensamento sistémico da medicina de que todas as partes do
corpo séo interligadas e nenhuma parte poderia ser avaliada sem o conhecimento do
todo. Mesmo diante desta oposicdo no final dos anos 1850 o ensino privado de
especialidades estava ganhando cada vez mais espaco, de forma a gerar a necessidade
de que essa préatica fosse reconhecida como programas dentro da universidade.

Em meados de 1870 a Franca ja havia conquistado grande prestigio entre a
comunidade internacional da medicina, o que acelerou a pressao de transformar os
cursos privados de especializacdo em cadeiras dentro da universidade. A criacdo de
novas cadeiras era entdo considerada vital para manter essa posicdo de prestigio e
igualmente continuar atraindo médicos estrangeiros, que ja comegavam a dispersar para
paises como Austria e Alemanha em busca de especializacdo. Pode-se dizer que a
expansdo da especializacdo em Paris estava diretamente relacionada a sua integracdo

com a Faculdade de Medicina.
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Este movimento de especializagdo médica ndo ocorreu isoladamente em Paris.
Durante a primeira metade do século XI1X, existiam especialistas praticantes em varias
cidades da Europa e América do Norte, no entanto a maioria destas cidades néo
dispunha de uma comunidade de pesquisa medica forte que permitia a emergéncia da
especializacdo como uma categoria social e profissional significativa como ocorreu em
Paris (Weisz, 2003).

A especializagdo em Londres merece destaque, pois, desenvolveu-se fora do
ambito de ensino e pesquisa como ocorrera na maioria das cidades, sendo marcada por
um cenario bastante problematico. Weisz (2006) pontua alguns fatores que contribuiram
para um cenario particularmente diferenciado durante o inicio do século XIX:

(1) A profissdo médica Britanica era caracterizada por sua estrutura fragmentada
e pela sua divisdo entre médicos gerais e os chamados elite consultants. O grande
desafio dos reformistas da medicina britanica era de simplificar e unificar a profissao
médica. Neste contexto, a especializacdo médica era vista como mais uma forma de
divisdo e possivel geradora de conflitos. Além disto, os “consultores de elite”, que ja
tinham seus poderes e privilégios ameacados pelos reformistas, consideravam a
especializacdo uma nova forma de ameaca.

(2) Londres ndo dispunha de um sistema unificado de servico e ensino
(hospitalar e educacional), que poderia gerar uma pressdo para a racionalizacdo
administrativa e conseqlientemente para especializacdo. Além disto, havia certa
competitividade entre 0s hospitais privados com seus variados tamanhos e poucos
profissionais. Muitos destes hospitais ainda serviam como escola médica. Dentro destes
contextos os professores destes hospitais-escola tinham pouco espago para se dedicar a
interesses particulares, possiveis especialidades médicas.

(3) Apesar de muitos profissionais se dedicarem ao avanco do conhecimento
médico a elite dos hospitais como um todo nao o fazia. Conhecidos como “gentlemen”
demonstravam pouco interesse nas ciéncias médicas, se dedicando a habilidades
clinicas, atributos pessoais e culturais, dando pouca atencdo a pesquisas empiricas e
metodoldgicas que promoviam a especializa¢do. Estes ainda se mantinham distantes da
comunidade internacional de medicina que ja iniciava o desenvolvimento das
especializagoes.

(4) Por fim, o treinamento médico acontecia nos hospitais gerais, que eram
isolados do meio académico. Nos paises em que a educacdo medica era diretamente

ligada as universidades, dificilmente a elite médica conseguia resistir aos novos
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modelos de pesquisa e especializagdo. Além disto, muitos hospitais voluntarios eram
dirigidos por leigos que ao recrutar o seu quadro medico estavam mais interessados em
personalidade, estilo e cardter do que em ciéncias médicas e até mesmo habilidades
médicas.

Todos esses fatores ndo impediram a especializacdo de acontecer em Londres,
no entanto fez com que a mesma emergisse de forma particular, distante da elite
médica, com um elenco distintamente empresarial, sendo construido em volta de
cuidados a doencas especificas e ndo no ambito da pesquisa como na maioria das
cidades (Weisz, 2006).

Durante o século XVIII, os chamados hospitais especializados comecaram a
surgir. Estes, geralmente privados atendiam os excluidos dos hospitais voluntarios,
como os portadores de doencas mentais, pessoas que sofriam de doencas venéreas,
febres, ect. Ja na primeira metade do século, 27 hospitais especializados existiam em
Londres, no entanto estes hospitais sofriam grande oposicdo da elite médica. As
campanhas contra os hospitais especializados eram vistas como uma forma de defesa a
visdo tradicional sisttmica de doenca e como tentativa da elite médica de defender o seu
dominio jurisdicional. A pratica médica era tida como inferior ao desviar da natureza
sisttmica de doenca, focando-se em &rgdos e doencas isoladamente. Os hospitais
especializados eram claramente associados a questdo da especializacdo, fazendo com
que até mesmo os reformistas ndo se interessassem em apoia-los.

Mesmo diante de uma forte oposicdo a especializacdo continuou a espalhar. Os
hospitais especializados estavam produzindo um nimero crescente de especialistas que
estavam dominando as novas sociedades e jornais que surgiam. Muitos profissionais
trabalhavam em ambos os hospitais, geral e especializado, mesmo que isto ndo fosse
legalmente permitido. Desta forma, os conhecidos como “especialistas de lideranga”
defendiam constantemente a introducdo de departamentos de especialidades em
hospitais gerais.

Weisz (2003) ainda pontua trés razBes para que a especializacdo fosse
gradualmente aceita em Londres: primeiro a tendéncia da elite médica britanica de
gradualmente aceitar os desenvolvimentos internacionais, particularmente o papel
central que a pesquisa clinica exercia, de forma a evitar que a elite médica fosse
marginalizada internacionalmente. Segundo, o0 crescimento do envolvimento do
governo nas questdes de saude pressionou a entrada de uma administracdo racional que

apoiava a especializagéo. Terceiro, a sede por uma unificacdo profissional identificada e
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espalhada pelos reformistas. Tanto a introducdo de um sistema de referencia e a
aceitacdo da especialidade contribuiu para reducéo de conflitos entre os interesses da
elite médica e dos médicos generalistas. A hostilidade entre os membros da elite, frente
a especializacdo foi diminuindo de tal maneira que 0s mesmos passaram a monopolizar
a especializacdo britanica (Weisz, 2003).

Outras cidades europeias abordadas por Weisz em sua obra foram as de “Lingua
Alem&” (German Speaking World), especificamente na Viena na Austria e Berlin na e
Alemanha. De acordo com o autor, ambas as cidades possuiam 0S mesmaos recursos que
permitiram a especializacdo emergir primeiramente em Paris, no entanto ndo possuiam
condicBes politicas tdo favordveis e suas comunidades académicas eram notavelmente
menores do que a de Paris (Weisz, 2006). Em comparacdo com Londres tanto Viena,
quanto Berlin tinham menos obstaculos no que tange o surgimento das especialidades
médicas e ainda mais do que na Franca a especializacdo era originalmente percebida e
justificada como uma atividade académica que era central a pesquisa e ensino médico.
Faz se entdo a questdo: Porque o modelo de especializagdo que existia em Paris
demorou tanto a surgir nos paises de “lingua Alema”?

Weisz argumenta algumas razdes para responder a esta questdo. Nenhuma
cidade nos paises de lingua alemd havia criado uma comunidade de pesquisa médica tal
como existia em Paris que era capaz de produzir especialistas autoconscientes,
principalmente devido ao tamanho de suas populacdes, consideravelmente menores do
que a de Paris. Consequentemente o numero de cientistas e médicos também era
consideravelmente menor do que em Paris, desta forma os elementos de especializacdo
que surgiram durante o século XIX ndo produziram imediatamente uma massa de
individuos criticos que se consideravam membros de uma categoria de médicos
emergentes distintos de médicos generalistas e cirurgides.

Os hospitais ndo universitarios em Berlin, diferente de Paris, eram poucos e ndo
tinham um papel significante em educacdo ou pesquisa. O maior e mais importante
hospital de Berlin era usado para treinamento de médicos militares, ndo sendo muito
disponivel para faculdade de medicina e treinamento clinico. Mesmo diante de alguns
avancos em direcdo a especializacdo, como o surgimento de clinicas especializadas
neste hospital em 1828, que ligavam certas especialidades a faculdade de medicina,
estes avancos permaneciam isolados e ndo geraram um senso de identidade de

especialistas durante as primeiras décadas do século.
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Outro fator apontado pro Weisz em sua obra foi que, assim como em outros
paises, existia uma forte tendéncia entre os meédicos e cientistas de Berlin para o
conhecimento puro, organicamente unificado, refletindo certa resisténcia para
fragmentacdo. No entanto, notou-se que, a partir de 1840, mesmo diante dessa
resisténcia, o sistema universitario alemao comecou a aceitar a especializacao.

Viena, no inicio do século XIX era o centro urbano com a mais significativa
comunidade médica dos paises de “lingua alemd” e tinha o maior nimero de
especialidades medicas desenvolvidas. Além disso, suas instituicbes medicas ja tinham
alcancado uma forte relacdo com a administracdo do estado, estando significantemente
mais aberta a especializacdo do que as de Paris. O grande sistema do hospital publico de
Viena manifestava também muitas tendéncias em direcdo a racionaliza¢do através da
classificacdo e divisdo do hospital. Porém apesar de varios desenvolvimentos, Weisz,
aponta algumas razdes para menor expressdo das especialidades médicas em Viena.

Assim como em Berlin, sua densidade populacional era consideravelmente
menor do que a de Paris, como tal, sua comunidade médica ndo era suficiente para
permitir a comunidade de especialistas de emergir. Além disso, a profissdo era dividida
entre medicina e cirurgia, que por sua vez eram divididas entre varias instituicdes. Essas
divisdes institucionais tornavam dificil a percepcdo da medicina com uma unidade feita
através de varias subunidades. Weisz enfatiza em sua obra como a razdo mais
importante as condicBes politicas que envolviam a educacdo médica em Viena. No
inicio do século XIX os professores tinham pouco poder para perseguir interesses
préprios, pois a faculdade era ligada administrativamente ao colegiado médico que era
dominado pelo entdo imperador, figura extremamente conservadora, que nao tinha uma
preocupacdo com a pesquisa clinica. A situacdo comecou a mudar logo apds a morte
deste imperador. Além disso, a partir do momento que a especializacdo passou a ser um
elemento da ciéncia médica internacional, as instituicbes de Viena rapidamente se
moveram para que a cidade se tornasse um centro de especialidades atraindo medicos e
estudantes estrangeiros.

Nos Estados Unidos, que assim como na maioria dos paises, a especializacéo
também surgiu pelas razdes que envolvem a poderosa onda de identificacdo da
especialidade médica com pesquisa e inovagéao.

No inicio do século XIX os Estados Unidos possuia poucas das condi¢bes que
favoreceram a emergéncia da especializacdo médica em Paris. A maioria das escolas e

hospitais além de serem geralmente pequenos ndo era controlada pelo Estado.
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Consequentemente o0 pais ndo sofreu a pressao para racionalizacdo administrativa que
promoveu a especializagdo médica na Europa. Porém apesar de existir pouca evidencia
de desenvolvimento da especializacdo médica antes de 1855, mesmo diante de forte
oposicao, a elite médica Americana, abragcou rapidamente a especializacdo apos 1860.

Weisz argumenta varias contribuicdes para este desenvolvimento, como: i. o fato
do pais ter uma politica descentralizada, marcada por uma competitividade profissional
que propiciou a elite médica a se identificar com a especializacdo; ii. a criacdo da
American Medical Association (AMA) em 1847, que rapidamente se envolveu com
pesquisa, formacdo e especializacdo, além de ser uma associacdo marcada pela procura
de solucBes baseadas na auto regulacdo da profissdo ao invés da intervencdo do Estado.
Ap0s sua criacdo a AMA imediatamente tratou os entdo conhecidos parteiros(as), como
uma categoria profissional distinta; iii. o fato de existir uma liberdade no pais em abrir
hospitais privados gerando um ambiente de competividade favoravel para a introducédo
da especializacdo; iv. o0 alto nUmero de pequenas escolas privadas competindo por
estudantes, bem menos burocraticas do que a realidade da Europa ocidental. Vale
ressaltar que diferentemente do contexto na Europa ocidental o alto nimero de
instituicbes privadas nos Estados Unidos levou a uma abordagem mais pratica da
especialidade médica.

Esta onda de especializacdo foi se alastrando de tal maneira que ja na metade
dos anos de 1880 a maioria das grandes cidades ja tinha cerca de 10 a 15% de seus
médicos autodenominados especialistas (Weisz, 2006). Este crescente desenvolvimento,
fez ainda multiplicar especialidades, criando subespecialidades ou até mesmo
superespecialidades médicas (Pierantoni, 1994). A especializacdo foi ganhando tamanha
forca que a porcdo de especialistas superou a de generalistas na maioria dos paises
durantes as ultimas décadas.

Atualmente nos 30 paises pertencentes a OCDE, de 1990 a 2007, o nimero de
especialistas aumentou 60%, contra somente 23% de crescimento dos médicos
generalistas. A maioria dos paises desenvolvidos possui uma média de dois
especialistas para cada generalista. Pesquisas apontam que mesmo 0s paises que ainda
mantem certo equilibrio entre especialistas e generalistas médicos tendem mudar diante
do crescente aumento de estudantes que apontam preferencia pela especializacdo. No
Brasil esta propor¢do em 2011 era de 55 % de especialistas, versus 45% de generalista
(CFM/CREMESP, 2011).
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Atualmente as especialidades s@o classificadas em diferentes categorias:
cognitivas (ex. clinica médica, pediatria, cardiologista, etc.); técnicas ou de habilidades
(especialidades cirargicas); intermediarias (utiliza-se tanto expediente clinico quanto
cirargico, como oftalmologia, terapia intensiva, dermatologia, etc); e tecnoldgicas e
burocréaticas (sanitaristas, patologistas, radiologistas, etc) (Pierantoni, 1994 & EPSM
2009). Uma das grandes preocupac¢des neste contexto tem sido o interesse de recém-
graduados em escolherem determinas especialidades em detrimento de outras. As
hipdteses que justificam tais escolhas geralmente se baseiam em status social,
remuneracdo e carga de trabalho de determinadas especializadas. As especialidades
técnicas por exemplos, além de possuir maior prestigio social do que as cognitivas séo
melhor remuneradas. Como tal, a escolha por especialidades cognitivas vem
drasticamente diminuindo nos udltimos anos (Pierantoni, 1994). No presente estudo
iremos utilizar a classificacdo das especialidades médicas descrita no proximo capitulo
sesséo 3.2.6.

No Brasil, como aponta o relatério da EPSM de 2009 verifica-se ao longo dos
ultimos anos que as especialidades de Pediatria, Anestesiologia, Psiquiatria, Neurologia
e Neurocirurgia, forma relatadas por gestores hospitalares entre as principais para as
quais existe dificuldade de contratacdo. O processo de monitoramento do mercado de
trabalho de especialistas se torna, portanto, imprescindivel para entender a dindmica da
especialidade médicas, trabalho que vem sendo realizado pela EPSM, desde 2008 no

Brasil.
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2.2 Modelos e parametros internacionais de projecao de
especialidades médicas

2.2.1 Introducao

O setor de saude é considerado uma atividade econdmica de trabalho intensivo,
onde 0s recursos humanos séo o insumo mais importante para a prestacdo de cuidados a
salde, bem como a maior proporcao de despesas, representando mais de 70% do custo
de cuidados a saude (Bloor & Maynard, 2003; Mable & Marriott, 2001). Desta forma, o
planejamento de recursos humanos em saude é fundamental para a prestagdo de um
servico de saude de qualidade. Longe de ser um processo simples, o planejamento de
recursos humanos envolve estimar a forca de trabalho necessaria para atender as
demandas futuras de servicos de satde (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

A forga de trabalho em salde é representada por uma diversificada agregacao de
grupos e individuos que trabalham em uma grande variedade de posi¢fes. Nao se trata
de um numero fixo, sendo constantemente moldado por influéncias externas e a
classificacdo usualmente leva em consideracdo o fato de profissdes serem ou nao
regulamentadas e reconhecidas. O termo forca de trabalho em salde, geralmente, diz
respeito a profissionais de saide, como médicos, enfermeiros, psicologos, dentistas,
dentre outros, mas ha também uma definicdo ampliada da forca de trabalho em saude
que inclui a forca de trabalho nao-profissional, como lideres comunitarios, voluntarios,
pacientes que exercem auto-cuidados e familiares que prestam cuidados a satde. Neste
ensaio vamos trabalhar com a primeira definicdo, considerando especificamente a forga
de trabalho médica especializada.

Atualmente o grande desafio para muitos sistemas de salde é planejar a forca de
trabalho para garantir o nimero adequado de profissionais para o futuro. O
planejamento pretende enfrentar os seguintes problemas: (1) o excesso de profissionais
em algumas ocupac0des ou a falta em outros; (2) a formacao insuficiente ou treinamento
inadequado; (3) mé distribuicdo funcional da forca de trabalho, como por exemplo,
excesso de especialistas ou cirurgides, que tende a conduzir o sistema de salde em
direcdo ao cuidado urbano e hospitalar; (4) méa distribuicdo geografica da forca de
trabalho entre areas rurais e urbanas; (5) pressdo politica de se contratar mais

trabalhadores do que o plausivel, resultando em baixos salarios, baixa produtividade e
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alta taxa de rotatividade de pessoal (Hall 2008).

Nesta perspectiva, o objetivo fundamental do planejamento da forca de trabalho
em saude € assegurar que existam profissionais suficientes, com as especialidades
adequadas, no lugar certo, na hora certa, prestando o servi¢o certo e eficaz para a
populacdo que o necessita, com um custo acessivel (Hall, 2007, Mable & Marriott,
2001). A expectativa de falta de médicos gera a preocupagdo de que 0s pacientes serao
privados de importantes servicos de salde, os profissionais ficardo sobrecarregados, 0s
precos ficardo mais altos e haverd um maior tempo de espera para servicos de salde.
Por outro lado, extrapolar o numero ideal de médicos pode resultar em custos
excessivos dos recursos de salde, prestacdo de servigos desnecessarios e subemprego de
profissionais com uma correspondente perda de habilidades (AMWAC Report 2003.1;
Grumbach, 2002). Ambos os cenarios podem gerar um quadro de satde populacional
defasado. Atualmente muitos paises estdo alternando entre excesso e escassez de
profissionais de saude (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

Projetar o nimero adequado de profissionais € uma tarefa muito complexa, pois
implica um balanceamento entre demanda e oferta. A demanda e oferta sdo
influenciadas por varios fatores relativamente imprevisiveis que influenciam
diretamente sobre o ndmero de trabalhadores de salde, tais como: mudancgas
demograficas (queda da fecundidade, reducdo da mortalidade, envelhecimento
populacional), mudancas epidemioldgicas (modificacdes nos padrdes de morbidade,
invalidez e mortalidade) (Rodrigues, F. G 2008), mudancas tecnoldgicas, avancos
cientificos e novos tratamentos, mudancas culturais e sociais, mudancas nas politicas
governamentais de atracdo e retencdo de profissionais e mudancas da propria forca de
trabalho médico, como o envelhecimento e feminizacdo da profissdo (Channon,
Matthews & Lerberghe, 2007). Um aspecto ainda pouco abordado sdo as mudancas das
relagdes entre profissdes em termos de sua jurisdi¢ao de trabalho (como, por exemplo, a
questdo o Ato Médico). Estas mudancas remetem a uma redistribuicdo horizontal (a
transferéncia de responsabilidades de uma categoria médica para outra) ou vertical (
também conhecida como task-shifting, a transferéncia de responsabilidades, para outras
categoriais profissionais ou para categorias técnicas) (Campos F. E, Machado M. H,
Girardi S. N., 2009 & Smits M, Slenter V, Geurts J, 2010).

A principal forma de intervir sobre o balanceamento entre oferta e demanda é
através da definicdo do nimero de trabalhadores de saude a serem formados. Entretanto,

a decisdo de treinar mais ou menos trabalhadores de saide pode ndo refletir sobre o
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estoque de trabalhadores durante o periodo projetado, visto que o profissional pode vir a
exercer outras atividades, migrar para outros lugares, etc.

Além de fatores externos, tudo que influencia ou altera o sistema de salde tem
implicacdes diretas para aqueles que trabalham nele. A maneira como 0S recursos
humanos séo preparados, organizados, empregados e remunerados afeta sua capacidade
de prestar cuidados de qualidade no contexto de mudancgas nos modelos e nos papéis da
atencdo a saude (Mable & Marriott, 2001).

O mercado da forca de trabalho em salde se da a partir de uma interacéo entre
demanda e oferta. Como ja apontamos acima, a demanda e a oferta séo influenciadas ou
determinadas por vérios fatores. A demanda por especialistas de saude ou de prestacdo
de servicos de saude estd normalmente relacionada ao tamanho e estrutura demogréafica
de uma populacdo, as expectativas dos usuarios de servicos de salde e a renda da
sociedade. Por sua vez, a oferta da forca de trabalho é determinada pela renda, pela
percepcdo do status dos trabalhadores de salde, pelo relacionamento entre diferentes
profissionais de saude, como a mistura de habilidades e o uso de substitutos e por
fatores politicos externos que regulam a oferta de médicos de acordo com
especialidades (Bloor & Maynard, 2003).

O planejamento da demanda e da oferta de recursos humanos esté sujeito a dois
pontos fracos: ao examinar isoladamente a pratica médica, ignora a relacdo entre
médicos e outros profissionais (ex: usar enfermeiras anestesistas no lugar de médicos) e
geralmente se baseia na oferta de médicos, ignorando possiveis mudancas
comportamentais e utilizando estimativas de demandas incorretas com parametros fixos
(ex: relacdo médico/populacdo). Isto reflete 0 pressuposto dos planejadores de forca de
trabalho de que o sistema atual de prestacdo de cuidados a saude € eficiente levando-os
a fazer projecdes baseadas nesse sistema, sob a hipotese de que a atual relacdo
médico/populacdo é adequada (Bloor & Maynard, 2003).

Vaérias ferramentas de projecdo foram desenvolvidas direcionadas a essas
questdes, no entanto, estas tém se mostrado inadequadas ou sdo implantadas de forma
inadequada (Roberfroid, Stordeur & Leonard, 2009). Muitos autores consideram que o
continuo desequilibrio da forca de trabalho em salde, ora apontando excesso e ora
apontando escassez de profissionais de saude € resultado de métodos de projecao
inadequados (L. O"Brien-Pallas et al, 2001).

Diante disto nos deparamos com duas questfes: (1) qual o nimero de médicos

necessarios diante da atual configuracdo do sistema de saude? (2) quais pardmetros
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poderdo ser utilizados para calcular o niUmero adequado de médicos de acordo com cada
especialidade? Sao questdes muito “complexas”, pois os diversos grupos que tem
interesses na area da salde tém visdes diferentes e perseguem objetivos diferentes.
Assim como apontam Smits, Slenter e Geurts (2010), envolvem: aspectos multiplos, tais
como cuidados para pacientes, capacidade instalada para formar medicos, a gestdo de
problemas de salde, os custos da atengdo a salde, os salérios para os trabalhadores de
salde, etc.; niveis maltiplos, pois as questdes podem ser abordadas a nivel nacional,
regional e local; objetivos mdltiplos, pois estas questdes poderdo ser analisadas com
objetivos distintos, tais como a reducédo de gastos, a melhoria da qualidade da atencao a
salde, a melhoria da gestdo, etc.; e paradigmas multiplos, o paradigma econémico,
economeétrico, politico ou médico.

Na tentativa de responder a essas questdes sera feita uma revisdo de literatura
dos modelos de projecdo existentes para calcular a demanda e oferta de médicos
especialistas, dando alguns exemplos de como estes sdo aplicados nos diversos paises e
quais sdo os parametros utilizados internacionalmente para planejar e calcular os

recursos humanos em saude.

2.2.2. Metodologia

Foi realizada uma pesquisa em bases de dados eletrénicas (Medline-Ovid,
Sciello, Pubmed), com os seguintes termos de busca: “health”, “workforce” “workforce
planning”, “workforce staffing”, “workforce forecast”, workforce projection”, “health
human resource planning”, “forecast models”, “distribution of medical specialties”.
Essa busca foi restrita a documentos publicados em portugués, holandés, inglés e
espanhol, entre os anos de 1990 e 2011. Procurou-se durante a busca dar destaque a
artigos de revisdo que abordam o tema.

Foram também realizadas buscas complementérias no Google Scholar e foram
revisadas as bibliografias dos artigos ja recuperados como relevantes. Os seguintes
paises forma incluidos na busca: Alemanha, Canada, Holanda, Estados Unidos e Reino
Unido, pois tratam-se de paises que tém mostrado maior preocupacdo com a previsao do
namero e da distribuicdo de recursos humanos em sadde e com maior bibliografia

disponivel sobre o tdpico.
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2.2.3 Revisao bibliografica das abordagens de projecao

Vérios modelos vém sendo utilizados por planejadores de politicas publicas para
prever a demanda de profissionais de salde em seus respectivos paises. Cada modelo
possui métodos diferentes que sdo constantemente aprimorados e combinados entre si
de forma a obter um resultado cada vez mais satisfatorio. O grande nimero de possiveis
abordagens de projecdo e a necessidade de constante aperfeicoamento destas reflete a
limitacdo de cada uma. Os métodos geralmente demonstram ser Uteis em situacoes
especificas, porém geralmente ndo se revelam precisos para uma projecdo de longo
prazo ou em areas geograficas e populacdes extensas (O’ Brien-Pallas, et al, 2001). E
importante ressaltar que a projecdo de médicos geralmente combina varios modelos,
como por exemplo, a associagdo de parametros baseados na oferta e na demanda, que
permite a analise das lacunas para 0s anos seguintes e a tomada de medidas para que a
oferta de médicos seja adequada a demanda (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

Os principais modelos de projecdo de médicos/especialistas encontrados na
literatura geralmente se baseiam em quatro tipos de abordagens: por oferta, demanda,
necessidade e ‘benchmarking’ (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009). A seguir

discorreremos brevemente sobre essas abordagens.

Abordagem baseada na oferta

Os modelos baseados na oferta buscam calcular o nimero de profissionais
necessarios para servir a populacdo no futuro, levando em consideracdo mudancas
demograficas dos médicos, relativas a idade e género, entre outras. Esta abordagem se
baseia na relacdo de médicos por habitantes e parte do pressuposto de que o nimero de
profissionais estimados no futuro deve estar de acordo com o volume de servigos
atualmente prestados a populacdo (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009; O Brien-
Pallas et al 2001). Estes modelos entendem que o numero, nivel e distribuicdes de
profissionais atuais sdo adequados e que a idade e género dos profissionais
permanecerdo constantes no futuro. Portanto, a principal limitagdo dessa abordagem é o
pressuposto que a atual razdo médicos por habitantes é adequada (Roberfroid, Léonard
& Stordeur, 2009).
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Abordagem baseada na demanda

A abordagem baseada na demanda se refere a quantidade e tipos de servigos de
salde que a populacdo de uma determinada area, em um determinado momento, ird
buscar (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009). Os modelos baseados na demanda
levam em consideracdo a atual taxa de utilizacdo de servicos de salde como um
indicador da demanda de médicos (Goodman et al 1996) e a atual razdo de médicos por
habitante da populacdo em referencia. Partem dos seguintes pressupostos: a atual
demanda para cuidados de saude e composicdo dos servicos de saude é adequada; os
requisitos para recursos de salde de acordo com idade e género permanecerao
constantes no futuro; e que o perfil demografico da populacdo muda ao longo do tempo
de acordo com projecdes baseadas nas tendéncias atualmente observadas. (Roberfroid,
Léonard & Stordeur, 2009).

Uma das limitacGes da abordagem baseada na demanda é que a mesma perpetua
a utilizacdo de servicos de salde da atualidade e ignora evidéncias de que o aumento da
oferta de médicos pode aumentar a utilizagdo dos servigos (Goodman et al 1996).
Outras limitacdes sdo: ndo considerar as insuficiéncias na qualidade e acesso dos
servicos de salde; ndo levar em consideracdo possiveis mudancas nos padres de
comportamento, tendéncias de emprego e fatores ambientais; ndo considerar demandas
para servigos preventivos e pesquisa para tendéncias futuras; e requerer uma grande
variedade de dados. (McQuide P, Stevens J, Settle D, 2008; Roberfroid, Léonard &
Stordeur, 2009).

Os modelos que projetam a demanda de médicos devem fazer suposicdes sobre a
série de servicos que os médicos vao fornecer e o0 volume de servigos que 0s pacientes
irdo utilizar. Porém, essas suposi¢oes devem levar em consideracdo possiveis mudancas
demogréficas, tecnoldgicas, econémicas, politicas e organizacionais. Muitas vezes
torna-se dificil prever quais doencas e tratamentos irdo existir no futuro, e
consequentemente, qual o volume de servicos e tipos de especialistas serdo demandados

para atender a essas possiveis doengas (CGME, 2010).
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Abordagem baseada na necessidade

A abordagem baseada na necessidade envolve estimar o numero de
trabalhadores ou quantidade de servicos necessérios para fornecer um padrdo de
servicos ideal de forma a manter a populacdo saudavel (Roberfroid, Léonard &
Stordeur, 2009). Envolve estipular as caréncias do atual sistema e a partir delas fazer
projecdes futuras. O método se baseia em opinides de peritos para estimar o nimero de
médicos per capita necessarios para tratar as doencas de determinada especialidade
(Goodman et al 1996). Esta abordagem retne informacdes sobre o estado de saude da
populacdo, padrdes de prevaléncia de doencas, dados demograficos e padrdes de
atendimento (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

A validade desta abordagem depende da habilidade de prever desenvolvimentos
tecnoldgicos que afetam a necessidade de determinada especialidade e da suposicéo de
que as taxas de doencas e o0s resultados associados aos cuidados médicos sao
conhecidos, ou possivelmente determinados através de pesquisa. Desta forma a
complexidade de muitas doencas e a demora de resultados de pesquisa em contraste
com o ritmo acelerado das mudancas tecnoldgicas se torna uma limitacdo para a
utilizacdo de modelos baseados na necessidade (Goodman, et al 1996). Outras
limitacGes incluem a necessidade de conhecimento detalhado da eficacia de cada um
dos servigos médicos para as condi¢cOes especificas; e partir do pressuposto de que 0s
recursos de salde serdo aplicados de acordo com o0s niveis de necessidade (Roberfroid,
Léonard & Stordeur, 2009).

Benchmarking

Finalmente, os modelos que utilizam como base o ‘Benchmarking’ pretendem
identificar paises ou regides que possuem uma similaridade demogréafica e de perfis de
salde, porém diferem no custo e desenvolvimento de recursos de saude (Roberfroid,
Léonard & Stordeur, 2009). O modelo de ’benchmarking’ analisa a necessidade de
médicos acessando, por exemplo, os niveis de utilizacdo de servicos de salde em varios
paises ou regides (CGME, 2000). Os ‘benchmarks’ variam muito na forma como sdo
estabelecidos. Podem ser, por exemplo, 0 nimero de médicos por pacientes segurados
(Withy & Skamoto, 2010), que sdo usados como melhor estimativa para uma forca de

trabalho médico adequada para se fazer o planejamento (Roberfroid, Léonard &
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Stordeur, 2009). Podem ser expressos ainda como o nimero medico por habitantes, para
todo o pais ou para regibes particulares, assim como para a forca de trabalho total, ou
somente para médicos registrados ou ativos no mercado de trabalho; e também em
termos de ndmero de servigos de salde ou numero de pacientes por profissional, entre
outros (AMWAC Reporte, 1996).

De acordo com Withy e Skamoto (2010) a utilizagdo de um benchmark para
calcular a demanda de médicos é o método metodologicamente mais facil e mais barato,
porém o menos preciso. Este método € valido somente se comunidades e planos de
salde sdo comparaveis em termos de dados demograficos chave, parametros de saude,
sistemas de saude e em aspectos culturais. Outro ponto fraco é que geralmente néo
possuem um critério claro de escolha para a referéncia (Roberfroid, Léonard &
Stordeur, 2009). Como tal, essa abordagem pode ser duramente criticada pelo fato de

ser muito dificil obter uma comparabilidade aceitavel.

2.2.4 Revisao bibliografica dos principais parametros utilizados
por abordagem.

Os parametros utilizados para calcular a razdo ideal de médicos por habitantes
variam de acordo com o modelo e abordagem utilizadas. Estes também véao sendo
transformados e adaptados de acordo com mudancas de natureza demogréaficas,
epidemioldgicas, tecnoldgicas, politicas e organizacionais, dentre outras. A seguir serdo
apresentados os principais parametros utilizados dentro de cada abordagem.

O planejamento da forca de trabalho que se baseia na abordagem por oferta
utiliza como principal parametro a atual razdo de médicos por habitantes, mas utiliza
também pardmetros de natureza demografica e relacionados a produtividade dos
profissionais de salde, como: idade, sexo, nimero de estudantes de medicina, nimero
de médicos que entram no mercado de trabalho, percepcdo do status dos trabalhadores
de saude, por meio do relacionamento entre diferentes profissionais de saude, e da
mistura de habilidades e uso de substitutos (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

Devem ser incluidos nos planejamentos mudancas de natureza politica que
regulam a oferta de médicos de acordo com cada especialidade, e de natureza

demografica, que incluem o envelhecimento e a feminizacdo do mercado de trabalho.
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As especialidades tradicionais que possuem uma forca de trabalho com idades
avancadas vé@o possuir uma dindmica de reposicdo bem diferente das especialidades
caracterizadas por profissionais mais jovens. Por sua vez, o constante aumento da taxa
de feminizacdo para quase todas as especialidades médicas também muda a dinamica do
mercado de trabalho, pois reduz o tempo de trabalho global, ja que as mulheres tendem
a ter carga horéria de trabalho reduzida para conciliar a vida profissional e a vida
familiar. Além disso, observa-se nas sociedades mais desenvolvidos uma tendéncia cada
vez maior de valorizar o tempo de lazer em relacdo ao tempo de trabalho, contribuindo
também para a reducédo da jornada de trabalho. Outro fator a se considerar é a migracédo
de médicos entre paises (Barber, P & Lopez-Valcarcel B G, 2010; Pérez, Lopez-
Valcéarcel & Vega, 2011).

Ao se planejar a demanda de profissionais de salde, importantes fatores que
afetam diretamente a necessidade de certos tipos de especialistas devem ser levados em
consideragdo. O crescimento demografico, estrutura populacional e o perfil
epidemioldgico. O envelhecimento da populacdo, por exemplo, aumenta a necessidade
de geriatras, urologistas e meédicos da familia. JA& o impacto de novas tecnologias,
aumenta a necessidade de especialistas diante de novos procedimentos, por meio da
criacdo de novas funcgdes para o0 médico desempenhar (Barber, P & Lépez-Valcarcel B
G, 2010). Também sdo levados em consideracdo os movimentos migratorios exteriores
e interiores, mudancas organizacionais, novas tecnologias de gestdo e as politicas de
salde. Ainda, diversos estudos tém demonstrado que o aumento dos niveis de renda
aumenta a demanda de servigos de salde (Pérez, Lopez-Valcarcel & Vega, 2011).

Outros parametros a se considerar que afetam a demanda por especialistas séo:
doencas emergentes (por exemplo: Aids que surgiu nos anos 80), mudancas de habitos
(tabagismo, sedentarismo, obesidade), a organizacdo do sistema de salde (organizacao
da atencdo bésica e especializada) (Pérez, Lopez-Valcéarcel & Vega, 2011), taxa de
utilizacdo de servicos e razdo de médicos por habitantes de uma populacdo de
referéncia. Neste Gltimo caso, existe a possibilidade de usar as atuais taxas como
“benchmark™ para fazer projecoes futuras ou usar taxas de outras populages como
“benchmark” (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009).

As abordagens baseadas na necessidade tem um carater mais subjetivo, pois
utilizam opinides de peritos para a definicdo de um numero ideal de especialistas e
servigos de salde e, a partir desse nimero ideal, poder inferir sobre as caréncias do

atual sistema. Os principais parametros utilizados nesta abordagem sdo: estado de saude
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da populacéo; padrbes de prevaléncia de doencas; porcentagem da populacdo com esta
doenga que deve consultar um especialista; taxas de procedimentos que devem ser
realizados por um especialista; internagdes hospitalares e consultas por procedimento; e
carga de trabalho (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009). Os avancos tecnoldgicos
possuem um papel importante na mudanca de necessidade de especialistas, ja que a
necessidade se define como a capacidade do profissional de utilizar o conhecimento e
ferramentas diagnosticas e terapéuticas atuais para melhorar a satde a populagéo (Pérez,
Lopez-Valcarcel & Veja, 2011). Fulop (2007) defende a ideia de que a necessidade de
servicos de saude ndo pode ser precisamente planejada, podendo ser na melhor das
hipoteses estimada.

A abordagem “Benchmarking” tem o intuito de comparar paises ou municipios
de semelhantes perfis demograficos e de saude, mas que se diferenciam quanto ao custo
e utilizacdo dos recursos do sistema de salde. O sistema de saude de referéncia sera
aquele que utiliza um ndmero menor de profissionais de salde, sem uma consideravel
perda na qualidade de servigo prestado ao paciente. Portanto, o principal parametro
utilizado nessa abordagem € o numero de médicos por habitantes ajustados por
diferencas na faixa etdria e sexo das populacBes. Além disso, essa abordagem é
comumente mesclada a outras abordagens, como de oferta ou demanda descritas acima
e, nesse caso, 0S parametros utilizados seriam iguais aos da abordagem com o qual o
modelo foi mesclado, como o numero de médicos registrados nos conselhos, 0 himero
de médicos ativos, taxa de utilizacdo de servigos, niUmero de pacientes atendidos por
profissional, entre outros.

Muitos parametros a serem utilizados em cada abordagem s&o subjetivos e por
isso de dificil definicdo. Nem sempre os modelos de planejamento podem incorporar
importantes parametros pela variedade de dados necessarios e pela dificuldade e
impossibilidade em coleta-las, como por exemplo: acesso ao impacto de novas
tecnologias, doencas emergentes, mudangas demogréficas, etc. Além disso, a literatura
ndo fornece dados precisos sobre quais parametros sdo utilizados em cada pais, pois
estes podem variar de acordo com dados disponiveis, além de serem influenciados por
fatores sociais, culturais e politicos.

O quadro 1 resume os principais parametros de cada abordagem citados acima,

suas limitacOes e os paises estudados que utilizam tais abordagens.

34



Quadro 1 — Resumo abordagens, parametros e limitacdes.

Abordagens Principais parametros utilizados Principais Limitacdes
Atual taxa de médicos/habitantes;
Entrada e saida do mercado de trabalho;
Entrada e saida do curso de medicina: Parte do pressuposto de que a atual razdo de médico/habitante é
Regulacdo do mercado; adequada;
Renda;
Oferta Perfil dos trabalhadores: Nao considera a evolugdo da demanda.

Mistura de habilidades e uso de substitutos;
Informagdes demogréficas dos profissionais (idade,
género, envelhecimento e feminizag&o, etc.)
Migracdo de médicos entre paises;
Jornada de trabalho.
Impacto de novas tecnologias; ) . )

o ) ) A maior parte desses parametros requer uma grande quantidade de
Organizacéo do sistema de satde ) B Lo o

. dados que muitas vezes ndo estdo disponiveis;
Nivel de renda da populacéo . B o ) )
Parémetros séo sensiveis ao ambiente e rapidamente alterados;
Doengas emergentes; N . . x . x
] o N4o considera a demanda de servigos ndo curativos (ex: prevencdo
Mudancgas e perfil demogréfico; )
Demanda e pesquisa)

Mudancas e perfil epidemiolégico
Taxa de utilizacdo de servicos;
Razdo de médicos/habitantes.

Movimentos migratérios exteriores e interiores

Perpetua a utilizacdo atual dos servigos, ndo levando em
consideracéo os servicos inadequados.
A qualidade de servicos prestados ao paciente € de dificil

mensurabilidade

(continua)
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(continuacdo)

Situacdo de saude da populagao

Padrdes de prevalecia e incidéncia de doencas;

Taxa de procedimentos realizados por especialidade
Necessidade Numero de internagdes hospitalares

Numero de consultas por procedimentos

Carga de trabalho médico.

Avancos tecnoldgicos

Necessita de dados detalhados sobre a eficacia de servigos médicos
de determinada condicéo de salde;

N&o considera mudancas tecnoldgicas e mudancas na organizacao
de servicos de salde;

Ignora a questdo sobre a eficiéncia na alocacdo de forca de trabalho
entre diferentes setores da sociedade.

Tem um carater mais subjetivo, pois utilizam opinies de peritos

Numero de médicos/habitantes ajustados;

) Numero de profissionais de sadde por paciente;
Benchmarking .
Parametros de outras abordagens*;

Diversos fatores ndo mensuraveis como fatores culturais devem ser
renegados;

A qualidade de servigos prestados ao paciente € de dificil
mensurabilidade;

Dificuldade em obter uma comparabilidade aceitavel;

Geralmente ndo possui um critério claro de escolha para a

referéncia

Fonte: Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009; Pérez, Lopez-Valcarcel & Veja, 2011, (Weiner, 2004).

*Como a abordagem de benchmarking é geralmente mesclada a abordagens baseadas na oferta e da demanda, os parametros utilizados

seriam iguais aos da abordagem com a qual o modelo foi mesclado.
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Nos Estados Unidos, planejadores de politicas de recursos humanos em salde
passaram a utilizar como parametro as razdes de médicos/habitantes dos “Prepaid
Group Practice” (PGPs)? com o intuido de determinar se a forca de trabalho em uma
area geogréafica esta adequada. Um estudo realizado por Weiner em 2004 descreve
como oito PGP’s estruturam e distribuem sua forga de trabalho para prestar atendimento
a inscritos de trés seguradoras de satude americanas. O estudo mostrou que a razéo de
médicos por habitantes da maioria das especialidades é de 22 a 37 % abaixo da taxa
nacional de médicos especialistas dos Estados Unidos (Weiner, 2004). O autor conclui
que determinar a forca de trabalho é uma tarefa carregada de desafios e imprecisa,
porém possui algum tipo de evidéncia, mostrando tendéncias e fornecendo informagoes
importantes para os planejadores de politicas publicas.

Neste artigo, é importante ainda chamar a atencdo para a Kaiser Permante, uma
das maiores seguradoras de saude americana, conhecida internacionalmente pela sua
forma Unica de planejamento de profissionais de salde e por seus parametros que
servem de referéncia para os planejadores de politicas publicas. Um grande diferencial
da Kaiser Permante é a utilizacdo de task shifting, especificamente assistentes de
médicos (physician assistants) e enfermeiros (nurse practitioners) em seu quadro de
profissionais de salde e desenvolver abordagens coordenadas de atendimento. A
utilizacdo de task shifting, geralmente revela razGes de médicos por habitantes inferiores
as razdes dos Estados Unidos em geral, como mostrado no resultado da pesquisa
relatado acima, ja que muitos procedimentos médicos sdo realizados por estes
profissionais e o nimero e efetivo é entdo calculado baseado neste cenario. Outro fator
que contribui para estes parametros diferenciados é o fato desta instituicdo ser uma das
pioneiras em desenvolver abordagens coordenadas de atendimento.

A tabela 1 exibe mais especificamente esta diferenca para algumas
especialidades médicas, ao comparar as razdes médico por habitante da Kaiser
Permante e dos Estados Unidos.

2 PGPs séo grupos médicos com multi-especialidades que prestam servicos para os inscritos do ‘Health
Maintenace Organization (HMO)’, que por sua vez ¢ uma organizagdo que presta servigos de satide para
seus membros (hospitais, médicos, entre outros).
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Tabela 1 - Densidade de Médicos Ativos da Kaiser Permanente, comparado com a oferta de médicos
FTE por 100.000 habitantes (2000-2002) nos Estados Unidos.

Especialidades Kaiser USA
Médico da Familia 12.7 30.2
Medicina Interna 27.6 43.5
Pediatra 15,3 19.0
Cardiologista 2.9 6.6
Cirurgia Geral 5.8 10.6
Neurocirurgia 0.8 15
Ginecologia/Obstetricia 10.1 13.1
Ortopedia 4.1 6.9
Radiologia 5.3 9.5
Intensivista 1.2 0.7
Psiquiatria 5.7 13,5
Neurologia 1.7 3.6

Fonte: Weiner, J. P., 2004.

Experiéncias internacionais

Como ja discorrido nas sessbes anteriores, ndo existe um método perfeito e
unico para planejar e calcular o nimero ideal de profissionais de saide. Cada modelo
apresenta uma serie de limitacoes, desta forma, os paises estudados geralmente utilizam
uma combinacdo de modelos, visto que a maioria ndo permite ser aplicados em sua
forma pura.

Existe também uma grande variacdo na densidade de médicos por habitantes
entre paises. Por exemplo, nos paises pertencentes a Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (Organisation for Economic Co-operation and
Development - OECD), enquanto, em 2009, a Austria relatava 4.7 médicos por 1.000
habitantes, a Noruega, 4.0 e a Alemanha 3.6, ou seja uma densidade relativamente alta.
Outros paises revelam uma realidade bem diferente para este mesmo ano, como México
2.0, Pol6nia 2.2 e Estados Unidos 2,4 (Tabela 2). Esta grande variedade sugere que a
demanda de medicos nos paises deve variar bastante também (Simoens S. & Hurst J.,
2006).

A seguir serdo apresentadas algumas experiéncias internacionais de

planejamento de forca de trabalho em saude.
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Tabela 2 - Densidade de Médicos Ativos em Paises da OECD, por ano — 2003 a 2010.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Austrélia 2.6 2.7 2.8 2.8 3.0 3.0 . .
Austria 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8
Bélgica 2.9 2.9 2.9 2.9 2.9 2.9 2.9
Canada
Chile . . . . . . .
Republica Checa 3.5 35 3.6 3.6 3.6 3.5 3.6
Dinamarca 3.1 3.2 2.8 3.4 3.4 3.4 .
Est6nia 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.3 3.3
Finlandia 2.6 2.6 2.6 2.7 2.7 2.7
Franca . . . . . . .
Alemanha 3.4 3.4 3.4 3.4 3.5 3.6 3.6
Grécia . . . . . . ..
Hungria 3.2 3.3 2.8 3.0 2.8 3.1 3.0 .
Islandia 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.7 3.6
Irlanda y . . . . . . .
Israel 34 3.4 3.2 3.0 3.4 3.4 3.4 35
Italia . . . 3.4
Japéo . 2.0 . 2.1 . 2.2 . .
Coreia 1.6 1.6 1.6 1.7 1.7 1.9 1.9 2.0
Luxemburgo 24 24 2.6 2.6 2.7 2.8 2.7
México 1.6 1.7 1.8 1.9 2.0 2.0 2.0
Holanda . . . . . . . .
Nova Zelandia 2.2 2.2 2.1 2.3 2.3 2.5 2.6 2.6
Noruega 3.3 3.4 3.6 3.8 3.9 4.0 4.0
Poldnia 2.4 2.3 2.1 2.2 2.2 2.2 2.2
Portugal . . . . . . .
Eslovénia 2.2 2.3 2.3 2.4 2.4 2.4 2.4 .
Espanha 3.3 3.4 3.8 3.6 3.6 35 35 3.8
Suécia 3.4 3.4 35 3.6 3.7 3.7 .
Suica 3.8 3.8
Turquia . . . . . . . .
Reino Unido 2.2 2.3 24 25 25 2.6 2.7 2.7
Estados Unidos 24 24 24 24 24 24 24

.. Dados ndo disponiveis

Fonte: OECD Health Data: recursos de cuidados de salde: OECD Health Statistics (banco de dados)
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Alemanha

A Alemanha ndo possui um sistema nacional de planejamento de recursos
humanos em salde, pois parte do principio de que o acesso a profissdo € um direito de
escolha do individuo. O ingresso a faculdade de medicina € determinado pelo numero
de vagas disponivel, que por sua vez é negociado por educadores e planejadores de
politicas em salde, o que levou historicamente a um excesso de médicos na Alemanha.
De acordo com os dados da OECD a Alemanha possui uma das mais altas densidades
de médicos da Unido Europeia, chegando a alcancar a razdo de 3.4 médicos por 1,000
habitantes. A resposta do governo ao nimero excessivo de médicos foi a introducédo de
uma Lei em 1993 que limitava o nimero de médicos através da reducdo dos orcamentos
destinados para médicos e restricdo da razdo de médicos por habitantes (Dussault et al.
2010 & Mable AL, Marriott J, 2001). O governo alemao iniciou, entdo, um processo de
regulacdo do nimero de postos de trabalho de médicos praticantes. Como consequéncia
muitos jovens passaram a imigrar para outros paises, principalmente para Austria, a fim
de estudar medicina. Além disso, muitos médicos ja formados passaram a procurar
trabalho em paises vizinhos, gerando uma recente preocupacdo de ma distribuicdo de
profissionais, visto a escassez de médicos em areas menos popularizadas (Dussault et al.
2010).

Na Alemanha, para que o médico possa prestar servicos as seguradoras de salde,
¢ necessario que este adquira uma licenga de “médico contratado” (contracting
physicians) restrita por regido. Sem essa licenca 0 médico tem o direito de atender
somente pacientes particulares, que compde cerca de 10% da populacdo. Pelo fato de
ndo ser economicamente viavel, a Alemanha possui uma pequena quantidade de
médicos que se dedicam exclusivamente a pratica privada. As licengas de “médicos
contratados” sdo disponibilizadas por uma comissdo de regulagao (licensing committee)
constituida de representantes de médicos e seguradoras de saude, sendo que a concessao
de uma licenca a um médico esta sujeita aos critérios resultantes do planejamento de
necessidades (Fulop et al, 2007).

O atual modelo de planejamento de necessidades da Alemanha foi introduzido
em 1993, sendo que o principal elemento para essa versdo esta relacionado a
identificacdo e definicdo de excesso de oferta e pelo fichamento de areas de
planejamento relevantes para determinas especialidades médicas. A estrutura do

planejamento de necessidades € realizada pelo Comité Federal de Médicos e Institui¢cdes
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de Seguros de Saude (Fuldp et al, 2007). Este comité é responsavel por estabelecer as
diretrizes para o planejamento da forca de trabalho médico a nivel regional e local.
Essas diretrizes envolvem estabelecer normas para determinar o planejamento da forca
de trabalho e delimitar as areas de planejamento, determinar o grau de fornecimento de
cuidados da saude, determinar as necessidades especiais em que se pode conceder uma
isencdo a restricdo de admissdo do médico, determinar a existéncia ou ndo de sub-oferta
e determinar uma estrutura equilibrada de prestacdo de cuidados primarios e
especializados. Levando em consideracdo essas diretrizes 0 Comité Federal estabelece a
razdo de médicos por habitantes por especialidade, incluindo médicos gerais, e submete
estas razbes ao Ministério da Saude (Mable AL, Marriott J, 2001).

O planejamento da forca de trabalho é realizado na Alemanha a cada trés anos.
Primeiramente a Alemanha é dividida e classificada em trés regides de acordo com suas
similaridades (densidade demografica): regides com alta concentragdo populacional,
regibes com media concentracdo populacional e regides rurais. Essas regides séo em
seguida divididas em mais nove subgrupos de acordo com a classificacdo de metrdpole,
cidade, vila, zona rural etc. A partir disso, sdo calculados, especificamente para 0s
municipios, uma porcentagem (razdo medicos por habitantes do municipio dividido pela
razdo média do pais para este subgrupo), resultando no chamado covarage index. Caso a
porcentagem de um determinado local esteja acima de 110%, ndo sdo mais concedidas
licencas médicas para trabalhar nessa localidade. J& os municipios que obtiverem um
covarege index abaixo de 100% s&o considerados abertos para concessdo de novas
licencas. Licencas novas para areas fechadas sdo disponiveis somente para médicos
substituindo outro ou em casos excepcionais em que a concessdo de licenca para outro
médico € considerada imprescindivel para garantir a prestacdo de cuidados adequados

diante de uma necessidade especial (Fulop et al, 2007).

Canada

O Canada é um pais federativo, em que a responsabilidade de planejamento
ocorre em nivel territorial e provincial, sendo que somente alguns aspectos da politica
de salde sdo determinados e coordenados nacionalmente. Cada provincia segue,
portanto sua propria abordagem de planejamento da forca de trabalho. A assisténcia em
salde no Canada €é financiada por um sistema de seguro de salde publico, distribuido

através de organizacdes tanto pablicas quanto privadas. Este financiamento é realizado
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com base no nimero de habitantes de cada provincia. O governo federal busca
incentivar as provincias a seguir as normas nacionais, como 0s principios de
universalidade da cobertura, o livre acesso aos servigos ou da portabilidade de cobertura
de uma provincia para outra. As proprias provincias financiam a formacéo, que lhes
confere o controle do crescimento da forga de trabalho. Escolas de medicina e vagas de
pos-graduacao sdo reguladas, sendo que o nimero de vagas € ajustado de acordo com a
projecdo da demanda. Uma vez que o médico é qualificado ndo existem limites
impostos sobre vagas de trabalho (Dussault et al 2010).

Um artigo publicado por Basu e Gupta em 2006 descreve um modelo de
projecdo que prevé a demanda e oferta Full Time Equivalent (FTE) de médicos na Nova
Escocia, uma das provincias do Canada, para o ano de 2020 para clinica médica,
especialidades clinicas e especialidades cirurgicas. O modelo de oferta primeiro calcula
0 nimero de especialistas de acordo com sexo e idade e depois transforma em FTE. As
horas trabalhadas dependem, portanto do sexo, idade e da especialidade. De acordo com
Basu e Gupta (2006), a vantagem em utilizar a medida de FTE é o fato que esta
incorpora a intensidade da carga de trabalho médico.

Este modelo de oferta utiliza dados histéricos para projetar a oferta de médicos.
Ele calcula o fluxo positivo e negativo da forca de trabalho. O fluxo positivo inclui as
novas entradas e imigracdo e o fluxo negativo a emigracdo (para o exterior),
aposentadoria e morte. Além disso, calcula também a migracdo interprovincial que pode
representar tanto o fluxo negativo quanto o positivo. A partir disso, 0 modelo adiciona o
fluxo do estoque do ano anterior para determinar o estoque atual. E considerado um
modelo rico, pois calcula todo o estoque e fluxo para cada ano, por idade, sexo e
especialidade, ja que as horas trabalhadas pelos médicos estdo diretamente relacionadas
a idade, sexo e especialidade.

Ja 0 modelo de demanda prevé a utilizacdo de servicos médicos baseado no
pressuposto de que as taxas de prevaléncia de doencas permanecerdo as mesmas. Estas
taxas de prevaléncia de doencas sdo parametrizadas, podendo ser alteradas. Os dados
utilizados para o célculo do FTE dos médicos dos trés grupos de especialidades
estudados no ano base incluem os dados de faturagdo dos médicos. Em particular foram
utilizadas as seguintes informacdes: identificagdo do médico (codificado), especialidade
médica, 0 montante pago ao médico por procedimento, a identificacdo do paciente
(codificada), idade e sexo do paciente, o diagnostico e uma variavel que indica se o

procedimento foi realizado dentro ou fora de um hospital.
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Para a projecdo da oferta foi utilizado um banco de dados canadense (Southam
Medical Database - SMDB) que contém os seguintes dados para o periodo de 1974 a
2002: identificacdo do médico, sexo, ano de nascimento, provincia de residéncia, status
de atividade, faculdade e ano de formacéo e especialidade médica. Esse banco de dados
foi utilizado para seguir 0 médico durante um periodo de tempo determinado. A partir
desse banco os seguintes dados foram levantados: entrada no mercado de trabalho
(primeira entrada no banco de dados), mudanca de especialidade, doenca, licenca de
trabalho temporaria, emigracdo, aposentadoria e morte. Dados de imigracdo foram
retirados do Citizenship and Immigration Canada (CIC) e informacdes dos medicos
antes da entrada no mercado de trabalho foram resgatadas do Education Registry
(CAPER) e Canadian Medical Association. Dados que medem a intensidade dos
servigos prestados em termos de FTE foram retirados do National Physician Database
(NPDB).

A metodologia utilizada para projetar a demanda de médicos na provincia
envolveu trés etapas: (i) primeiro foi estabelecido o FTE para cada médico, de acordo
com as 40 especialidades reconhecidas na Nova Escocia; (ii) em seguida foram
calculados o FTE para cada servi¢co de um médico, distribuindo o FTE de cada médico
entre os servigos que o mesmo realiza; (iii), finalmente, foi utilizado o Modelo
Canadense de Projecdo Estatica (Statistics Canada’s Population Projections) para
projetar a demanda futura dos trés grupos de especialidade: clinica médica,
especialidades clinicas e especialidades cirirgicas.

A metodologia para projetar a oferta envolve uma abordagem de estoque/fluxo.
O estoque representa a quantidade de médicos ativos no final de um ano
predeterminado. Fluxo, por sua vez, representa a quantidade de mudangas que ocorrem
anualmente. Ao comparar 0s dois pontos no tempo é possivel verificar as mudancas no
estoque. No caso dos médicos as mudancas de fluxo sdo geralmente consequentes do
namero de entradas no mercado de trabalho, nimero de entradas na graduacéo, nimero
de emigrantes, numero de aposentados, nimero de mortos. Os resultados desta projecédo
indicaram que sob a hipotese de status quo, a demanda por servigos médicos vai superar
0 crescimento da oferta para os trés grupos de especialidades.

De acordo com os autores do artigo, uma vez que a demanda futura é
determinada, 0 modelo de oferta pode identificar instrumentos politicos (novas entradas,
imigracdo, emigracdo, aposentadoria) necessarios para fechar a lacuna entre demanda e

oferta.
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Holanda

Na Holanda as associagdes profissionais tém voz nas decisdes no processo de
entrada para especializagdes médicas, porém as vagas para residéncia sdo determinadas
em ultima instancia pelo Governo. Em 1999 a Real Sociedade de Medicina criou o
Conselho para Planejamento da Forca de Trabalho Médico (Capaciteitsorgaan) com
financiamento do Ministério da Saude. Este conselho tripartite (grupos profissionais,
seguradoras e instituices de ensino) é responsavel por prever a oferta e a demanda de
cuidados médicos e a necessidade de vagas para especialistas na Holanda. Para tal fim,
0 Conselho desenvolveu, entre 2000 e 2008, um modelo de projecdo de forca de
trabalho necessaria para manter um equilibrio entre demanda e oferta. Este modelo
define o equilibrio considerando as listas de espera para consultas de especialidades e o
grau de ocupacdo de vagas para especialistas (Smits, Slenter & Geurts, 2010).

A partir de simulacgdes feitas com o0 modelo, o conselho recomenda ao Ministério
da Salde o numero necessario de médicos por especialidade a ser incluido em
programas de pds-graduacao/residéncia, de forma a manter o equilibrio entre demanda e
oferta da forga de trabalho. O Ministério recebe as recomendacdes e o Governo
disponibiliza até 1.5 milhdes de Euros por ano a serem distribuidos entre os hospitais de
ensino. Este modelo vem sendo utilizado na Holanda desde 2000, inicialmente apenas
para estipular o nimero de matriculas necessarias para o0s cursos de graduacao e a partir
de 2006 também para as matriculas nas residéncias (Smits, Slenter & Geurts, 2010).

O modelo leva em consideracdo parametros demograficos (populacédo, evolucéo
da populacgdo por idade e por sexo), epidemioldgicos (evolucdo do padrdo de doencgas),
sociais e culturais (foco maior no paciente, autonomia do paciente, nivel educacional),
demanda ndo atendida (listas de espera, vagas ndo preenchidas), tempo de trabalho
(trabalho integral e trabalho parcial), além de mudancas no processo de trabalho,
incluindo as mudancas horizontais (relacdo atencdo primaria e outros niveis de atencao)
e mudancas verticais (redistribuicdo de tarefas médicas para outros profissionais).
Quanto aos recursos humanos, considera entre outros o FTE, ano de aposentaria,
porcentagem de especialistas imigrantes e desisténcias ao longo da formacdo
(Cacapaciteitsplan, 2010).

Um artigo publicado por Smits, Slenter e Geurts (2010) descreve uma avaliacéo
do modelo, baseado em uma simulagdo realizada em 2008. Nesta simulagdo foram

utilizadas 22 variaveis, distribuidas da seguinte forma: 8 variaveis para calcular a oferta
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baseado em dados do ano base 2007 (nimero de especialistas por sexo e FTE); 5
variaveis para calcular o nimero de especialistas em formacdo (2007 — 2015), incluindo
0 numero de estudantes por sexo e eficiéncia do programa; 4 variaveis para calcular o
numero de especialistas em programas de treinamento apds 2015; 3 variaveis para
calcular o nimero de especialistas imigrantes; e 2 varidveis para calcular a demanda de
especialistas.

Além disto, foram incluidas 7 variaveis adicionais para calcular o impacto de
possiveis efeitos sobre a demanda e a oferta de salde, que incluem desenvolvimentos
epidemioldgico, desenvolvimentos sociocultural, desenvolvimento de conhecimento
médico, substituicdo horizontal de meédicos  (por enfermeiros, por exemplo),
substituicdo por outras especialidades e crescimento da pratica part-time de
especialistas.

Uma andlise sensitiva demonstrou que apenas sete das 22 variaveis afetam
significamente o resultado do modelo e que o impacto das variaveis adicionais é maior
do que o das 22 variaveis bésicas. Estas varidveis adicionais influenciam somente a
demanda e ndo a oferta de salde, no entanto o modelo utiliza a mesmas para calcular
mudancas na oferta ao invés de calcular mudancgas na demanda. Este fato sugere que o
modelo estd correto com relacdo ao calculo do nimero necessario de entradas em
programas de formacdo de especialistas, porem ndo pode ser utilizado para projetar a

demanda e oferta futura de sadude (Smits, Slenter & Geurts, 2010).

Estados Unidos

O planejamento de politicas de recursos humanos em saude nos Estados Unidos
é de responsabilidade tanto do governo federal quanto dos governos estaduais. O
governo federal é responsavel por gerar informacGes atualizadas dos profissionais,
incluindo ndmero de vagas ocupadas, nimero de vagas disponiveis, salérios,
infraestrutura de trabalho, entre outras. Os governos estaduais sdo responsaveis por
financiar e planejar a formacdo médica, proporcionar licenca para exercer a profisséo e
regular a pratica e seguros privados de saude. Além disso, é de responsabilidade do
governo estadual, desenvolver programas regulatorios e promover incentivos para 0s
profissionais optarem por certas especialidades medicas e localiza¢cdes de trabalho
(Mable AL, Marriott J, 2001).
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A comissdo especifica para pds-graduacdo médica (Council on Graduate
Medical Educacdo, COGME), que ha décadas estuda a evolucdo da forca de trabalho no
pais e aconselha o governo sobre possiveis linhas de agdo, publicou em 2005 um
relatorio que descreve projecfes de oferta, demanda e necessidade de médicos
generalistas e ndo generalistas até 2020. O modelo utilizado para a proje¢éo foi baseado
em padrdes histdricos do uso de servicos e padrBes de pratica dos médicos aplicados a
forca de trabalho e a populacéo esperada dos Estados Unidos até 2020.

O modelo de projecdo de oferta utilizou como unidade de analise o FTE do
médico ativo. Os principais indicadores utilizados foram:

v" O ndmero de novas entradas no mercado de trabalho e a fonte da entrada
(escolas médicas dos Estados Unidos, escolas médicas canadenses e escolas
médicas do exterior);

v A distribuicdo da oferta atual e de novas entradas de acordo com o género e seu
efeito com relacdo ao nimero de horas trabalhadas para calcular o FTE;

v Adistribuicdo da oferta atual de acordo com idade;

v Aposentadoria, morte e outras medidas que excluem o profissional do quadro de
oferta atual;

v A distribuicdo da atual oferta de acordo com especialidade e as especialidades
escolhidas pelas novas entradas.

v A taxa dos diferentes tipos de atividades profissionais (por exemplo:
atendimento ao paciente, atividades de ensino e pesquisa).

Foram ainda construidos cenarios que retratam possiveis mudancgas nos servicos
de salde e na medicina. Os mesmos foram analisados de forma a medir o impacto
dessas mudancas sobre a oferta futura de médicos. Por exemplo, existe uma tendéncia
entre 0s novos médicos de ter uma vida profissional e atividades pessoais balanceadas,
levando a redugdo do nimero de horas tralhadas. Da mesma forma o fendmeno da
feminizacdo e envelhecimento da forga de trabalho também vem refletindo em uma
reducdo do numero de horas trabalhadas. Se as novas geracGes de médicos preferem
trabalhar menos horas, a oferta de médicos FTE sera reduzida. Levando em
consideracdo este cendrio a projecdo da oferta de médicos revelou um aumento de 13%,
enquanto a projecdo inicial revelou um aumento de 24 % da oferta de meédicos nos
Estados Unidos entre 2000 e 2020.

A projecdo da demanda de médicos foi realizada de acordo com o Modelo

Federal de Demanda de Médicos (Federal Physician Demanda Model — PDM), que
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propOe atribuir a populagdes especificas diferentes configuracbes de prestagédo de
servigos e definir a forca de trabalho para cada configuragdo. Assim, para definir tais
configuracGes de prestacdo de servicos, primeiro o modelo define a populacdo de
acordo com género, idade, localizacdo (urbana ou rural) e tipo de seguro de satde. A
partir disto o modelo calcula 0 numero de médicos necessarios para alcancar 0s
requisitos da populagdo, baseado em como a populacdo € distribuida nestas
configurac@es. Estes calculos sdo baseados em tendéncias historicas do uso de servicos
de saude. O relatorio apontou que a demanda de médicos foi projetada para crescer 26
por centro dentre 2000 e 2020. Levando em consideracdo o crescimento projetado de 18
por centro da populagdo americana para este periodo, foi identificado um aumento de 7
por centro da demanda para médicos expressados em uma razdo de médicos FTE por
habitante.

Assim como na realizacdo da projecdo da oferta, também foram construidos

cenarios alternativos para a projecdo da demanda, como o efeito do crescimento da
economia sobre a demanda de médicos, o efeito da mudanca da taxa de utilizacdo de
acordo com a idade. Levando em consideracdo tais cenarios a demanda de médicos para
0 periodo de 2000 a 2020 terd& um aumento de 300,000 médicos FTE, enquanto a
projecdo inicial revelou um aumento da demanda de 210,000 médicos FTE.
Para o calculo da necessidade de médicos também sdo utilizados os padrdes atuais de
utilizacdo de servicos de saude. Porém diferentemente da demanda, o célculo da
necessidade inclui o nivel de utilizacdo de servigcos de salde de pessoas que nao sao
seguradas por alguma seguradora de saude. A projecdo partiu do pressuposto de que o
uso de servicos de saude de quem ndo possui plano de saude ird alcancar o nivel de uso
dos gque possuem plano de saude se os recursos fossem disponibilizados de acordo com
duas necessidades.

A projecdo revelou um crescimento de quase 37% da necessidade de médicos
entre o periodo de 2000 e 2020. Levando em consideracdo a projecdo de um
crescimento de 18% da populacdo dos Estados Unidos no periodo, estima-se um
crescimento de 16% da necessidade de médicos, per capita, expressa em uma razdo de
médicos FTE por populagdo. Cenarios alternativos também foram aplicados na projegao
da necessidade, como: as alteragdes na taxa de utilizacdo de servicos medicos de acordo
com a idade e a identificacdo e eliminacdo de utilizacdo de servicos desnecessarios. O
relatério concluiu que a partir das projecoes realizadas (oferta, demanda e necessidade)
que o pais enfrentara em 2020 escassez de 85.000 a 96.000 medicos (CPGME, 2005).
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Reino Unido

O planejamento de recursos humanos em salde no Reino Unido é de
reponsabilidade do Departamento de Saude (Health Department), em que 0 recém-
estabelecido Centro de Inteligéncia de Forca de Trabalho (Center for Workforce
Intelligence-CfWI) possui um papel significativo na projecdo e recomendacgdes do
numero de profissionais a serem treinados. O CFWI trabalha em parceria com as
Autoridades Estratégicas de Salde (Strategic Health Authorities-SHAS) e com as
sociedades profissionais (Royal Colleges), entre outras instituicbes (Dussault et al,
2010). O Sistema Nacional de Saude (National Health Sistem-NHS) é conduzido
separadamente para cada uma das quatro nacdes do Reino Unido (Escdcia, Inglaterra,
Irlanda do Norte e Pais de Gales). Como ndo existe uma limitacdo entre trabalhar em
um pais ou outro, o planejamento da forca de trabalho de cada um deve ser feito com o
conhecimento do outro.

Relatérios anuais do NHS sobre a oferta e a demanda de médicos especialistas
no Reino Unido tém indicado, por um lado excesso de oferta de uma série de
especialidades médicas, enquanto algumas permaneceram estaveis e outras indicam sub-
oferta (CfWI Medical Specialty Training, 2011). O Reino Unido possui atualmente
cerca de 2,5 médicos por 1.000 habitantes, nimero considerado abaixo da média dos
paises pertencentes a OECD. Maynard publicou em 2006 que houve um aumento
significativo no financiamento do NHS e que o nimero de entrada para o curso de
medicina aumentou cerca de 60% nos seis anos anteriores, reforcando a légica de
planejamento futuro de que a proporcao da populacdo de médicos no Reino Unido era
baixa em comparacdo com outros paises da OECD com capacidade econdmicas
similares (Maynard, 2006).

Nos ultimos anos o planejamento de forca de trabalho em sadde tem se baseado
na projecdo da oferta futura de profissionais, principalmente de médicos. O
planejamento focado na demanda e na necessidade ainda € modesto e pouco utilizado,
apesar de sua importancia ser reconhecida. O nimero de profissionais projetados para o
futuro tem sido modelado utilizando informacGes sobre o atual estoque de forca de
trabalho e ajustado pela estimativa de fluxo de aposentadoria (baseado na idade) e novas
entradas (baseado no nimero de medicos em formacédo). As estimativas de demandas
futuras sdo em grande parte estimuladas por projecdes feitas por grupos profissionais,

em que o principal enfoque tem sido calcular de diferentes grupos profissionais de
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salde necessérios para efeitos de calcular o nimero vagas de graduacéo ou para garantir
um numero suficiente de postos em pds-graduacgdo. Estas decisGes sdo em sua maior
parte tomadas a nivel regional ou nacional e ndo a nivel das organizacdes prestadoras de
servigos. Estas sdo somente algumas das limitacbes do planejamento de forca de
trabalho apontadas no relatério da NHS (Imison C., Buchan J. & Xavier S., 2009).

Em 2011 o CfWI publicou um relatério em que buscou identificar especialidades
médicas que correm maior risco de terem excesso ou sub-oferta de profissionais, além
de identificar possiveis desequilibrios regionais. O principal objetivo deste relatorio era
oferecer aconselhamento sobre o numero de médicos por especialidade a serem
treinados para 2011, analisando como era constituida a forca de trabalho médico durante
0 outono de 2010. Neste relatorio o CfWI descreve, para cada especialidade médica
reconhecida atualmente, a projecdo da demanda, da oferta, a analise do cruzamento das
duas e recomendacdes futuras.

Para a estimativa da projecdo da oferta, considera-se o numero atual de
especialistas mais a diferenca entre 0 niUmero de especialistas que irdo entrar e sair da
forca de trabalho. Para a estimativa da entrada e da saida sdo utilizadas, entre outras, as
seguintes varidveis: nimero de futuros aposentados, licenca para jovens (Young leaver),
de profissionais que retornaram ao mercado de trabalho, de imigrantes, de novas
posicBes de trabalho, de profissionais em treinamento.

Para a projecdo da demanda sdo realizadas dois tipos de andlise. A primeira
compara a oferta de especialistas com a projecdo da demanda de acordo com 0s
especialistas e de acordo com o crescimento populacional (por sexo e faixa etaria). Ao
levar em consideracdo a faixa etaria mais importante para determinada especialidade,
eles calculam a futura demanda igualando o crescimento do nimero de especialistas
futuramente necessarios ao crescimento populacional dessa faixa etaria. Essa primeira
analise, comparando as projecdes de oferta e demanda das especialidades, serve para
indicar se a especialidade tem uma tendéncia para sub-oferta ou super-oferta de
profissionais.

A segunda analise é denominada captagdo ponderada (Weighted Capitation), que
estima o intervalo em que se pode esperar uma alteracdo do nimero de residentes
necessarios. Esta analise ndo define o nivel de crescimento ou reducdo, mas fornece
uma estimativa de onde existe um crescimento ou uma redugdo levando em
consideracdo todos os indicadores para analise. Para a estimativa do intervalo, primeiro

é calculada uma razéo entre o nimero atual de captacdo sobre o nimero estimado por
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regido do Reino Unido, que sdo posteriormente comparadas entre si. Usando a regido
com a segunda razdo mais alta e a regido com a segunda razdo mais baixa, é calculado
um intervalo para o nimero de residentes, como se todas as regiGes apresentassem as
mesmas raz0es destas regides base. Em seguida é realizada uma compara¢do com o
ndmero atual de residentes, indicando assim as diferencas. Essa andlise serve
principalmente para verificar se a recomendacéo final dada pela CfWI é robusta, pois
caso a recomendacao ndo esteja nesse intervalo estimado, mais analises serdo feitas a

fim de avaliar a recomendacao final (CfWI, 2011).

2.2.6 Consideracoes finais Revisao de literatura:

Percebe-se pela literatura disponivel que na maioria dos paises pesquisados nao
existe uma formula Unica para se estabelecer a razdo ideal de médicos por habitantes.
Normalmente os planejadores de forca de trabalho em saude utilizam uma combinacéo
de modelos e métodos para realizar projecdes de médicos, que sdo constantemente
moldados e adaptados. Além disto, fica evidente que as projecdes da forca de trabalho
ndo podem ser realizadas isoladamente, pois sdo altamente dependentes de fatores
demogréficos, sociais, culturais e econdémicos que afetam o sistema de saude dos
diversos paises.

Grande parte da literatura retrata modelos de projecbes e dos parametros
especificados em termos de varidveis (por exemplo, demogréaficas e epidemiologias),
porém nao argumentam a existéncia ou ndo de parametros fixos, como razdo de médicos
por habitantes e de como estas razdes seriam possivelmente calculadas.

Apesar de todas as abordagens listadas nesta revisdo estarem sujeitas a falhas,
cada modelo serve como um elemento indicativo para os planejadores de politicas
publicas. O planejamento da forca de trabalho ndo necessita ser perfeito, mas para ser
eficaz o planejamento e as projecdes devem ser vistas como um processo interativo, que

vai sendo aprimorado com o tempo.
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3. Analise de dados sobre a forca de trabalho médica

3.1 Introducao

Este capitulo apresenta uma analise de dados secundarios provenientes de fontes
de informac&o publicas regulares nos dominios do mercado de trabalho e da formacéo
médicas. Tem o objetivo de fazer um diagnostico sobre a oferta de médicos, sua
distribuicdo regional e composicdo em torno do exercicio de especialidades. Nesta
linha, lancamos méo de (i) estatistica descritiva sobre o nUmero de médicos e o perfil de
formacdo de médicos na graduacdo e na residéncia e (ii) analise estatistica multivariada
buscando identificar padrdes e perfis do trabalho da profissdo em torno do exercicio de
especialidades, relativamente a outras caracteristicas. A seguir, descrevem-se as bases
de dados que foram utilizadas (se¢do 3.2) e os resultados obtidos na analise descritiva

(secdo 3.3). Nas secdes 3.4 e 3.5 serdo descritos 0s métodos das analises multivariadas.

3.2 Sobre os dados utilizados

Compdbe o ementario de dados secundarios utilizados neste estudo, (i) o Censo
Demogréafico de 2010 do IBGE; (ii) o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
do Ministério da Saude (CNES-MS); (iii) a Relacdo Anual de Informacgdes Sociais do
Ministério do Trabalho e Emprego (RAIS-MTE); (iii) o Censo da Educacdo Superior do
Instituto de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP); e (iv) o Sistema
da Comissdo Nacional de Residéncias Médicas (CNRM). Os dados foram analisados
descritivamente ap@s tratamento e critica dos microdados. O objetivo geral foi o de
caracterizar a quantidade e o perfil da forca de trabalho médica, dos pontos de vista
laboral e educacional. Também foram utilizados dados pontuais do Conselho Federal de
Medicina (CFM) e outras fontes para complementacdo das informacgdes. Na sequéncia,

apresenta-se uma breve defini¢do sobre o contetdo e tratamento das bases de dados.
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3.2.1 Censo Demografico do IBGE

O Censo Demogréfico do IBGE contém informacdes sobre habitacdo, trabalho e
rendimentos e aspectos educacionais e demograficos, como migracdo e fecundidade,
sobre a totalidade da populacdo residente no territorio nacional. Neste sentido, as
unidades de andlise sdo o domicilio e seus moradores. Do ponto de vista da coleta dos
dados, sdo utilizados dois questionarios, (i) do universo, aplicado a totalidade da
populacdo, contendo caracteristicas basicas do domicilio como tipo e condicdo do
domicilio e saneamento basico; e dos moradores, como sexo, idade, se sabe ler e
escrever, rendimento e nivel de escolaridade; (ii) e o questionario da amostra, baseado
em uma amostra probabilistica correspondente a algo em torno de 10% dos domicilios
em cada municipio com populacdo estimada de até 15.000 habitantes e 20% nos demais
municipios, contendo informacdes mais detalhadas, tanto sobre o domicilio quando para
seus moradores. O Censo possui abrangéncia geografica para o Brasil, grandes regides,
Unidades da Federacdo, Regibes Metropolitanas, municipios e setores censitarios,
menor unidade geogréafica criada para fins de controle cadastral da coleta (FAVERET,
2009; IBGE, 2003).

Define-se como domicilio no Censo o local de moradia constituido por um ou
mais comodos e que seja separado e independente. Por outro lado, define-se como
morador aquela pessoa que tinha o domicilio como o local de residéncia habitual e que,
na data da entrevista, estava presente ou ausente, temporariamente, por um periodo nao
superior a 12 meses em relacdao aquela data. Quanto as caracteristicas dos moradores é
possivel investigar sexo, idade, raga/cor da pele, escolaridade, frequéncia a escola, entre
outros atributos de educacdo, religido, migracdo, pessoas portadoras de deficiéncia,
nupcialidade, fecundidade, trabalho e rendimentos do trabalho e outras fontes (op. cit.).

Do ponto de vista da analise sobre recursos humanos no total da economia e no
setor salde, especificamente, so é possivel utilizar o questionario da amostra, pois nao
se coletam dados de trabalho no questionario basico. Apesar disso, a amostra de 10% a
20% em cada municipio permite a utilizacdo de indicadores, bem como a expansao da
amostra com vistas a produzir numeros absolutos da oferta de recursos humanos em
cada ocupacao e profissdo. Destaca-se, ainda, que é a Unica fonte de informacéo regular
publica capaz de cruzar informacdes de formacéo do individuo e posi¢do no mercado de
trabalho permitindo identificar, por exemplo, a propor¢cdo de formados em cursos

superiores da area da salde que ndo estdo trabalhando na area e ou na sua profissdo. O
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principal limite do Censo é a periodicidade de atualiza¢do, que é decenal, 0 que pode ser
minorado, em alguma medida, por estimativas. Outro problema é que o mesmo nao
permite andlise setorial e ocupacional por vinculo de trabalho, para aqueles com mais de
dois trabalhos na semana de referéncia.

Neste estudo, o Censo Demogréfico de 2010° foi utilizado no célculo do niimero
de médicos e de distribuicdo regional. Do ponto de vista da especialidade, como a
informacd@o de ocupacdo é obtida através dos entrevistados no componente amostral,
ndo se identifica 0 que seria equivalente as ocupacdo a 6 digitos da CBO, ndo sendo
possivel, portanto, observar a composicao da forca de trabalho médica segundo este
nivel de desagregacdo ocupacional.

Os médicos foram identificados a partir de dois critérios: (i) se o morador
residente possuia graduacdo em medicina de acordo com o ultimo curso superior de
graduacdo concluido (codigo 721 da variavel de cursos superiores, V6352) e ou (ii) se
0 morador residente estava ocupado no trabalho principal da semana de referéncia
como meédico geral ou médico especialista (codigos 2211 e 2212 da variavel ocupacéo,
V6401). As duas condi¢cdes podem ser coincidentes ou ndo, seja pela identificacdo de
individuos formados em medicina, mas ndo ocupados como médico, ou o contrario,

ocupados como médicos sem informac&o de formac&o em medicina®.

3.2.2 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude é um registro administrativo
do Ministério da Saude que abrange a totalidade dos estabelecimentos de saude no pais.
O estabelecimento de salde pode ser tanto um hospital quanto um consultério médico,
uma clinica especializada, ou uma Secretaria de Salde, entre outros. Sua estrutura inclui
dados sobre a éarea fisica do estabelecimento, equipamentos, Servi¢os e recursos
humanos. Os dados sdo desagregaveis até o nivel geografico municipal e das ocupacdes
a 6 digitos segundo a CBO (FAVERET, 2009; MS, 2006).

¥ Também foram utilizados alguns dados do Censo de 2000, para comparagdo com os dados de 2010. Para
tanto, os mesmos critérios de identificagdo de médicos no Gltimo ano foram considerados.

4 Nesta segunda possibilidade ndo ha inconsisténcia, pois a informagéo sobre formagéo se refere ao
ultimo curso superior de graduagdo concluido, aplicavel aos entrevistados que possuiam graduagdo como
o maior nivel de formagdo. Nesse sentido, os ocupados como médicos sem informagédo de graduagéo em
medicina sdo aqueles que fizeram outra graduacgéo apds a medicina e os que concluiram cursos mais
elevados que o de graduagdo, mestrado e doutorado.
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A coleta das informacdes é realizada diretamente pelos estabelecimentos através
do preenchimento da Ficha de Cadastramento de Estabelecimentos de Saude (FCES). O
gestor responsavel pelo cadastramento dos estabelecimentos de saude localizados em
seu territorio pode optar por receber as informacbes dos estabelecimentos (internet,
disquete, formulario) sendo o preenchimento do formulario feito pelo responsavel. Deve
ser feita uma verificagdo in loco pelo gestor, validando as informagdes prestadas. O
gestor deve entdo encaminhar os dados ao DATASUS, que inclui esses no sistema. A
certificacdo do processo de cadastramento do Estado fica sob a responsabilidade do
Ministério da Saude. As FECS devem ser arquivadas também nos estabelecimentos de
salde e no departamento, servico ou secdo de controle e avaliacdo dos gestores (op.
cit.).

No que se refere aos recursos humanos, é possivel identificar no CNES, para
cada individuo e vinculo de trabalho com o estabelecimento, a ocupacao a seis digitos
segundo CBO, o numero de horas trabalhadas (classificadas segundo horas dedicadas ao
atendimento ambulatorial, ao atendimento na internacéo, e as atividades administrativas
ou de outra natureza), o tipo de vinculacédo, entre outros. Além disso, é possivel cruzar
as informac@es de recursos humanos com as caracteristicas dos estabelecimentos, como
natureza juridica e nivel de atencéo (op. cit.).

Apesar dos diversos problemas dessa fonte, em especial 0 ndo versionamento da
base e a falta de atualizacdo das informacdes de profissionais que ndo prestam servigcos
ao SUS, trata-se da principal alternativa de dimensionamento da forca de trabalho que
presta servicos diretos de assisténcia a saude. Nesse sentido, 0 CNES néo se limita ao
mercado formal de trabalho, como se vera em relacdo a RAIS, no entanto ndo é possivel
estabelecer uma analise para além das atividades de salde em estabelecimentos de
salde. Profissionais de salde prestando assisténcia em areas da inddstria e comércio,
por exemplo, e profissionais de salide que nao estdo exercendo sua profissdo ndo podem
ser contados através desta base.

Neste estudo, utilizaram-se dados do CNES de dezembro de 2010, buscando um
periodo de comparabilidade com as demais fontes trabalhadas. Os dados foram
consultados com o objetivo de identificar o nimero de médicos com vinculos em
estabelecimentos de salde do pais, bem como sua distribui¢do geografica e composic¢ao
por exercicio de especialidades. Também foram usados para descrever o perfil dos
postos de trabalho de médicos segundo caracteristicas como carga horaria, tipo de

vinculo e tipo e natureza juridica do estabelecimento.
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A identificacdo de médicos foi feita através da CBO a 4 digitos (2231) e das
especialidades médicas pela CBO a 6 digitos, totalizando 66 especialidades. Como o
banco esta organizado a partir dos vinculos de trabalho, os individuos foram
identificados pelo numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). Nesse sentido, como
um mesmo profissional pode possuir mais de um vinculo, este pode ser contado mais de
uma vez dependendo da andlise realizada®. No caso da analise por especialidades, um
mesmo médico foi contado uma vez para cada especialidade de pratica registrada na
totalidade dos estabelecimentos. Ao contrario de considerar a especialidade principal,
esta opcdo se justifica por refletir melhor o comportamento das especialidades no
mercado de trabalho, em que um mesmo médico responde por varias especialidades.
Ainda que exercida de forma coadjuvante, o trabalho em especialidades diferentes da
principal implica em oferta real de trabalho na mesma. Além disso, ndo ha uma
necessaria relacao entre exclusividade de pratica com a existéncia de titulacdo na

residéncia equivalente a especialidade.

3.2.3 Relacao Anual de Informacgoes Sociais

A RAIS é um registro administrativo do Ministério do Trabalho e Emprego, de
ambito nacional e periodicidade anual. E considerado o Censo do mercado formal
brasileiro. Os dados sdo prestados por todos os estabelecimentos empregadores do pais
que devem declarar os empregos de celetistas (empregados sob o regime da CLT);
servidores da Administracdo Publica; trabalhadores temporarios ou com Contrato de
Trabalho de Prazo Determinado, de acordo com as legislacGes especificas dos estados e
municipios; entre outros. Os dados sdo desagregaveis por Brasil, regido, UF e municipio
(FAVERET, 2009; MTE, 2011).

A partir da analise dos dados da RAIS, é possivel conhecer, de forma descritiva,
0 estoque de vinculos formais de emprego ativos em 31 de dezembro de cada ano
segundo sexo, faixa etaria e graus de escolaridade do empregado, além de caracteristicas
gerais do trabalho como rendimentos, tempo de servigo, tipo de vinculo, atividade
econdmica segundo a Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE),

ocupacdo segundo CBO, horas semanais contratadas, entre outros. Além do estoque de

> Na analise geografica, um mesmo médico foi contado uma vez para cada unidade da federagéo de
trabalho. Os nimeros apresentados para o total do pais, ndo apresentam duplicac&o.
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empregos, dispde-se também dos fluxos de mercado de trabalho por tipo de admisséao e
causa do desligamento (op. cit.).

A utilizacdo da RAIS para andlise de recursos humanos em salde tem sido de
extrema importancia, uma vez que 0s empregos no setor saude ja representam em torno
de 11% da economia formal. Do ponto de vista metodologico, faz-se necessario cotejar
informacdes referentes ao emprego em salde, o que deve ser feito através da
identificacdo de atividades econémicas e ocupagdes. O uso da RAIS, nesse sentido, é
limitado, pois estd sujeito aos problemas de definicdo de algumas atividades e de
compatibilizagdo de ocupac@es entre diferentes periodos da série histdrica disponivel.
Além disso, também é limitado por se restringir ao mercado formal e aos vinculos de
emprego, ou seja, ndo € possivel contar o estoque de profissionais e trabalhadores,
somente o de empregos e, mesmo assim, excetuando aqueles localizados na economia
informal.

A RAIS foi trabalhada com o intuito de caracterizar os empregos de médicos,
que representam uma importante fatia do trabalho nesta profissdo. Dada sua limitacéo
no mercado formal e por conta do registro da classificacdo da ocupacdo, também
baseada na CBO, h& maior tendéncia ou sobre representacdo de empregos em clinica
médica. Diferentemente das outras fontes, com a RAIS é possivel obter informacdes
sobre remuneracdo, 0 que trouxe um enriquecimento ao trabalho. Assim como no
CNES, os médicos foram identificados através do CPF e da CBO a 4 e 6 digitos. As
informagdes historicas da RAIS também foram preciosas para entender o padrdo de
mortalidade de médicos, importante componente do modelo de projecdo que sera

tratado no dltimo capitulo.
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3.2.4 Censo da Educacao Superior do INEP

Pelo lado da formacdo de médicos, lancamos médo do Censo da Educacéo
Superior do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira do
Ministério da Educacdo (INEP/MEC). Trata-se de um levantamento anual composto por
uma série de dados que tecem uma radiografia sobre o nivel superior no Brasil. Os
dados sdo fornecidos diretamente pelas Instituicbes de Ensino Superior — IES
(FAVERET, 2009; INEP, 2012).

O Censo reune, entre outros, dados sobre as IES em suas diferentes formas de
organizagdo académica e categorias administrativas; os cursos de graduacao presenciais
ou a distancia; os cursos sequenciais; as vagas oferecidas; as inscri¢cdes; as matriculas;
0s ingressos e concluintes, além de informacdes sobre as funcGes docentes. As
informacdes referentes a ingressos, matriculas e egressos podem ser discriminadas por
sexo e faixa etéria. Para todas as variaveis, os dados podem ser desagregados por grande
regido, UF e municipios, podendo ainda ser analisados por IES e curso. Cabe destacar
que para analises do mercado educativo em saude, faz-se necessario cotejar os cursos da
area (op. cit.).

Seu principal limite é que as unidades de analise, pelo menos até o ano de 2008,
se restringem as instituicGes de ensino e cursos, isto €, ndo sdo coletadas por aluno
matriculado. A partir de 2009 os dados ja passaram a ser coletados por aluno. Nesse
sentido, ndo € possivel conduzir estudos de trajetéria educacional e possiveis
cruzamentos do Censo com bases sobre mercado de trabalho com fins de estudos de
trajetoria ocupacional, na série histdrica anterior a 2009. Além disso, por ser preenchido
diretamente pelas institui¢bes, sdo comuns alguns erros de digitacdo sobre o nimero de
alunos nas diversas categorias de analise®.

Neste estudo, optou-se por descrever a tendéncia da formacao de médicos no
pais durante o periodo de 1993 a 2010. A identificacdo dos cursos de medicina foi feita
através da variavel “classe”, derivada da classificacdo internacional de areas de
conhecimento da OCDE’. Na descricdo gréfica e tabular dos dados, apresentam-se a
evolucdo da oferta de cursos e vagas e de inscritos no vestibular, ingressos no primeiro

ano, total de matriculados e egressos. Para andlise do aproveitamento dos cursos

6 Os dados considerados discrepantes foram corrigidos ap6s contato telefénico direto com a IES.
7 Organizacéo para Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico.
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langamos méo dos indicadores de proporcdo de ndo aproveitamento de vagas e
proporc¢ao de ndo concluidos no periodo previsto de formacéo de 6 anos.

3.2.5 Sistema da Comissao Nacional de Residéncia Médica

O Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SCNRM), vinculado
ao Ministério da Educacéo e Cultura, fornece informacdes sobre os programas e titulos
de residéncia emitidos no Brasil. Trata-se de cadastro obrigatério da Comissdo que
regula e fiscaliza os cursos de residéncia medica no territorio nacional, contendo dados
sobre as instituicfes de ensino que oferecem Programas de Residéncia Médica e de
alunos egressos dos respectivos cursos. Entre outras variaveis, ha informacdes sobre a
categoria administrativa da instituicdo ofertante de residéncia (Municipal, estadual,
federal, privada filantropica e privada sentido estrito), o nome dos Programas (nome da
especialidade) ofertados pela unidade, a situacdo em relacdo ao Conselho (credenciado,
descredenciado, recredenciado, cancelado, etc.), o nimero de vagas em cada ano (“R”)
de residéncia e total de vagas e 0 nimero de egressos titulados.

Trata-se de uma importante fonte de dados para conhecimento da oferta de
residéncias no pais, entretanto é bastante sub-representada em relacdo a totalidade de
especialistas. Para uma complementacdo sdo necessarios os dados da Associacdo
Meédica Brasileira (AMB) que também regula a emisséo de titulos de residéncia no pais.
No ambito deste trabalho, optou-se por apresentar um diagndstico da oferta de vagas
segundo o CNRM, cuja base de dados desagregada por programa de residéncia foi
disponibilizada® para o ano de 2010. Além da descricdo da oferta geral e por R das
vagas de residéncia e de residentes, também foi feita a distribuicdo por unidade da
federacdo e especialidades. Para tanto, fez-se necessario preencher os registros
faltantes de UF e padronizar os nomes dos programas.

Do total de 4.993 registros, 8,5% ndo estava com a UF preenchida. Para
completar os registros, utilizou-se a variavel do nome da instituicdo, pela qual foi
possivel através da taxonomia ou por pesquisa na internet ou telefénica, identifica-los,
com excecdo de apenas uma instituicdo que representava dois registros. Os mesmos

ndo foram considerados na andlise.

® Na se¢do 3.3.4 foram utilizados dados do niimero de especialistas por titulo de especialidade médica
divulgados em relatdrio da pesquisa “Demografia Médica do Brasil” do Conselho Federal de Medicina,
que agrega dados do CNRM e da AMB (CFM/CREMESP, 2011).
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Para a padronizacdo dos nomes dos programas, procedeu-se a uma limpeza de
nomes digitados incorretamente e, em seguida, a uma classificacdo em torno das
especialidades e areas reconhecidas pela Resolucéo 1.973 de 14 de julho de 2011 do
CFM. Nesta classificacao, os programas foram enquadrados em 53 especialidades e 45
areas de atuacdo. Para 37 outros nomes, ndo foi encontrada correspondéncia. Nesse
sentido, a oferta de vagas é apresentada separadamente por “especialidade”, “drea de

atuacdo’” e “outras”.

3.2.6 Classificacdo das especialidades médicas

Para analise comparativa da distribuicio da oferta de especialidades médicas nas
diferentes bases de dados utilizadas neste estudo e em consonancia com os titulos de
residéncia médica, procedeu-se a uma correspondéncia taxonémica entre especialidade
e ocupacao. Dessa forma, a correspondéncia se deu entre especialidades reconhecidas
pela Resolucdo 1.973 de 14 de julho de 2011 do CFM, e a classificacdo das ocupacdes
médicas segundo a CBO de 2002 (MTE, 2002), disponivel para registro no CNES de
dezembro de 2010 e a CBO 2010 (MTE, 2010), disponivel na RAIS do mesmo ano.
Além da correspondéncia, criou-se uma classificacdo dos grupos de especialidades cuja
natureza da atividade ou organizagdo do trabalho se assemelha, sdo elas: (i) Atencao
Primaria; (ii) Especialidades Clinicas; (iii) Especialidades Cirargicas; (iv)
Especialidades de Medicina Diagndstica e Terapéutica; e (v) Outras especialidades.

As correspondéncias podem ser consultadas no quadro a seguir.
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Quadro 2 — Correspondéncia entre as especialidades médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e a Classificacdo Brasileira de Ocupagdes de 2002 e

atualizagdo em 2010.

Grupo de
especialidades

Especialidade #

Classificagdo Brasileira de Ocupagdes 2002 ®

CBO atualizagdo em 2010 &

Descricao Codigo Descricao Codigo Descrigéo Cadigo Descricao
223116 Médico de saide da familia e comunidade 225130 Meédico de familia e comunidade
29 Medicina de Familia e
Comunidade
Atencdo 2231F7°¢  Médico em medicina de familia e comunidade 225142 Médico da Estratégia de Salde da Familia
Primaria
223115  Médico clinico 225125 Meédico clinico
16 Clinica médica
223129  Médico generalista 225170 Médico generalista
02 Alergia e Imunologia 223102  Médico alergista e imunologista 225110 Médico alergista e imunologista
04 Angiologia 223105  Médico angiologista 225115 Meédico angiologista
06 Cardiologia 223106  Médico cardiologista 225120 Meédico cardiologista
223145  Médico oncologista -
2231F4 € Médico oncologista pediétrico 225122 Médico cancerologista pediatrico
05 Cancerologia
2231F5€  Médico oncologista cirdrgico 225290 Médico cancerologista cirirgico
Especialidades
clinicas 2231F6 € Médico oncologista clinico 225121 Médico oncologista clinico
223117  Médico dermatologista 225135 Meédico dermatologista
18 Dermatologia
2231A2°  Médico hanseologista -
19 Endocrlnol_ogla € 223125  Médico endocrinologista e metabologista 225155 Meédico endocrinologista e metabologista
Metabologia
21 Gastroenterologia 223128  Médico gastroenterologista 225165 Meédico gastroenterologista
23 Geriatria 223131  Médico geriatra 225180 Meédico geriatra

(Continua)
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(Continuagéo)

27 Infectologia 223136  Médico infectologista 225103 Médico infectologista
34 Medicina Intensiva 223122  Médico em medicina intensiva 225150 Médico em medicina intensiva
223139  Médico nefrologista 225109 Meédico nefrologista
38 Nefrologia
223141  Médico neurofisiologista 225350 Meédico neurofisiologista clinico
40 Neurologia 223142  Médico neurologista 225112 Meédico neurologista
Especialidades
clinicas 47 Pediatria 223149  Médico pediatra 225124 Meédico pediatra
(Continuagéo)
223151  Médico pneumologista 225127 Meédico pneumologista
48 Pneumologia
2231A1° Médico Broncoesofalogista -
223153  Médico psiquiatra 225133 Médico psiquiatra
49 Psiquiatria
223119  Médico em eletroencefalografia -
52 Reumatologia 223155  Médico reumatologista 225136 Médico reumatologista
223107  Médico cirurgido cardiovascular 225210 Meédico cirurgido cardiovascular
07 Cirurgia Cardiovascular
2231G1°¢ Meédico cardiologista intervencionista -
09 Cirurgia de Cabega e Pescoco 223108  Meédico cirurgido de cabeca e pescogo 225215 Médico cirurgido de cabega e pescogo
08 Cirurgia da Mé&o - - 225295 Meédico cirurgido da mao
10 g'i"érg;sgo Aparelho 223109  Meédico cirurgido do aparelho digestivo 225220 Médico cirurgido do aparelho digestivo
Especialidades 9
Cirargicas 11 Cirurgia Geral 223110  Meédico cirurgido geral 225225 Médico cirurgido geral
12 Cirurgia Pediatrica 223111  Meédico cirurgido pediatrico 225230 Médico cirurgido pediatrico
13 Cirurgia Plastica 223112  Médico cirurgido pléstico 225235 Meédico cirurgido plastico
14 Cirurgia Toracica 223113  Médico cirurgido toracico 225240 Meédico cirurgido toracico
15 Cirurgia Vascular 2231F3 ¢ Meédico cirurgifio vascular 225203 Meédico cirurgido vascular
17 Coloproctologia 223152  Meédico proctologista 225280 Médico coloproctologista

(Continua)
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(Continuagéo)

24 Ginecologia e Obstetricia 223132  Médico ginecologista e obstetra 225250 Médico ginecologista e obstetra
28  Mastologia 223138  Médico mastologista 225255 Médico mastologista
39  Neurocirurgia 223140 Meédico neurocirurgido 225260 Meédico neurocirurgido
Especialidades Cirtrgicas 42 Oftalmologia 223144  Médico oftalmologista 225265 Médico oftalmologista
(Continuagéo) 43  Ortopedia e Traumatologia 223146  Médico ortopedista e traumatologista 225270 Meédico ortopedista e traumatologista
223147  Médico otorrinolaringologista 225275 Meédico otorrinolaringologista
44 Otorrinoloaringologia
223127  Médico foniatra -
53  Urologia 223157  Médico urologista 225285 Meédico urologista
03  Anestesiologia 223104  Médico anestesiologista 225151 Médico anestesiologista
25 Hematologia e 223133  Médico hematologista 225185 Médico hematologista
Hemoterapia 223134  Médico hemoterapeuta 225340 Médico hemoterapeuta
20  Endoscopia 223120 Médico em endoscopia 225310 Médico em endoscopia
36  Medicina Nuclear 223123  Médico em medicina nuclear 225315 Médico em medicina nuclear
41 Nutrologia 223143  Meédico nutrologista 225118 Meédico nutrologista
Especialidades de medicina 223148  Médico patologista clinico 225325  Meédico patologista
diagnéstica e terapéutica
45  Patologia 223103  Médico anatomopatologista 225148 Médico anatomopatologista
223114  Médico citopatologista 225305 Médico citopatologista
50 Radiologia e Diagndstico 293124 Medlco em radiologia e diagnostico por 295320 Medlco em radiologia e diagnéstico por
por Imagem imagem imagem
51  Radioterapia 223154  Médico radioterapeuta 225330 Médico radioterapeuta
46 Patologia clinica/medicina ) ) 295335 Meédico patologista clinico / medicina

laboratorial

laboratorial

(Continua)
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(Continuagéo)

01 Acupuntura 223101  Médico acupunturista 225105 Médico acupunturista
26 Homeopatia 223135  Médico homeopata 225195 Médico homeopata
22 Genética Médica 223130  Médico geneticista 225175 Meédico geneticista
2 Med!cina Legal e Pericia 223137  Médico legista 225106 Médico legista
Médica 223150  Médico perito -
30 Medicina do Trabalho 223118  Médico do trabalho 225140 Médico do trabalho
223156  Médico sanitarista 225139 Médico sanitarista
Outras 37 Medicina Preventiva e social
especialidades 2231F8€  Meédico em medicina preventiva e social -
31 Medicina do Trafego 223121  Médico em medicina do trafego 225145 Médico em medicina do trafego
32 Medicina Esportiva - - -
33 Medicina Fisica e ) ) -
Reabilitacdo
223126  Médico fisiatra 225160 Meédico fisiatra
54 Outra 2231F7¢  Meédico residente -

- - 225345 Meédico hiperbarista

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Conselho Federal de Medicina e do Ministério do Trabalho e Emprego.

Especialidades e titulos de residéncia reconhecidos a partir da Resolugdo CFM N° 1.973/2011;
Especialidades classificadas segundo a CBO de 2002 e edicéo atualizada de 2010;
Especialidades ndo classificadas na CBO 2002, utilizadas apenas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide — CNES.
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3.3 Contexto socioecondomico e mercados de trabalho e de formacao de
meédicos

Este topico apresenta dados socioecondmicos do Brasil referentes a década de 2000 e
sobre 0 mercado de trabalho e de formacao de médicos em 2010. O objetivo da primeira parte
(3.3.1) é a construcdo de um contexto no qual a oferta atual e futura de médicos no pais pode
ser entendida. Os dados apresentados séo derivados basicamente do Censo Demogréfico, mas
também se langa méo de dados fornecidos pelo Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(IPEA) e pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

As secdes seguintes relatam o diagnéstico atual da oferta de médicos através do
namero de médicos (3.3.2), da distribuicdo geografica dos mesmos (3.3.3), do numero de
especialistas (3.3.4), do perfil dos postos de trabalho de médicos (3.3.5) e do perfil da
formacgdo médica, tanto na graduacéo (3.3.6) quanto na residéncia (3.3.7). As fontes utilizadas

foram aquelas descritas no topico anterior.

3.3.1 Crescimento demografico e evolucao das condi¢cdes socioecondomicas
da populacao brasileira

A populacéo brasileira passou de 169,79 milhdes de habitantes em 2000 para 190,76
milhdes em 2010 (Gréfico 1), crescimento absoluto de 12,34%. Tal crescimento obteve taxas
maiores, principalmente, nos Estados das Regides Norte e Centro-Oeste (Mapa 1), 0 que
significa dizer, que em alguns estados dessas regiGes, como Amapa e Roraima, a taxa de
crescimento populacional foi de 40,18% e 39,09%, respectivamente.

Em contra partida, nos estados da Regido Sul, bem como na Regido Sudeste, as taxas
de crescimento populacional foram menores, girando entre 4,98% no Rio Grande do Sul e
16,68% em Santa Catarina. Na Regido Nordeste, hd estados onde a taxa de crescimento se
aproxima das observadas na Regido Norte (15,89% a 31,42%) como ha estados com taxas
menores, é 0 caso da Bahia e da Paraiba que apresentaram na Ultima década taxas de 7,28% e
9,38%.
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Grafico 1 — Evolugdo do tamanho da populacdo no Brasil — 2000 a 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico e das estimativas

populacionais do IBGE.
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Mapa 1 — Crescimento populacional no Brasil por Unidade da Federagdo — 2000 e 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado a partir do Censo Demogréfico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).
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A pirdmide etéria abaixo reflete a dindmica populacional (Gréfico 2) do pais. Sendo
assim, uma base menor indica queda nas taxas de fecundidade e natalidade do pais. O
crescimento da populacdo entre 2000 e 2010, tem como particularidade o aumento da
populacdo considerada adulta, grupo de pessoas acima dos 25 anos, com particularidade nos
grupos etarios acima dos 60 anos, indicando um envelhecimento populacional. Por outro lado,
0s grupos entre 0 a 24 anos sofreu queda no periodo, como mostra a diminui¢do da base da
piramide em continuidade ao que ja se observava em 2000.

A regido Norte, apresenta a composicdo da populacdo residente mais jovem do pais
(Mapa 2). Pode-se fazer tal inferéncia uma vez que, a proporcao da populacédo residente com
65 anos ou mais de idade em 2010, nos estados da regido, ficou entre 3,45% e 5,81%. J& na
regido Nordeste essa proporcao obteve nimeros mais altos, entre 6,02%, no Sergipe, e 8,54%,
na Paraiba.

As regides Sul e Sudeste podem ser consideradas as mais envelhecidas do pais. Ja que
em todos os estados dessas regides a proporcdo da populacdo residente com 65 anos ou mais
vai de 6,94%, em Santa Catarina a 9,29% no Rio Grande do Sul, estado com a maior
proporcdo. A regido Centro-Oeste apresenta evolucdo semelhante as do conjunto da
populagéo brasileira com uma representagéo de 5,82% a 6,92% da populacdo com 65 anos ou
mais, residente em 2010.
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Gréfico 2 — Comparacao da composi¢do etaria do Brasil — 2000 e 2010
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Mapa 2 — Populacao residente (%) com 65 anos e mais por Unidade da Federacao — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Do ponto de vista econdémico a evolucdo do Produto Interno Bruto (PIB) per capita
(Mapa 3) mostra que houve crescimento econdmico na década de 2000 a 2010 em todo o pais,
sendo que a regido Centro-oeste registrou a maior evolugédo, principalmente no estado do
Mato Grosso, com 100,08% de crescimento. A regido Norte também apresentou crescimento
significativo. Além do Tocantins, que obteve melhor indice do pais, 106,08%, estados como o
Acre e Rondonia chegaram aos valores de 78,05% e 76,73%, respectivamente.

Na regido Nordeste, observou-se uma a evolucdo do PIB per capita heterogénea. O

Maranhdo registrou a maior taxa, 73,79%, e o Alagoas a menor, 41,94%. Os demais estados
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tém taxas que gravitam entre essas duas. Nos estados do Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba
e Sergipe a taxa ficou entre 56,96% e 63,02%. No Ceara, Pernambuco e Bahia, por sua vez,
entre 50,92% e 53%.

As regides mais desenvolvidas do pais, Sul e Sudeste, mostraram crescimentos menos
significativos, comparativamente as demais regides. Os melhores indices foram vistos em
Santa Catarina (55,63%), Espirito Santo (49,13%) e Minas Gerais (48,16%), valores proximos
aos mais baixos das regides Norte e Nordeste. Ja as menores taxas de crescimento na década
destas regifes foram as de S&o Paulo (32,76%) e Rio de Janeiro, com a menor do pais
(31,49%).
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Mapa 3 — Evolucgdo do PIB per capita no Brasil por Unidade da Federagdo — 2000 a 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA).

Alternativamente, podemos analisar a condi¢do econdmica do pais pelo nivel de
pobreza. Pode-se afirmar que o Brasil € um pais de elevada desigualdade na distribuicdo de
renda e alta incidéncia de pobreza (Mapa 4). Explorando os dados da propor¢do de pessoas
em condicdo de pobreza (renda familiar per capita de até R$140,00) em 2010, nota-se uma
concentracdo nas regides Norte e Nordeste do pais. O estado que apresenta a maior proporgdo
de individuos em situacdo de pobreza, em relacdo aos demais estados, é o Maranhdo, 25,76%,
seguido do Piaui e Alagoas, com 21,43% e 20,35%. A menor taxa percebida nestas regifes € a

do Tocantins, 11,89%. Os estados das regibes Centro-oeste, Sudeste e Sul apresentaram
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valores inferiores a este Ultimo, variando de 5,83% no Mato Grosso e 1,71% em Santa
Catarina.

Mapa 4 — Proporcao de pessoas em condicdo de pobreza por Unidade da Federagéo — Brasil, 2010.

Proporgéo de pessoas em condi¢édo
de pobreza 2010 (em %)

De 1712416
De4,62a7.386
De 11,89 a2 12,89
De 15,12 18,88
De 20,35 a 25,80

EEECOO

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado a partir do Censo Demogréfico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Analisando-se a cobertura de plano de salde por Unidade da Federacdo, o que pode
ser visto como um espelho da dependéncia da populacdo em relacdo ao sistema publico de
salde, as regides Sul e Sudeste e o Distrito Federal apresentam as maiores proporc¢des de
pessoas cobertas. A menor delas é a do Rio Grande do Sul, 22,92%, e a maior de S&o Paulo,

43,23%. Nos estados da regido Centro-oeste, no Amazonas, na regido Norte, e em alguns
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estados do Nordeste a cobertura € mediana, variando de 12,04% a 16,40%. Nos demais
estados, verificam-se niveis abaixo de 10,78%. A menor proporcao é a do Maranhdo, 5,54%.

Mapa 5 — Populagéo residente (%) segundo cobertura de plano de satde por Unidade da Federagéo —
Brasil, 2008.

Porcentagem da populacdo coberta por
plano de satde em 2010 (em %)

[] De554a744
[J De923a10.78
[ De 12,04 a 16,40
B De2292a2475
W De3193t043.23

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

Em sintese, ao longo da década de 2000 a 2010 o Brasil cresceu populacional e
economicamente. Podem ser destacados dois diferentes vetores de crescimento, 0os quais
representam diferentes contextos em que a oferta de médicos deve ser confrontada do ponto
de vista da demanda por servicos de saude. Um deles é o vetor das regiGes Norte, Nordeste e
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Centro-oeste, que mais ampliou sua populacdo e PIB per capita, mas ainda com timida
presenca de idosos e altamente dependente do Sistema Unico de Sadde (SUS), dada a baixa
proporcéo de pessoas com cobertura de Plano de Saude. Cabe destacar ainda as regides Norte
e Nordeste com as maiores concentracdes de domicilios vivendo na pobreza. O segundo
vetor, das regiGes Sudeste e Sul, representa um Brasil com menor crescimento, mas também

com menos pobreza, mais envelhecido e com forte cobertura de assisténcia de sade privada.

3.3.2 Numero de médicos no Brasil

Até os anos de 1970 houve certa estabilidade no numero de médicos ativos registrados
no Conselho Federal de Medicina®. Desde entio a evolugéo da populagdo médica tem se dado
de forma exponencial, como pode ser percebido no Gréafico 3. A abertura de novas
instituicGes de ensino naquela década e, principalmente, nas décadas de 1990 e 2000 explica
esse aumento. Das décadas de 1960 para 1970, por exemplo, houve incremento de em torno
de 24.000 medicos, 0 que representou um amento de 69,56%. Na década seguinte esse
aumento chegou a 132,80%, mantendo-se constante nas décadas posteriores. No total, em 100
anos, a populacdo médica ativa saltou de 13.270 para 364.757 pessoas, segundo os dados do
CFM.

® Os dados desta secéo relativos ao Conselho Federal de Medicina foram retirados do relatorio “Demografia
Médica no Brasil” (CFM/CREMESP, 2011).
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Gréfico 3 — Evolugéo do numero de médicos registrados* — Brasil, 1910 a 2010.
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Fonte: (CFM/CREMESP, 2011) — Pesquisa Demografia Médica no Brasil.

* ”Todo aquele que exerce uma atividade médica, ndo importa em qual area ou tipo de estabelecimento, e que
tem um registro ativo nos Conselhos Regionais de Medicina” (CFM, 2011).

Analisando-se a partir dos dados do Censo Demogréafico (Tabela 3), verificou-se para
2010 um ndmero de 385.567 médicos, 37,3% maior do que o observado em 2000, que foi de
280.814. A diferenca positiva observada em relacdo ao niumero de médicos entrevistados no
Censo e ao de médicos registrados no CFM em 2010, provavelmente se deve aos individuos
que foram contados por possuirem graduacdo em medicina, mesmo ndo trabalhando como
médicos, isto é, ocupados em outra funcdo ou inativos. Presumivelmente, por um dos dois
motivos, estes médicos ndo mantiveram seu registro ativo no Conselho™.

Ao contrario, pode-se explicar a diferenca negativa entre o0 Censo e 0 CFM em 2000
pelo fato de aquele fazer mencéo apenas ao trabalho principal da semana de referéncia. Neste
caso, como uma das formas de identificar o profissional da area se d& através da ocupagdo no
trabalho principal, o nimero de médicos ficou sub-representado naquele ano, tendo em vista a

grande quantidade de profissionais que declaravam estar ocupados em outra fungdo no

19 pode-se inferir que parte desta diferenca também se dé pela existéncia de entrevistados que declararam possuir
diploma de medicina, mas 0s mesmos ndo sdo validos no Brasil, oque impede seu registro nos Conselhos de
Medicina do pais.
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trabalho principal. Note que entre 2000 e 2010, ndo s6 diminuiu o nimero relativo de médicos
ocupados em outra fungdo, como também em termos absolutos (de 59.517, 21,2%, para
39.686, 10,3%). Neste caso, ndo significa necessariamente que o individuo ndo trabalhava
como médico em 2000, mas se o trabalho principal ndo era na funcdo e nao foi possivel

identificad-lo pela informacdo do curso de graduagdo, entdo ndo se pbde contd-lo como
médico.

Tabela 3 — Distribuicdo do numero de médicos* por condicéo de atividade na semana de referéncia -

Brasil, 2010.
2000 2010
N % N %
Ocupado como médico 196.765 70,1 316.431 82,1
Ocupado em outra funcéo 59.517 21,2 39.686 10,3
Desocupado 3.416 1,2 1.873 0,5
N&o economicamente ativo 21.116 75 27.577 72
Total 280.814 100 385.567 100

Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico 2010 do IBGE.

*Pessoas que declararam possuirem graduagdo em medicina ou que estavam
ocupados no trabalho principal da semana de referéncia como médicos, sendo as
condicBes ndo excludentes.

Ao longo de um século a participacdo das mulheres na forca de trabalho médica se
mostrou pequena, sendo o nimero de homens a maioria em todo o periodo. Em 1910, 22,3%
dos médicos registrados eram mulheres, contra 77,7% de homens. Houve uma diminuicdo na
proporcdo de mulheres nos anos seguintes até a década de 1960, quando a proporcao
observada foi de 13%. A partir de 1970, no entanto, observou-se uma feminilizacdo da
populacdo médica. Em 2010, as mulheres ja representavam 39,9% do total.
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Gréfico 4 — Evolucéo da composicéo por sexo da populacédo de médicos — Brasil, 1910 a 2010.
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Fonte: (CFM/CREMESP, 2011) — Pesquisa Demografia Médica no Brasil.

A distribui¢do do nimero de médicos por sexo e faixa etaria em 2010 (Tabela 4), dada
pelo Censo Demogréafico, mostra que na primeira faixa etaria, até 29 anos, as mulheres ja
eram maioria da forca de trabalho médica, 32.472 pessoas contra 28.218. Em 2000, na mesma
faixa etaria, eram 19.342 mulheres e 20.350 homens (Tabela 5). No cémputo geral, como
mostram as piramides etarias (Grafico 5) de médicos dos anos 2000 e 2010, pode-se afirmar
gue houve um rejuvenescimento dado pelo aumento de pessoas, principalmente mulheres, na
base da pirdmide, o que se deve a abertura recente de vagas de medicina. O centro da
piramide, mais estreito em relacdo a base, revela uma aproximacdo entre 0s numeros de
homens e mulheres, como reflexo da feminilizacdo ocorrida a partir da década de 1970. No

topo da piramide, observa-se um envelhecimento, além da concentracdo masculina.
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Tabela 4 — Distribuicdo do niumero de médicos* por sexo e faixa etaria, Brasil, 2010.

Faixa Etaria N %

Masculino  Feminino Total Masculino  Feminino Total
Até 29 28.218 32.472 60.690 12,9 19,5 15,7
30a34 29.663 27.595 57.258 13,5 16,6 14,9
35a39 24.057 21.697 45.754 11,0 13,1 11,9
40 a 44 21.697 18.959 40.656 9,9 11,4 10,5
45 a 49 22.162 19.783 41.945 10,1 11,9 10,9
50a54 22.537 17.693 40.230 10,3 10,6 10,4
55a59 24,577 13.717 38.294 11,2 8,3 9,9
60 a 64 21.076 8.057 29.133 9,6 48 7,6
65 a 69 11.247 2.820 14.067 51 1,7 3,6
70 e mais 14.168 3.372 17.540 6,5 2,0 4,5
Total 219.402 166.165 385.567 100,0 100,0 100,0

Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico 2010 do IBGE.

*Pessoas que declararam possuirem graduagdo em medicina ou que estavam ocupados no trabalho
principal da semana de referéncia como médicos, sendo as condi¢Bes ndo excludentes.

Tabela 5 — Distribui¢cdo do niumero de médicos* por sexo e faixa etaria, Brasil, 2000.

Faixa Etaria N %

Masculino  Feminino Total Masculino  Feminino Total
Até 29 20.350 19.342 39.693 114 19,2 14,2
30a34 20.556 18.201 38.756 11,5 18,0 13,9
35a39 23.799 18.052 41.851 13,3 17,9 15,0
40a44 25.714 15.818 41.532 14,4 15,7 14,9
45a49 26.936 13.442 40.378 15,1 13,3 14,5
50a54 22.618 7.599 30.216 12,7 75 10,8
55a59 13.025 3.344 16.369 7,3 33 5,9
60a64 8.004 1.865 9.869 4,5 18 35
65a 69 5.985 1.229 7.214 3,4 1,2 2,6
70 e mais 11.351 2.044 13.395 6,4 2,0 4,8
Total 178.337 100.937 279.273 100,0 100,0 100,0

Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico 2000 do IBGE.

*Pessoas que declararam possuirem graduagdo em medicina ou que estavam ocupados no
trabalho principal da semana de referéncia como médicos, sendo as condi¢des ndo excludentes.



Gréfico 5 — Comparacao da composicéo etéria do total de médicos* — Brasil, 2000 e 2010.
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Fonte: EPSM a partir dos Censos Demograficos 2000 e 2010 do IBGE.

*Pessoas que declararam possuirem graduacdo em medicina ou que estavam ocupados no trabalho principal da
semana de referéncia como médicos, sendo as condi¢des ndo excludentes.
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3.3.3 Distribuicdo geografica da forca de trabalho médica

Para qualificar a compreensdo sobre a oferta de medicos no pais e buscando identificar
desequilibrios, apresenta-se na sequéncia uma série de tabelas e mapas com a distribuigéo
geografica do numero de médicos em 2010 a partir das diferentes bases de dados utilizadas.
Nesse sentido, a distribuicdo dada pelo Censo representa o contingente de médicos, ativos ou
ndo; a do CFM, de médicos com registro ativo; e a do CNES, de médicos que prestaram
servicos de assisténcia em estabelecimentos de saude.

Segundo a Tabela 6 o Brasil possuia 385.567 médicos em 2010, dos quais 56,5%
estavam concentrados na regido Sudeste (o equivalente a 217.654 profissionais), 17% (65.708
pessoas) no Nordeste, 15,2% (58.474) no Sul, 7,3% (28.082) no Centro-oeste e 4,1% (15.650)
no Norte. Em Séo Paulo, estado com maior contingente, identificou-se um total de 111.375
médicos, 28,9%. O menor ficou registrado no Amapa, com 520 pessoas € 0,1% do total. De
forma semelhante, o nimero de 371.788 médicos ativos no CFM em 2011 e o de 283.145
ocupados em estabelecimentos de satude em dezembro de 2010, segue a mesma distribuicdo
do numero de médicos. O que mostra sincronia entre as bases de dados revela também que a
distribuicdo da oferta de médicos graduados é acompanhada pela de médicos disponiveis para
o trabalho e a efetivamente ocupada na assisténcia direta a saude.

Cabe ressaltar também uma forma alternativa de calcular a oferta de médicos de
maneira a identificar a oferta efetivamente produtiva de profissionais, que é utilizando o
nimero de médicos Full Time Equivalent (FTE). Trata-se de considerar um médico
equivalente a 40 horas de trabalho. Nesse sentido, lancando mdo da massa de horas
informada, chega-se ao total de médicos equivalente a tempo completo, dividindo-se a massa
de horas por 40. O FTE foi calculado neste estudo apenas para os dados do CNES, tendo em
vista que o CFM ndo dispde de informacdes sobre horas de trabalho e que o Censo s6
disponibiliza a carga horaria do trabalho principal, e ainda assim, ndo desagregavel por
especialidade médica.

Dessa forma, a distribuicdo geogréfica de médicos segundo o critério do FTE também
se aproxima muito daquela observada com os demais indicadores. Ressalta-se, entretanto, que
nas regides Norte e Nordeste, 0 FTE se apresenta superior ao humero de médicos, destacando
maior concentracdo destes profissionais na assisténcia a salide e com carga horaria média por

profissional acima de 40 horas. No Nordeste eram 65.708 médicos para 69.634 FTE e no
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Norte, 15.650 para 16.202. Destaque para os estados de Rondbnia, Amapa, Maranhdo e Rio
Grande do Norte e, fora destas regifes, o estado do Mato Grosso, que também apresentaram
esta relacdo. O Sudeste é a regido que registrou maior distancia entre o nimero de médicos e
o FTE, 217.654 contra 176.478, mostrando que ha nesta regido um maior contingente de
médicos fora da assisténcia a saude prestada em estabelecimentos de saude, em relagdo ao
restante do pais.

Optou-se por utilizar aqui, além dos nimeros absolutos, a razdo do nimero de médicos
por 1.000 habitantes que, apesar de suas limitacdes, quando comparadas entre diferentes
localidades fornece uma importante medida de desigualdade. Os dados podem ser consultados
na Tabela 7 e nos Mapas de 6 a 8. Para o total do pais, as informagdes mostram uma razéo por
1.000 habitantes de 2,02 médicos, 1,95 médicos registrados, 1,48 médicos em
estabelecimentos de saude e 1,76 FTE. Quando analisada em termos geograficos, o Sudeste se
apresenta com as melhores razdes de profissionais por habitante (2,71; 2,61; 1,99; e 2,20,
respectivamente) e o Norte, as piores (0,99; 0,99; 0,79; e 1,02). Entre os estados, Distrito
Federal, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, nesta ordem, sdo aqueles com as melhores

distribuices e por outro lado, Maranhdo, Amapa e Paréa, os piores.
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Tabela 6 — Comparagéo entre o numero de médicos, médicos ativos no CFM, médicos em
estabelecimentos de satde e médicos FTE por Regido e Unidade da Federacao — Brasil, circa 2010.

Regifo/UF* Médicos Médicos ativos no Mé@icos emest.de  Médicos FTE***
(CENSO) CFM* saude** (CNES) (CNES)
Brasil 385.567 371.788 283.145 337.052
Norte 15.650 15.631 12.540 16.202
Rondénia 1.508 1.738 1.400 1.890
Acre 774 755 739 881
Amazonas 3.841 3.828 3.200 3.736
Roraima 530 596 561 526
Para 6.741 6.300 4.962 5.218
Amapa 520 643 613 805
Tocantins 1.736 1.771 1.395 1.812
Nordeste 65.708 58.969 51.404 69.634
Maranhéo 4.148 4.486 3.834 4.853
Piaui 3.586 3.125 2.688 3.063
Ceara 10.979 9.362 8.037 6.423
Rio Grande do Norte 4.435 4.392 3.889 4.688
Paraiba 4.877 4.886 4.386 4.684
Pernambuco 13.505 13.241 10.886 8.726
Alagoas 3.859 3.659 3.266 3.799
Sergipe 2.982 2.804 2.648 2.708
Bahia 17.338 17.014 14.434 12.230
Sudeste 217.654 209.801 159.783 176.478
Minas Gerais 40.334 38.680 32.333 37.140
Espirito Santo 7.834 7.410 6.334 7.344
Rio de Janeiro 58.111 57.175 36.625 38.658
Séo Paulo 111.375 106.536 87.703 93.335
Sul 58.474 55.478 44,811 49.691
Parana 20.043 18.972 15.892 16.494
Santa Catarina 11.880 11.790 9.981 10.720
Rio Grande do Sul 26.551 24.716 19.994 22.477
Centro-oeste 28.082 27.916 21.881 24.744
Mato Grosso do Sul 4.157 3.983 3.500 3.864
Mato Grosso 3.880 3.735 3.358 4.460
Goias 10.306 9.898 8.610 8.822
Distrito Federal 9.739 10.300 7.351 7.599

Fonte: Estacao de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do CFM/CREMESP (2011) — Demografia Médica no Brasil —
da Relacdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

*Regido e UF definidos segundo endereco de residéncia ou trabalho, informados aos CRM. Foram consideradas inscri¢fes
secundarias, nesse sentido um mesmo médico pode ser contado em mais de uma UF. Os dados sdo de 2011.
**Corresponde ao nimero de médicos com vinculo em estabelecimentos de satde na localidade, dessa forma, um médico pode
ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma localidade. Os dados sdo de dezembro de 2010.
***Eull Time Equivalent ou equivalente de tempo integral = cada 40 horas semanais de médico corresponde a 1 FTE.
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Tabela 7 — Comparagéo da razéo por 1.000 habitantes entre o nimero de médicos, médicos ativos no
CFM, médicos em estabelecimentos de saude e médicos FTE por Regido e UF — Brasil, circa 2010.

Regio/UF* Médicos Médicos ativos no Mé@icos emest.de  Médicos FTE***
(CENSO) CFM* saude** (CNES) (CNES)
Brasil 2,02 1,95 1,48 1,76
Norte 0,99 0,99 0,79 1,02
Rondénia 0,97 1,11 0,9 1,22
Acre 1,06 1,03 1,01 1,2
Amazonas 1,10 1,1 0,92 1,07
Roraima 1,17 1,32 1,24 1,16
Para 0,89 0,83 0,65 0,68
Amapa 0,78 0,96 0,92 1,21
Tocantins 1,25 1,28 1,01 1,31
Nordeste 1,24 1,11 0,97 1,31
Maranh&o 0,63 0,68 0,58 0,73
Piaui 1,15 0,84 0,86 0,98
Ceard 1,30 1,11 0,95 0,76
Rio Grande do Norte 1,40 1,39 1,23 1,48
Paraiba 1,29 1,3 1,16 1,24
Pernambuco 1,54 1,51 1,24 0,99
Alagoas 1,24 1,17 1,05 1,22
Sergipe 1,44 1,36 1,28 1,31
Bahia 1,24 1,21 1,03 0,87
Sudeste 2,71 2,61 1,99 2,20
Minas Gerais 2,06 1,97 1,65 1,90
Espirito Santo 2,23 2,11 1,80 2,09
Rio de Janeiro 3,63 3,57 2,29 2,42
Sédo Paulo 2,70 2,58 2,13 2,27
Sul 2,14 2,03 1,64 1,82
Parana 1,92 1,82 1,52 1,58
Santa Catarina 1,90 1,89 1,6 1,72
Rio Grande do Sul 2,48 2,31 1,87 2,1
Centro-oeste 2,00 1,99 1,56 1,76
Mato Grosso do Sul 1,70 1,63 1,43 1,58
Mato Grosso 1,28 1,23 1,11 1,47
Goias 1,72 1,65 1,43 1,47
Distrito Federal 3,80 4,02 2,87 2,97

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do CFM (Demografia Médica no Brasil), da Relagdo Anual de
Informagdes Sociais (RAIS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES).

*Regido e UF definidos segundo endereco de residéncia ou trabalho, informados aos CRM. Foram consideradas inscri¢des
secundarias, nesse sentido um mesmo médico pode ser contado em mais de uma UF. Os dados sdo de 2011.
**Corresponde ao nimero de médicos com vinculo em estabelecimentos de salde na localidade, dessa forma, um médico pode
ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma localidade. Os dados sdo de dezembro de 2010.
***Eull Time Equivalent ou equivalente de tempo integral = cada 40 horas semanais de médico corresponde a 1 FTE.
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Mapa 6 — Numero de médicos por 1000 habitantes segundo Unidade da Federacéo — Brasil, 2011.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 7 — Numero de médicos registrados por 1000 habitantes segundo Unidade da Federagéo — Brasil,
2011.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado a partir do Conselho Federal de Medicina (2011) — Pesquisa
Demografia Médica no Brasil. Os dados de nimero de médicos sdo de 2011 e os de populac¢do de 2010.
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Mapa 8 — Numero de médicos em estabelecimentos de satide por 1000 habitantes segundo Unidade da
Federacéo — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Salde (CNES) do Ministério da Sadde.
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3.3.4 Numero de especialistas no Brasill1!

A principal dificuldade na andlise do numero de especialistas é diferenciar os
profissionais titulados dos que estdo ocupados na especialidade. Nem sempre o médico que
trabalha em uma determinada especialidade possui titulo na mesma, o que, apesar das
pressGes de mercado, ndo é oficialmente ilegal. Na pratica, esta diferenciacdo ndo pode ser
feita a partir das bases de dados disponiveis, entretanto é possivel proceder a uma comparagdo
dos estoques de titulados e de profissionais ocupados em cada especialidade, desde que haja
comparabilidade. Na Tabela 8, de um lado estdo os dados de titulados segundo o estudo
Demografia Médica (CFM/CREMESP, 2011), no qual foi feito um cruzamento dos registros
dos CRM, da CNRM e das sociedades brasileiras de especialidades médicas, reunidas na
Associacdo Médica Brasileira (AMB). Destaca-se que no caso de médicos com mais de uma
especialidade, foi considerada apenas a primeira especialidade registrada. Segundo os autores,
os dados estdo subestimados, pois nem todos os registros de titulos estavam disponiveis para
o célculo.

Do outro lado, apresentam-se os dados de exercicio da especialidade disponivel no
CNES. Como é feito o registro de cada vinculo de médicos nos estabelecimentos de salde e, a
cada um deles, estd atrelado uma CBO (que pode ser diferente até em um mesmo
estabelecimento), é possivel identificar todas as especialidades de atividade dos profissionais.
Como destacado anteriormente, optou-se aqui por ndo escolher o vinculo da especialidade
principal por ndo refletir o comportamento das especialidades no mercado de trabalho, em que
um mesmo médico responde por varias especialidades. Ainda na Tabela 8, apresentam-se 0s
dados de especialistas em estabelecimentos de satde ajustados por FTE.

No Brasil, segundo o estudo do CFM, ha 204.563 médicos especialistas titulados em
53 especialidades em 2011 (Tabela 8). Analisando-se através do CNES, tem-se que cada CBO
corresponde a uma especialidade, portanto, 0 nimero de especialistas é igual ao de médicos,
isto €, 283.145 profissionais e 337.052 FTE. No computo geral, os dados permitem considerar
um namero maior de médicos exercendo a especialidade do que titulados, o que se aplica a
todas as especialidades. 1sso se explica pelo fato de os dados do CFM indicarem apenas o

ultimo registro de titulacdo em residéncia do profissional e também porque o mercado de

1 Neste topico sdo apresentados apenas os dados com abrangéncia de Brasil. No apéndice B, hé tabelas com os
estoques de especialistas por regido e Unidade da Federacao.
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trabalho se mostra mais dindmico, admitindo a prética independente da existéncia do
diploma*2.

Segundo o Gréfico 6, 47,9% dos médicos ocupados em estabelecimentos de salde em
dezembro de 2010 exercia uma especialidade de Atencdo Primaria, 0 que em comparagdo ao
namero de titulados revela uma grande diferenca, ja que sdo 6,5% dos médicos com titulos
nas especialidades componentes deste grupo. Neste caso, pode-se explicar o hiato por ser a
Saude da Familia uma especialidade com poucos titulos, 2.632, e um grande contingente de
ocupados, 34.890. Trata-se da especialidade, ao lodo da clinica médica, com as menores
restricbes de atuacdo no mercado. Além disso, em clinica médica, exercida por 118.691
médicos, verifica-se um nimero subestimado de 10.640 profissionais diplomados. Neste caso,
como o dado do CFM revela apenas a ultima diplomacéo, supde-se haver uma prevaléncia de
registros nas especialidades cuja entrada na residéncia é indireta, especialmente quando a
porta de entrada € a clinica geral. Cabe destacar que, quando se observa o FTE de clinicos, o
ndmero cai para 66.726, indicando que grande parte dos médicos pratica esta especialidade
em periodo parcial, o que significa por outro lado, que se trata de uma especialidade praticada
de forma coadjuvante.

No grupo de Especialidades Clinicas, Pediatria € a que possui 0 maior nimero de
titulados, 27.232, seguida por Cardiologia, 8.708, Psiquiatria, 7.032, e Dermatologia, 5.132.
Quanto ao nimero de meédicos em estabelecimentos de saude, também h& maior contingente
de pediatrias e cardiologistas, 38.197 e 17.549 médicos. O numero de psiquiatras e
dermatologistas, no entanto, apesar de acompanhar o de titulados (7.935 e 7.334) e, portanto,
também ser expressivo, é ultrapassado pelo nimero de Médicos intensivistas, 9.711.
Inversamente, as especialidades Alergia e imunologia, Angiologia e Geriatria sdo as que
possuem poucos especialistas titulados e ocupados.

No grupo de Especialidades Cirargicas, Ginecologia e obstetricia € a que possui 0
maior nimero de titulados, 22.815, para 33.039 ginecologistas em estabelecimentos de salde.
O numero de FTE na especialidade também é bastante expressivo, 28.221. De forma
semelhante ao que se observou em clinica médica, a Cirurgia Geral, que é porta de entrada
para um grande conjunto de especialidades cirurgicas, também apresenta um hiato expressivo
entre diplomados e médicos atuantes, 13.609 contra 35.391. Quando se observa o FTE de

15.860 cirurgides-gerais equivalente a tempo completo, verifica-se como sua pratica €, em

12 Na secdo 3.4 veremos como o exercicio de especialidades, na verdade, segue padrdes de correspondéncia entre
especialidades de natureza semelhante, o que pode estar relacionado a existéncia de titulo em uma delas.
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geral, parcial, ja que 0 mesmo corresponde a quase metade do nimero de médicos atuantes.
As especialidades com o menor nimero de titulados sdo Mastologia, Coloproctologia e as
subespecialidades cirdrgicas do aparelho digestivo, de cabeca e pescoco, de méo, pediatrica e
torécica.

Nas Especialidades de Medicina Diagnostica e Terapéutica, correspondente a 14,2%
do total de titulados e 15,2% dos médicos em estabelecimentos de salde, observou-se 14.826
diplomados em Anestesiologia para 16.962 ocupados, ao passo que em Radiologia 7.212
frente a 15.036, praticamente o dobro. As especialidades menos expressivas sao Radioterapia,
Medicina Nuclear e Nutrologia.

H& ainda outras especialidades que ndo compdem 0s quatro grupos citados e que
representa 8,3% dos profissionais com titulo e 7,2% dos médicos ocupados. Destaque para 0s
9.065 médicos do trabalho, especialidade com pouca representatividade nos estabelecimentos

de satde, 3.076 ocupados.
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Grafico 6 — Proporcéo de especialistas* e de especialistas em estabelecimentos de satde**, segundo grupos
de especialidade — Brasil, circa 2010.
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HEspecialistas B Especialistas em est. De saude

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Conselho Federal de Medicina (Demografia Médica no
Brasil) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

*0O numero de especialistas corresponde ao total de médicos encontrados no cruzamento dos registros dos CRM, da CNRM e
das sociedades brasileiras de especialidades médicas, reunidas na Associacdo Médica Brasileira (AMB). No caso de médicos
com mais de uma especialidade, foram consideradas apenas a primeira especialidade registrada.

**Corresponde ao nimero de médicos com vinculo em estabelecimentos de saide na especialidade, dessa forma, um médico
pode ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma especialidade.
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Tabela 8 — Comparacéo entre o n° e a razdo por 100 mil habitantes de especialistas, especialistas em
estabelecimentos de salide e FTE — Brasil, circa 2010.

Especialistas em

Grupo Especialidade Especialistas* est. de sadde FTE
N Razéo N Razéo N Razéo
Atencéo Médico Saude da Familia 2.632 1,38 34.890 18,29 36.254 19,01
Primaria - -
Clinica médica 10.640 5,58 118.691 62,23 66.726 34,98
Alergia e Imunologia 768 0,40 1.356 0,71 673 0,35
Angiologia 282 0,15 2.741 1,44 1.239 0,65
Cardiologia 8.708 4,57 17.549 9,20 12.469 6,54
Cancerologia 1.457 0,76 5.613 2,94 3.161 1,66
Dermatologia 5.132 2,69 7.334 3,85 5.083 2,66
E/lne‘igggg‘;'gg'a ¢ 2553 134 | 4617 242 3066 161
Gastroenterologia 2.133 1,12 6.695 3,51 3.287 1,72
Especialidades  Geriatria 716 0,38 1.986 1,04 966 0,51
clinicas 1 roctologia 2056 108 2962 155 = 2273 119
Medicina Intensiva 2.464 1,29 9.711 5,09 5.019 2,63
Nefrologia 2.228 1,17 4.137 2,17 3.599 1,89
Neurologia 2.629 1,38 6.758 3,54 4.627 2,43
Pediatria 27.232 14,28 38.197 20,03 32.473 17,03
Pneumologia 1.997 1,05 4.036 2,12 2.537 1,33
Psiquiatria 7.032 3,69 7.935 4,16 7.333 3,84
Reumatologia 1.243 0,65 1.986 1,04 1.322 0,69
Cirurgia Cardiovascular 1.102 0,58 4.643 2,43 2.282 1,20
ggs‘égg(;g de Cabega e 384 020 @ 1393 073 663 0,35
Cirurgia da Mo 202 0,11 - - -
g'lgéﬁ:f‘/go Aparelho 1.056 055 = 2833 149 930 0,49
Cirurgia Geral 13.609 7,14 35.391 18,56 15.860 8,32
Cirurgia Pediatrica 905 0,47 2.135 1,12 1.482 0,78
Cirurgia Plastica 4.016 2,11 4.662 2,44 2.804 1,47
Especialidades Cirurgia Toréacica 491 0,26 1.212 0,64 685 0,36
Cirdrgicas  cijrurgia Vascular 1.877 0,98 3.696 1,94 1.856 0,97
Coloproctologia 874 0,46 1.991 1,04 1.023 0,54
Ginecologia e Obstetricia 22.815 11,96 33.039 17,32 28.221 14,80
Mastologia 669 0,35 2.190 1,15 1.099 0,58
Neurocirurgia 2.071 1,09 3.286 1,72 2.502 1,31
Oftalmologia 9.280 4,87 11.547 6,05 10.738 5,63
Ortopedia e Traumatologia 9.515 4,99 14.462 7,58 14.273 7,48
Otorrinoloaringologia 4.640 2,43 5.822 3,05 5.079 2,66
Urologia 3.253 1,71 4,974 2,61 4.491 2,35
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Anestesiologia 14.826 7,77 16.962 8,89 14,191 7,44
Hematologia e Hemoterapia 1.420 0,74 2.772 1,45 2.268 1,19
Endoscopia 1.056 0,55 3.803 1,99 1.747 0,92
o Medicina Nuclear 499 0,26 736 0,39 533 0,28
Especialidades \,;v10gia 689 0,36 385 0,20 153 0,08
de medicina :
dlagnéstlca e Patologla 1.725 0,90 4,063 2,13 3.472 1,82
terapéutica  Radiologia e Diagnéstico p/ 7912 3,78 15.036 7.88 11.042 5,79
Imagem
Radioterapia 444 0,23 754 0,40 545 0,29
Patologlq clinica/medicina 1.148 0,60 i i i
laboratorial
Acupuntura 1.810 0,95 1.409 0,74 591 0,31
Homeopatia 1.766 0,93 1.417 0,74 615 0,32
Genética Médica 156 0,08 267 0,14 157 0,08
Medicina Legal e Pericia 314 016 382 020 139 007
Médica
Medicina do Trabalho 9.065 4,75 3.706 1,94 1.472 0,77
Outras Medicina Preventiva e social 942 0,49 1.293 0,68 756 0,40
Medicina do Trafego 1.847 0,97 82 0,04 33 0,02
Medicina Esportiva 413 0,22 - - -
Medicina Fisica e
Reabilitacio 570 0,30 i i i
Meédico fisiatra - - 826 0,43 517 0,27
Meédico residente - - 11.296 5,92 12.425 6,51
TOTAL 204563 107,25 @ 283.145 148,45 | 337.052 176,71

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Conselho Federal de Medicina (Demografia Médica no
Brasil) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).

*0O numero de especialistas corresponde ao total de médicos encontrados no cruzamento dos registros dos CRM, da CNRM e das
sociedades brasileiras de especialidades médicas, reunidas na Associacdo Médica Brasileira (AMB). No caso de médicos com mais
de uma especialidade, foram consideradas apenas a primeira especialidade registrada.

**Corresponde ao numero de médicos com vinculo em estabelecimentos de salde na especialidade, dessa forma, um médico pode
ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma especialidade.

**Full Time Equivalent ou equivalente de tempo integral = cada 40 horas semanais de médico na especialidade corresponde a 1
FTE. Calculado a partir do CNES.
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3.3.6 Perfil dos “vinculos” de trabalho de médicos no Brasil

Os Gréficos de 7 a 11 descrevem o perfil dos vinculos de trabalho de médicos em
estabelecimentos de salide em dezembro de 2010, a partir do CNES. Do total de 907.318
vinculos registrados (média de 3,2 vinculos por profissional), grande parte, mais
especificamente 42% do total, era do tipo autbnomo. Estatutario, Celetista, Contrato por prazo
determinado e Outro vinculo empregaticio somaram 44%. Os demais vinculos, a saber, bolsa,
proprietério, cooperado e outros correspondiam a 14%.

Quanto a distribuicdo geografica, 485.156 estavam localizados no Sudeste. Nordeste e
Sul também apresentaram nameros significativos, 171.511 e 156.581, nesta ordem, sendo que
as regides Centro-oeste e Norte, 60.413 e 33.649.

Com relacdo a distribuicdo por grupos de especialidades, verificaram-se 305.895 de
Especialidades Cirurgicas, 225.866 de Atencao Primaria, 254.259 de Especialidades Clinicas,
97.102 de Especialidades de Medicina Diagnostica e Terapéutica e 24.196 de outras
especialidades. Interessante ressaltar que apesar do maior nimero de médicos em Atencao
Priméria (Clinica Médica e Salde da Familia), comparativamente aos demais grupos,
registraram-se mais vinculos de especialidades cirdrgicas, destacando a maior demanda de
postos de trabalho nesta area.

Analisando a distribuicdo da massa de horas referentes aos vinculos de médicos,
observou-se que a maioria, 51,9%, localizava-se em hospitais, 19,6% em Unidades Bésicas de
Salde (UBS) e ou postos de saude, 12,7% em unidades especializadas e 7,1% em consultorios
isolados. O restante das horas trabalhadas estava distribuido entre pronto socorro, cooperativa
e outro estabelecimento. Destaca-se ainda, que 57,6% da massa de horas correspondiam a
vinculos em estabelecimentos publicos, 22% em privado lucrativo, 20,3% em privado nédo

lucrativo e 0,1% em outra natureza.
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Gréfico 7 — Distribuigdo dos vinculos de médicos em estabelecimentos de sadde por tipo — Brasil,
dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Salde.

Gréfico 8 — Distribuigdo dos vinculos de médicos em estabelecimentos de salde por regido geogréafica —
Brasil, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

94



Gréfico 9 — Distribuigdo dos vinculos de médicos em estabelecimentos de sadde por grupos de
especialidades — Brasil, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

Gréfico 10 — Distribuicdo das horas de trabalho médico por tipo de estabelecimento — Brasil, dezembro de
2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.
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Gréfico 11 - Distribuicdo das horas de trabalho médico por natureza do estabelecimento — Brasil,
dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

Os Gréaficos de 12 a 14, o Mapa 9 e a Tabela 9 descrevem o perfil dos vinculos
formais de emprego de médicos, ativos em 31/12, no total da economia, a partir da RAIS. Do
total de 280.426 empregos registrados, 172.442 estavam localizados no Sudeste, 50.167 no
Nordeste, 30.942 no Sul, 14.287 no Centro-oeste e 12.588 no Norte. Do ponto de vista
estadual, as melhores relagcbes de empregos por 1.000 habitantes foram vistas no Rio de
Janeiro (2,68), Distrito Federal (2,58) e Sdo Paulo (2,27). Ja as piores no Maranh&o (0,29),
Alagoas (0,37), Mato Grosso (0,48), Amapa (0,58) e Goias (0,59).

Ainda em relagdo aos vinculos formais de emprego de médicos em 2010, ha de se
destacar uma concentracdo de vinculos do tipo estatutario, sendo 151.800 efetivos e 24.855
ndo efetivos. Consequentemente, a maioria correspondia a vinculos em estabelecimentos
publicos, a saber, 109.162 no publico municipal, 68.345 no estadual e 25.075 no federal,
totalizando 202.582. Destacam-se também os vinculos celetistas por tempo indeterminado,
gue somavam 91.750 e os empregos em entidades privadas ndo lucrativas, 53.580.

Do ponto de vista do tipo de vinculo, além dos estatutarios e celetistas por tempo
indeterminado, 12.141 empregos se dividiam entre celetistas por tempo determinado, contrato
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por prazo determinado regido por legislacdo especifica e ouros tipos. Com relacdo a natureza
juridica do estabelecimento, além dos publicos e privado sem fins lucrativos, eram 24.264
empregos em entidades empresariais com fins lucrativos, empresas estatais e outras.

No que diz respeito aos salarios de médicos no mercado formal praticados em 2010,
referentes aos vinculos ativos em 31/12, verificou-se uma média de R$ 4.982,51, por vinculo,
0 que equivalia a uma média de R$ 46,90 por hora semanal de trabalho. Considerando apenas
0s empregos de 40 horas, o salario médio era de R$ 7.354,55. Desagregando-se a analise por
natureza juridica do estabelecimento empregador, os melhores salarios foram encontrados no
setor privado ndo lucrativo e os menores no privado lucrativo, média de R$ 5.366,88 e R$
4.630,05, respectivamente. Observando por tipo de vinculo, os contratos por prazo
determinado apresentaram a menor média, R$ 4.741,85, sendo que celetistas e estatutarios
mostraram numeros muito préximos. Verificando por hora de trabalho e apenas os vinculos

de 40 horas, no entanto, os vinculos celetistas figuravam com os melhores valores.
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Mapa 9 — Numero de vinculos formais de emprego de médicos por 1000 habitantes, ativos em 31/12,
segundo Unidade da Federagéo — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir da Relagcdo Anual de Informag6es Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.
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Gréfico 12 — Distribuicdo dos vinculos formais de emprego segundo regido geogréafica — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir da Relagdo Anual de Informacdes Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.

Gréfico 13 — Distribui¢do dos vinculos formais de médicos, ativos em 31/12, por tipo — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir da Relacdo Anual de Informag6es Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.
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Grafico 14 - Distribuigdo dos vinculos formais de médicos, ativos em 31/12, por natureza juridica do
empregador - Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir da Relacdo Anual de Informacdes Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.

Tabela 9 — Salario médio e Salario médio hora de todos os empregos e Salario médio dos empregos de 40
horas semanais, por natureza juridica e tipo de vinculo — Brasil, 2010.
Sal. Médio de 40

Salario Médio Saléario hora

horas*

Natureza juridica

Pablico 4.922,98 44,90 7.205,63
Privado lucrativo 4.630,05 43,42 8.070,58
Privado néo lucrativo 5.366,88 57,63 8.799,30
Tipo de vinculo

CLT** 5.007,89 51,80 8.232,00
Estatutario*** 4.980,19 44,79 7.252,60
Contrato prazo determinado 4.741,85 41,28 6.649,35
Total 4.982,51 46,90 7.354,55

Fonte: Estac&o de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir da Relagdo Anual de Informacdes Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.

* Corresponde ao salario médio de vinculos formais de emprego que perfaziam uma carga horaria semanal de
40 horas; ** Inclui celetistas por tempo indeterminado e determinado; *** Inclui estatutario efetivo e ndo
efetivo.
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3.3.6 Fluxos do sistema de formac¢ao médica no Brasil

O perfil da formagcdo médica na graduacdo nas duas uUltimas décadas revela dois
comportamentos distintos, um de crescimento contido na década de 1990 e outro de grande
expansdo na década de 2000. A Tabela 10 apresenta evolucdo do numero de cursos de
medicina, vagas, inscritos no vestibular, ingressos, matriculados e egressos no Brasil no
periodo de 1993 a 2009, segundo o Censo da Educacdo Superior do INEP. Observou-se um
aumento de aproximadamente 226% no nimero de cursos no pais. Em 1993 havia 80 cursos
de medicina, ja em 2010 esse numero passou para 181.

O numero de inscritos nos vestibulares também sofreu significativo aumento, uma vez
que, acompanhou a tendéncia de crescimento no nimero de cursos no periodo em quest&o.
Em 1993, registrou-se 198.657 inscritos em vestibulares e, em 2010, esse nimero passou para
542.007 em todo o pais. Apesar do aumento, a razao entre nimero de inscritos por vaga,

passou de 25,5 no primeiro ano da série para 32,9.
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Tabela 10 — Evolugédo do numero de cursos de medicina, vagas, inscritos no vestibular, ingressos,
matriculados e egressos — Brasil, 1993 a 20009.

Ano Cursos Vagas vlensiict:htloasr Ingressos  Matriculados  Egressos
1993 80 7.800 198.657 7.683 47.386 7.228
1994 81 7.979 201.218 7.820 47.919 7.622
1995 85 8.247 241.503 7.888 47.934 7.194
1996 86 7.946 250.944 7.845 48.667 7.347
1997 88 9.001 261.620 8.764 48.601 7.705
1998 92 9.202 263.384 9.566 50.879 7.616
1999 97 9.469 288.571 9.500 52.304 7.758
2000 100 9.906 323.397 9.820 55.486 8.004
2001 106 10.089 282.065 10.313 57.930 8.363
2002 115 11.243 326.482 10.830 59.755 8.498
2003 126 12.281 321.532 11.898 60.912 9.113
2004 136 12.824 334.431 12.894 64.965 9.339
2005 149 14.661 313.683 14.283 68.834 10.004
2006 160 15.278 303.076 15.424 74.034 10.381
2007 170 16.241 364.108 16.267 79.246 10.133
2008 177 17.504 379.590 17.298 85.567 10.825
2009 185 16.876 390.774 17.339 97.994 11.881
2010 181 16.468 542.007 18.473 103.312 12.982

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo da Educagéo Superior do INEP.

O Gréfico 15 apresenta a evolugdo do numero de vagas, ingressos e percentual de ndo
preenchimento de vagas dos cursos de medicina no Brasil durante o periodo 1993 a 2010. Ao
longo da série foram criados 8.668 vagas, 0 que representou um incremento bruto de 211,13%
(em numeros absolutos, aumento de 7.800 para 16.468 vagas). Este salto, no entanto, ndo
representou o ndo preenchimento de vagas, que foi praticamente inexistente, ja que se assistiu
correspondéncia entre 0 numero de ingressos e a oferta de novas vagas. Nesse sentido, é
possivel afirmar que em medicina, o aumento da oferta de formacéo esteve acompanhado pela

demanda correspondente, ndo havendo desperdicio.

102



Grafico 15 — Evolugdo do nimero de vagas e ingressos e percentual de ndo preenchimento de vagas de
medicina — Brasil, 1993 a 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educagéo
Superior do INEP/MEC.

Outra maneira de avaliar o aproveitamento do curso é através da proporcdo de nédo
concluidos, isto é, da relagdo entre 0 nimero de ingressos no ano i e de egressos no ano i + n,
sendo n o numero de anos de duracdo dos cursos. Expressa através de percentual, tal
proporcdo nao pode ser confundida com a verificacdo do nimero de alunos que ndo se
formaram dentre aqueles que ingressaram. Na verdade, expressa de forma relativa a nédo
titulacdo de alunos no periodo provavel de formacgdo em relacdo ao volume de ingressantes e
concluintes nos dois periodos em anélise. De forma indireta, também permite inferir sobre a
desisténcia de alunos ao longo do curso.

O Gréfico 16 apresenta a evolucdo do nimero de ingressos, egressos e o do percentual
de ndo concluidos em medicina, entre 1993/98 e 2005/10. Os numeros de ingressos no ano i e
egressos no ano i + 6 sdo bem proximos, indicando que a maioria dos estudantes que
ingressam em medicina conclui a graduacdo no tempo previsto. A varidvel percentual de ndo
concluidos € pouco significativa ao longo do periodo, ainda que tenha aumentado a partir de
2007, em relagdo ao ano inicial de 2002, atingindo o maior patamar em 2008 e 2010, 9%.

Neste sentido, pode-se dizer que os cursos de medicina, além de registrarem um bom
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aproveitamento entre a oferta e a demanda de vagas, também sdo “bons formadores”, pois ha
uma correspondéncia direta entre alunos que entram no curso e se tornam efetivos

profissionais da area.

Gréafico 16 — Evolucao de ingressos e egressos de medicina e percentual de nédo concluidos no periodo de 6
anos — Brasil, 1993/98 — 2005/10.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educagdo
Superior do INEP/MEC.

Para comparar o comportamento da formacdo médica com os sinais do mercado de
trabalho formal o Gréafico 17 apresenta a evolucdo das admissdes por primeiro emprego e do

salario real®™

dos empregos de médicos entre 1999 a 2010 e o nimero de egressos de medicina
nos anos anteriores. Entre 1998 e 2009, os egressos de medicina passaram de 7.758 para
12.982, ao passo que as admissdes por primeiro emprego de médicos sofreram aumento ainda
mais significativo entre 1999 e 2010, saindo de 5.345 para 19.361, com maior patamar em
2009, 21.645 admissfes. Os salarios medios também evoluiram de forma expressiva,

chegando a 38,6% de incremento no dltimo ano. Nesse sentido, o crescimento da oferta de

3 A evolucdo do salario real por ano corresponde ao incremento deflacionado a pregos constantes de acordo com
o Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), em relagdo ao primeiro ano da série.
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novos profissionais esteve relacionado ao aumento da oferta de novos empregos e de melhoria
dos salarios, ou seja, uma relacdo de crescimento da formacdo com correspondéncia em

termos de absor¢do no mercado.

Grafico 17 — Evolucdo das admissdes por primeiro emprego, do salario real* de médicos no mercado
formal e de egressos de medicina no ano anterior — Brasil, 1998/99 — 2009/10.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educacéo
Superior do INEP/MEC e da Relagdo Anual de Informagdes Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego
(RAIS/MTE).

*Calculado a partir da remuneragdo média anual de médicos no mercado formal, a precos constantes — IPCA.

No que se refere a distribuicdo da oferta de vagas no pais em relacdo a populagédo
residente em 2010, observou-se que a maioria dos estados brasileiros, independente da regiao,
possuia entre 0,52 e 0,99 vagas de medicina por 10 mil habitantes, por exemplo, Rio Grande
do Sul (0,91), S&o Paulo (0,71), Amazonas (0,95) e Sergipe (0,73). Aqueles identificados com
0 maior numero de vagas foram Rondoénia, Rio de Janeiro e Tocantins, com 1,47, 1,52 e 2,89,
respectivamente. Os menores, Maranhdo (0,35), Bahia e Alagoas (0,42), Amapa (0,45),
Pernambuco (0,47) e Goias (0.48).
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Mapa 10 — Namero de vagas de medicina por 10 mil habitantes — Brasil, 2010.

Vagas em Medicina por 10 mil hab.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo da Educagéo Superior do INEP.
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3.3.7 Oferta e distribuicao de residéncias médicas

No Brasil, em 2010, havia 35.723 vagas em programas de residéncia médica para
21.346 residentes, nesse sentido, 1,66 vagas por aluno ou 60% de aproveitamento (Tabelas 11
e 12). A regido Sudeste concentrava 59,4% das vagas e 71,3% dos residentes, enquanto a
regido Norte 3,2% e 3,7%, respectivamente. A maioria das vagas e dos residentes esta
localizada em R1 e R2, sendo que o niumero em R3 também & bastante expressivo. De R4 a
R6 os valores sdo residuais, sendo que no ultimo R constam 10 vagas para nenhum residente.

O Mapa 11 descreve a distribuicdo do numero de vagas por 10 mil habitantes em
2010, por Unidade da Federacdo. Os estados que possuem as melhores razfes sdo o Distrito
Federal (5,12), Rio de Janeiro (3,21), Sdo Paulo (3,04) e Rio Grande do Sul (2,76). Em uma
posicdo intermedidria, apresentando razdes entre 2,06 e 1,38, aparecem 0s estados de
Roraima, Parana, Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Minas Gerais, Acre, Santa Catarina e
Ceard. Entre 1,06 e 0,54, observaram-se as UFs de Rio Grande do Norte, Goias, Espirito
Santo, Amazonas, Bahia, Alagoas, Paraiba, Mato Grosso, Para e Amapa. As piores razdes
foram: Tocantins e Piaui (0,44), Sergipe (0,41), Ronddnia (0,37) e Maranhdo (0,29).

O numero de vagas de R1 disponiveis em 2011 foi de 13.840 contra 12.982
concluintes da graduagdo em medicina no final de 2010 (raz&o de 1,07 vagas de rl por
egresso). Fazendo um exercicio comparativo entre 0 numero de egressos dos cursos de
medicina em 2010 e o total de vagas disponiveis em R1 no ano seguinte, 2011, verifica-se
através do Mapa 12 que a melhor situacdo é a de Goias, com 2,12 vagas por egresso. Também
aparece com razOes altas, Bahia, Sdo Paulo, Distrito Federal, Rio Grande do Norte e
Pernambuco. No computo geral, nove estados apresentaram maior numero de vagas do que de
egressos e 0s outros 18, o contrario. As piores relacdes sdo de Roraima e Amapa, com valor
abaixo de 0,01.
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Tabela 11 - Distribuicdo do nimero de vagas de residéncia, por R — Brasil, 2010.

Vagas
Total
UF R1 R2 R3 R4 R5 R6

n %
Brasil 13.764 13.758 7.048 994 149 10 35.723 100,0
Norte 465 465 191 15 3 0 1.139 3,2
Rondénia 24 24 10 0 0 0 58 0,2
Acre 46 46 16 2 0 0 110 0,3
Amazonas 133 133 69 5 2 0 342 1,0
Roraima 38 38 17 0 0 0 93 0,3
Para 180 180 70 8 1 0 439 1,2
Amapa 16 16 4 0 0 0 36 0,1
Tocantins 28 28 5 0 0 0 61 0,2
Nordeste 2.019 2.015 927 85 14 1 5.061 14,2
Maranhéo 79 79 30 4 0 0 192 0,5
Piaui 55 55 27 1 0 0 138 0,4
Ceara 469 469 208 17 2 0 1.165 3,3
Rio Grande do Norte 139 139 53 5 1 0 337 0,9
Paraiba 106 106 30 0 0 0 242 0,7
Pernambuco 549 549 297 37 6 1 1.439 4,0
Alagoas 79 79 47 2 2 0 209 0,6
Sergipe 38 38 8 0 0 84 0,2
Bahia 505 501 227 19 3 0 1.255 3,5
Sudeste 8.025 8.023 4.417 643 99 9 21.216 59,4
Minas Gerais 1.253 1.253 573 82 16 1 3.178 8,9
Espirito Santo 132 132 70 9 0 0 343 1,0
Rio de Janeiro 1.917 1.917 1.150 127 27 0 5.138 14,4
Sédo Paulo 4,723 4.721 2.624 425 56 8 12.557 35,2
Sul 2.266 2.268 1.055 189 27 0 5.805 16,3
Parana 766 765 361 52 13 0 1.957 55
Santa Catarina 371 371 140 12 2 0 896 2,5
Rio Grande do Sul 1.129 1.132 554 125 12 0 2.952 8,3
Centro-oeste 989 987 458 62 6 0 2.502 7,0
Mato Grosso do Sul 171 170 66 6 1 0 414 1,2
Mato Grosso 79 79 33 8 1 0 195 0,5
Goias 237 237 98 9 1 0 582 1,6
Distrito Federal 502 501 261 44 3 0 1.311 3,7

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Comissdo Nacional de

Residéncia Médica (CNRM).
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Tabela 12 - Distribuicdo do nimero de residentes, por R — Brasil, 2010.

Residentes
Total
UF R1 R2 R3 R4 R5 R6

n %
Brasil 9.620 8.168 3.235 339 74 0 21.436 100
Norte 315 261 98 2 2 0 678 3,7
Rondénia 19 16 7 0 0 0 42 0,2
Acre 30 22 5 0 0 0 57 0,3
Amazonas 97 80 41 1 1 0 220 1,2
Roraima 19 17 4 0 0 0 40 0,2
Para 140 117 38 1 1 0 297 1,6
Amapa 10 9 3 0 0 0 22 0,1
Tocantins 0 0 0 0 0 0 0 0
Nordeste 1.382 1.089 406 24 4 0 2.905 16
Maranhéo 63 39 7 1 0 0 110 0,6
Piaui 39 35 14 0 0 0 88 0,5
Ceara 308 226 93 3 0 0 630 3,5
Rio Grande do Norte 74 63 23 0 0 0 160 0,9
Paraiba 52 38 11 0 0 0 101 0,6
Pernambuco 392 314 124 14 4 0 848 4,7
Alagoas 45 24 15 0 0 0 84 0,5
Sergipe 29 22 4 0 0 55 0,3
Bahia 380 328 115 6 0 0 829 4,6
Sudeste 5.686 4.971 2.036 232 55 0 12.980 71,3
Minas Gerais 930 803 292 42 11 0 2.078 11,4
Espirito Santo 108 97 30 4 0 0 239 1,3
Rio de Janeiro 1.389 1.154 507 55 15 0 3.120 17,1
Sédo Paulo 3.259 2.917 1.207 131 29 0 7.543 41,5
Sul 1.494 1.230 445 63 11 0 3.243 17,8
Parana 498 385 144 17 5 0 1.049 58
Santa Catarina 265 211 79 4 0 0 559 3,1
Rio Grande do Sul 731 634 222 42 6 0 1.635 9
Centro-oeste 743 617 250 18 2 0 1.630 9
Mato Grosso do Sul 128 82 23 1 1 0 235 1,3
Mato Grosso 60 47 19 0 0 126 0,7
Goias 193 176 74 5 0 0 448 2,5
Distrito Federal 362 312 134 12 1 0 821 4,5

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Comissdo Nacional de

Residéncia Médica (CNRM).
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Mapa 11 — NUmero de vagas de residéncia médica por 10 mil habitantes — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) e Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 12 — Razao do numero de vagas de R1 por egressos em medicina no ano anterior — Brasil,
2010/2011*.

Razdo Vagas R1/Egressos
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo da Educa¢do Superior do INEP e do
Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

*Egressos de medicina em 2010 em relagdo a vagas de R1 em 2011.
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Do ponto de vista da distribuicdo de vagas e residentes por especialidades e areas de
atuacdo em 2010, verificou-se um contingente de 33.484 vagas e 21.178 residentes em
residéncias correspondentes a especialidades e 1.847 vagas e 225 residentes em residéncias
correspondentes a areas de atuagdo™ (Tabelas 13 e 14). As especialidades com maior oferta
de vagas coincidem com a oferta e demanda de profissionais no mercado de trabalho, como
visto na secdo 3.3.5. Sdo elas: Clinica médica (3.789), Ginecologia e obstetricia (3.074),
Cirurgia Geral (2.891) Pediatria (2.651), Anestesiologia (1.932), Ortopedia e Traumatologia
(1.818), e Medicina de Familia e Comunidade (1.620). As menores ofertas sdo em Medicina
do Trafego, Nutrologia, Medicina Legal e Pericia Médica, Medicina Esportiva, Acupuntura e
Alergia e Imunologia.

4 A divisdo entre especialidades e 4rea de atuagdo seguiu definigdo da Resolugdo do CFM N° 1.973/2011 e foi
feita através da correspondéncia de taxonomia entre 0 nome do Programa de residéncia e as especialidades e
areas reconhecidas pelo CFM.
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Tabela 13 — Distribuicdo do nimero de vagas e residentes, por especialidade reconhecida — Brasil, 2010.

2010
ESPECIALIDADE Vagas Residentes

n % n %
Total 33.484 100,0 21.178 100,0
Acupuntura 40 0,1 13 0,1
Alergia e Imunologia 30 0,1 8 0,0
Patologia 157 0,5 0 0,0
Anestesiologia 1.932 5,8 1.360 6,4
Angiologia 6 0,0 0 0,0
Cancerologia 1.184 3,5 480 2,3
Cardiologia 992 3,0 569 2,7
Cirurgia Cardiovascular 389 1,2 51 0,2
Cirurgia da Méo 81 0,2 43 0,2
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 104 0,3 46 0,2
Cirurgia do Aparelho Digestivo 213 0,6 138 0,7
Cirurgia Geral 2.891 8,6 2.295 10,8
Cirurgia Pediatrica 180 0,5 53 0,3
Cirurgia Plastica 457 1,4 359 1,7
Cirurgia Toracica 100 0,3 39 0,2
Cirurgia Vascular 370 1,1 273 1,3
Clinica médica 3.789 11,3 3.131 14,8
Coloproctologia 241 0,7 116 0,5
Dermatologia 579 1,7 433 2,0
Infectologia 848 2,5 372 1,8
Endocrinologia e Metabologia 311 0,9 245 1,2
Endoscopia 32 0,1 22 0,1
Gastroenterologia 284 0,8 199 0,9
Genética Médica 72 0,2 33 0,2
Geriatria 202 0,6 87 0,4
Ginecologia e Obstetricia 3.074 9,2 2.023 9,6
Hematologia e Hemoterapia 260 0,8 130 0,6
Homeopatia 6 0,0 4 0,0
Radiologia e Diagndstico por Imagem 1.061 3,2 708 3,3
Mastologia 182 0,5 116 0,5
Medicina de Familia e Comunidade 1.620 4,8 316 1,5
Medicina do Trabalho 64 0,2 44 0,2
Medicina do Trafego 4 0,0 4 0,0
Medicina Esportiva 39 0,1 30 0,1
Medicina Fisica e Reabilitacdo 114 0,3 56 0,3
Medicina Intensiva 656 2,0 145 0,7
Medicina legal e pericia médica 24 0,1 5 0,0

(continua)
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(continuacéo)

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva e Social
Nefrologia

Neurocirurgia

Neurologia

Nutrologia

Oftalmologia

Ortopedia e Traumatologia
Otorrinoloaringologia
Patologia clinica/medicina laboratorial
Pediatria

Pneumologia

Psiquiatria

Radioterapia

Reumatologia

Urologia

93
117
498
681
584

12

1.132
1.818
585
520
2.651
278
1.018
147
174
588

0,3
0,3
1,5
2,0
1,7
0,0
3,4
54
1,7
1,6
79
0,8
3,0
04
0,5
18

45
21
244
415
410
4
800
1.277
432
229
1.886
80
729
70
127
463

0,2
0,1
1,2
2,0
1,9
0,0
3,8
6,0
2,0
11
8,9
04
3,4
0,3
0,6
2,2

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Comisséo Nacional de

Residéncia Médica (CNRM).

Tabela 14 — Distribuicdo do nimero de vagas e residentes, por area de atuacdo — Brasil, 2010.

2010
AREA Vagas Residentes

n % n %
Total 1.847 100,0 225 100,0
Administracdo em Salde 33 1,8 0 0,0
Alergia e Imunologia Pediatrica 37 2,0 0 0,0
Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular 32 1,7 0 0,0
Cardiologia Pediatrica 48 2,6 0 0,0
Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial 16 0,9 4 1,8
Cirurgia do Trauma 62 3,4 0 0,0
Cirurgia Videolaparoscépica 90 4,9 0 0,0
Citopatologia 9 0,5 2 0,9
Dor 20 11 6 2,7
Eletrofisiologia Clinica Invasiva 11 0,6 0 0,0
Endocrinologia Pediatrica 45 2,4 0 0,0
Endoscopia Digestiva 29 1,6 0 0,0
Endoscopia Ginecoldgica 23 1,2 8 3,6
Endoscopia Respiratoria 26 1,4 2 0,9
Ergometria 8 0,4 0 0,0
Foniatria 2 0,1 0 0,0

(continua)
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(continuacéo)

Gastroenterologia Pediatrica 46 2,5 0 0,0
Hansenologia 6 0,3 1 0,4
Hematologia e Hemoterapia Pediatrica 56 3,0 3 1,3
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista 47 2,5 0 0,0
Hepatologia 19 1,0 0 0,0
Infectologia Hospitalar 5 0,3 1 0,4
Infectologia Pediatrica 43 2,3 0 0,0
Medicina de Urgéncia 41 2,2 0 0,0
Medicina do Adolescente 20 1,1 0 0,0
Medicina Fetal 51 2,8 19 8,4
Medicina Intensiva Pediatrica 324 17,5 74 32,9
Medicina Paliativa 0 0,0 0 0,0
Medicina Tropical 0 0,0 0 0,0
Neonatologia 285 15,4 8 3,6
Neurofisiologia Clinica 29 1,6 14 6,2
Neurologia Pediatrica 107 58 23 10,2
Neurorradiologia 2 0,1 1 0,4
Nutrologia Pediatrica 11 0,6 0 0,0
Pneumologia Pediatrica 56 3,0 1 0,4
Psicogeriatria 12 0,6 4 1,8
Psicoterapia 41 2,2 14 6,2
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia 56 3,0 22 9,8
Psiquiatria Forense 11 0,6 6 2,7
Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia 2 0,1 0 0,0
Reumatologia Pediétrica 18 1,0 0 0,0
Sexologia 3 0,2 0 0,0
Transplante de Medula Ossea 20 1,1 0 0,0
Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia 45 2,4 12 5,3
Outras (sem &rea ou especialidade) 390 - 33 -

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Sistema da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM).
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3.4 Padroes e perfis do trabalho médico

Este topico apresenta uma complementacdo a analise descritiva realizada acima com o
objetivo de identificar padrdes e perfis do trabalho médico. Nesse sentido, em um primeiro
momento, lancando mdo de andlise de Regressdo Logistica, investigaram-se os fatores
relacionados a oferta de especialidades médicas nos municipios brasileiros e o0s
comportamentos de exercicio entre especialidades. No segundo momento, a partir do método
Grade of Membership (GoM), buscou-se estimar os perfis dos vinculos de trabalho de
médicos em estabelecimentos de salde, por um lado, e os perfis do emprego de médicos no
mercado formal, por outro lado. Cada um dos métodos utilizados serd explorado nos topicos

3.4.2 e 3.4.3, respectivamente.

3.4.2 Analise de Regressao Logistica

O método

Tendo em vista o pressuposto de que a insercdo de especialidades médicas no mercado
de trabalho € um fendmeno complexo e heterogéneo, portanto, relacionado a um amplo
conjunto de fatores, buscou-se investigar (i) em que medida a oferta ou disponibilidade de
especialidades médicas em municipios brasileiros se relaciona com os atributos do municipio
e dos estabelecimentos de saude; e (ii) em que medida o exercicio de especialidades por parte
do profissional médico esta associado ao exercicio de outras especialidades.

Para tanto, aplicou-se Regressdo Logistica para respostas binarias, técnica estatistica
multivariada que busca estabelecer ou identificar relacdes entre uma variavel dependente (y) e
uma ou mais variaveis explicativas (x,), sendo y uma variavel categorica e binaria, de resposta
0 (zero) e 1 (um) (AGRESTI e FINLAY, 2012). A equacdo que descreve o modelo logistico
deste tipo é dada por:

lo I PO=1) l=a+ﬁx

Sli-PG =D
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Sendo P(y=1) a probabilidade de um individuo da amostra assumir o valor 1 de vy,
variavel de acordo com a resposta de x, log[P(y=1)/ 1 - P(y=1)] é entendido como o logaritmo

de chance que este evento ocorra na populacdo, normalmente abreviado como logit:

logit[P(y =1)] = a+ Bx

O coeficiente B indica o sentido da curva da fungao logit, sendo que para > 0, P(y=1)
aumenta & medida que x aumenta e para p < 0, P(y=1) P(y=1) diminui a medida que X
aumenta. Para f = 0, P(y=1) n&o se altera com a mudanca de x.

Neste estudo, a resposta de y foi analisada em fungédo de maultiplos previsores x. Dessa

forma pode-se representar o modelo de regressédo logistica utilizado da seguinte forma:

logit[P(y = 1)] = a + Byxg + -+ B xx

O primeiro modelo tem como unidade analitica os 5.565 municipios brasileiros. A
cada especialidade médica correspondeu uma rodada do modelo, totalizando 50 rodadas nas
quais a variavel dependente é a existéncia ou ndo de vinculo de trabalho na especialidade em
questdo, ou seja, em cada rodada uma das especialidades assumiu a posi¢cdo de variavel
dependente (y). Utilizaram-se como explicativas (X1, Xz,..., Xn), algumas dummies relativas as
caracteristicas do estabelecimento e do municipio conforme quadro abaixo. Todas as variaveis
explicativas foram incluidas nas 50 rodadas, ap6s andlise preliminar, no entanto, foram
excluidas as variaveis que ndo se mostraram significativas em cada uma, procedendo-se a
novas rodadas.

O segundo modelo tem como unidade analitica os 283.145 médicos ocupados em
estabelecimentos de salde, na especialidade em questdo e as variaveis explicativas sdo as
dummies das demais especialidades. Nesse sentido, analisou-se o exercicio profissional ou a
ocupacdo em uma dada especialidade (y) em relacdo a ocupacdo em outra especialidade (xn),
controlando-se pelas demais 48 especialidades (X1, Xz,..., Xsg). Assim como no Modelo 1,
portanto, foram 50 rodadas, uma para cada especialidade assumindo a posicdo de variavel
dependente. As especialidades ndo estatisticamente significantes para o exercicio de outra
foram retiradas para obtencdo dos modelos finais.

Os resultados sdo apresentados separadamente na sequéncia.
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Quadro 3 — Variaveis incluidas nos modelos de Regressdo Logistica Binomial

Modelo 1

Modelo 2

Unidade analitica

Municipio

Médico

Variavel dependente (y)

Existéncia de vinculo em
estabelecimentos de satde do
municipio, na especialidade em

questdo (0=N4o;1=Sim).

Se profissional possui vinculo em
estabelecimentos de salde, na
especialidade em questao
(0=N&o;1=Sim).

Variaveis independentes (x)

Est. de alta complexidade;

Est. de média complexidade;

Est. de baixa complexidade;

Est. de grande porte;

Est. de médio porte;

Est. de pequeno porte;

Est. que atende pelo SUS;

Est. que atende particular;

Est. que atende Plano de Saulde;
Municipio da regido Norte;
Municipio da regido Nordeste;
Municipio da regido Sudeste;
Municipio da regido Sul;
Municipio da regido Centro-oeste;
Porte de capitais e regides
metropolitanas;

Porte de mais de 100 mil hab.;
Porte de mais de 50 até 100 mil hab.;
Porte de mais de 20 até 50 mil hab.;
Porte de mais de 10 até 20 mil hab.;
Porte de até 10 mil hab.

Xn = uma Dummy para cada
especialidade que também indica se
o profissional possui vinculo em
estabelecimento de salde, na

especialidade em questé&o.

Fonte: Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da Demanda por
Especialidades e Residéncias Médicas”.
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Modelo 1 - vinculos de médicos em municipios

Os resultados do Modelo 1 sdo apresentados nas Tabelas 15, 16 e 17, que contém 0s
valores de B3 e as Razdes de Chance (RC). Cada linha corresponde a uma rodada que analisa a
relagdo entre uma determinada especialidade e as dummies de atributos dos estabelecimentos
e dos municipios, dispostas nas colunas. Nesse sentido, as razGes devem ser interpretadas
como a chance de um municipio possuir vinculos de médicos em uma dada especialidade, em
funcdo de determinada caracteristica. Os B indicam, como citado acima, se a associacdo
existente é positiva ou negativa. Tendo em vista a omissdo de algumas dummies, para efeito
de evitar colinearidade perfeita, as relacdes sdo dadas em relacéo as variaveis omitidas®.

No que diz respeito as caracteristicas do estabelecimento, em praticamente todos 0s
casos, € positiva a chance de 0s municipios possuirem vinculos na especialidade, quando o
vinculo é em estabelecimentos de alta complexidade, relativamente a média ou baixa. O
mesmo ocorre quando sdo estabelecimentos de grande e médio porte, em relacdo a pequeno.
Nesse sentido, de maneira geral, a oferta de especialidades nos municipios esta direcionada
em torno de grandes estabelecimentos de alta complexidade.

Destaca-se também que a probabilidade positiva também ocorre para quase todas as
especialidades quando se considera a associa¢do com estabelecimentos que atendem Plano de
Salde, em comparacdo ao atendimento no SUS. Em relacdo ao atendimento Particular, no
entanto, ndo se mostraram estatisticamente significantes as associacdes com uma série de
especialidades, tais como, Cancerologia, Dermatologia, Endocrinologia, Geriatria, Medicina
intensiva, Neurocirurgia, Medicina Legal, Radioterapia, entre outras.

No que diz respeito aos portes populacionais, as probabilidades de ocorréncia de
vinculos na maioria das especialidades é negativa em municipios com até 100 mil habitantes,
em comparacdo as capitais e regibes metropolitanas. Em municipios com mais de 100 mil
habitantes, ao contrario, as chances sdo positivas, ainda que algumas excecGes devam ser
consideradas: (i) Cirurgia geral tem 370% de chance de ocorréncia no porte de mais de 100
até 50 mil habitantes, 390% no de mais de 50 até 20 mil e 58% no de mais de 10 até 20 mil
habitantes; (ii) Ginecologia e Obstetricia tem 702% de chance em municipios com mais de

100 até 50 mil habitantes e 274% nos de mais de 50 até 20 mil; (iii) Anestesiologia tem

15 Foram omitidas as seguintes dummies: Se o estabelecimento é de média ou baixa complexidade; Se o
estabelecimento ¢é de pequeno porte; Se o estabelecimento atende pelo SUS; Se o municipio é do porte “Capital e
Regido Metropolitana”; e se o municipio ¢ da “Regido Sudeste”.
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1.222% de probabilidade em porte de mais de 100 até 50, 571% em mais de 50 até 20 e 205%
em mais de 10 até 20 mil. E possivel depreender deste resultado, que cirurgides gerais,
ginecologistas e obstetras e anestesiologistas apresentam maior capilaridade em municipios de
pequeno e médio porte. Ainda é possivel destacar que no porte de mais de 50 até 100 mil
habitantes também h& maior chance de existéncia de vinculos, em estabelecimentos de salde,
de cardiologistas (75%), pediatras (361%), oftalmologistas (74%), otorrinolaringologistas
(120%) e radiologistas (140%).

Por regido geogréfica, destaca-se que Medicina de familia e comunidade tem maior
chance de ocorrer em municipios do Nordeste, em comparagdo ao Sudeste (probabilidade é de
5.404%), mas também no Centro-oeste (2.104%), Norte (1.376%) e Sul (40%). A regido
Nordeste é a que apresenta maior chance de municipios com vinculos de cirurgides gerais,
mastologistas e radiologistas, comparativamente ao Sudeste e controlando-se pelas demais
regides. A regido Sul, por sua vez, maior probabilidade de cancerologistas, nefrologistas,
cirurgides do aparelho digestivo, cirurgiGes toracicos e anestesiologistas. A regido Centro-
oeste, maior chance de vinculos nos municipios em Cirurgia Geral e Anestesiologia.

Por outro lado, comparativamente ao Sudeste e considerando apenas as maiores RC,
0s municipios da regido Norte tém chance negativa de possuir vinculos de clinicos, cirurgides
pediatricos, anestesiologistas, endoscopistas, nutrologistas, radiologistas, patologistas e
radiologistas. No Nordeste as chances diminuem em Clinica, Cardiologia, Endocrinologia,
Cirurgia Pediatrica, Coloproctologia, Oftalmologia, Urologia e Radioterapia. No Sul, em
Clinica, Geriatria, Infectologia, Psiquiatria, Reumatologia, Endoscopia, Medicina Legal e
Medicina do Trafego. Finalmente, nos municipios do Centro-oeste, menor probabilidade de

ortopedistas, endoscopistas e patologistas.
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Tabela 15 — Resultados do modelo logistico binomial de municipios — Caracteristicas do estabelecimento — Brasil, dezembro de 2010.

- , Constant AItacorn_pIexic!a(_je Grande porte Médio porte Atende particular | Atende Plano
Especialidade (y) e R (REF=baixa/média) . (REF=pequeno) : (REF=pequeno) (REF=SUS) (REF=SUS)

B RC B RC B RC B RC B RC B RC

Med. de familia e comunidade (0,170) 2,35*** 10,47*** @ 1,01*** 2,75%** | -057** 0,57** . : : : -0,30*  0,74*
Clinica médica (0,232) 1,69%** 5 43%** ] 18%** 3 27*** . : 1,92%**  §,83***  ]31*** 3 T71*** 1 37FF*  3,94***
Alergia e Imunologia (0,615) -2,93*%** 0,05%** 0,86*** 2,36%** (0,93*** 254*** (,79%** 2 20*** : : 1,02%** 2 76%**
Angiologia (0,592) -3,28%** 0,04*** = 0,65%**  1,02%** | ] 37*** 3,02%**  (,69*** 200%** | 1,28*** 358*** | (,70%** 2,02***
Cardiologia (0,524) 1,05%**  2.86%** 0,70%** 2,01*** | 1,74*** 568*** (,54*** 1 72***  (,31*%** 1 36*** | 0,78%** 2,17***
Cancerologia (0,627) -4,15%%* 0,02%** = 1,48*%**  430%** | 1 46*** 432*** | (,42%* 1 52** 1,08*** 2 g5***
Dermatologia (0,615) -0,42* 0,66* | 0,92*** 251*** ] 38*** 3096%** (,69*** 2,00%** 0,81%** 225***
Endocrinologia (0,607) -2,07%%* 0,13*%** = 0,04*** 2 BE¥** ] 5OQ*** 4 ggFF* | (,97F** 2 63**F* . . 0,48*** 1,61***
Gastroenterologia (0,605) -2,17%%*%  0,11%**  0,64***  1,00%**  1,66*** 4,75%** (,90*** 247***  (55%** 1 73%** | (,68%** 1,97***
Geriatria (0,526) -2,22%%*% (0, 11*%** = (0,53*** 1 70***  1,18*** 325%** (,68*** 1,98*** 0,83*** 230***
Infectologia (0,694) -2,12%%*% Q,12%**  (0,43**  1,63** 1, 75%** L5 77*** (,68*** 1,98*** 1,05%** 2 85%**
Medicina Intensiva (0,734) -5,02%%* 0,00%** = 1,99*%** 728***  3,06*** 21,32%** (,73*** 2,08*** 1,46%** 4 29%**
Nefrologia (0,700) -4,16%** 0,02%**  1,38***  3,08%** 1 87*** 6,47*** 0,89%** 244*** : : 1,31%**  3,72%**
Neurologia (0,600) -1,13%**  0,32%** 1 11%**  3,04*** | 151*** A50***  0,76*** 215*** | 0,96%** 2,60*** | 0,38*** 146***
Pediatria (0,471) 2,33%**  10,25%** 0,34*** 1 41%** | 1 40%**  4,06%** | 0,84***  232%** | 0,43*%** 1 B4*** | 0,69%** 2,00***
Pneumologia (0,643) -2,74%%*% 0,07*%** = 0,97*** 2,63***  1,78*** 5093***  (,80*** 2,22***  (53* 1,70* | 0,84*** 2 31***
Psiquiatria (0,564) 0,58**  1,78** | 0,81*** 224*** ] 12%** 3 07*** 0,69*%** 1,99*%** (,67*** 1,96*** @ (,32*** ]1,38***
Reumatologia (0,607) -2,49%%* 0,08*%** = 1 11*%** 3,02%** @ 1,35*** 3.84*** (,56%** 1,74*** : : 0,69%** 1,99***
Cr. Cardiovascular (0,652) -4,08*** 0,02*%** 0,88*** 242*** 1 70*** 546%** 0,60*** 1,82*** 133 3,78 1,15%** 3 15%**
Cir. Cabeca e pescoco (0,582) -4,89%** 0,01*%** = 1,39*%**  4,02%** | 213*** 841*** = (43** 1 53** : : 1,39*%** 4 00***
Cir. Aparelho digestivo (0,564) -5,86%** 0,00%** = 0,86*** 2,36%**  1,49%** 442*%** 1 02%** 2,78%**  149* 4,46% | 1,23%** 3 44***
Cir. Geral (0,558) -1,29%**  0,28*** | 0,73***  2,08*%** 2 47*** 11 79%%* | 1,00%** 2,72%** | 0,97*** 2,63*** | 0,77*** 2,16%**
Cir. Pediétrica (0,562) -2,69%** 0,07*%** 0,59***  180*** 1,39*** 4,01*** 0,98*** 2,67*** . . 0,55**  1,74**
Cir. Plastica (0,655) -3,79%*%* 0,02*%** = 0,64*** 1,00%** | 157*** 480*** 0,68*** 179%**  107** 291** | 141*** 4,08***

Cir. Torécica (0,661) -4,98*** 0,01*** 1,62*** 503*** 236*** 10,60*** 1,27*** 358*** . . . .
Cir. Vascular (0,658) -4,28%**  0,01*%** = 0,43*** 1 54%** 2 Q7*** 7,93***  (,74*** 210*** | 2,35%** 10,60*** | 0,81*** 2 25***
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Constant Alta cqmplexiga_de Grande porte Médio porte Atende particular Ate,nde Plano de
Especialidade e R (R=baixa e média) (R=pequeno) (R=pequeno) (R=SUS) Salde (R=SUS)
B RC ] RC B RC ] RC ] RC B RC

Coloproctologia (0,622) -4,10***  0,02%** | Q,75%** 2,11*** | 181*** 6,09*** | 0,63*** 1,88*** @ 130**  3,66** | 0,90*** 247***
Ginecologia e obstetricia (0,432) 2,13*%** 8 44*** . . 2,42%** 11,19*%** (,81*** 226*** | (,74*** 209*** | (,54*** 1 72%**
Mastologia (0,585) -2,83***  0,06%** | 0,79%** 220%** | 143*** 417*%** | 0,74*** 2,10*** @ 0,60**  1,82**  0,65*** 1,73***
Neurocirurgia (0,694) -3,65***  (0,03*** | 1,76%** 5 83*** | 2,09%** 8 04*** | (,92%** 2 52%** . . : :
Oftalmologia (0,638) -1,01%**  0,37*** | 0,74*** 2,10*%** | 1,80*** 6,04*** | 0,79*** 2,19%** | (,45*** ] 58*** (,03*** 2 52%x*
Ortopedia (0,630) 0,05 1,05 0,53***  1,70%** | 224%** Q37*** | ] 06*** 2,88***  (,89*** 243*** (,65*** 1 ,02%**
Otorrinolaringologia (0,673) -1,56%**  0,21*%** | (Q,75%**  2,12%** | 1,82*** §,16%** | 0,91*** 247*%%* | 0,61*** 1,67*** (,82*** 2 28***
Urologia (0,620) -1,01%**  0,36*** | 0,68*** 1,98*** | 191*** §,76%** | 0,96*** 2,62*** | 0,65*** 1 74*** (,73*** 2 08***
Anestesiologia (0,627) -3,04***  0,05%** | Q,55%** 1,74%** | 235%** ]0,50*** | 0,91*** 247*** | 130*** 3,67*** 0,90*** 2 45***
Hematologia (0,644) -4,68*** 0,01*** | 0,99%** 2 70*** | 1,65*** 523*** | 0,44%** 1B55¥** | 1 49*%*  442%*  1,04*** 2 84***
Endoscopia (0,573) -2,29%**  (0,10*** | 0,72*** 2,06%** | 1,38*** 3,098*** | (,73*** 2,08*** | 0,63*** 1,70%** 0,64*** 1,90***
Medicina Nuclear (0,604) -5,35***  (,01*** | 1,59%** 4 89*%** | 150*** 4,48*** . . 1,88**  6,52**
Nutrologia (0,532) -3,81***  0,02*** | 0,86** = 2,36** | 1,25%** 3 50*** | 150*** 4 50%** . : . .
Patologia (0,566) -2, 44%**  0,09%** | 0,53*** 169*** | 125%** JAQ*¥** | (0,61*** 184*%** | 0,69*** 1,098*** (,70*** 2 ,02***
Radiologia (0,526) -0,54***  (,68*** | (,74***  2,10%** | 2,04*** 7 71*%%* | 0,88*** 2,40%** | 0,70*** 2,02%** Q,77*** 2,15%**
Radioterapia (0,524) -3,85%**  0,02*%** | 124*** 3 44*** | 1 62*** 507*** | 0,68**  1,78** . .
Acupuntura (0,537) -3,09%**  0,05%** | 1,14%**% 3 12%** | 1 42%** 4, 12%%* | 0,47**  1,60** 0,67**  1,96**
Homeopatia (0,551) =3,77***  0,02%** | 0,87*** 239*%** | ]1209%** 3 @l*F* | (,85%** 2 33*** 1,71%** 5 B53%**
Genética médica (0,448) -5,04***  0,01*%** | 1,20**  3,31** | 1,74*** 5 GO***k | ] 25%** 3 4@***
Medicina Legal (0,349) -2,99***  0,05%** | 0,69*** 200*%** | 1,08*** 2,05%** | (,88*** 241*** . . . .
Medicina do Trabalho (0,574) -2,45%**  0,09%** | (0,38*** 146%** | 1,16*** 3,18%** | 0,30%** 148%*F* | 1,22%** 3 39%**k  (,91*** 2 48***
Medicina Social (0,370) -2,49***  0,08*** | 0,41**  151** | 113*** 3,09*** @ 0,46*** 158*** 0,66*** 1,93***
Medicina do Trafego (0,239) -6,15***  0,00*** . : 3,69%** 40,06%** . . . .
Fisiatria (0,496) S5,27***  0,01%** | 1,24%**% 3 AT7*** | 120%** 3 33**F* | (,72*** 2,05*** 210  8,16**

Fonte: Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da Demanda por Especialidades e Residéncias Médicas”.

*Significativo a 10%; **Significativo a 5%; ***Significativo a 1%; REF= Dummy de Referéncia.
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Tabela 16 — Resultados do modelo logistico binomial de municipios — Dummies de porte populacional (REF = Capitais e RM) — Brasil, dez. de 2010.

,,,,,,,,, o , Mais de 100 mil MaisdglOOaté Maisd_e50até20 Maisd_elOatéZO Até 10 mil hab
Especialidade e R hab. 50 mil hab. mil hab. mil hab. '
B RC B RC B RC B RC B RC
Med. de familia e comunidade (0,170) 0,49 1,63
Clinica médica (0,232) . . . . . : . . . .
Alergia e Imunologia (0,615) 0,95%** 2 57***  (0,82%** (,44%** -2 14*** (12%** -3 37*** (,03*** -3 81*** (,02%**
Angiologia (0,592) 1,49%%* 4 43%** . . -0,83%** (,44*** .1 29*%** (28*** .1 90*** (,15***
Cardiologia (0,524) : . 0,56 1,75 -0,64**  0,53** | -1,209%** (,28*** -2 15*** ( 12%**
Cancerologia (0,627) 1,42%** 4 13***  -0,44**  0,64** |-1,80*** (,17*** -171*** 0,18*** |-2.80*** 0,06***
Dermatologia (0,615) 1,73*** 5 ,62*** -1,02%*%  (0,36*** -1,66*** (0, 21*** -2 77*** (,06***
Endocrinologia (0,607) 1,56***  4,78*** -0,90***  0,41%** | -1 14%** (,32*** .2 32*** (), 10***
Gastroenterologia (0,605) 2,61*** 13 56%** . . . : -0,83*** (,44*** -1 80*** (,17***
Geriatria (0,526) 1,28***  3,61*** = -0,40*  0,67* |-1,08*** (,34*** _133*** (,27*** | .231*** (,10%**
Infectologia (0,694) 1,45%**  426%** -047** 0,63** | -1,62*** (,20%** -2,83*** (,06*** | -4,51*** (,01***
Medicina Intensiva (0,734) 1,12***  3,07***  -0,60** 0,55** |-1,68*** (,19%** -1 AG5*** (,23*** | .2 19*** ( 1]1***
Nefrologia (0,700) 1,51%** 4 54*** -1,42%%% 0,24***  -1,61*** 0,20***  -2,50*** 0,08***
Neurologia (0,600) 1,18**  3,24** . . -0,56%** Q,57*** -1,01*** 0,36***  -1,76%** 0,17***
Pediatria (0,471) . . 1,563**  4,61** . . -1,10%** 0,33***  -2,00*** (,14***
Pneumologia (0,643) 0,87**  2,39** | -0,68** (0,56** -128*** (,28***  -156*%** (,21*** .2 30%** (,09***
Psiquiatria (0,564) 2,07**  7,89** . . -0,64%** (,53*** -1 50*** (,22%** -2 64*** (,07***
Reumatologia (0,607) 1,17***  321***  -0,37*  0,69* |-1,64*** (,19%** -191*** (,15*** | .2 69*** (,07***
Cr. Cardiovascular (0,652) 1,29%**  3,62*** . . -0,94%** (,39*** -] 55*** (Q2]*** .1 B7*** (,15***
Cir. Cabeca e pescoco (0,582) 0,55**  1,73** | -1,13*** (,32%** .1 B5*¥** (,21***  -136*** (,26%** -197*** (,14***
Cir. Aparelho digestivo (0,564) 0,83***  228*** = -0,49**  0,61** -1,31*** (,27*** -123*** (,20%** -] 73*** (,18***
Cir. Geral (0,558) : . 1,65**  4,70** | 159*** 490***  0,46* 1,568* | -0,62** 0,54**
Cir. Pediétrica (0,562) 1,19%**  3,29%*%*  _(,86*** (,42*** | -1,74*** (,18%** -1 74*** (,18*** | -2, 70*** (,07***
Cir. Plastica (0,655) 1,47%**  4,36*** . . -0,88*** (,42%** | -1 72%** (,18*** -2 47*** (,09%**
Cir. Torécica (0,661) 0,72%**  2,05*** -1 32%** (27*** -226*** (,10***  -341*** (,03*** -359*** (,03***
Cir. Vascular (0,658) 1,42%** 4 13*** -0,64*** (,53***  -0,98*** (,38***  -181*** (,16***
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Mais de 100 mil

Mais de 100 até 50

Mais de 50 até 20

Mais de 10 até 20

Especialidade ¢ R? hab. mil hab. mil hab. mil hab. Ate 10 mil hab.
B RC B RC B RC B RC B RC
Coloproctologia (0,622) 0,81%**  226%*%*  0,01%** (40%** -] 8%k 0 16%F* -1 BEFFE  0,10%** | 2,67*F* (,07*%*
Ginecologia e obstetricia (0,432) . . 2,08**  8,02** | 1,32*** 3 T74*** . . -1,17%*%*  (,31%**
Mastologia (0,585) 1,15%%% 3 1@**x 0 75%**  (A7FF* ] BRRK (%K | ] G8FFX () 1QRKk 3 |5xEk () Q4***
Neurocirurgia (0,694) 1,54*** 4 66*** . . -1,32*** (0, 27*** | -1,82*** (,16***  -2,63*** (0,07***
Oftalmologia (0,638) 2,43*%  1140%* 055%*  1,74%* 20,79%%*  0,45%** 2 07***  (,13%**
Ortopedia (0,630) . . . . -0,89%%* 0, 41%F* 2 1TRRE(Q 11%R*
Otorrinolaringologia (0,673) 2,00%%%  QDGxkk () 7QEIK D DN . . -0,85%%*  0,43%** | 2 13Fkk () 1 Q%k*
Urologia (0,620) . . . . SLO7FRR0,34%F% L] BERRR (1%KL 3pwkk () ]QRRK
Anestesiologia (0,627) 1,70%% 5 AB%* D EgFNx 3 00%kx ] QURk* G TIrRk | ] 1%k 3 O5kxx . .
Hematologia (0,644) 1,64%%* 5 14%%* 1,08k 0 28%%x | ] 70k 0 18%%F ] 8EFRK () 16%*
Endoscopia (0,573) 1,20%%% 3 p5*x* . . -0,40%%*  0,67*** -1 08%%*  (,34%** 2 18%** () 11%%*
Medicina Nuclear (0,604) 1,07***  293*** | -0,99*** (,37*** -2 78*** (,06*** | -2,78*** (0,06***  -2,69*** (,07***
Nutrologia (0,532) . . SLATRRR023%%% D T1RRR ,07*FF | 3 BERRX (03%%% -4 11%%*k  0,02%**
Patologia (0,566) 2,17%**  8,80*** . . S0,81%%% 0, 44%*% L] A]RxR 5%k | DRk () ]]Rkk
Radiologia (0,526) . . 0,88*  2,40* . . . . -1,28%%% 0, 28%**
Radioterapia (0,524) 0,72*%**  2.06*** | -1,36*** (,26*** -2,36*** 0,09*** | -2,08*** (,12*** -2 70*** (,07***
Acupuntura (0,537) 0,48*  161*  -1,06%%* 0,35%%% -] 76%k* (17%%* -] 78%Fx () 17%%* D p3xk*k () 07***
Homeopatia (0,551) . . S118%*R031FFx ] BIFFE (,16%*FF | 2,16%F*  (,12%%* -2 A%k 09***
Genética médica (0,448) -0,54%  0,58% | -2,20%%* (0 10%%* -3 25%kk () 04%FF* 2 71%kk  (07*F* 2 40%*  0,00%%
Medicina Legal (0,349) . . -1,08***  (0,34*** | -] 22*%** (,29%** | -1 49*%** (,23*** -2 49*** () 08***
Medicina do Trabalho (0,574) 1,50%**% 4 50%%*  _051%*  0,60%*  -0,86%*% (0,42%%*% | ] AT*FF* (0 23%%k D xR () (7H**
Medicina Social (0,370) -0,97***  (0,38*** | -1 46*%** (,23*** | -1 43*** 0,24 -2,26***  (,10***
Medicina do Trafego (0,239) SLATFE 0,31%%  -1,44%Fx (0 24%%% . . . .
Fisiatria (0,496) -1,35***  (0,26*** | -2 01*** (Q,13*** | -2, 70*** (Q,07*** -2, 70*** (,07***

Fonte: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da Demanda por Especialidades e Residéncias Médicas”.

*Significativo a 10%; **Significativo a 5%; ***Significativo a 1%; REF= Dummy de Referéncia.



Tabela 17 — Resultados do modelo logistico binomial de municipios — Dummies de regido geogréafica (REF= Sudeste) — Brasil, dez. de 2010.

Norte Nordeste Sul Centro-oeste
Especialidade e R?

B RC B RC B RC B RC
Med. de familia e comunidade (0,170) 2,69*** 14,76*** 4,01*** 5504*** (,34** 1 40** 3,09*** 22 ,04***
Clinica médica (0,232) -0,67*** 0,51*** | -0,21* 0,81*  -0,52*** (,59***
Alergia e Imunologia (0,615) -1,65***  0,19*** | -1 17*** (,31*** | -0,86*** (,42*** . .
Angiologia (0,592) -1,68***  0,19*** | -0,92*** (,40*** | -1,05*** 0,35***  -0,96*** (,38***
Cardiologia (0,524) -2,91***  0,05%** | -0,67*** (0,51*** | -1,54*** (,22%** | -] 35*** (,26***
Cancerologia (0,627) . : -0,79***  0,45*** = 0,48** 1,62** . .
Dermatologia (0,615) -2,20%**  0,11*** | -0,78*** (0,46*** | -1,28*** (,28*** | -0,96*** (,38***
Endocrinologia (0,607) -2,01***  0,13*** | -0,64*** (0,63*** | -0,81*** (,45%**  -0,85*** (,43***
Gastroenterologia (0,605) S1A3FFE 0,247 %% | 0,73***  0,48*** | -0,74*** (,48%** | -0,93*** (,40***
Geriatria (0,526) -1,95%**  0,14*** | -1,03*** (0,36*** | -0,47*** 0,62***  -1,18*** (,31***
Infectologia (0,694) -1,10%**  0,33*** | -1, 77***  0,17*** | -0,68*** 0,51*** | -0,82*** (,44***
Medicina Intensiva (0,734) . . -1,17***  (,31*** . .
Nefrologia (0,700) -1,01%**  0,36*** | -0,72*** (0,49*** | 0,51*¥** 1 67*** . .
Neurologia (0,600) -1,88***  0,15*** | -1,34*** (,26*** . . -1,65***  (0,19***
Pediatria (0,471) -2,64*** 0,07*** | -1,68*** (0,19*** | -0,83*** (,44%** | -1, 79*** (,17***
Pneumologia (0,643) -1,43%**  0,24*** | -0,85*** (,43*** . . -1,36***  0,26***
Psiquiatria (0,564) -2,52***  0,08*** | -0,33*** (,72*** | -0,31*** (,73***  -2,03*** (,13***
Reumatologia (0,607) -1,96***  0,14*** | -0,49*** 0,61*** | -0,40** 0,67** | -1,31*** (,27***
Cr. Cardiovascular (0,652) S1,78***  Q,17*** | -1,58*** (,21*** -1,01***  0,36***
Cir. Cabeca e pescoco (0,582) -0,69*** (,50*** . :
Cir. Aparelho digestivo (0,564) -0,97***  (0,38*** | 0,91*** 2 49*** . .
Cir. Geral (0,558) . . 0,19**  1,21** 1,07%%*  2,02%**
Cir. Pediatrica (0,562) -0,51* 0,60*  -0,67*** (Q,51*** . : -0,70**  0,50**
Cir. Pléstica (0,655) -1, 45% %% 0,24%** | -] 34***  0,26%** | -0,41** 0,66** | -0,86*** (,42***
Cir. Torécica (0,661) . . -1,32%** 0 27*** | 1 03*** 281*** -104** (,35**
Cir. Vascular (0,658) -2,21%**  0,11*** | -1,40*** (,25*** -0,74*** 0,48***
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Norte Nordeste Sul Centro-oeste
Especialidade e R?
B RC B RC B RC B RC
Coloproctologia (0,622) -0,95*** (0,39*** = -0,33* 0,72* -0,31* 0,73* | -0,74**  0,48**
Ginecologia e obstetricia (0,432)  -2,67*** 0,07*** -1,67*** 0,19***  -0,97*** 0,38*** -146*** (,23***
Mastologia (0,585) -1,04***  0,36*** | 0,60*** 1,82*** | -0,73*** (,48*** | -0,46* 0,63*
Neurocirurgia (0,694) -0,95***  (0,39*** | -1,64*** (,19*** : . -1,14***  (,32%**
Oftalmologia (0,638) -1,80***  0,17*** | -0,39*** (,68*** | -1,19*** (,30*** | -0,82*** (,44***
Ortopedia (0,630) -1,93%** (,15%** -0,89*** (41*** @ -133*** (27*** -0,29* 0,75*
Otorrinolaringologia (0,673) S2,77***  0,06%** | -1,19***  (,31*** | -0,92*** (,40*** | -1,36*** 0,26***
Urologia (0,620) -1,95%**  0,14*** = -0,27**  0,76** | -0,91*** 0,40*** | -1,15*** (,32***
Anestesiologia (0,627) -0,54***  (,658*** . . 0,39*%**  148*** 103*** 280***
Hematologia (0,644) -1,36%**  0,26%** | -1 52*** (,22%** : . : .
Endoscopia (0,573) -0,59***  (,55*** . . -0,31**  0,73**  -0,44**  0,64**
Medicina Nuclear (0,604) -0,76* 0,47*  -0,81*** (,45***
Nutrologia (0,532) -0,60 0,55 | -1,46*** (,23*** . . . .
Patologia (0,566) -0,54**  (0,58** . . -0,84*** (,43*** | -0,58*** (,56%**
Radiologia (0,526) -0,30**  0,74**  0,38*** 146***  -0,78*** (,46***
Radioterapia (0,524) . . -0,59**  0,55** . .
Acupuntura (0,537) S1,17%** 0,31*** | -1,29%**  (,28*** . . -0,83**  0,44**
Homeopatia (0,551) -1,73%%*%  (0,18%** -1, 72%** (,18*** | -0,74*** (,48*** @ -0,80** (,45**
Genética médica (0,448) . . . . . .
Medicina Legal (0,349) -1,05%** (,35***  -0,88*** (,42*** | -0,37* 0,69*
Medicina do Trabalho (0,574) -1,12%**  (0,33*** | -], 22%** (), 29*** . . . .
Medicina Social (0,370) -1,23***  0,29*%** | -0,75*** (0,47*** | -0,34* 0,71* | -1,22%** (,29***
Medicina do Trafego (0,239) . . -1,04* 0,35*
Fisiatria (0,496) -0,69* 0,50* | -0,76*** 0,47***

*Significativo a 10%; **Significativo a 5%; ***Significativo a 1%; REF= Dummy de Referéncia.

Fonte: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da Demanda por Especialidades e Residéncias Médicas™.

126



Modelo 2 - médicos por exercicio de especialidades

Os resultados do Modelo 2 séo apresentados na Tabela 18, que contém as Razdes de
Chance (RC) referentes apenas as associa¢fes positivas (B positivo) entre y e X1, X, ..., Xss.
Cada linha corresponde a uma rodada que analisa as razdes positivas de ocupacdo em
determinada especialidade relativamente a ocupacdo nas demais especialidades. Os dados
estdo ordenados, em cada linha, decrescentemente de acordo com o valor de . Apesar de
também ser possivel analisar os valores negativos, apresentam-se apenas 0s positivos para
que, de forma exploratdria, identifiquem-se padrdes de trabalho nas especialidades médicas,
ou seja, quais especialistas possuem mais chance de exercer varias especialidades e quais sao
mais fechadas em sua prética. E ainda, verificar quais especialidades estdo correlacionadas.

Segundo sugerem os resultados, destaca-se inicialmente que os médicos ocupados em
oito especialidades ndo tem chance de estar ocupados em outras, a saber, Medicina de Familia
e Comunidade, Dermatologia, Endocrinologia e Metabologia, Geriatria, Infectologia,
Psiquiatria, Oftalmologia e Genética Médica. Isso ndo quer dizer que estes profissionais ndo
atuem em outras areas, no entanto, a probabilidade disso ocorrer ndo se mostrou significativa
em nenhum caso. Nesse sentido, é interessante notar que estas especialidades representam um
padrdo de trabalho fechado, isto é, seus médicos tém cargas de trabalho relativamente
abrangentes a ponto de praticar a especialidade com quase exclusividade. Também podem ser
percebidas como especialidades mais fechadas, ainda que exista relagdo com o exercicio de
pelo menos uma especialidade: Alergia e Imunologia, Neurologia, Psiquiatria, Ortopedia e
Traumatologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Anestesiologia, Patologia, Homeopatia e
Medicina Preventiva e Social.

Outro ponto que merece destaque é referente as especialidades cirurgicas, em geral,
sdo as que possuem médicos com maior probabilidade de exercer outras especialidades. Note-
se gque o padrdo observado é de exercicio entre especialidades cirurgicas ou especialidades
clinicas que estabelecem alguma relagdo com o0 mesmo objeto de trabalho. Nesse sentido, em
médicos cirurgides cardiovasculares, por exemplo, a probabilidade de ocupacdo em Cirurgia
Vascular é de 3.043%, além das chances em Cirurgia Torécica (1.554%), Angiologia
(1.118%), Cardiologia (649%), Cirurgia Geral (173%), e Medicina intensiva (21%).

As relagdes podem ser vistas na Tabela 18, mas é interessante destacar relagdes como

Ginecologia e Obstetricia e Mastologia; Cirurgia Toracica e Pneumologia; Neurocirurgia e
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Neurologia; Mastologia e Cancerologia; Otorrinolaringologia e Cirurgia de cabeca e pescoco;
Cirurgia Pediatrica e Pediatria. Destaca-se também que os cirurgides gerais tém chance de
exercer outras 18 especialidades, configurando-se como area geral no grupo das ocupacdes
cirurgicas. As razdes também mostram que é muito comum entre pessoas com ocupacao em
especialidades cirdrgicas assumirem vinculos em medicina intensiva, radiologia e endoscopia,
0 que deve ocorrer de forma complementar a uma prética principal e muito provavelmente em
um mesmo ambiente de trabalho.

Em relacdo as especialidades clinicas, aquelas cujos profissionais tém RC de praticar o
conjunto mais amplo de especialidades sdo Cancerologia, com [ positivos em 10 casos, e
Medicina intensiva e Clinica médica, com 8 e 7, respectivamente. Os médicos cancerologistas
possuem a maior probabilidade em Radioterapia, 1.600%. A maior razéo entre intensivistas é
de estar ocupado em Nutrologia, 305%. Entre clinicos a maior € em relacdo a Cirurgia Geral,
227%.

Os grupos de medicina diagnostica e terapéutica e de outras especialidades, em geral,
mostraram poucas associacdes positivas, sendo que os profissionais com chances de praticar
um numero maior de especialidades sdo os ocupados em Endoscopia, Nutrologia, Medicina
Nuclear, Medicina Legal e Medicina do Trafego. Cabe ressaltar algumas combinacdes, tais
como: Acupuntura e Homeopatia; Hematologia e Hemoterapia e Cancerologia; Fisiatria e
Acupuntura; Radiologia e Radioterapia; Endoscopia e Gastroenterologia; Anestesiologia e

Cirurgia Geral; e Radioterapia e Cancerologia.
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Tabela 18 — Resultados do modelo logistico binomial de médicos — Razdes de Chance de cada modelo referentes as especialidades com B positivo, ordenados
decrescentemente segundo associacdo com especialidades — Brasil, dezembro de 2010.

Grupo Espec./Regresséo e (R? 1° 20 3° 40 50 6° 7° 8° 90 100
% S Med. de Familia (0,245)
Sa . - Cir. Geral Geriatria Intensiva Med. Legal Nefrologia Pneumologia | Infectologia
L \©
<o Clinica médica (0,147) 32750 | 1840wk | 14180 1,200* 1.133%% 1,113%% | 1,100%
. . Pneumologia
Alergia e Imunologia (0,156) 2 747
Cir. Vascular | Cir. Card. Cir. Geral
Angiologi 22
ngiologia (0.522) 35006** | 10561%%% | 1212%%
. . Cir. Card. Intensiva
Cardiologia (0,316) 6,873+ 1,972
Cancerologia (0,177) Radioterapia | Mastologia | Hematologia | Cir. Cabeca Cir. Geral Nuclear Cir. Torécica | Neurocirurgia | Cir. Digestivo |  Intensiva
g1 % 17,005*** 11,901*** 9,913*** 9,602*** 3,364*** 2,189%** 1,990*** 1,868*** 1,740**=* 1,324%**
Dermatologia (0,303)
Endocrinologia e Met. (0,254)
3 Endoscopia | Cir. Digestivo | Cir. Geral Nutrologia | Coloproctologia
L i ' ;
= Gastroenterologia (0353) | 3 Zgzunn | goaresr | 10830 | 1,946%% 1,605+
O
@ Geriatria (0,154)
e}
3 Infectologia (0,185)
= : : : : : : e : e
'S . . Nutrologia Cardiologia Nefrologia | Pneumologia Cir. Card. Cr. Pediatrica | Cancerologia Pediatria
a Medicina Intensiva (0.136) | ) noguex | poppxwx | 1700%* | 1525w 1,349%% 1,268** 1,241 | 1,083%%
w : :
. Intensiva Neurologia
Nefrologia (0,168) 15015+ 13415
. Nefrologia
Neurologia (0,294) 1203w
- Cr. Pediatrica Alergia
Pediatria (0,321) 6,020+ 11715
. Cir. Torécica Alergia Endoscopia Intensiva
Pneumologia (0,167) 16,984%%* | 2,546%%% | 1500%% | 1347w
Psiquiatria (0,356)
. Fisiatria
Reumatologia (0,186) 2 862w
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Especialidades cirurgicas

Cir.

Cir. cardiovascular (0,470) Cir. Vascular | Cir. Toracica Angiologia Cardiologia Cir. Geral Pediatrica Intensiva
31,432*%** 16,544 *** 12,189*** 7,496*** 2,736*** 1,732%** 1,212%**
. . . . . Cir. . . .
Cir. Cabeca e Pescoco (0,306) Otorrino Cancerologia Cir. Geral Neurocirurgia Pediatrica Cir. Plastica Nutrologia
17,501*** 10,024*** 1,474%** 3,744%** 2,668*** 2,357*** 2,344*
Cir. Ap. Digestivo (0,395) Cir. Geral Gastrologia | Coloproctologia | Nutrologia | Cancerologia Ped(i:;;'rica Endoscopia
20,636*** 6,716*** 2,194*** 2,231 %** 1,989*** 1,443** 1,377%**
Cirurgia Geral* (0,240) Cir. Digestivo Colo Cir. Toracica Cir. Cabega | Cr. Pediatrica Urologia Cir. Plastica | Cir. Vascular | Cancerologia | Gastrologia
g ' 24,704*** 17,098*** 10,156*** 7,833*** 7,713*** 7,207*** 5,801*** 5,543*** 3.695*** 2,663***
Cirurgia Peditrica (0.176) Cir. Geral Pediatria Cir. Cabeca Cir. Tor4cica | Cir. Plastica Cir. Card. Intensiva
g ' 9,003*** 8,025%** 2,124%** 1,708*** 1,671*** 1,466** 1,312%**
S Cir. Geral Cir. Cabeca | Cir. Peditrica
Cirurgia Pléastica (0,221) 3 7367 2 110w 1606+
N L Pneumologia Cir. Card. Cir. Geral Nutrologia | Cancerologia | Cr. Pediétrica
Cirurgia Toracica (0307) | g ag7aex | 20,065+ |  9500%%* 3020 | 2,260%% | 2,187+
L Angiologia Cir. Card. Cir. Geral Radiologia
Cirurgia Vascular (0,527) 40,072%%* 31,027%%% 5,959%** 1,120**
. Cir. Geral | Cir. Digestivo | Gastrologia Endoscopia
Coloproctologia (0,299) 12,138+ 19467 16967 1201
. . Mastologia Cir. Geral
Ginecologia e Obst. (0,313) 8,501+ 1,643
. Cancerologia | Ginecologia | Med. Trafego Cir. Geral Cir. Plastica Radiologia
Mastologia (0,265) 12,995%% | 10,248%** 4,698* 2,283 | 1560%%% | 1360k
N Neurologia Cir. Cabeca Cancerologia Cir. Geral Ortopedia
Neurocirurgia (0.412) 64,804%+% | 3273wk 1,857 1,816%%% | 1,270%
Oftalmologia (0,418)
. Cir. Geral
Ortopedia e Trauma. (0,252) 1536+
. . . Cir. Cabeca
Otorrinoloaringologia (0,292) 14,4074
Urologia (0,249) Cir. Geral
giat® 4,622%
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) . . Cir. Geral
% Anestesiologia (0,171) 12130
= Hematologia e Cancerologia
ko Hemoterapia (0,180) 7,126%**
() - - -
. Gastrologia Cir. Geral Med. Legal | Pneumologia
8 E 332
= ndoscopia (0.332) 25006%%* | 2012%%% | 2015% | 1.809%%*
O - - - - -
c . Radioterapia | Cancerologia | Patologia Endocrino
é‘ﬂ Medicina Nuclear (0,161) 2 610* 2 130%%* 2 o 1040
2 . Med. Tréfego | Intensiva Gastrologia | Cir. Cabeca | Cir. Digestivo
Nutrol 98
§ utrologia (0,098) 7,309** 4,740*** 2,242%** 1,963* 1,855**
S Nuclear
e} .
é Patologia (0,211) 1445+
;g Radiologia e Diagnostico | Radioterapia Nuclear Mastologia
,r_g por Imagem (0,179) 3,634*** 1,303** 1,200**
bt . . Cancerologia | Radiologia Nuclear
o
4 Radioterapia (0,232) 151105 4.370% 1.020*
Homeopatia Fisiatria
Acupuntura (0,099) 8 864+ 4,536+
. Acupuntura
Homeopatia (0,143) 10,0244
Genética Médica (0,075)
Medicina Legal e Pericia | Med. Trafego | M. Trabalho | Med. Social | Endoscopia
§ Médica (0,033) 11,765*** 6,149*** 3,600*** 2,601**
3 Medicina do Trabalho | Med. Trafego | Med. Legal
(0,081) 6,176*** 4,667***
Med. Preventiva social Med. Legal
(0,103) 2,551**
Medicina do Trafego Med. Legal Nutrologia | M. Trabalho | Mastologia
(0,078) 11,842*** 8,509** 9,279*** 5,053**
I Acupuntura | Reumatologia
Fisiatria (0,159) 47667 3478

Fonte: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da Demanda por Especialidades e Residéncias Médicas™.
*Significativo a 10%; **Significativo a 5%; ***Significativo a 1%; & Também se mostraram significativos para Cirurgia Geral: Cir. Cardiovascular (2,435**%*); Ortopedia
(2,296***); Endoscopia (2,231***); Ginecologia (2,127***); Mastologia (1,921***); Neurocirurgia (1,623***); Anestesiologia (1,542***); e Intensiva (1,214**%*).
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3.4.3 Grade of Membership (GoM)

O método

Buscando o delineamento de perfis dos vinculos de trabalho de médicos em
estabelecimentos de salde e dos empregos de medicos no mercado formal, no Brasil, usou-se
0 Grade of Membership (GoM), um método de agrupamentos baseado na teoria dos conjuntos
fuzzy, ou nebulosos. Ao contrario da teoria classica, na qual sdo definidos conjuntos fechados
e os elementos do universo séo classificados de acordo com o pertencimento ou nao a eles, 0s
conjuntos nebulosos séo definidos de forma multivariada e cada elemento pode pertencer
parcialmente a diferentes conjuntos. Nesse sentido, métodos baseados na teoria fuzzy, como o
GoM, permitem analisar situacdes heterogéneas, nas quais ndo é possivel determinar, com
precisdo, a pertinéncia dos individuos a um conjunto especifico (MANTON e VERTREES,
1984). De fato, esta é uma caracteristica implicita do modelo, a heterogeneidade da populacéo
em estudo (MANTON, WOODBURY e TOLLEY, 1994). Nesse sentido, o objetivo da
aplicacdo do método para analise dos vinculos de médicos em estabelecimentos de salde e
dos empregos médicos no mercado formal, € descrever conjuntos de pratica medica tendo em
vista sua heterogeneidade e complexidade do ponto de vista do tipo da especialidade médica e
das caracteristicas dos locais de préatica e dos tipos de atividade laboral.

O delineamento de conjuntos através deste método, denominados perfis (k), considera
a associacdo ndo observada entre as categorias (1) das variaveis (j) incluidas no modelo. Séo
delineados dois ou mais perfis, denominados perfis extremos, que correspondem a conjuntos
fechados, classicos, com todas as suas propriedades. A cada individuo (i) s&o atribuidos graus
de pertencimento a cada perfil, denotados gix, aos perfis extremos. O grau de pertencimento de
cada elemento aos diversos conjuntos nebulosos varia entre 0 e 1, sendo que 0 indica sua
completa exclusdo do conjunto e 1 indica pertencimento total.

Além do grau de pertencimento do individuo i ao perfil extremo kK, gik, 0 GoM também
estima a probabilidade de uma categoria I, de uma variavel j, pertencer ao perfil extremo k, ou
seja, a probabilidade de resposta | para a j-ésima variavel caracterizar o k-ésimo perfil
extremo, A;. Em suma, os Ag medem a probabilidade de que exista, na populagéo, um

individuo com grau de pertinéncia total ao perfil k, dada a resposta a categoria | na variavel j,
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e 0S Qik, 0 grau de proximidade de cada observacéo ao perfil extremo k (SAWYER, LEITE e
ALEXANDRINO, 2002).

S&o duas as condicOes ou restricdes de um modelo do GoM, a primeira € a de que 0s
Oik, para cada i e k, devem ser ndo negativos e possuir somatorio igual a um, para cada i; a
segunda, que as probabilidades Ay, para cada k, j e I, também devem ser ndo negativos e
possuir somatorio igual a um (MANTON, WOODBURY & TOLLEY, 1994), tal que: 0 < gi

k Lj
>1, paracadaiek; Zgik =1 0<N\=>1, paracadak, jel;e Zﬂkjl =1
k=1 : E

A equacéo geral de um modelo GOM pode ser dada pela probabilidade P(Yi;=1) de
qgue o i-ésimo individuo tenha a I-ésima resposta a j-ésima varidvel, como predito pelo
produto interno dos k pares de gi e A estimados (CAETANO e MACHADO, 2009).

Considerando o somatério das probabilidades geradas para cada perfil k, para cada individuo

K
i, temos P(Yii=1) = Z gikAxii
k1

Cabe destacar ainda que os parametros de gix e Ak Sd0 estimados pela maximizagéo da
| J Lj K
funcéo de verossimilhanga multinomial, L(y)=] [ [][O. gika) 1" . Para um modelo com
i=1 j=1 1=l k=l
consisténcia das estimativas de méaxima verossimilhanca deve ser observado o aumento de
casos i, para melhor estimar os Ay; e 0 aumento de variaveis j, para melhor estimar 0s gix, ou
seja, € desejavel um numero maior de observacdes e de variaveis (op. cit.).
Neste estudo foram definidos dois modelos de GoM, um correspondente (i) aos
vinculos de trabalho de médicos em estabelecimentos de saide em dezembro de 2010, com
base no CNES; e outro de (ii) vinculos formais de emprego de médicos em 2010, ativos em

31/12, com base na RAIS®. Os mesmos serdo apresentados separadamente.

1% Doravante os mesmos serdo denominados Modelo 1 e Modelo 2, respectivamente.
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Modelo 1 - vinculos de médicos em estabelecimentos de satde

Na definicdo do Modelo 1, utilizou-se uma amostra'’ dos vinculos de médicos em
estabelecimentos de salde. A mesma foi retirada do universo de 876.673 vinculos em
especialidades de Atencdo Primaria, Clinicas, Cirdrgicas e de Medicina Diagndstica e
Terapéutica™®, registrados no CNES em dezembro de 2010". Utilizou-se uma selecdo
aleatdria simples, estratificada por grupo de especialidade e regido geografica, com 90% de
confianca e 2% de margem de erro. Um total de 3.899 casos foi selecionado. Seguindo os
critérios adotados na amostra, 0 nimero de perfis que seriam estimados foi estabelecido em
quatro, partindo do pressuposto de que cada grupo de especialidade delinearia um perfil
populacional.

O Modelo 1 do GoM foi definido em torno de 15 varidveis sobre a amostra de
vinculos de trabalho de médicos e as mesmas podem ser classificadas em trés grupos. O
primeiro corresponde as caracteristicas do profissional portador do vinculo de trabalho, séo as
variaveis de (1) Sexo (Feminino; Masculino; e Ndo informado); (2) Faixa Etaria em grupos
quinguenais (sendo que a menor faixa compreende meédicos entre até 29 anos de idade e a
ultima de 65 anos e mais); e (3) Se o profissional mora no mesmo municipio do
estabelecimento de trabalho (Sim; N&o; N&o informado).

O segundo corresponde aos atributos do vinculo de trabalho e é composto por (4) Tipo
de vinculo (Estatutario; Emprego Publico; Celetista; Contrato por prazo determinado;
Autbnomo; Intermediado por outra organizacdo; Proprietario (Pessoa Juridica); Cooperado;
N&o informado; e Outros); (5) Carga horaria semanal (Menos de 10 horas; De 10 a 19; De 20
a 29; De 30 a 39; De 40 a 59; 50 horas e mais; e Ndo informado); (6) Grupo de especialidade
(Atencdo Primaria; Especialidades Clinicas; Especialidades Cirargicas; e Especialidades de
Medicina Diagnostica e Terapéutica).

O terceiro grupo de variaveis se refere aos atributos do estabelecimento de saude, sdo
elas (7) Regido Geografica de localizacdo do estabelecimento; (8) Nivel de hierarquia
(Atencdo bésica; Ambulatorial de média complexidade nivel 1; Ambulatorial de média

complexidade niveis 2 e 3; Ambulatorial de alta complexidade; Hospitalar e ambulatorial de

17 O uso de uma amostra se justifica pelo baixo limite de casos que o programa GOM3 permite analisar.

'8 Nao foram considerados os vinculos do grupo de outras especialidades.

19 Os grupos de especialidades foram definidos de acordo com a pesquisa “Dimensionamento da Demanda por
Especialidades e Residéncias Médicas no Brasil” (EPSM, 2012) ¢ podem ser consultados na se¢do 3.2.6.
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baixa ou média complexidade; Hospitalar e ambulatorial de alta complexidade; e N&o
informado); (9) Se estabelecimento atende convénio pelo SUS; (10) Se estabelecimento
atende convénio particular; (11) Se estabelecimento atende plano de saude; (12) Tamanho do
estabelecimento (Pequeno; Médio; e Grande); (13) Tipo de estabelecimento (Unidade Basica
de Salde/Posto de saude; Hospital; Pronto Socorro/Pronto Atendimento; Unidade
especializada; Consultorio isolado; Servi¢co de Apoio Diagnostico e Terapéutico — SADT; e
outro); (14) Natureza juridica (Pablica; Privado Lucrativo; Privado sem fins lucrativos;
Cooperativa; Outros); e (15) Tipo de prestador (Publica Federal; Publica Estadual; Publica
Municipal; PF com fins lucrativos; PJ com fins lucrativos; Privado sem fins lucrativos;
Filantrdpica; Sindicato).

Levando em consideracdo que os parametros iniciais foram gerados de forma aleatoria
pelo programa, procedeu-se a 30 rodadas com as mesmas especificacbes do modelo de quatro
perfis. Os resultados das rodadas foram comparados e a melhor, isto €, aquela que mais se
aproximou do padrdo observado entre o total de rodadas, foi escolhida. A comparagéo foi
feita pela analise dos desvios de A em relagéo a moda, em cada k, j e I. Nos casos em que a
moda ndo existia foi utilizado o desvio em relacdo a média (GUEDES et. al., 2011; GUEDES,
SIVIERO e MACHADO, 2011).

Levando em consideracdo que os parametros iniciais foram gerados de forma aleatéria
pelo programa, procedeu-se a 30 rodadas com as mesmas especificacbes do modelo de quatro
perfis. Os resultados das rodadas foram comparados e a melhor, isto é, aquela que mais se
aproximou do padrdo observado entre o total de rodadas, foi escolhida. A comparacdo foi
feita pela analise dos desvios de A; em relagdo a moda, em cada k, j e I. Nos casos em que a
moda n&o existia foi utilizado o desvio em relacdo & média (GUEDES et al, 2011; GUEDES,
SIVIERO e MACHADO, 2011).

Para a descri¢do de cada perfil extremo, calculou-se a razdo entre o A; da categoria | da
variavel j do perfil k e a frequéncia relativa observada para esta mesma categoria, desta
mesma varidvel, em relacdo ao total de casos amostrados. Assim como tem sido usual nos
estudos de aplicacdo do GOM (SAWYER, LEITE e ALEXANDRINO, 2002), quando a razdo
encontrada foi igual ou superior a 1,20, a categoria foi considerada como descritora do perfil.
A Tabela 19 apresenta a frequéncia das variaveis do modelo e os valores de Aq; gerados e o

Quadro 4 sintetiza a caracterizacdo dos perfis extremos.
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O Perfil Extremo 1 é descrito de maneira geral em torno dos vinculos de médicos em
especialidades cirdrgicas em hospitais privados sem fins lucrativos. Os médicos que carregam
estes vinculos tém maior probabilidade de estarem nas faixas etarias entre 30 e 39 e 65 anos e
mais de idade. Ndo ha& predominancia de algum sexo e local de residéncia do profissional.
Com relacdo as caracteristicas dos vinculos, verifica-se maior probabilidade de celetistas,
autdbnomos e intermediados por outra organizacdo e os que perfaziam uma carga horéria de
até 19 ou entre 30 e 39 horas. J& em relacdo ao estabelecimento, predominancia de grandes
hospitais de todos os niveis de complexidade do setor privado filantropico e sem fins
lucrativos e que atendiam pelo SUS, particular ou Plano de Salde. Destaque ainda para
concentracdo na regido Sul, com auséncia da regido Norte. Interessante ressaltar que o grupo
de variaveis incluidas no modelo forneceu um padrdo em torno de hospitais privados nédo
filantropicos, o que se diferencia dos vinculos em hospitais publicos e privados lucrativos.

O Perfil Extremo 2 é descrito em torno dos vinculos de médicos em especialidades de
medicina diagnostica e terapéutica em hospitais publicos de alta complexidade. Neste perfil,
h& maior probabilidade de mulheres, ainda que com presenca de homens, nas faixas de idade
de até 34 e de 45 a 49 anos e que residiam no mesmo municipio onde o trabalho era prestado.
Destaque para vinculos do tipo estatutario, emprego publico e cooperado em estabelecimentos
da esfera publica federal ou cooperativas. Além disso, sdo unidades que prestam atendimento
apenas através do SUS, sendo servicos hospitalares e ambulatoriais de alta complexidade,
incluindo, além dos hospitais, 0s prontos socorros. Em geral sdo vinculos de 20 a 39 horas ou
de 50 horas e mais de trabalho semanal. Provavelmente, os vinculos de menor carga horaria
correspondem aos estatutarios e os de maior, aos cooperados. Destaca-se ainda a concentracdo
nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste, com auséncia da regido Sul.

O Perfil Extremo 3 é descrito de maneira geral em torno dos vinculos de médicos em
especialidades de medicina diagnostica e terapéutica e especialidades clinicas em unidades
especializadas, consultérios e SADT. Do ponto de vista das caracteristicas dos profissionais,
houve predominéancia dos vinculos cujo registro de sexo, idade e municipio de residéncia ndo
foi preenchido, isto é, ndo havia informacdo. Além disso, houve predominancia de vinculos
de trabalho sem informacgdo, ainda que seja possivel identifica-los como empregaticios.
Também predominam vinculos de autbnomos e proprietarios. Estes atributos do perfil sdo
muito consistentes quando se observa a caracteristica dos estabelecimentos, a saber, clinicas,

consultdrios e SADT privados, de pequeno porte e que nao atendem pelo SUS, isto é, 0s que
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preenchem o CNES com menor qualidade, em funcdo da auséncia de relacdo com o SUS.
Apesar de também predominar auséncia de informacéo de carga horéria, nota-se que ndo ha
vinculos com carga horéaria alta. Ressalta-se ainda a maior chance de vinculos na regido
Centro-oeste.

O Perfil Extremo 4 se define principalmente por vinculos médicos em Especialidades
de Atencdo Priméaria nos pequenos e médios estabelecimentos de saude publicos municipais,
sejam Unidades Basicas de Saude, prontos socorros, secretarias de salde, entre outros tipos
préprios da Administracdo Publica. Os vinculos deste perfil predominam nas regides Norte e
Nordeste. No que diz respeito aos médicos do perfil, tem-se maior probabilidade de pessoas
no inicio ou no fim da carreira, isto &, com até 29 e de 55 a 64 anos de idade, e residentes em
municipio diferente do trabalho. Estes vinculos sdo principalmente com carga horaria semanal

de 40 a 49 horas e dos tipos estatutario, celetista e contrato por prazo determinado.
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Quadro 4 — Resumo descritivo dos perfis extremos do modelo de Grade of Membership de vinculos de médicos em estabelecimento de satde — Brasil,

dezembro de 2010.

K2 - Vinculos de especialidades K3 - Vinculos de especialidades
de medicina diagndstica e de medicina diagnéstica e
terapéutica em hospitais terapéutica e especialidades
publicos e privados sem fins clinicas em unidades
lucrativos de alta especializadas, consultorios e
complexidade. SADT.

K1 - Vinculos de especialidades
cirdrgicas em hospitais
privados sem fins lucrativos.

Variaveis (L)

K4 - Especialidades de atencéo
primaria nos estabelecimentos
de satde publicos municipais.

Nenhuma categoria

Nenhuma categoria

. N Predominancia de mulheres, mas Predominancia de sexo ndo . NS
Sexo predominante, auséncia de sexo . predominante, auséncia de sexo
X com presenca de homens. informado. .
nao informado. nao informado.
Predominancia de médicos de 30  Predominancia de médicos com Predominancia de idade nao Predominancia de médicos com
Faixa Etaria a 39 e de 65 anos e mais e até 34 anos e de 45 a 49 anos; informada; auséncia de até 29 até 29 anos e de 55 a 64 anos de

auséncia de idade ndo informada. auséncia de idade ndo informada. anos.

idade.

Nenhuma categoria
predominante; auséncia de
municipio de residéncia ndo
informado.

Predominancia para municipio
de residéncia igual ao de
trabalho; auséncia de municipio
de residéncia ndo informado.

Se Municipio de
residéncia é 0 mesmo
de trabalho

Predominancia de municipio de
residéncia nao informado.

Predominancia para municipio de
residéncia diferente do de
trabalho; auséncia de municipio
de residéncia ndo informado.

Predominancia de vinculos
celetista, autbnomo e
intermediado por outra
organizagdo; auséncia de outros
tipos de vinculos.

Predominancia de vinculos
estatutarios, emprego publico,
cooperado, ndo informado e
outros; auséncia dos demais
tipos.

Predominéncia de autdnomo,
proprietario e nao informado;
auséncia de estatutario, emprego
publico, contrato por prazo
determinado e outros.

Tipo de Vinculo

Predominancia de estatutario,
celetista e contrato por tempo
determinado; auséncia dos
demais tipos, exceto 0 ndo
informado.

Predominancia de vinculos de
menos de 10 e de 10 a 19 horas;
alguma presenca de 30 a 39
horas; auséncia das demais
cargas horarias.

Predominancia de vinculos de 20

a 39 horas e de 50 horas e mais;

auséncia de 40 a 49 horas e sem
informacéo.

Predominancia de sem
informac&o de carga hordria;
auséncia de 40 a 49 e 50 horas e
mais.

Carga Horaria

Predominéncia de carga horéria
semanal de 40 a 49 horas;
auséncia de 50 e mais e sem
informagéo.

Predominéncia de especialidades
de medicina diagndstica e
terapéutica e especialidades
clinicas.

Predominancia das
especialidades de medicina
diagnostica e terapéutica.

Predominéncia de especialidades

Grupo de Especialidade cirdirgicas.

Predominéncia de especialidades
de atencédo primaria.
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Predominéncia das regibes
Norte, Nordeste e Centro-oeste;
auséncia da regido Sul.

Predominancia da regido Sul;
auséncia da regido Norte.

Predominncia da regido Centro- Predominancia das regiGes Norte

Regido oeste. e Nordeste

Predominéncia de hospitalar e Predominancia de Atengdo

Predominéancia de hospitalar e . Predominéancia de Atencéo Basica e ambulatorial de baixa,
. : 1 ambulatorial de alta L : - g - :
. . . ambulatorial de baixa, media ou - X . Bésica e ambulatorial de baixa, média e alta complexidade;
Nivel de Hierarquia - o complexidade e ndo informado; g ) ) o L .
alta complexidade; auséncia dos A L L média e alta complexidade; auséncia dos niveis hospitalar de
PR auséncia dos niveis ambulatoriais A L - . x
demais niveis. X bz auséncia dos niveis hospitalares. alta complexidade e ndo
de atenc¢do bésica. .
informado.
Se estabelecimento
atende convénio com Sim Sim Néo Sim
SUS

Se estabelecimento . x . x

. Sim Né&o Sim Nao
atende Particular
. Sim, mas com presenca de Sim, mas com presenca de

Se estabelecimento . x x . N x

atende Plano de Sadde estabelecimentos que nédo Né&o estabelecimentos que néo Nao
atendem Plano de saude. atendem Plano de saude.
Predominéncia de
Tamanho do estabelecimento de médio ou Predominancia de grande porte e  Predominancia de pequeno porte Predominancia de pequeno e
estabelecimento grande porte; auséncia de auséncia dos demais. e auséncia dos demais. médio porte; auséncia de alta.

tamanho pequeno.

Predominéncia de hospital e Predominancia de unidade Predominéncia de UBS/Centro de

Tipo de Predominéncia de Hospital com AP especializada, consultério ; )
. A A pronto socorro; auséncia das . . salde, pronto socorro e outros;
estabelecimento auséncia dos demais tipos. - isolado, SADT e outros; auséncia 2 ah
demais, exceto outros. . auséncia dos demais tipos.
dos demais.
Privado sem fins lucrativos e Predominéncia de Publica e Predominéncia de privado . .
. N . L . AP Predominéncia de publico com
Natureza Juridica outros com auséncia dos demais Cooperativa; auséncia das lucrativo e outros; auséncia dos A s .
) . ; auséncia das demais.
tipos. demais. demais.
Predominéancia de prestador Predominéancia de Plblica S A -
. . pres . Predominéncia de PJ e PF com Predominéncia de publico
. Privado sem fins lucrativos e Federal e Estadual e privado sem - TN - N
Tipo de Prestador . S . R fins lucrativos; auséncia das municipal com auséncia das
Filantropico; auséncia dos fins lucrativos; auséncia das - . ;
A . demais categorias. demais.
demais tipos. demais.

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil”.
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Tabela 19 — Estimativas de Aq;, por categorias das variaveis e frequéncias marginais absolutas e
relativas do modelo de Grade of Membership de vinculos de médicos em estabelecimento de salide

— Brasil, dez. 2010.

Frequéncia 2 .
L . inal wj por perfil
Variaveis (L) Categorias (J) margina
Absoluta Relativa| K1 K2 K3 K4
1. Feminino 1.236 0,3170 |0,2385 0,4285 0,2543 0,3661
Sexo 2. Masculino 2.497 0,6404 |0,7615 0,5715 0,5808 0,6339
3. Naéo informado 166 0,0426 |0,0000 0,0000 0,1649 0,0000
1. Até 29 281 0,0721 |0,0605 0,0925 0,0000 0,1458
2. 30a34 528 0,1354 |0,1669 0,2042 0,0533 0,1282
3. 35a39 524 0,1344 |0,1671 0,1468 0,1076 0,1174
4, 40a44 477 0,1223 |0,1395 0,1246 0,1114 0,1139
5. 45a49 479 0,1229 |0,1241 0,1533 0,1170 0,0991
Faixa etaria
6. 50a54 421 0,1080 |0,0884 0,1174 0,1098 0,1192
7. 55a59 411 0,1054 |0,1039 0,0835 0,0985 0,1371
8. 60a64 312 0,0800 |0,0752 0,0567 0,0857 0,1024
9. 65 e mais 184 0,0472 |0,0743 0,0211 0,0522 0,0369
10. Na&o informado 282 0,0723 | 0,0000 0,0000 0,2646 0,0000
L 1. Sim 2.451 0,6286 |0,7503 0,7842 0,5429 0,4441
Se municipio de
residénciae o, -\, 1100  0,2821 |0,2497 02158 0,1286 0,5559
mesmo de
trabalho Lo
3. Naéo informado 348 0,0893 | 0,0000 0,0000 0,3285 0,0000

(continua)
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(continuacéo)

1. Estatutario 472 0,1211 |0,0000 0,2868 0,0000 0,2200
2. Emprego pblico 251 0,0644 |0,0000 0,0996 0,0000 0,1706
3. Celetista 139 0,0357 |0,0995 0,0000 0,0339 0,0000
4, ‘Contrato por prazo 441 01131 |0,0000 0,0000 0,0000 0,4572
determinado
5. Auténomo 875 0,2244 |0,3948 0,0000 0,4855 0,0000
Tipo de vinculo Int diad
. | Nermediado por 700 0,1795 |0,4896 0,0000 0,1832 0,0000
outra organizacao
7. Proprietario (Pessoa 89 0,0228 |0,0000 0,0000 0,0899 0,0000
Juridica)
8. Cooperado 199 0,0510 |0,0000 0,2141 0,0000 0,0000
9. Nao informado 611 0,1567 |0,0000 0,2882 0,2076 0,1521
10. Outros 122 0,0313 |0,0161 0,1113 0,0000 0,0000
1. Menos de 10 horas 1.360 0,3488 |0,6860 0,1421 0,4009 0,1519
2. 10a19 horas 895 0,2295 |0,2867 0,2425 0,1900 0,1988
3. 20a29 horas 991 0,2542 |0,0000 0,5203 0,2050 0,3037
Carga horéria 4. 30a39 horas 123 0,0315 |0,0272 0,0540 0,0350 0,0095
5. 40 a 49 horas 324 0,0831 |0,0000 0,0000 0,0000 0,3361
6. 50 e mais 38 0,0097 |0,0000 0,0411 0,0000 0,0000
7. Sem informacéo 168 0,0431 |0,0000 0,0000 0,1690 0,0000
1. Atencdo Priméria 1.040  0,2667 |0,2562 0,1756 0,0855 0,5858
o, Especialidades 1102 02826 |02273 03208 0,3468 02310
clinicas
Gru_po_de £ ialidad
especialidade 3, =SPeclalldades 1.302  0,3339 |0,4126 0,3196 0,3957 0,1832
cirtirgicas
Especialidades de
4. medicina diagndstica 455 0,1167 |0,1039 0,1840 0,1720 0,0000

e terapéutica

(continua)
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(continuacéo)

Norte 189 0,0485 |0,0000 0,1027 0,0260 0,0752
Nordeste 780 0,2001 |0,1112 0,2550 0,1848 0,2696
Regido Sudeste 1938 04971 |0,4929 05525 0,5122 0,4318
geografica
Sul 710 0,1821 |0,3567 0,0000 0,1770 0,1602
Centro-oeste 282 0,0723 |0,0392 0,0898 0,1000 0,0632
Atencéo Basica 245 0,0628 | 0,0000 0,0000 0,1205 0,1483
Ambulatorial de
média complexidade 378 0,0969 | 0,0000 0,0000 0,3128 0,1407
nivel 1
Ambulatorial de
meédia complexidade 681 0,1747 |0,0000 0,0000 0,4188 0,4285
niveis2 e 3
Nivel de Ambulatorial de alta 224 00575 |0,0000 0,0000 0,1479 0,0990
hierarquia complexidade
Hosp. e amb. de baixa
ou média 724 0,1857 |0,3262 0,1950 0,0000 0,1835
complexidade
Hospitalar e
ambulatorial de alta 1.537 0,3942 |0,6738 0,6879 0,0000 0,0000
complexidade
Nao informado 110 0,0282 |0,0000 0,1171 0,0000 0,0000
Se_ Néo 992 0,2544 | 0,0000 0,0000 1,0000 0,0000
estabelecimento
ate“desfjosm’e“'o Sim 2007 07456 |1,0000 1,0000 0,0000 1,0000
Se Nao 1.809 0,4640 |0,0000 1,0000 0,0000 1,0000
estabelecimento
atende particular Sim 2.090 0,5360 |1,0000 0,0000 1,0000 0,0000
Se_ N&o 2.678 0,6868 |0,3892 1,0000 0,4036 1,0000
estabelecimento
ate”dseapu:jaeno de Sim 1221 03132 |0,6108 0,0000 05964 0,0000
Pequeno 1.440 0,3693 | 0,0000 0,0000 1,0000 0,7038
Tamanho do Médio 387 0,0993 |0,1224 0,0000 0,0000 0,2962
estabelecimento
Grande 2.072 0,5314 |0,8776 1,0000 0,0000 0,0000
(continua)
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(continuacéo)

UBS/Centro de
L Saidelposto de Saide 27 0,1352 |0,0000 0,0000 0,0000 0,7389
2. Hospital 2127 05455 |1,0000 0,8598 0,0000 0,0000
3, Pronto Socorro/Pronto 0,0323 |0,0000 0,0506 0,0000 0,0890
Atendimento
Tipo de . o
estabelecimento 4 Clinica especializada 347 0,0890 |0,0000 0,0000 0,4021 0,0000
5. Consultério isolado 332 0,0852 |0,0000 0,0000 0,3827 0,0000
6. SADT 96 0,0246 |0,0000 0,0000 0,0993 0,0000
7. Outro 344 0,0882 |0,0000 0,0895 0,1159 0,1721
1. Pablica 1706 04375 |0,0000 0,8454 0,0000 1,0000
2. Privado Lucrativo 1132 0,2903 |0,0000 0,0000 0,9815 0,0000
Natureza Juridica 3. [ nvado semfins 871 0,2234 | 0,9728 0,0000 0,0000 0,0000
lucrativos
4. Cooperativa 143 0,0367 |0,0000 0,1546 0,0000 0,0000
5. Outros 47 0,0121 |0,0272 0,0000 0,0185 0,0000
1. Plblica Federal 160 0,0410 |0,0000 0,1861 0,0000 0,0000
2. PUblica Estadual 503 0,1290 |0,0000 0,7538 0,0000 0,0000
3. Plblica Municipal 1.043  0,2675 |0,0000 0,0000 0,0000 1,0000
Tipo de PF com fins lucrativos 226 0,0580 |0,0000 0,0000 0,2115 0,0000
prestador 5. PJcom fins lucrativos 988 02534 |0,0000 00000 07885 0,0000
g. Privado sem fins 163 00418 |0,1045 00601 0,0000 0,0000
lucrativos
7. Filantrépica 811 0,2080 |0,8955 0,0000 0,0000 0,0000
8. Sindicato 5 0,0013 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da demanda por
especialidades e residéncias médicas no Brasil”.
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Quanto a andlise dos gix de cada individuo para cada perfil, utilizou-se o corte de
gik maior ou igual que 0,70 para definir o pertencimento total de i ao perfil extremo k.
Também foram definidos a partir dai os perfis prevalentes e mistos. No primeiro caso,
definiu-se pertencimento a um perfil prevalente por um gix maior que 0,5 e menor que
0,70, sendo que a soma dos g nos demais perfis seja igual ou superior a 0,30.

Caso um individuo apresente um gix qualquer maior que 0,5 e menor que 0,7 e
um dos demais trés gix restante tenha um valor maior ou igual a 0,3 ou menor ou igual a
0,5, configura-se o pertencimento a um perfil misto, com prevaléncia do primeiro e
maior participacdo do segundo. Os individuos que ndo se conformam dentro deste
algoritmo foram definidos como amorfos. De forma sintética, os algoritmos utilizados

para a criacdo da varidvel perfil sdo 0s seguintes:

e Se gik(kn) >=0,7entdo pertencimento ao perfil extremo kp;

e Se 0,5 < gikn) < 0,7 N 0,0 < gi(kn+1) < 0,3 N 0,0 < gix(Kn+2) < 0,3 N 0,0 <
Oik(kn+3) < 0,3 entédo pertencimento ao perfil prevalente k.

e Se 0,5 < gik (kn) < 0,7 N 0,3 <= gi(kn+1) <= 0,5 entdo pertencimento ao perfil
misto com prevaléncia de k.

e De outro forma, pertencimento ao perfil amorfo.

A Tabela 20 descreve a frequéncia dos casos em torno dos perfis extremos,
mistos e amorfos. Note-se que 75,8% dos vinculos de médicos em estabelecimentos de
satde foram definidos em torno dos perfis gerados, com 17% a 20% em cada um dos
quatro perfis. Cerca de 10% descrevem perfis mistos com prevaléncia de caracteristicas
de um ou outro perfil extremo. J& 14,1% dos casos foram delineados como amorfos, isto
é, ndo compde ou se aproximam de qualquer um dos perfis gerados, guardando

caracteristicas muito diferentes.
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Tabela 20 — Distribuicéo dos vinculos de médicos em estabelecimentos de satde por perfil — Brasil,

dez. 2010.
N % % Acumulado

Perfil Extremo 01 739 19,6 19,6
Perfil Extremo 02 642 17,0 36,7
Perfil Extremo 03 759 20,2 56,8
Perfil Extremo 04 713 18,9 75,8
Perfis Mistos com prevaléncia de 01 119 3,2 78,9
Perfis Mistos com prevaléncia de 02 117 3,1 82,0
Perfis Mistos com prevaléncia de 03 79 2,1 84,1
Perfis Mistos com prevaléncia de 04 66 1,8 85,9
Perfis Amorfos 532 14,1 100,0
Total 3.766 100,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento
da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil”.

Modelo 2 - empregos de médicos no mercado formal

Para definicdo do Modelo 2, referente aos vinculos formais de empregos de
meédicos no total da economia, ativos em 31/12, também se utilizou uma amostra. Neste
caso, representativa do universo de 280.426 empregos de médicos registrados na RAIS
de 2010. Diferentemente do primeiro modelo, foram considerados os vinculos em todos
0s grupos de especialidades. Partiu-se de uma selecdo aleatdria simples, estratificada
por grupo de especialidade e regido geografica, com 90% de confianca e 3% de margem
de erro. Foram selecionados 2.640 casos. Para definicdo do nimero de perfis, manteve-
se 0 numero de quatro.

Do ponto de vista da composi¢cdo por variaveis o0 modelo foi definido em torno
de 15 variaveis, classificadas em trés grupos, assim como feito no modelo anterior. O
primeiro corresponde as caracteristicas do profissional portador do vinculo de trabalho,
sdo as variaveis de (1) Sexo (Feminino; Masculino); (2) Faixa Etaria em grupos
quinguenais (sendo que a menor faixa compreende médicos entre até 29 anos de idade e
a Ultima de 70 anos e mais); (3) Nacionalidade (Brasileira; Estrangeira) e (4) Se o
profissional possui mais de um emprego (Um emprego; Mais de um emprego).

O segundo corresponde aos atributos do vinculo de trabalho e é composto por

(5) Tipo de vinculo (Celetista; Estatutario; Temporéario e Contrato Temporario com a
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Administracdo Publica); (6) Carga horaria semanal (Até 20; De 21 a 30; De 31 a 40; De
41 a 44); (7) Grupo de especialidades (Atencdo Primaéria; Especialidades Clinicas;
Especialidades Cirdrgicas; Especialidades de Medicina Diagnoéstica e Terapéutica; e
Outras especialidades); (8) Rendimento (Até 1 SM; Mais de 1 até 2 SM; Mais de 2 até
3 SM; Mais de 3 até 4 SM; Mais de 4 até 5 SM; Mais de 5 até 10 SM; Mais de 10 até 20
SM; Mais de 20; Ignorado); (9) Tempo de duragdo do vinculo (Menos de 6 meses; De 6
a menos de 1 ano; De 1 a menos de 2 anos; De 2 a menos de 3 anos; De 3 a menos de 4;
De 4 a menos de 5; De 5 a menos de 10; De 10 anos ou mais; Ignorado); (10) Tipo de
admissdo (Nao admitido no ano; Primeiro emprego; Reemprego; e Outros).

O terceiro grupo de varidveis se refere aos atributos do estabelecimento de
salde, sdo elas (11) Regido Geografica de localizacdo do estabelecimento; (12) Porte do
municipio onde esta localizado o estabelecimento (Capitais e regides metropolitanas;
Mais de 100 mil habitantes; Mais de 50 até 100 mil; Mais de 20 até 50 mil; Mais de 10
até 20 mil; Até 10 mil habitantes); (13) Natureza Juridica (Publico Federal; Publico
Estadual; Publico Municipal; Pdblico Outros — administracdo indireta; Privado
Lucrativo; Privado Ndo-Lucrativo); (14) Tamanho do estabelecimento, de acordo com o
namero de empregados (Micro e Pequeno; Médio; e Grande); e (16) Tipo de atividade
econdmica segundo CNAE (Servicos de Saude; Administracdo Publica; Atividades
industriais de producdo de insumos; Atividades de financiamento (Planos de salde);
Atividades de saneamento; Ensino; Outras).

Assim como no Modelo 1, procedeu-se a 30 rodadas devido ao pressuposto de
aleatoriedade dos parametros iniciais e os resultados foram analisados pela comparagéo
dos desvios de Aq; em relagdo a moda, em cada k, j e I. Nos casos em que a moda néo
existia foi utilizado o desvio em relacdo a média (GUEDES et. al., 2011; GUEDES,
SIVIERO e MACHADO, 2011). Na descricdo de cada perfil extremo, também se
seguiu o padrdo do modelo anterior, isto é, considerou-se uma categoria | da variavel j
como caracteristica do perfil k se a razéo entre Aq; e a frequéncia relativa respectivas foi
igual ou superior a 1,20. A Tabela 21 apresenta a frequéncia das variaveis do modelo e
os valores de Ay; gerados e o Quadro 5, sintetiza a caracterizagao dos perfis extremos.

O Perfil Extremo 1 é descrito de maneira geral em torno dos vinculos de
médicos em todas as especialidades medicas, exceto Atencdo Primaria, no servico
privado e na administracdo publica indireta. Os médicos que carregam estes vinculos
tém maior probabilidade de possuir entre 30 e 44 anos idade. Ndo ha predominancia de

algum sexo, entretanto, ha predominancia de médicos de nacionalidade estrangeira. Em
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relacdo as caracteristicas dos vinculos, verifica-se maior probabilidade de celetistas e
auséncia dos demais tipos de vinculos e os que perfazem uma carga horéria semanal de
até 20 horas e de 21 a 30 horas. O rendimento desses empregos predominam na faixa de
até 4 SM, e o tempo de duracao entre 1 a 10 anos. Também predominam empregos de
vinculos ndo admitidos no ano. Em relacdo ao estabelecimento empregador, este perfil
descreve predominancia de estabelecimentos de tamanho micro, pequeno e médio, dos
setores “publico outros”, “privado lucrativo” e “privado ndo lucrativo” e nos quais
predominam como atividade econémica 0s servicos de saude, as atividades de
financiamento, saneamento, ensino e outras. Destaque ainda para concentragdo na
regido Sudeste e em municipios com mais de 100 mil habitantes. Auséncia de vinculos
nas regides Norte, Sul e Centro-oeste.

O Perfil Extremo 2 se define principalmente por vinculos de emprego de
médicos em especialidades clinicas e cirargicas em grandes estabelecimentos do servico
publico municipal. Neste perfil, ha maior probabilidade de mulheres, ainda que com
presenca de homens, nas faixas de idade de 30 a 54 anos e que possuiam mais de um
emprego. Destaque para vinculos do tipo estatutario, carga horaria de até 20 horas e de
21 a 30 horas. Além disso, ha predominio de diversas faixas de tempo de duracdo sendo
de 2 a menos de 3 anos, de 4 a menos de 5 anos , de 5 a menos de 10 anos e de 10 anos
ou mais e os vinculos possuem a caracteristica de ndo admitidos no ano. No rendimento
predominam vinculos de até 10 SM. Os empregos em estabelecimentos de grande porte
da administracdo publica municipal sdo prevalentes nesse perfil, bem como a atividade
econdmica de administracdo publica em municipios com mais de 100 mil habitantes e
municipios com mais de 50 até 100 mil habitantes. Destaca-se ainda a concentra¢éo nas
regides Sudeste e a auséncia das demais regides.

O Perfil Extremo 3 é descrito de maneira geral em torno dos vinculos de
especialidades de Atencdo Primaria no servigo publico federal e estadual. Do ponto de
vista das caracteristicas dos profissionais, verifica-se predominancia de homens, mas
com presenca de mulheres, com idade entre 55 a 69 anos de idade e com apenas um
vinculo de trabalho. Além disso, houve predominancia de vinculos estatutarios, carga
horéaria de 31 a 40 horas, ndo admitidos no ano e tempo de duragdo de 4 a menos de 5
anos e de 10 anos ou mais. Nos salarios prevalecem as categorias de vinculos com mais
de 10 até 20SM, mais de 20 SM e ignorado. Ja em relacdo ao estabelecimento, ha a
predominancia de grandes estabelecimentos em capitais e regides metropolitanas. Sao

estabelecimentos de natureza publica federal ou publica estadual e com atividade
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econdmica de administracdo publica e ensino. Ressalta-se ainda a maior chance de
vinculos na regido Norte, Nordeste e Centro-oeste e auséncia das regides Sul e Sudeste.
Apesar de 0 modelo ndo permitir extrapolacGes para além das categorias e variaveis,
cabe ressaltar que este perfil € bastante consistente com empregos de médicos clinicos
em grandes hospitais publicos estaduais e federais, incluindo hospitais universitarios.

O Perfil Extremo 4 é descrito prevalentemente por empregos em especialidades
de Atencdo Priméria no servigo publico municipal. Sobre os profissionais desse perfil
destacam-se as seguintes caracteristicas: sdo brasileiros, entre faixas etarias com até 29,
de 30 a 34 e 70 e mais anos de idade e ha a predominancia de homens. Neste perfil,
predominam os vinculos do tipo celetista, contrato tempordrio com a administracdo
publica e temporério, além de carga horaria semanal entre 40 a 44 horas. O tempo de
duracdo desses vinculos sdo baixos, com maior probabilidade de até 6 meses, de 6
meses a menos de 1 ano e de 1 a menos de 2 anos de duragdo. Os rendimentos séo de
mais de 5 até 10 SM. Como sdo vinculos de baixa duragdo, prevalecem aqueles de
admissdo por primeiro emprego, reemprego e outros. Quanto aos estabelecimentos,
predominam os de médio porte e com a atividade econémica de servi¢cos de salde, mas
com presenca de Administracdo Publica em municipios com mais de 50 até 100 mil
habitantes, mais de 20 até 50 mil habitantes, mais de 10 até 20 mil habitantes e até 10
mil. Destaca-se ainda a concentracdo nas regides Sul e Centro-oeste e a auséncia da

regido Sudeste.
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Quadro 5 — Resumo descritivo dos perfis extremos do modelo de Grade of Membership de vinculos formais de emprego de médicos — Brasil, 2010.

Variaveis (L)

K1. Especialidades médicas,
exceto Atencao Primaria, no
servico privado e na

administracdo publica indireta.

K2. Especialidades clinicas e
cirtrgicas em grandes
estabelecimentos do servigo
publico municipal.

K3. Especialidades de Atencéo K4. Especialidades de Atencao

Sexo

Nenhuma categoria predominante.

Predominancia de mulheres, mas

com presenca de homens.

Primaria no servico publico Primaria no servico publico
federal e estadual. municipal.
Predominancia de homens, mas Predominancia de homens, mas
com presenca de mulheres. com presenca de mulheres.

Faixa Etaria

Predominancia de médicos de 30 a Predominancia de médicos de 30 a Predominancia de médicos de 55 a Predominancia de medicos com ate

44 anos.

54 anos.

29, de 30 a 34 e 70 e mais anos de

Nacionalidade

Predominancia de estrangeiros,
mas com presenca de brasileiros.

Predominéancia de brasileiros;
auséncia de estrangeiros.

69 anos. .
idade.
Predominancia de brasileiros; Predominancia de brasileiros;
auséncia de estrangeiros. auséncia de estrangeiros.

Se o profissional possui
mais de um emprego

Nenhuma categoria predominante.

Predominancia de mais de um
emprego.

Predominancia um emprego, mas

" Predominéancia de um emprego,
com presenca de mais de um

mas com presenca de mais de um.

Tipo de vinculo

Predominancia de vinculo
celetista; auséncia de outros tipos
de vinculos.

Predominancia de vinculo
estatutario; auséncia de outros
tipos de vinculos.

Carga Horaria

Predominancia de vinculos de até
20 horas e de 21 a 30 horas;
auséncia das demais cargas

horarias.

Predominancia de vinculos de até
20 horas e de 21 a 30 horas;
auséncia das demais cargas

horarias.

Grupo de Especialidade

Predominancia das especialidades
clinicas, cirdrgicas, de medicina
diagnostica e terapéutica e outras.

Predominéancia das especialidades
clinicas e cirdrgicas.

emprego.
Predominéncia de vinculos
Predominancia de vinculo celetista, temporario e contrato
estatutério; auséncia de outros temporario com a Administragdo
tipos de vinculos. Publica; auséncia de outros tipos
de vinculos.
Predominancia de vinculos de 31 a Predominancia de vinculos de 40 a
40 horas; auséncia de 40 a 44 44 horas; auséncia das demais
horas. cargas horarias.
Predominéncia de atengéo Predominéncia de atengéo
primaria. primaria.

Rendimento

Predominancia de vinculos em
faixas de até 4 SM.

Predominancia de vinculos em
faixas de até 10 SM.

Predominancia de vinculos com

: ] . Predominancia de vinculos com
mais de 10 até _ZOSM, mais de 20 mais de 5 até 10 SM.
SM e ignorado.
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Tempo de duracéo do
vinculo

Predominancia de vinculos em
faixas entre 1 a 10 anos de
duracéo.

Predominancia de vinculos de 2 a

menos de 3 anos, de 4 a menos de

5 anos , de 5 a menos de 10 anos e
de 10 anos ou mais.

Predominancia de vinculos de 4 a
menos de 5 anos e de 10 anos ou
mais.

Predominancia de vinculos de
menos de 6 meses, de 6 meses a
menos de 1 ano e de 1 a menos de
2 anos.

Tipo de admisséo

Predominéancia de vinculos ndo
admitidos no ano e outros.

Predominancia de vinculos ndo
admitidos no ano.

Predominancia de vinculos ndo
admitidos no ano.

Predominancia de admissdes por
primeiro emprego, por reemprego e
outros.

Regido

Predominéncia da regido Sudeste;
auséncia das regides Norte, Sul e
Centro-oeste.

Predominéncia da regido Sudeste;
auséncia das demais regides.

Predominéncia das regifes Norte,
Nordeste e Centro-oeste; auséncia
das regides Sul e Sudeste.

Predominéncia da regido Sul e
Centro-oeste; auséncia da regido
Sudeste.

Porte do municipio

Predominancia de municipios com
mais de 100 mil habitantes.

Predominancia de municipios com
mais de 100 mil habitantes e
municipios com mais de 50 até
100 mil habitantes.

Predominancia das capitais e
regides metropolitanas.

Predominancia de municipios com

mais de 50 até 100 mil habitantes,

mais de 20 até 50 mil habitantes,

mais de 10 até 20 mil habitantes e
até 10 mil habitantes.

Natureza Juridica

Predominéncia de “ptblico

outros”, “privado lucrativo” e
“privado ndo lucrativo”.

Predominancia de publico
municipal; auséncia das demais.

Predominancia do publico federal e
publico estadual; auséncia das
demais.

Predominancia de publico
municipal; auséncia das demais.

Tamanho do
estabelecimento

Predominéancia de vinculos em
estabelecimentos de tamanho
micro e pequeno e médio.

Predominéncia de grande;
auséncia dos demais.

Predominéncia de grande; auséncia
dos demais.

Predominancia de médio.

Atividade econdmica

Predominéncia de Servigos de
Salde, Atividades de
financiamento (Planos de salde),
Atividades de saneamento,
Ensino, Outras atividades.

Predominancia de Administracéo
Publica; auséncia das demais.

Predominéncia de Administracéo
Publica e Ensino; auséncia das
demais.

Predominéncia de Servigos de
Saude, mas com presenca de
Administracdo Publica; auséncia
das demais.

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil”.
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Tabela 21 — Estimativas de Ay;, por categorias das variaveis e frequéncias marginais absolutas e
relativas do modelo de Grade of Membership de vinculos formais de emprego de médicos — Brasil,

2010.

Variaveis (L)

Categorias (J)

Frequéncia

marginal

A por perfil

Absoluta Relativa| K1 K2 K3 K4
1 Feminino 1069 4052 |04823 06211 0,2705 0,1512
Sexo

2 Masculino 1569 59,48 |0,5177 0,3789 0,7295 0,8488
1. Até29 174 6,60 |0,0000 0,0000 0,0000 0,4679
2. 30a34 381 14,44 |0,3207 0,0000 0,0000 0,3987
3, 35a39 333 12,62 10,2209 0,2293 0,0000 0,0365
4. 40244 348 13,19 |0,1759 0,3158 0,0000 0,0000
5. 45a49 345 13,08 |0,1131 0,2290 0,1222 0,0000

Faixa etaria
6. 50a54 357 1353 10,0990 0,2259 0,1509 0,0000
7. 55a59 361 13,68 |0,0000 0,0000 0,4243 0,0000
8. 60a64 228 8,64 |0,0501 0,0000 0,2304 0,0000
9. 65e70 87 330 |0,0203 0,0000 0,0722 0,0337
10. 70 e mais 24 0,91 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0633
1. Brasileira 2607 98,82 |0,9565 1,0000 1,0000 1,0000

Nacionalidade
2, Estrangeira 31 1,18 [0,0435 0,0000 0,0000 0,0000
Se 0 profissional 1. Um emprego 1085 41,13 |0,2942 0,0000 0,6594 0,8645
possuimaisde ) -\ .o de umemprego 1553 5887 | 07058 1,0000 0.3406 0,1355

um emprego

(continua)
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(continuacao)

CLT 900 34,12 |1,0000 0,0000 0,0000 0,7316
Estatutario 1.648 62,47 |0,0000 1,0000 1,0000 0,0000
. . Temporario 18 0,68 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0488
Tipo de vinculo
Contrato Temporéario
com a Administracdo 72 2,73 10,0000 0,0000 0,0000 0,2195
Pablica
Até 20 1.005 38,10 |0,5080 0,4885 0,1997 0,3501
21a30 801 30,36 |0,4920 0,5115 0,1041 0,0000
Carga Horaria 31a40 604 22,90 |0,0000 0,0000 0,6963 0,0000
41 a44 228 8,64 |0,0000 0,0000 0,0000 0,6499
Atencéo Priméria 1.594 60,42 |0,2094 0,4051 0,9658 0,9684
Especialidades 397 15,05 |0,2768 0,2689 0,0000 0,0000
clinicas
Especialidades 338 12,81 |0,1624 03130 0,0000 0,0000
cirrgicas
Grupo de o
especialidades ESpeCIalldadeS de
medicina diagndstica 90 341 |0,0603 0,0131 0,0342 0,0316
e terapéutica
Outras especialidades 219 8,30 [0,2910 0,0000 0,0000 0,0000
(continua)
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(continuacao)

Até 1 SM 26 0,99 ]0,0000 00358 0,0000 0,0000
Mais de 1 até 2 SM 65 246 |0,0406 00498 0,0000 0,0000
Mais de 2 até 3 SM 129 489 |0,0766 0,020 0,0000 0,0000
Mais de 3 até 4 SM 182 6,90 |0,1088 0,1247 0,0000 0,0355
. Mais de 4 até 5 SM 173 6,56 |0,0642 01495 0,0000 0,0437
Rendimento
Maisde 5até 10SM 862 32,68 |0,3048 05383 0,0000 0,6568
Mais de 10 até 20 SM 809 30,67 |0,3126 0,0000 0,6029 0,2640
Mais de 20 SM 292 11,07 |0,0924 0,0000 0,2758 0,0000
Ignorado 100 379 |0,0000 0,0000 0,1213 0,0000
Menos de 6 meses 233 8,83 |0,0000 0,0000 0,0000 0,3991
De 6 meses a menos 263 9,97 |0,0000 00000 00000 04403
de 1 ano
Eneoiame”mdez 295 11,18 |0,4000 0,0000 0,0000 0,1606
De 2.amenos de 3 180 6,82 |0,1663 0,1040 0,0000 0,0000
anos
Tempo de
duracéo do De 3 a menos de 4 128 485 |0,0961 0,0891 0,0000 0,0000
vinculo anos
De 4 amenos de 5 165 625 |0,0918 00000 0,1265 0,0000
anos
aDneog’ame”OS de 10 417 15,81 |0,2458 0,3709 0,0054 0,0000
10 anos ou mais 956 36,24 |0,0000 04360 0,8681 0,0000
Ignorado 1 0,04 |0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Ndo admitidonoano _ 2.141 8116 |0,0777 1,0000 1,0000 0,0000
Tipo de Primeiro emprego 150 5,69 |0,0000 0,0000 0,0000 0,3367
admissao
Reemprego 307 11,64 |0,0000 0,0000 0,0000 06024
Outros 40 152 |0,0223 0,0000 0,0000 0,0609

(continua)
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(continuacao)

L Norte 316 11,08 |0,0000 0,0000 0,3201 0,1103
,  Nordeste 608 23,05 |0,1712 0,0000 04819 0,1787
Regido 5 Sudeste 1212 4594 |0,8288 1,0000 0,0000 0,0000
, sul 201 11,03 |0,0000 0,0000 0,0000 0,5993
5 Centro-oeste 211 8,00 |0,0000 00000 01981 01117
Capitais e regioes 1.774 67,25 |07345 0,6314 1,0000 0,0000
1. metropolitanas
Mais de 100 mil 456 17,29 |0,2655 0,3015 0,0000 0,1381
2. habitantes
Mais de 50 até 100 144 546 |0,0000 00671 0,0000 0,2385
Porte do mil habitantes
municipio
Mais de 20 até SO mil ), ¢ 478 10,0000 0,0000 0,0000 0,2887
3. habitantes
Mais de 10 até 20 mil 84 318 |0,0000 0,0000 0,0000 0,2011
4. habitantes
s Até 10 mil habitantes 54 205 |0,0000 0,0000 0,0000 0,1336
| Pblico Federal 229 8,68 |0,0000 00000 02755 0,0000
,  Piblico Estadual 609 23,09 |0,0000 0,0000 07245 0,0000
o Publico Municipal 1.018 3859 |0,0000 1,0000 0,0000 1,0000
Natureza juridica 3.
do -
estabelecimento 4. Pblico Outros 28 1,06 |0,0390 0,0000 0,0000 0,0000
5 Privado Lucrativo 253 9,59 |03334 00000 0,0000 0,0000
Privado Néo- 501 18.99 |0,6276 0,0000 0,0000 0,0000
6. Lucrativo
L Microe Pequena 106 402 |01488 00000 00000 0,0000
Tamanhodo ~, Meédio 349 1323 |0.2189 0,0000 0,0000 0,5699
estabelecimento ’
, Grande 2183 8275 |06324 1,0000 1,0000 04301

(continuacéo)

154



(continuacao)

=

Atividade
econdmica

6.

7.

Servigos de Saude

Administracao
Publica

Atividades industriais
de producdo de
insumos

Atividades de
financiamento (Planos
de saude)

Atividades de
saneamento

Ensino

Outras atividades

687

1.549

86

308

26,04

58,72

0,04

0,19

0,08

3,26

11,68

0,5743

0,0000

0,0000

0,0070

0,0036

0,0463

0,3689

0,0000

1,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,9361

0,0000

0,0000

0,0000

0,0639

0,0000

0,6871

0,3129

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento da demanda por
especialidades e residéncias médicas no Brasil”.

A Tabela 22 descreve a frequéncia dos casos em torno dos perfis extremos,

mistos e amorfos. Note-se que 50,1% dos vinculos formais de emprego de médicos

foram definidos em torno dos perfis gerados, com 4,6% a 18,7% em cada um dos quatro

perfis. Cerca de, 16,9% descrevem perfis mistos com prevaléncia de caracteristicas de

um ou outro perfil extremo. J& 33% dos casos foram delineados como amorfos, isto é,

ndo compde ou se aproximam de qualquer um dos perfis gerados, guardando

caracteristicas muito diferentes.
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Tabela 22 - Distribuicéo dos vinculos formais de emprego de médicos por perfil — Brasil, 2010.

N % % Acumulado

Perfil Extremo 01 472 18,7 18,7
Perfil Extremo 02 291 11,5 30,2
Perfil Extremo 03 384 15,2 454
Perfil Extremo 04 117 4,6 50,1
Perfis Mistos com prevaléncia de 01 102 4,0 54,1
Perfis Mistos com prevaléncia de 02 128 51 59,2
Perfis Mistos com prevaléncia de 03 142 5,6 64,8
Perfis Mistos com prevaléncia de 04 56 2,2 67,0
Perfis Amorfos 832 33,0 100,0
Total 2.524 100,0

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Dimensionamento
da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil”.
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4. Dificuldade de contratacao de especialidades médicas
em hospitais privados (ETAC)

Este componente do trabalho consistiu na realizagdo de um survey junto a
estabelecimentos hospitalares do Brasil, realizado por meio de Entrevistas Telefonicas
Assistidas por Computador (ETAC).

Os estabelecimentos hospitalares foram identificados segundo a secdo de
Atividades de Atendimento Hospitalar no Cadastro de Estabelecimentos Empregadores
(CEE) do Ministério do Trabalho em Emprego, de fevereiro de 2011, no qual foram
encontrados 14.234 registros. A escolha do CEE se deve as informacgdes de contato
telefénico, e-mail e endereco dos estabelecimentos, presentes na base de dados.

Posteriormente, os dados foram pareados ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, de dezembro de 2010,
através do CNPJ do estabelecimento, disponivel nas duas bases. Foram selecionados
para o pareamento com o CNES apenas aqueles identificados, nesta base, como
hospitais na varidvel “tipo de estabelecimento”, totalizando 6.800 casos. ApOs
pareamento, 3.773 hospitais foram identificados nas duas bases de dados.

Entre os hospitais identificados, 674 foram excluidos, ja que sdo especializados,
ou seja, ofertam o servico de uma Unica especialidade ou area. Como a amostra ndo foi
estratificada por especialidade, a presenca de hospitais de oferta especifica de servigos
poderia subestimar os resultados para aquelas areas cobertas por estes estabelecimentos.

Além disso, 1.955 hospitais foram excluidos pelo critério de porte do
estabelecimento abaixo de 100 empregados, segundo o CEE. A premissa aqui € que a
auséncia relativa de especialistas em pequenos hospitais se assemelha a de pequenos
municipios, onde aqueles estdo concentrados, isto €, determina-se por outros fatores que
ndo somente a caréncia de oferta de formacdo, tais como, falta de infraestrutura para o
exercicio da especialidade, condicbes de emprego e distancia dos grandes centros
urbanos, entre outros.

E importante destacar que o corte segundo a secio CNAE “Atividades de
Atendimento Hospitalar” no CEE, exclui quase a totalidade de estabelecimentos
hospitalares publicos, que estdo “escondidos” na Sec¢do de “Administracdo Publica”.
Caso haja interesse, os mesmos podem ser encontrados no CNES, sendo possivel,

inclusive, identifica-los segundo o numero de vinculos empregaticios, e assim,
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aproximar-se do critério do CEE. Também é possivel buscar os contatos telefonicos dos
estabelecimentos, ainda que “manualmente” no site do CNES-WEB, registro por
registro. E preciso discutir, no entanto, se os dirigentes destes hospitais estdo habilitados
para informar sobre contratacdo de especialistas, j& que 0 mesmo costuma ser feito por
areas especificas de recursos humanos das secretarias municipais e estaduais de salde
ou das fundac@es federais, mantenedoras de hospitais, por exemplo. Além da questéo de
que grande parte dos cargos sdo empregos publicos.

Chegou-se, assim, a um universo de 1.144 estabelecimentos hospitalares;
adotando um intervalo de confianca de 90% e erro amostral de 6%, obteve-se uma
amostra de 461 hospitais, estratificados segundo as cinco grandes regides geograficas
brasileiras (Tabela 23).

Tabela 23 - Amostra de Hospitais com
mais de 100 empregados, estratificada
por Regido — Brasil, fevereiro de 2011.

Regiao N n
N 32 20
NE 168 94
SE 644 184
S 230 120
co 70 43
Brasil 1.144 461
Fonte: EPSM.

Foi elaborado um questionério estruturado em uma maéscara (formulario
eletrobnico) para realizacdo das ETACs e para o processamento dos dados. Para
operacionalizacdo da pesquisa, foram utilizadas 6 posicdes de telepesquisa, ocupadas
por 12 operadores e um servidor de rede operado pelo supervisor operacional da
pesquisa. O trabalho foi executado em dois turnos de 4 horas, e cada entrevista gastou
em média 15 minutos para sua realizacdo, sendo feitas, em média, 10 ligagdes por
estabelecimento, para contatar e coletar as informagdes dos respondentes. A fase de
coleta de dados foi realizada entre os meses de junho e dezembro de 2012. Neste

periodo, foram realizadas 329 entrevistas completas (Tabela 24).
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Tabela 24. Entrevistas completas
segundo Regido Geografica

Regido N n
N 12 3,65
NE 67 20,36
SE 134 40,73
S 86 26,14
CO 30 9,12
Brasil 329 100

Fonte: EPSM/FM/NESCON/UFMG, 2011

As respostas foram processadas no programa Sphinx, especifico para o tipo de
pesquisa adotada, que permite a tabulacdo e analise estatistica direta dos dados
coletados pela ETAC.

As seguintes variaveis foram investigadas durante a pesquisa:

(1). Perfil do estabelecimento:
e Nome do hospital, endereco, telefone, municipio, Unidade Federativa e regido

geografica.

(i) InformacGes sobre a especialidade medica:
e Oferta de servico da especialidade pelo estabelecimento;
e Dificuldade para preenchimento das vagas da especialidade;
e Razdes da dificuldade para preenchimento das vagas;
e Comportamento da dificuldade para preenchimento das vagas nos dois anos
anteriores;
e Quantidade de profissionais da especialidade no quadro profissional;
e NuUmero de postos vagos;

e Tempo de preenchimento de postos vagos.
(iii) Opinativas:

e Existéncia de outras especialidades que possui dificuldade de preenchimento de
vaga;

e Qual a especialidade que apresenta maior dificuldade de preenchimento de
vagas;

¢ Qual o procedimento adotado na existéncia de postos vagos.
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Foram pesquisadas um total de 11 especialidades médicas: Anestesia, Pediatria,
Medicina Intensiva, Neurologia, Clinica Medica, Neurocirurgia, Radiologia,
Cardiologia, Cirurgia Geral, Ginecologia/Obstetricia e Ortopedia.

Esta sessdo do relatdrio apresenta os resultados obtidos em levantamento realizado
junto aos gestores de hospitais, por meio de Entrevistas Telefonicas Assistida por
Computador (ETAC).

4.1 Panorama de dificuldade de contratacao de especialistas

4.1.1 Percentagem de hospitais que oferecem a especialidade e
presenca do profissional no quadro atual

A andlise da distribuicdo de servicos médicos na totalidade dos hospitais que
participaram da pesquisa revela diferencas por especialidade. Nove das onze
especialidades incluidas na pesquisa sdo oferecidas por mais de 3/4 dos hospitais, sdo
elas Anestesiologia (96,4%), Pediatria (77,8%), Medicina Intensiva (76,3%), Clinica
Médica (96%), Radiologia (90,9%), Cardiologia (84,5%), Cirurgia Geral (93,3%),
Ginecologia e Obstetricia (79,6%) e Ortopedia (86,6%). Ja as especialidades Neurologia
e Neurocirurgia sdo oferecidas por apenas 67,5% e 56,2% dos hospitais pesquisados,
respectivamente (Grafico 18).

Entre os hospitais que oferecem o servico em cada especialidade, a maioria
conta com o respectivo profissional no quadro, com indices superiores a 94% para todas
as especialidades. Para Medicina Intensiva, Cirurgia Geral e Ginecologia e Obstetricia,

100% dos hospitais possuem o profissional no quadro (Grafico 19).

160



Gréfico 18. Percentual de hospitais que oferecem a especialidade - Brasil, 2011.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Grafico 19. Percentual de hospitais que contam com o profissional no quadro, por especialidade —

Brasil 2011.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias
Meédicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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A andlise da distribuicdo da oferta de especialistas por regido também revela
diferencas por especialidade. Repetindo o padrdo nacional, a Anestesiologia, a Clinica
Médica, a Cirurgia geral, a Cardiologia e a Ortopedia sdo consistentemente oferecidas
por mais de 3/4 dos hospitais pesquisados independentemente da regido. Ja a
Neurocirurgia e a Neurologia sdo especialidades oferecidas em menos de 60 % dos
hospitais nas regides Norte e Nordeste. Na regido Sul a neurocirurgia é oferecida em
somente 47,7 % dos hospitais pesquisados (Tabela 25).

Da mesma forma, dentre os hospitais que oferecem o servico em cada
especialidade, a maioria conta com o respectivo profissional no quadro, com valores
superiores a 92% para todas as regides do Brasil, com exce¢do da Neurocirurgia no
Centro Oeste (85%) e da Neurologia no Nordeste (89,2%). (Tabela 26).
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Tabela 25 Oferta do servico por Especialidade Médica segundo Regido Natural

Anest Ped Intens Neurol Clin. Méd. Neuroc Radio Cardio Cir. Geral Gineco Ortop
Brasil (N=329) n 317 256 251 222 316 185 299 278 307 262 285
% 96,4 77,8 76,3 67,5 96 56,2 90,9 84,5 93,3 79,6 86,6
Norte (N=12) n 12 8 11 10 12 7 7 11 10 10 9
% 100 66,7 91,7 83,3 100 58,3 58,3 91,7 83,3 83,3 75
Nordeste (N=67) n 60 40 46 37 63 32 57 54 61 43 56
% 89,6 59,7 68,7 55,2 94 47,8 85,1 80,6 91 64,2 83,6
Sudeste (N=134) n 132 112 109 95 127 85 125 115 123 109 117
% 98,5 83,6 81,3 70,9 94,8 63,4 93,3 85,8 91,8 81,3 87,3
Sul (N=86) n 84 73 61 60 85 41 83 75 84 77 76
% 97,7 84,9 70,9 69,8 98,8 47,7 96,5 87,2 97,7 89,5 88,4
Centro Oeste (N=30) n 29 23 24 20 29 20 27 23 29 23 27
% 96,7 76,7 80 66,7 96,7 66,7 90 76,7 96,7 76,7 90

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Tabela 26 Presenca do profissional no quadro dos hospitais que oferecem o servigo da especialidade médica segundo Regido Natural

Anest Ped Intens Neurol Clin. Méd. Neuroc Radio Cardio Cir. Geral Gineco Ortop
Brasil n 316 252 251 212 313 174 297 275 307 262 281
% 99,7 98,4 100,0 95,5 99,1 94,1 99,3 98,9 100,0 100,0 98,6
Norte n 12 8 11 10 12 7 7 11 10 10 9
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nordeste n 60 40 46 33 63 30 57 54 61 43 56
% 100,0 100,0 100,0 89,2 100,0 93,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sudeste n 131 110 109 89 126 79 124 113 123 109 115
% 99,2 98,2 100,0 93,7 99,2 92,9 99,2 98,3 100,0 100,0 98,3
Sul n 84 71 61 60 85 41 82 75 84 7 74
% 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 98,8 100,0 100,0 100,0 97,4
Centro Oeste n 29 23 24 20 27 17 27 22 29 23 27
% 100,0 100,0 100,0 100,0 93,1 85,0 100,0 95,7 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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4.1.2 Existéncia e nivel de dificuldade de contratacao

Foi perguntado aos gestores sobre o nivel de dificuldade para contratacdo das
especialidades médicas. As op¢Oes de resposta foram “Muitas”, “Pouca”, “Nenhuma” e
“Ndo Sabe”. A andlise a seguir considerou como existéncia de dificuldade de
contratacdo a soma das respostas “Muita” e “Pouca” dificuldade de contratagao.

O maior percentual para a existéncia de dificuldade foi verificado para a
especialidade Pediatria. Entre os hospitais que oferecem este servico, 77,3%
informaram enfrentar dificuldade para esta especialidade. Outras especialidades que
também apresentam percentuais elevados, superiores a 50%, sdo Medicina Intensiva
(64,9%) e Neurologia (51,8%) (Grafico 20).

Quanto ao nivel da dificuldade, se muita ou pouca, entre 0s gestores que
enfrentam o problema, a grande maioria relata ter muita dificuldade para contratar
Pediatras (66,8%), Intensivistas (51,4) e Neurologistas (44,6) (Grafico 21).

Grafico 20. Hospitais que oferecem o servigo que declararam dificuldade para
contratar o especialista — Brasil, 2011
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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Gréfico 21. Nivel percebido de dificuldade de contratacio do especialista entre os hospitais
ofertantes do servico, por especialidade — Brasil, 2011
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Estratificando-se por regido, repetindo o padrdo nacional, a Pediatra foi a
especialidade médica que apresentou o percentual mais elevado de dificuldade de
contratacdo em todas as regibes do Brasil, com percentuais superiores a 69%, com
excecdo ao Norte, que apontou a Medicina Intensiva (81,8%), com o percentual mais
elevado. Nas regiGes Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste a Medicina Intensiva foi a
segunda especialidade com o maior percentual de dificuldade (Tabela 27).

Ja quanto ao nivel de dificuldade de contratacdo, a especialidade que apontou
um percentual superior a 83% de “muita dificuldade” de contratagdo em todas as
regides brasileiras foi a Pediatria. No Centro-Oeste observa-se ainda muita dificuldade
para as especialidades Medicina Intensiva e Neurocirurgia, com taxas de resposta de
94,4%, e 100%, respectivamente. J& na regido Norte destacam-se com muita dificuldade
de contratacéo as especialidades Neurologia, Neurocirurgia e Radiologia, em que 100%
dos hospitais ofertantes declararam ter muita dificuldade de contratacéo.

A Cirurgia Geral e a Cardiologia sdo as especialidades onde ndo se encontra
dificuldade de contratagdo: 72% e 70%, respectivamente, dos respondentes disseram
ndo ter dificuldades de contratacdo para essas especialidades. Estratificando-se por

regido observamos esta mesma tendéncia para a regido Sul. J& na regido Sudeste, alem
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da Cardiologia com 73,9 %, a Radiologia também apresenta uma alta taxa de resposta

para nenhuma dificuldade de contratacdo com 74,4% (Tabela 28).

Tabela 27 — Estabelecimentos que declaram ter dificuldade de contratacao de especialistas, por

Especialidade Médica segundo Regido Natural.

Anest.  Ped. Intens.  Neurol. Clin. Méd. Neuroc. Radio Cardio Cir.Geral Gineco Ortop
Tem N 156 198 163 115 120 81 95 77 82 96 105
dificuldade o 490 773 64,9 51,8 38 438 318 277 26,7 36,6 36,8
= n 121 171 129 99 81 64 75 60 56 66 70
© Muita
@ % 776 864 791 86,1 67,5 79,0 78,9 77,9 68,3 68,8 66,7
n 35 27 34 16 39 17 20 17 26 30 35
Pouca
% 224 136 209 13,9 325 21,0 21,1 22,1 31,7 31,3 33,3
Tem N 7 6 9 8 4 5 5 4 0 7 7
dificuldade o 583 75 818 80 33,3 71,4 71,4 36,4 0,0 20 77,8
e n 4 5 6 8 3 5 5 3 0 1 5
S Muita
S % 57,1 833 667 100,0 75,0 1000 1000 750 0,0 50,0 71,4
n 3 1 3 0 1 0 0 1 0 1 2
Pouca
% 429 167 333 0,0 25,0 0,0 0,0 25,0 0,0 50,0 28,6
Tem N 28 34 30 19 26 10 16 20 18 12 21
dificuldade o 467 85 652 51,4 413 31,3 28,1 37 29,5 27,9 37,5
[«6)
? n 25 29 26 14 18 7 14 14 10 9 12
ko] Muita
5 % 893 853 867 73,7 69,2 70,0 87,5 70,0 55,6 75,0 57,1
z
n 3 5 4 5 8 3 7 6 8 3 9
Pouca
% 107 147 133 26,3 30,8 30,0 12,5 30,0 44,4 25,0 42,9
Tem N 53 88 66 48 47 40 26 30 37 46 40
dificuldade o4 402 786 606 50,5 37 471 208 261 30,1 422 342
(6]
2 n 39 77 49 40 38 30 18 27 26 33 30
S Muita
3 % 736 875 742 83,3 80,9 75,0 69,2 90,0 70,3 71,7 75,0
n o 14 11 17 8 9 10 8 3 1 13 10
Pouca
% 264 125 258 16,7 19,1 25,0 30,8 10,0 29,7 28,3 25,0
tem N 54 51 40 30 26 14 38 16 16 26 26
dificuldade o, 643 699 656 50 30,6 34,1 458 21,3 19 33,8 34,2
— n 45 44 31 28 14 10 29 10 1 15 15
55) Muita
% 833 863 775 933 53,8 71,4 76,3 62,5 68,8 57,7 57,7
n 9 7 9 2 12 4 9 6 5 11 11
Pouca
% 167 137 225 67 462 28,6 23,7 375 31,3 423 42,3
Tem N 14 19 18 10 17 12 10 7 1 10 1
8 dificuldade o 483 826 75 50 58,6 60 37 30,4 37,9 435 40,7
[«5)
0O n 8 16 17 9 8 b 9 6 9 8 8
o Muita
= % 57,1 842 944 90,0 471 100,0 90,0 85,7 81,8 80,0 72,7
3 n 6 3 1 1 9 0 1 1 2 2 3
Pouca
% 429 158 56 10,0 52,9 0,0 10,0 14,3 18,2 20,0 27,3

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG.

2011

166



Tabela 28. Estabelecimentos que declaram néo ter dificuldade de contratacéo de especialistas, por
Especialidade Médica segundo Regido Natural.

Anest. Ped. Intens. Neurol. |\C/|Ielg Neuroc. Radio Cardio GCeIrréI Gineco Ortop
Brasil n 152 56 87 102 194 97 181 196 221 163 177
% 47,9 21,9 34,7 45,9 61,4 52,4 60,5 70,5 72 62,2 62,1
Norte n 4 1 2 2 8 1 2 6 9 7 2
% 33,3 12,5 18,2 20 66,7 14,3 28,6 54,5 90 70 22,2
Nordeste n 30 5 15 16 36 20 35 33 42 30 34
% 50 12,5 32,6 43,2 57,1 62,5 61,4 61,1 68,9 69,8 60,7
Sudeste n 77 24 43 47 80 44 93 85 86 62 77
% 58,3 21,4 39,4 49,5 63 51,8 74,4 73,9 69,9 56,9 65,8
Sul n 28 22 21 27 58 25 39 56 66 51 48
% 33,3 30,1 34,4 45 68,2 61 47 74,7 78,6 66,2 63,2
gzgttem n 13 4 6 10 12 7 12 16 18 13 16
% 44,8 17,4 25 50 414 35 44,4 69,6 62,1 56,5 59,3

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

4.1.3 Razoes para a dificuldade de contratacao

Para os gestores que informaram enfrentar dificuldade para contratar o0s
profissionais de cada especialidade, foi perguntado o nivel de importancia que eles
atribuiam a diferentes razdes que causavam esta dificuldade. Foram elencados os
seguintes fatores como relacionados a dificuldade de contragdo: “remuneragao praticada
pela institui¢ao € considerada baixa pelos profissionais™; falta de condi¢des técnicas
para o exercicio da especialidade”; “carga de trabalho excessiva”; “falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB”; e “falta de profissionais com

experiéncia requerida para o trabalho”. Todos estes fatores foram apontados pela

literatura e por pesquisas anteriormente desenvolvidas pela EPSM.

Foi ainda solicitado aos respondentes que atribuissem a essas razdes um dos
seguintes graus de importancia: “é¢ a mais importante estd entre as mais importantes”;
“tem alguma importancia”; “é a menos ou das menos importantes”; € “ndo tem
nenhuma importancia”. A analise a seguir considerou como “importante” a soma das
respostas “¢ a mais importante estd entre as mais importantes” e “tem alguma

importancia”. Verificaram-se os seguintes resultados:

» Remuneracdo praticada pela instituicdo € considerada baixa pelos

profissionais: razdo avaliada como importante com percentuais superiores a
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50% para nove das onze especialidades médicas, com destaque de 81,3% em
Ginecologia/obstetricia.

» Falta de condices técnicas para o exercicio da especialidade: razdo avaliada
como importante com percentuais superiores ou iguais a 15,3 %, encontrado
para Medicina Intensiva, e ndo superiores a 27,2 %, encontrado para
Neurocirurgia.

» Carga de trabalho excessiva: razdo avaliada como importante com percentuais
ndo superiores a 34%, encontrado para Clinica Médica.

» Falta de profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB:
verificaram-se percentuais acima de 60% para todas as especialidades médicas.
Destaque para Pediatria (86,4%), Medicina Intensiva (88,3%), Neurologia
(87%), Neurocirurgia (82,7%) e Radiologia (81,2%).

» Falta de profissionais com a experiéncia requerida para o trabalho: razéo
avaliada como importante com percentuais iguais ou acima de 56,3%,
encontrado para Ginecologia/Obstetricia, e ndo superiores a 78,5% para
Medicina Intensiva. Destaque também para Pediatria (73,7%) e Neurocirurgia
(75,3%).

Observa-se que as principais raz@es atribuidas pelos gestores como importantes
para a dificuldade de contracdo de especialistas foram respectivamente: falta de
profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB; falta de profissionais
com a experiéncia requerida para o trabalho; e remuneracdo praticada pela instituicdo é

considerada baixa pelos profissionais (Graficos 22, 23, 24, 25 e 26).
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Gréfico 22. Percentual de hospitais que enfrentam dificuldade de contratar o especialista e
que avaliaram como “importante” a razio “remuneracio praticada pela instituicio €

considerada baixa pelos profissionais”, por especialidade.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,

EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Grafico 23. Percentual de hospitais que enfrentam dificuldade de contratar o especialista e
que avaliaram como “importante” a razio “falta de condi¢oes técnicas para o exercicio da

especialidade”, por especialidade.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas ¢ Residéncias Médicas no Brasil”,

EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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Grafico 24. Percentual de hospitais que enfrentam dificuldade de contratar o especialista e

que avaliaram como “importante” a razio “carga de trabalho excessiva”, por especialidade
— Brasil, 2011

100,0

90,0

80,0
70,0

60,0

50,0

40,0 34,2

X - o 0\ @ o O O > & OQ
& [ S < \ © O & &
SN G G o

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Gréfico 25. Percentual de hospitais que enfrentam dificuldade de contratar o
especialista e que avaliaram como “importante” a razio “Falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB”, por especialidade.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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Grafico 26. Percentual de hospitais que enfrentam dificuldade de contratar o especialista e
que avaliaram como “importante” a razio “falta de profissionais com experiéncia
requerida para o trabalho”, por especialidade.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

Além das razBes apresentadas acima, foi perguntado aos gestores outras razdes
que poderiam dificultar a contratagdo do profissional de cada especialidade. Para
diversas especialidades, em todas as regides do pais, a localizagdo do municipio teve

destaque (Apéndice D).

4.2. Tendéncia de dificuldade de contratacao nos ultimos 02 anos

Aos gestores que informaram enfrentar dificuldade de contratacdo, perguntou-se
sobre a tendéncia percebida para o problema nos Ultimos 02 anos, para cada
especialidade. As opgdes de resposta foram “tem aumentado”, “continua a mesma”, ou
“tem diminuido”.

As maiores proporcoes de entrevistados que consideraram que a dificuldade tem
aumentado nos ultimos dois anos foram registradas para as seguintes especialidades:
Pediatria (78,8%), Neurologia (67%), Clinica Médica (64,2%), Radiologia (63,2%) e
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Ginecologia e Obstetricia (64,6%). A diminuicdo da dificuldade é percebida pelos

gestores em maior percentual na especialidade Cirurgia Geral, com 11 % (Gréfico 27).

Gréfico 27. Tendéncia da dificuldade de contratacao nos Gltimos 02 anos percebida pelos gestores
que enfrentam esse problema, por especialidade.
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas ¢ Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG.
2011
*ndo constam no gréfico as respostas dos entrevistados que responderam “ndo sabe”.
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Ao analisar por regido, observa-se que assim como no quadro nacional, a
Pediatria foi a especialidade identificada, em todas as regides, como a que sofreu o
maior aumento de dificuldade para contratacdo nos ultimos 02 anos, com valores
percentuais superiores a 73%. Na regido Norte a Cardiologia e a Ginecologia e
Obstetricia também foram registradas com um aumento de dificuldade, ambas com
100% de indicacdo. No Nordeste, a Radiologia (68,8%) foi a segunda colocada, no
Sudeste a Neurologia (70,8%) e no Sul e Centro-Oeste a Neurocirurgia (71,4% e
66,7%) (Tabela 29).

Tabela 29. Aumento do nivel de dificuldade de contratagéo nos Gltimos 02 anos percebida pelos gestores, por
especialidade, por regido natural.

Anest Ped Intens Neurol I\Cﬂlég Neuroc Radio Cardio GCeirrAI Gineco Ortop

Brasil n 96 156 98 77 77 45 60 45 41 62 65
% 61,5 78,8 60,1 67 64,2 55,6 63,2 58,4 50 64,6 61,9

Norte n 5 6 4 6 8 3 4 4 0 2 6
% 71,4 100 44,4 75 75 60 80 100 - 100 85,7

Nordeste n 17 25 19 12 16 6 11 12 10 8 13
% 60,7 735 63,3 63,2 61,5 60 68,8 60 55,6 66,7 61,9

Sudeste  n 33 65 39 34 30 18 13 17 19 31 27
% 62,3 73,9 59,1 70,8 63,8 45 50 56,7 514 67,4 67,5

Sul n 33 43 25 20 18 10 26 8 7 15 14
% 61,1 84,3 62,5 66,7 69,2 714 68,4 50 438 57,7 53,8

Centro 8 17 11 5 10 8 6 4 5 6 5

Oeste

% 57,1 89,5 61,1 50 58,8 66,7 60 57,1 455 60 45,5

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG.
2011

4.3 Numero de postos vagos e taxa de vacancia

Entre os hospitais ofertantes de cada servico especializado, a pesquisa levantou
informacdo sobre a existéncia de postos vagos e a taxa de vacancia em cada
especialidade. A maior taxa de vacancia foi observada para Neurologia (22,03), seguida
pela Pediatria (14,03) e pela Neurocirurgia (13,24). Inversamente, a menor taxa de
vacancia foi observada para Cirurgia Geral (4,61). O maior percentual de hospitais com
postos vagos verificado é para Pediatria, em que 53,9% dos hospitais ofertantes
possuem postos vagos, seguida pela Medicina Intensiva com 44,2%. Vale ressaltar que
essas sdo especialidades com alto numero de profissionais no quadro e que também

apresentam um elevado percentual de dificuldade de contratacdo (Tabela 30).
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Estratificando por regido, observamos a mesma tendéncia. Em todas as regides
do Pais a Pediatria foi a especialidade que apresentou maior percentual de hospitais com
postos vagos. Da mesma forma, a Neurologia foi a especialidade médica que apresentou
maior taxa de vacancia em todos as regiGes, com exce¢do do Norte, que teve a maior
taxa registrada para Radiologia (51,22) e do Sul, com a maior taxa em Medicina
Intensiva (15,08) (Tabela 30).

Também foi investigado o tempo medio para o preenchimento de postos vagos.
Para a maior parte das especialidades as medianas verificadas variaram de 1 a 3 meses.
As especialidades que apresentaram as maiores medianas foram pediatria e neurologia,
a saber, 06 meses (Gréfico 28).

Quando perguntados qual o procedimento adotado pelo estabelecimento para
suprir a falta de uma determinada especialidade, 48% dos gestores responderam

“Especialistas da mesma area dividem os casos” (Tabela 31).

Gréfico 28. Mediana do tempo médio, em meses, para preenchimento de postos vagos, por
especialidade, entre os hospitais que oferecem o servico
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Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,

EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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Tabela 30. N° de profissionais no quadro, N° de hospitais com postos vagos, N° de postos vagos e Taxa de vacancia, por Especialidade Médica segundo Regido

Natural
Anest. Ped. Intens. Neurol. Clin. M. Neuroc. Radio Cardio Cir. Geral Gineco Ortop
Ne de profissionais no quadro 3.024 3.052 3.207 761 3.756 793 1.456 1.807 2.811 3.033 2.397
. N° de hospitais com postos vagos 116 138 111 91 107 59 77 75 66 82 84
Brasil N° de postos vagos 288 498 423 215 328 121 141 164 136 237 219
Taxa de vacancia 8,7 14,03 11,65 22,03 8,03 13,24 8,83 8,32 4,61 7,25 8,37
N° de profissionais no quadro 76 136 104 37 182 25 20 54 79 145 54
N° de hospitais com postos vagos 4 4 7 7 5 3 6 5 1 3 5
Norte N° de postos vagos 12 33 41 21 24 6 21 19 1 7 33
Taxa de vacancia 13,64 19,53 28,28 36,21 11,65 19,35 51,22 26,03 1,25 4,61 37,93
N° de profissionais no quadro 518 492 958 134 682 157 287 389 611 459 489
N° de hospitais com postos vagos 16 22 20 14 18 5 14 21 14 15 15
Nordeste
N° de postos vagos 48 95 95 57 59 14 31 50 41 75 44
Taxa de vacancia 8,48 16,18 9,02 29,84 7,96 8,19 9,75 11,39 6,29 14,04 8,26
N° de profissionais no quadro 1.370 1.488 1.317 310 1.616 365 704 669 1.118 1.336 1.083
N° de hospitais com postos vagos 43 52 41 38 45 30 17 25 27 35 28
Sudeste N° de postos vagos 109 193 113 74 112 63 25 50 58 93 69
Taxa de vacancia 7,37 11,48 79 19,27 6,48 14,72 343 6,95 4,93 6,51 5,99
N° de profissionais no quadro 854 717 597 223 1.045 187 364 563 803 906 566
N° de hospitais com postos vagos 42 43 28 24 26 15 29 20 16 20 25
sul N° de postos vagos 89 121 106 39 79 23 42 35 17 40 50
Taxa de vacancia 9,44 14,44 15,08 14,89 7,03 10,95 10,34 5,85 2,07 4,23 8,12
N° de profissionais no quadro 206 219 231 57 231 59 81 132 200 187 205
N° de hospitais com postos vagos 11 17 15 8 13 6 11 4 8 9 11
Centro Qeste N° de postos vagos 30 56 68 24 54 15 22 10 19 22 23
Taxa de vacancia 12,71 20,36 22,74 29,63 18,95 20,27 21,36 7,04 8,68 10,53 10,09

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”, EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011
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Tabela 31. Procedimento adotado pelo estabelecimento quando ha posto vago para alguma
especialidade — Brasil, 2011.

n %
O hospital deixa de ofertar o servigo 44 13,4
O hospital utiliza os servigos de um especialista de outra 38 116
area '
Especialistas da mesma area dividem os casos 158 48
Outra 76 23,1
N&o resposta 13 4
Total 329 100

Fonte: Pesquisa “Monitoramento da Demanda por Especialistas e Residéncias Médicas no Brasil”,
EPSM/NESCON/FM/UFMG. 2011

4.4 Panorama da dificuldade de contratacao por especialidade

4.4.1 Anestesiologia

Dos 329 hospitais respondentes, 317 (96,4%) oferecem o servico de
Anestesiologia, desse total, apenas um ndo conta com o profissional em seu quadro
clinico. Foi identificado o total de 3.024 profissionais, média de 9,5 profissionais por
hospital. Entre os hospitais ofertantes desse servi¢o 116 (37%) possuem postos vagos de
trabalho, somando 288 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de médicos anestesiologistas, 156 (49,2%)
dos 317 hospitais ofertantes do servi¢o enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes
156 hospitais, 121 (77,6%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (62,2% dos casos) e a remuneracao
praticada pela instituicdo ser considerada baixa pelos profissionais de satde (54,5% dos
€asos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 61, 5%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 30,8% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de Anestesiologista fica vago, segundo 0s

gestores de hospitais que oferecem esse servico, € de 3 meses.
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4.4.2 Pediatria

Dos 329 hospitais respondentes, 256 (77,8%) oferecem o servi¢o de Pediatria,
desse total, 252 (98,4%) contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi
identificado um total de 3.052 pediatras, sendo que a média é de 12 profissionais por
hospital. Entre os hospitais ofertantes desse servigo, 138 (54%) possuem postos vagos
de trabalho, somando 498 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de médicos pediatras, 198 (77,3%) dos 256
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 198
hospitais, 171 (86,4%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das razdes mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (76,8% dos casos) e a falta de
profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (60,1% dos casos.)

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 78,8%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 15,7% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de Pediatria fica vago, segundo os gestores de
hospitais que oferecem esse servico, é de 6 meses.

4.4.3 Medicina Intensiva

Dos 329 hospitais respondentes, 251 (76,3%) oferecem o servico de Medicina
Intensiva e todos contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi identificado o
total de 3.207 intensivistas, média de 12,7 profissionais por hospital. Entre os hospitais
ofertantes desse servico 111 (44%) possuem postos vagos de trabalho, somando 423
vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de médicos intensivistas, 163 (64,9%) dos
251 hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Dos 163
hospitais, 129 (79,1%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (79,1% dos casos) e a falta de

profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (65,6% dos casos).
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Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratagcdo, 60,1%
avaliam que ela tem aumentado nos ultimos dois anos e 30,1% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de Médico Intensivista fica vago, segundo 0s

gestores de hospitais que oferecem esse servico, € de 2 meses.

4.4.4 Neurologia

Dos 329 hospitais respondentes, 222 (67,5%) oferecem o servi¢o de Neurologia
e, desse total, 212 (95,5%) contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi
identificado o total de 761 neurologistas, média de 3,4 profissionais por hospital. Entre
0s hospitais ofertantes desse servico 91 (41%) possuem postos vagos de trabalho,
somando 215 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de neurologistas, 115 (51,8%) dos 222
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 115
hospitais, 99 (86,1%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (83,5% dos casos) e a falta de
profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (63,5% dos casos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 67,1%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 28,7% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de Neurologista fica vago, segundo os gestores
de hospitais que oferecem esse servico, é de 6 meses.

4.4.5 Clinica Médica

Dos 329 hospitais respondentes, 316 (96%) oferecem o servico de Clinica
Médica e, desse total, 313 (99,1%) contam com o profissional em seu quadro clinico.
Foi identificado o total de 3.756 clinicos, média de 11,8 profissionais por hospital. Entre
0s hospitais ofertantes desse servico 107 (33%) possuem postos vagos de trabalho,

somando 328 vagas disponiveis.
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Acerca da dificuldade de contratacdo de clinicos, 120 (38%) dos 316 hospitais
ofertantes do servigo enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 120 hospitais, 81
(67,5%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos hospitais que
enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram consideradas como a
mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais titulados segundo os critérios
do MEC e da AMB (64,2% dos casos) e a remuneracdo praticada pela instituicdo ser
considerada baixa pelos profissionais de saude (55,8% dos casos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 64,2%
avaliam que ela tem aumentado nos ultimos dois anos e 26,7% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de médico clinico fica vago, segundo os gestores

de hospitais que oferecem esse servico, € de 1 més.

4.4.6 Neurocirurgia

Dos 329 hospitais respondentes, 185 (56,2%) oferecem o servico de
Neurocirurgia e, desse total, 174 (94,1%) contam com o profissional em seu quadro
clinico. Foi identificado o total de 793 neurocirurgides, media de 4,3 profissionais por
hospital. Entre os hospitais ofertantes desse servigo 59 (32%) possuem postos vagos de
trabalho, somando 121 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratagcdo de neurocirurgides, 81 (43,8%) dos 185
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 81
hospitais, 64 (79%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (75,3% dos casos) e a falta de
profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (65,4% dos casos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 55,6%
avaliam que ela tem aumentado nos ltimos dois anos e 33,3% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de neurocirurgides fica vago, segundo 0s

gestores de hospitais que oferecem esse servigo, é de 3 meses.
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4.4.7 Radiologia

Dos 329 hospitais respondentes, 299 (90,9%) oferecem o servico de Radiologia
e, desse total, 297 (99,3%) contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi
identificado o total de 1.456 radiologistas, média de 4,9 profissionais por hospital. Entre
0s hospitais ofertantes desse servico 77 (26%) possuem postos vagos de trabalho,
somando 141 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de radiologistas, 95 (31,8%) dos 299
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 95
hospitais, 75 (78,9%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (72,6% dos casos) e a falta de
profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (62,1% dos casos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 63,2%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 27,4% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de radiologista fica vago, segundo os gestores de
hospitais que oferecem esse servico, é de 3 meses.

4.4.8 Cardiologia

Dos 329 hospitais respondentes, 278 (84,5%) oferecem o servi¢o de Cardiologia
e, desse total, 275 (98,9%) contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi
identificado o total de 1.807 cardiologistas, média de 6,5 profissionais por hospital.
Entre os hospitais ofertantes desse servigo 75 (27%) possuem postos vagos de trabalho,
somando 164 vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de cardiologistas, 77 (27,7%) dos 278
hospitais ofertantes do servi¢co enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 77
hospitais, 60 (77,9%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a remuneracdo praticada pela

instituicdo ser considerada baixa pelos profissionais de saude (64,9% dos casos) e a
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falta de profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (57,1% dos
€asos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 58,4%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 33,8% que continua a mesma.
A mediana do tempo em que um posto de cardiologista fica vago, segundo os gestores
de hospitais que oferecem esse servico, é de 1 més.

4.4.9 Cirurgia Geral

Dos 329 hospitais respondentes, 307 (93,3%) oferecem o servigo de Cirurgia
Geral e todos contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi identificado o total
de 2.811 cirurgides gerais, média de 9,2 profissionais por hospital. Entre os hospitais
ofertantes desse servico 66 (21%) possuem postos vagos de trabalho, somando 136
vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de cirurgides gerais, 82 (26,7%) dos 307
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 82
hospitais, 56 (68,3%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a remuneragdo praticada pela
instituicdo ser considerada baixa pelos profissionais de salde (61% dos casos) e a falta
de profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (54,9% dos casos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 50% avaliam
que ela tem aumentado nos ultimos dois anos e 35,4% que continua a mesma. A
mediana do tempo em que um posto de cirurgido geral fica vago, segundo o0s gestores

de hospitais que oferecem esse servico, € de 1 més.

4.4.10 Ginecologia e Obstetricia

Dos 329 hospitais respondentes, 262 (79,6%) oferecem o servico de Ginecologia
e Obstetricia e todos contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi identificado
o total de 3.033 ginecologistas obstetras, média de 11,6 profissionais por hospital. Entre
0s hospitais ofertantes desse servico 82 (31%) possuem postos vagos de trabalho,

somando 237 vagas disponiveis.
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Acerca da dificuldade de contratacdo de ginecologistas obstetras, 96 (36,6%) dos
262 hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 96
hospitais, 66 (68,8%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a remuneragdo praticada pela
instituicdo ser considerada baixa pelos profissionais de saude (70,8% dos casos) e a
falta de profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (45,8% dos
€asos).

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 64,6%
avaliam que ela tem aumentado nos ultimos dois anos e 24% que continua a mesma. A
mediana do tempo em que um posto de ginecologista obstetra fica vago, segundo 0s

gestores de hospitais que oferecem esse servico, € de 1,5 meses.

4.4.110rtopedia

Dos 329 hospitais respondentes, 285 (86,6%) oferecem o servigo de Ortopedia e
destes 281 (98,6%) contam com o profissional em seu quadro clinico. Foi identificado o
total de 2.397 ortopedistas, média de 8,4 profissionais por hospital. Entre os hospitais
ofertantes desse servico 84 (29%) possuem postos vagos de trabalho, somando 219
vagas disponiveis.

Acerca da dificuldade de contratacdo de ortopedistas, 105 (36,8%) dos 285
hospitais ofertantes do servico enfrentam algum nivel de dificuldade. Destes 105
hospitais, 70 (66,7%) declararam encontrar muita dificuldade. Para os gestores dos
hospitais que enfrentam dificuldade de contratacdo dessa especialidade, foram
consideradas como a mais ou uma das mais importantes, a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (61% dos casos) e a falta de
profissionais com experiéncia requerida para o trabalho (57,1% dos casos)

Ainda entre os gestores que enfrentam dificuldade de contratacdo, 61,9%
avaliam que ela tem aumentado nos Gltimos dois anos e 39,5% que continua na mesma.
A mediana do tempo em que um posto de ortopedista fica vago, segundo os gestores de

hospitais que oferecem esse servigo, € de 2 meses.
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4.5 Panorama comparativo da dificuldade de contrag¢io por
especialidade - 2009 - 2011.

A andlise da oferta de servicos medicos na totalidade dos hospitais que
participaram da pesquisa em 2009 e em 2011 revela que houve um aumento da oferta
para todas as especialidades médicas nos hospitais respondentes, com destaque para
Intensivista que variou de 31,5% em 2009 para 76,3% em 2011. As especialidades que
registraram menor aumento da oferta de servigos foram a Pediatria (67 % em 2009 e
77,8% em 2011) e Clinica Médica (84,8% em 2009 e 96% em 2011) (Tabela 32).

As dificuldades de recrutamento e contratagdo aumentaram para todas as
especialidades na percepcao dos dirigentes hospitalares.

Quanto ao nivel de dificuldade de contratacdo de profissionais, observa-se que o
maior percentual manteve-se para Pediatria em 2009 e em 2011. As especialidades que
apresentaram um maior aumento de nivel de dificuldade entre os anos de 2009 e 2011
foram a Pediatria e a Intensivista (Tabela 32).

Assim como aponta a pesquisa atual, as razOes que s@o consideradas pelos
gestores com as “mais importantes ou estdo entre as mais importantes” para a
dificuldade de contratacdo das especialidades estudadas foram: a falta de profissionais
titulados segundo os critérios do MEC e da AMB; a falta de profissionais com a
experiéncia requerida pra o trabalho; e o fato dos profissionais considerarem baixo 0
nivel de remuneracao praticado pela instituicdo (Tabela 33).

Sobre as tendéncias de dificuldade de contratacdo nos ultimos dois anos,
verificou-se que tanto em 2009 quanto em 2011 a Pediatria foi a especialidade
registrada com o maior aumento do nivel de dificuldade de contratacdo. Destaca-se
neste contexto também a especialidade Intensivista que variou de 8,3 % para 60,1% o
nivel de dificuldade de contratacdo (Tabela 34).
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Tabela 32. Percentual de hospitais por nivel de dificuldade de contratacgéo de especialidades médicas segundo Especialidade e Ano — Brasil

Anestesiologia Pediatria Intensivista Neurologia Clin. Médica Neurocirurgia Radiologia Cardiologia
2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011
Sefrf/rlt;) ° 72,9 96,4 67 778 315 76,3 40,3 67,5 84,8 96 27,4 56,2 61,1 90,9 55,3 84,5
Muita
g 30,5 38,2 32,1 66,8 17,8 51,4 23,6 44,6 15,6 25,6 20,5 34,6 17,6 25,1 15 21,6
dificuldade
Pouca
e 8,4 11 10,9 10,5 10,1 13,5 10,3 7,2 75 12,3 71 9,2 4.8 6,7 75 6,1
dificuldade
Nenhuma 59,4 479 55,1 21,9 69,8 34,7 62,4 459 75,5 61,4 70,5 52,4 75,6 60,5 75,2 70,5
dificuldade
Né&o sabe 1,7 2,8 18 0,8 2,3 0,4 3,6 2,3 14 0,6 18 3,8 2 7,7 2,2 18
Fonte: EPSM/FM/NESCON/UFMG, 2009-2011
Tabela 33. Percentual de hospitais, por razdes da dificuldade de contratagio de especialidades médicas, que apontaram a razio como “a mais
importante ou entre as mais importantes”, segundo Especialidade e Ano - Brasil.
Anestesiologia Pediatria Intensivista Neurologia Clin. Médica Neurocirurgia Radiologia Cardiologia
2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011
Remuneracdo 37,1 54,5 35,6 51 19,4 43,6 26,8 42,6 41,3 55,8 35,5 37 21,4 37,9 35,3 64,9
Condicdes 11,2 9 11,9 13,6 28 10,4 125 12,2 175 10 32 21 125 11,6 78 15,6
técnicas
Carga de 16,4 10,3 14,4 12,6 13,9 135 16,1 12,2 20 18,3 16,1 9,9 12,5 11,6 15,7 15,6
trabalho
Titulagéo 40,5 62,2 49,2 76,8 38,9 79,1 44,6 83,5 33,8 64,2 51,6 75,3 55,4 72,6 39,2 57,1
Experiéncia 25,9 48,7 26,3 60,1 22,2 65,6 19,6 63,5 27,5 49,2 35,5 65,4 42,9 62,1 21,6 50,6

Fonte: EPSM/FM/NESCON/UFMG, 2009-2011
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Tabela 34. Percentual de entrevistados que consideram que o nivel de
dificuldade de contratacéo do especialista aumentou em relagéo
aos 2 anos anteriores ao survey, por ano e especialidade.

Ano

2009 2011

Anestesiologia 37,9 61,5
Pediatria 43,2 78,8
Intensivista 8,3 60,1
Neurologia 33,9 67
Clinica Médica 30 64,2
Neurocirurgia 38,7 55,6
Radiologia 23,2 63,2
Cardiologia 23,5 58,4

Fonte: EPSM/FM/NESCON/UFMG, 2009-2011



5. Estimativa de forca de trabalho médica - 2010-2030

5.1. Introducao

O presente trabalho apresenta uma proposta metodoldgica para estimar e prever
a mao de obra qualificada de médicos no Brasil com as hipGteses amparadas em
parametros demogréficos. A metodologia ora apresentada é uma adaptacdo do Método
das Componentes Demograficas, que € um método amplamente utilizado para projetar
populagdes segundo sexo e grupo etario.

Nessa metodologia ora apresentada, estima-se o atual contingente de médicos no
Brasil e define-se o volume esperado nos préximos 20 anos. Com base na oferta de
profissionais para 0 mercado de trabalho, que esta diretamente relacionada ao numero
de vagas ofertadas pelas Instituicdes de Ensino Superior (IES). Adicionalmente, a
estimativa de médicos para os proximos 20 anos € desagregada segundo especialidades
medicas.

O capitulo apresenta, inicialmente, uma breve justificativa e o objetivo central.
Descreve a metodologia e dados a serem utilizados, assim como 0s cenarios para
formular as hipéteses sobre a evolugdo do contingente médico e sua composicao
segundo especialidades médicas selecionadas. Apresenta finalmente, os resultados e
uma breve consideracao para discussao.

O estudo prospectivo da méo de obra qualificada de médicos no Brasil justifica-
se por sua importante e crucial relacdo, ou envolvimento, com esferas que vao desde o
crescimento econdmico até o suprimento de demandas sociais e de assisténcia a salde,
passando por estratégias de desenvolvimento sustentavel®.

Cabe mencionar aqui que, do ponto de vista demografico, a projecdo de
profissionais médicos no Brasil se justifica devido ao processo de envelhecimento que a
populacdo vem experimentando. Para o caso de Brasil o grupo etério de 25 a 70 anos
(que praticamente abriga o universo dos medicos ativos) devera manter a atual
tendéncia de uma taxa de crescimento em diminuigdo. Ela poderd, inclusive, alcancar
valores negativos em 2050 se os cenarios sugeridos pelo Censo Demogréafico de 2010 se
cristalizarem (Cedeplar, 2012). A mé&o de obra, assim, tornar-se-a escassa no longo

% Uma revisdo sobre estes aspectos pode ser vista, por exemplo, em: Moraes et al. (2011); Jannuzzi e
Vaneti (2010); Wajnman e Rios-Neto (1999); Seixas e Stella (2002).

186



prazo, havendo por tanto urgente necessidade de um planejamento estratégico de
recursos humanos qualificados.

No caso dos profissionais médicos a relevancia é maior ainda, pois o segmento
gue mais demanda servicos destes profissionais, criancas e idosos, crescera, em media,
relativamente mais que o grupo acima citado. Isto ocorrera em razdo, principalmente,
das altas taxas de crescimento da populacdo de 60 anos e mais, devido a alta natalidade
experimentada no passado.

O presente estudo também tem como objetivos definir cenarios quantitativos do
estoque de profissionais médicos, segundo especialidade previamente definidas devido
a situacdo epidemioldgica pela qual o pais apresenta, dessa forma, consideradas como
especialidades estratégicas. Para esse objetivo seguiu-se a légica do benchmark quando
foram selecionados os padrBes de atencdo a saude dos Estados Unidos e do Canada
como dois diferentes cendrios que o Sistema de Saude de Brasil podera se aproximar.

O estudo foi realizado para o Brasil no periodo de 2010 a 2030 e se configura
como um instrumental técnico demogréafico e conceitual para o mercado de trabalho do

profissional médico nesse pais.

5.2 Metodologia e bases de dados

5.2.1 Sobre as técnicas e métodos

Metodologias para estimar mdo de obra qualificada médica nos paises em
desenvolvimento sdo relativamente escassas como afirma Rodrigues (2008), podendo
citar para o caso dos médicos, autores como Medina (1988) e Goic (1994, 1999 e 2000),
que desenvolveram uma metodologia de projecdo baseada nas possibilidades de entrada
e saida do profissional médico no mercado de trabalho. Existe também a metodologia
proposta por Bevilacqua e Sampaio (2002) que utiliza um modelo estatistico para as
projecdes de médicos, por especialidade, para o Brasil. Um dos estudos mais recentes
para varios paises latino-americanos, entre eles, o Brasil é o de Barber et. al. (2011).
No presente estudo, o cenario quantitativo do estoque de médicos é definido utilizando
uma adequacdo da metodologia de projecdes de populagdo conhecida como "método
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das componentes demograficas"%*. Ela descansa no conceito da equagio compensatoria

e seus componentes, que de forma esquematica, ilustra-se no Quadro abaixo.

Quadro 1: Equacdo compensatoria

a) Para estimar a variag@o na populacéo entre dois periodos

Nascimentos (To,T1) Imigrantes (T, T1)
P (T1) = P(To) |+ ) - -
Obitos (Tg,T1) Emigrantes (To, T+)

b) Para estimar a variagdo no estoque de médicos entre dois periodos

Novos médicos Médicos imigrantes de
Estoque Estoque (TO:T” outras Ul_:S (To, T1)
még?cos = :—]eédicos + | Novos Aposentados | + | Médicos emigrantes
(T) (To) (To,T1) para outras UFs
1 ’ (To,T4)

Obitos (To, T+)

O painel (a) explicita o processo de estimacdo da populacdo a partir de um
periodo inicial (To) para um periodo seguinte (T;), ao qual se adiciona uma nova
populacdo (nascimentos) e os demais eventos demograficos inerentes a uma coorte ou
geracdo que se modifica aumentando ou diminuido ao longo do tempo seja por
mortalidade (6bitos) e/ou fluxos migratorios. A adequacdo para estimar estoques de
médicos ilustra-se no painel (b) do mesmo Quadro 1. Uma aplicacdo desta adequacgao
foi feita inicialmente por Rodrigues (2008) para Minas Gerais, tendo sido aplicada
também, a estimativas de outros segmentos de mao de obra qualificada (Moraes et. al.,
2011). Seguindo o método das componentes demogréficas, o esquema foi aplicado aos
dados por sexo e idade. %

E importante esclarecer, sobre a equacdo compensatdria, que, do ponto de vista
conceitual, alguns aspectos mais complexos ficam de fora: os desligados da forca de
trabalho por morte, aposentadoria e abandono da ocupacao/profissdo constituem, pelo
lado da demanda, nos modelos de requerimento de mao-de-obra, a assim chamada
demanda de substituicdo ou reposicdo. Acrescente-se a esta, a demanda de expanséao (a
maior quantidade de forca de trabalho médica requerida em funcdo do envelhecimento

da populacdo e maior necessidade de servi¢os, do desenvolvimento de novas

2! para maiores detalhes sobre 0 Método das Componentes Demogréficas ver por exemplo: Shryock, e
Siegel, 1976, Celade, 1984; Sawyer et al., 1999.
22 Detalhes sobre a aplicacdo do método podem ser vistos em Rodrigues (2008).
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tecnologias com expansdo da medicalizacdo, etc.). Um elemento bastante determinante
é também, a regulacdo profissional, podendo alterar (ampliar/diminuir) os escopos de
pratica de cada uma das profissdes concorrentes a medicina (Girardi, 2009).

Com relacgdo a estimativa futura do nimero de especialidades estratégicas dentro
do estoque de médicos disponivel, seguiu-se a légica do benchmark, isto é da
identificacdo de pardmetros que definem um planejamento estratégico dos servicos de
salde a partir de experiéncias ou cenarios observados em outros estudos. Nesta linha de
raciocinio, foram selecionados os padrfes de atencdo a saude dos Estados Unidos e do
Canada como dois diferentes cenérios que o Sistema de Salde de Brasil poderia adotar.
Isso significou assumir que no médio prazo, Brasil tenderia a uma composicdo do
quadro médico, segundo especialidades, similar ao destes paises. Desta forma, é
possivel avaliar a falta ou excesso de mao-de-obra —para o Pais— nas especialidades
médicas consideradas como estratégicas, com base nos modelos considerados.

Para o diagnostico da distribuicdo de médicos por especialidades no Brasil,
utilizou-se a Relacdo Médico Habitante (RMH) por cem mil habitantes por
especialidade, que foi definido como parametro bésico de referéncia®. O indicador foi
aplicado ao nimero estimado de habitantes de Brasil e ao estoque de médicos
previamente estimado, ajustado por um fator que reproduz o nimero de médicos
ocupados a tempo completo, ou Full Time Equivalent (FTE), para obter o
correspondente nimero de médicos especialistas.

O uso do FTE neste estudo se justifica por representar com maior fidedignidade
a disponibilidade efetiva de trabalho médico. Conforme aponta Pong (2008), além da
“contagem de cabecas”, considera fatores como carga horaria, produtividade, exercicio
de trabalho ndo clinico, niveis de atividade, bem como o efeito idade/género na carga
horéria e padréo de servico. Estes fatores, sabe-se, afetam, particularmente no Brasil, a
quantidade e qualidade de trabalho efetivamente disponivel (Ver por exemplo, Girardi,
2009; 2010). Ainda segundo Pong (2008), no Canada, por exemplo, 0 aumento da
participacdo de mulheres, o envelhecimento da forca de trabalho médico e a reducdo do
namero de horas trabalhadas, observados nas ultimas décadas, levaram a adogdo por
parte das agéncias de governo, de novas metodologias como a técnica do FTE. Na

verdade, o uso do FTE no planejamento de recursos humanos na area da satde antecede

** Saliente-se que este parametro é utilizado apenas como referéncia grosseira de comparagdo pois sabe-
se que, uma das fragilidades é a falta de sensibilidade as diferencas na estrutura etéria das populactes
comparadas.
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a década dos oitenta nos Estados Unidos e desde entdo se utiliza em varios paises para
ajustar os célculos de efetivos disponiveis (Hall, T.J. & Mejia A, 1978).

5.2.2 Os dados

A principal fonte de dados utilizada corresponde ao Censo demogréafico de 2010.
A mesma foi objeto de avaliagéo a partir dos dados do Conselho Federal de Medicina, a
partir da qual os mesmos se mostraram consistentes. Assim como apresentado na se¢ao
3.3.2, 0 nimero de médicos estimado no Brasil em 2010 é de 385.567 individuos,
37,3% maior do que o observado em 2000, que foi de 280.814. Os dados correspondem
a populacéo residente que se declarou ocupada como médica ou egressa de um curso de
medicina. Neste exercicio de estimativa para os anos de 2010 a 2030, a populagdo
inicial assumida considerou os médicos com idade entre 23 e 69 anos condi¢do de
atividade na semana de referéncia do Censo era de ocupado (como médico e em outra
funcéo) e de desocupado. Adicionalmente, os ndo economicamente ativos que estavam
frequentando curso de pds-graduacdo foram incluidos. No total, o estoque inicial é de
349.507 médicos.

Destaca-se ainda, em primeiro lugar, que hd um nimero pouco significativo de
médicos com menos de 25 anos, coerentemente com as idades de finalizacdo dos
estudos de formacdo médica, que ocorre depois dessa idade, no minimo. Ha, também,
um desequilibrio entre homens e mulheres, muito mais acentuado na medida em que
aumenta a idade. Nas idades acima de 70 anos, grupo que, presume-se, muitos poucos
sejam ativos, a representatividade feminina é desprezivel. Se em torno das idades 35-40
anos a razao de sexos é de 1,5 homens para cada mulher, no grupo etéario 60 e mais, ha
mais de 8 médicos homens para cada médica. Saliente-se, como contraste, que nas
faixas etaria mais jovens (abaixo de 30 anos) a razdo oscila em torno de 1. No computo
geral, a tendéncia observada em relacdo a forca de trabalho médica foi de crescimento
de 3,2% ao ano, entre 2000 e 2010, rejuvenescimento em fungédo da abertura de novas
vagas de medicina durante a década de 2000 e aumento da participacdo feminina.

Os dados de evolucdo da oferta e do preenchimento de vagas nas escolas de
medicina do Brasil foram derivados do Censo da Educagdo Superior do Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), dos anos de
1993 a 2010. Conforme descrito na se¢do 3.3.6, ao longo da série foram criados 8.668
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vagas, 0 que representou um incremento bruto de 211,13% (em numeros absolutos,
aumento de 7.800 para 16.468 vagas).

Para o calculo da oferta e composicdo atual de médicos por especialidades,
utilizou-se o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude
(CNES/MS) de dezembro de 2010. Foi considerado especialista o profissional que,
durante o0 més de dezembro de 2010, esteve ocupado na especialidade em questdo em
algum estabelecimento de satde do pais, por pelo menos uma hora semanal. O nimero
de especialistas, nesse caso, corresponde ao nimero de profissionais que praticaram a
especialidade naquele local no periodo em questdo, independente de possuir ou nao
titulo de especialista. Ajustado pelo FTE, o numero de médicos por especialidade foi
feito através do niumero de horas semanais de trabalho médico registrado, cada 40 horas
no exercicio de uma especialidade correspondeu a um especialista.

A populacdo total do Brasil estimada, para os periodos considerados, salvo
especificacdo contréria, foi a definida pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional da UFMG (CEDEPLAR, 2012).

5.3 As estimativas futuras sobre o estoque de médicos

Para estimar a forca de trabalho médica futura seguindo a logica da equacao
compensadora embutida no método das componentes demograficas, foi necessario
estimar por sexo e idade:

e O numero de novos médicos que se juntardo aos estoques existentes deste

tipo de profissionais.

e O numero de médicos que se registram com defasagem do ano de formatura.

e O namero de 6bitos.

e As saidas por aposentadoria e emigracao.

e Os novos registros de médicos vindos de outras UFs.

Em relagcdo ao numero de novos médicos que se juntardo aos estoques existentes
deste tipo de profissionais pode-se afirmar que ele esta estreitamente associado a uma
cadeia de eventos que historicamente mostram estreita associacdo e comportamento
regular. Essa cadeia comega com o planejamento e posterior pedido de vagas para
admissdo de novos alunos as escolas de Medicina. Uma vez autorizada a abertura de

vagas, estas se cristalizam em matriculas que ap6s um periodo de seis anos (o tempo de
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duracdo de um curso de medicina) se refletem num nimero de egressos que representam
uma alta e praticamente constante proporcdo em relacdo ao numero original de vagas,
conforme descrito na secdo 3.36 deste relatorio. Igualmente, do universo destes
egressos, uma proporcao, novamente, bastante regular, fara inscricdo nos conselhos
regionais da profisséo significando que, finalmente, o individuo esté apto para exercer a
medicina.

Esta cadeia de eventos e o perfil que apresentam ao longo do tempo, foram
estudados cuidadosamente por Rodrigues (2008) podendo concluir que o indicador de
namero de vagas autorizadas pelo Ministério de Educacdo é um parametro determinante
para definir a numero de novas inscrigdes nos Conselhos, 6 a 7 anos depois dessa
autorizacdo. Se esse indicador é conhecido, pressupde-se que 0 novo numero de
médicos serd, também, conhecido. Nesse raciocinio, é necessario desenhar um cenario
com bases nas politicas educacionais de controle e expansdo de vagas de Medicina. O
pressuposto com base em evidéncias empiricas é que, para 0s anos posteriores a 2010,
praticamente todas as vagas autorizadas se transformardo em inscri¢cdes nos Conselhos.

Sobre 0 numero de médicos que se registram nos Conselhos com defasagem do
ano de formatura, destaca-se que este componente apresenta estreita relacdo com
situacbes econdmicas conjunturais. Por diversas razdes uma pequena proporcdo de
novos médicos ndo se registra imediatamente para poder atuar como profissional
médico no mercado. Dependendo de aspectos como a expansao da oferta de servicos,
aquecimento da economia, entre outros fatores que estimulem os profissionais a atuar
como médicos propriamente, 0 que exige a inscricdo no CRM, este profissional podera
vir a se registrar ou ndo. Como destacado anteriormente, através do Grafico 17 da secédo
3.3.6, na ultima década o nimero de primeiros empregos de médicos cresceu acima do
namero de egressos de medicina. Como o estoque para esta varidvel € o numero de
novos médicos, este comportamento, €, em principio, temporario e tende a se esgotar na
auséncia de fatores extrinsecos (uma imigracdo macica de médicos, por exemplo).

O numero de Obitos € obtido indiretamente aplicando ao estoque atual, as
probabilidades de morte decorrentes de tabelas de sobrevivéncia. Ndo existe claro
consenso sobre diferenciais de mortalidade adulta segundo composigéo profissional,
embora um bom numero de estudos coincida em apontar niveis de mortalidade menores
para grupos populacionais do tipo “white collar” (Armstrong, et. al.; 2003). Existem
estimativas para médicos chilenos (Armijo e Monreal; 1962); e para 0s médicos do

Uruguai, Costa Rica e Republica Dominicana (Ciriacos, Almada e Turnes, 2002). Todos
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concluem que a mortalidade do médico é menor que a mortalidade da populagéo geral.
Entretanto, concordam, também, sobre a impossibilidade de fazer comparages entre as
taxas de mortalidade da populacdo geral e as dos médicos, uma vez que 0S
denominadores para o célculo das taxas destes ultimos nem sempre estdo disponiveis.
Goodman (1975), igualmente, conclui, para Estados Unidos, que estes profissionais tém
uma mortalidade menor que média da populagdo americana branca.

De qualquer forma, presume-se que os médicos, por terem educacdo superior e
acesso mais facilitado a bens de consumo, possuem menores niveis de mortalidade que
os definidos para a média do cidaddo brasileiro. Sendo necessario definir o nivel de
mortalidade da populagdo médica, para este trabalho considerou-se como evidéncia a
informacdo sobre mortes registrada na RAIS de 2009. Com este dados é possivel
calcular um diferencial dos riscos de morte por sexo e idade entre os individuos
classificados como médicose o resto dos trabalhadores. O mesmo diferencial foi
aplicado a Tabua de Mortalidade do total do pais para 2010 —assumindo que esta é
representativa dos trabalhadores que ndo sdo médicos— e a um sistema de Tabuas
Modelo.*

Desta forma definiu-se que, se a média dos trabalhadores apresenta uma
Esperanca de vida similar a correspondente ao total do pais para 2009, os médicos,
respeitando os diferenciais encontrado na RAIS, teriam uma esperanca de vida superior
em aproximadamente 4 anos, conforme o quadro 06, com ligeira vantagem para 0 Sexo

feminino.

Quadro 6: Estimativas de esperanca de vida ao nascer para a populagéo total e para os
profissionais médicos (Circa 2010).

Homens | Mulheres
1. Populacdo Total do Brasil (*) 69.4 77.0
2. Médicos (**) 73.1 81,3
Diferenca entre (1) e (2) 3.7 4.3

* Tabela de 2009 do IBGE
** Sistema de tdbuas modelo de Coale e Demeny - Familia Oeste

** A tabela de mortalidade para o pais é aquela definida pelo IBGE para 2009
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2009/defaulttab.shtm)

O sistema de Tabuas Modelo de mortalidade utilizado foi o de Coale e Demeny (Modelo Oeste), que é o
gue com mais freqiiéncia costuma se ajustar melhor a experiéncia de mortalidade dos paises em
desenvolvimento. (COALE A., DEMENY P. (1983) Regional Model Life Tables and Stable Populations.
Academic Press: New York, 1983, 22 Edicdo.
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Ressalte-se que esta decisdo, embora subjetiva e susceptivel de melhoras, pouco
afeta o resultado final, uma vez que na faixa etéria de interesse (20 a 69 anos), 0 nimero
de oObitos esperados variara muito pouco, qualquer seja o nivel de mortalidade definido.

As saidas por aposentadoria ndo foram contempladas, por estar considerando o
grupo etério 23 a 69 anos, assume-se que, mesmo que o profissional médico abandone o
emprego formal, continua, sempre exercendo a medicina. No caso da popula¢do médica
feminina, cuja idade legal de aposentadoria € menor que a de homens, assume-se
igualmente que o abandono da profissdo meédica é desprezivel antes dessa idade.

Quanto as entradas e saidas devido a migracdo, presume-se que 0 estoque de
médicos alterar-se-a em funcdo da migracdo da mesma forma em que o Brasil ¢é afetado.
As evidencias disponiveis sugerem que o saldo migratério internacional de médicos tem
sido tradicionalmente desprezivel, dai que, neste exercicio se considere que o volume
total da forca de trabalho médica seja desprezivel. A validade desta decisdo sera

revisada, evidentemente, a luz dos proximos Censos Demogréficos.

5.4 Resultados

5.4.1 A definicao dos cenarios

Dada a forma de construir os componentes que constituem o estoque de
médicos, explicitado no item anterior, depreende-se que o volume de médicos no Brasil
para o futuro imediato, isto € entre 2010 e 2015, esta, praticamente, definido: ele é
funcdo principalmente da formacdo dos estudantes de medicina que se matricularam
entre 2003/4 a 2009/10. Esse volume variara ligeiramente em fungdo do percurso da
migracdo e da mortalidade, esta Gltima, afetando minimamente a variacdo do estoque.
Para os anos posteriores a 2015, o volume variara se se registrar variagdo no nimero de
vagas que as universidades oferecerdo para os anos posteriores a 2010.

Assim, ha possibilidade de vislumbrar alguns cenarios que poderdo determinar a
futura variacdo desse estoque. Esquematicamente, temos:

a) Cenario provavel: Com base no comportamento que as escolas de medicina do
pais tém apresentado, em relacdo a abertura anual de vagas, assume-se que O
volume de médicos, que aumentou com taxas médias anuais de aproximadamente

3,22% ano, aumentard a taxas decrescentes até 2020. Na segunda década do
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presente século continuaria diminuindo. Este é o cenario que parece mais provavel

a luz dos atuais acontecimentos e pressupfe uma ligeira desaceleracdo, mas com

constante aumento de vagas.

b) Cenaério alto: Como ponto de comparacdo, o segundo cenario prevé um aumento

meédio anual constante de 5% no nimero de vagas até 2020, e 2,5% posteriormente.

c) Cenario baixo: Ainda como compara¢do, um terceiro cenario implicard em

manter o numero de vagas anuais esperado entre 2010-2015, constante até 2030;

isto é incremento 0,0, com um numero anual de vagas constante em torno de 2,500.

Estes cenarios resultam, para 2030, em estoques oscilando entre 575,1 e 632,1

mil profissionais médicos para Brasil (Tabela 35). No caso do cenario provavel, esperar-

se-ia que a atual RMH, de 1,85 médicos por cada mil habitantes em 2010, passe para

2,64 em 2030. A razdo ficaria em torno de 2,56 no cenario de crescimento zero do

namero de vagas. A composi¢cdo por idade obtida na estimativa provavel ilustra-se no

Gréfico 29 e indica que a atual diferencga por sexo tendera a cair, visto que, atualmente,

0 numero de vestibulandos e estudantes segundo sexos tende a ser igual, com ligeira

tendéncia ao maior aumento entre as mulheres.

Tabela 35: Brasil 2010-2030: NUmero de profissionais médicos com ate 70 anos de idade

Cenérios 2010 2015 2020 2025 2030
a) Profissionais médicos (milhares)
Cenério 1 (Provével) 359,8 4146 474,2 533,2 593,0
Cenério 2 (Alto) 359,8 4146 474,8 546,0 632,1
Cenario 3 (Baixo) 359,8 4146 474,0 527,6 575,1
b) Incremento médio anual do nimero de novos médicos
Cenério 1 (Provavel) 111 11,9 11,8 12,0
Cenério 2 (Alto) 111 12,0 14,3 17,2
Cenério 3 (Baixo) 11,1 11,9 10,7 9,5
b) Nimero de médicos por mil habitantes®
Cenério 1 (Provével) 1,85 2,03 2,23 2,43 2,64
Cenério 2 (A|to) 1,85 2,03 2,23 2,49 2,81
1,85 2,03 2,23 2,40 2,56

Cenério 3 (Baixo)

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE,
Censo da Educacéo Superior do INEP e estimativas populacionais do CEDEPLAR (2012).

% Sendo a correspondente populagdo total

do Brasil (em milhdes) para os anos

2010 : 2015

2020 - 2025

2030

193,7 + 203,92

212,68 | 219,5

224,5
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Gréfico 29 - Brasil 2015 a 2030: Profissionais médicos segundo grupos quinquenais de idade entre
20 a 69 anos e sexo (Distribuicdo relativa - Por cem) - Cendrio provavel.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE,
Censo da Educacéo Superior do INEP e estimativas populacionais do CEDEPLAR (2012).

5.4.2 As estimativas de especialidades médicas

A racionalidade para obter uma estimativa das especialidades medicas definida
por em estudo anterior (SES-MG, 2011) foi mantida neste estudo. Para fines de
operacionalizacdo ela descansa, como foi dito, no parametro Relagdo Médico Habitante
(RMH) por especialidade. A seguir, ela é descrita esquematicamente.

Apds a consideracdo de varios sistemas de saude nacionais, a modelagem

baseia-se em dois referencias, quais sejam:
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e O Sistema dos Estados Unidos, tomando 2000 como ano base, por ser
considerado como o ano de equilibrio entre a oferta e a demanda de médicos e se
baseia em parédmetros de requerimento (necessidades), em recomendacdes de
agéncias do governo federal e em sinais de mercado (Bureau of Health
Professions/HRSA, 2008; Schffler, 2008; Lifton, 2007). A linha de base do
modelo projeta o crescimento da oferta e demanda de servicos médicos com
base no nivel de cuidado fornecido para a populacdo estadunidense em 2000.
(Ver a coluna b da Tabela 36).

e O Sistema de Canada: foram usadas as RMH do estudo de Roger Pitblado e
Raymond Pong (1999) que apresenta razGes de médicos empregados em jornada
completa (FTE) por 100 mil habitantes recomendadas de acordo com o Federal
Provincial-Territorial Guidelines (FPTG) e razbes recomendadas da distribuicao
real de acordo com o National Specialty Review (NSR). Também foram
considerados dados do Canadian Institute for Health Information (2010). (Ver a
coluna d da Tabela 36).

e O cenario foi, ainda, complementado com parametros de paises selecionados da
comunidade europeia nos casos em que ndo existia referéncia para as
especialidades médicas definidas como estratégicas para Brasil (Ver a coluna ¢
da Tabela 36).

Os modelos foram definidos a partir da conformacdo dos sistemas de salude de

EUA e Canad4, sob as seguintes premissas:

1. A atual RMH entre médicos especialistas e a populacdo existente em Canada
ou em EUA sera atingida num periodo de 15 anos. Apds atingir esse perfil, que
seria uma meta, a RMH manter-se-ia constante;

2. Apenas nos casos em que nao ha estatisticas para Canada ou EUA, aplicou-se
como meta para 2025 a média dos paises da comunidade europeia;

3. Nos casos em que as especialidades ndo tiverem valores referenciados em
EUA, Canada ou na média dos paises europeus utilizados, tomou-se como
subsidio a opinido dos respondentes ao survey por ETAC junto a hospitais
privados sobre dificuldade de contratacdo de profissionais para 0s proximos
anos. Nos casos de especialidades em que se considerou aumentar a dificuldade

estabeleceu-se, como opgdo estratégica, que haveria um aumento de 15% no
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quinquénio (3% anual), na RMH. Nos casos em que se acredita existir

equilibrio ou h& excesso de oferta, estabeleceu-se um aumento de 2,5% no

quingiénio (0,5% ao ano) na RMH.

Tabela 36 — Brasil e paises selecionados, circa 2005 — Numero de médicos especialistas, equivalente
a tempo completo (FTE) por cem mil habitantes.

Paises europeus selecionados (d)

Especialidades (*) Brasil (a) USA(b) | Canada (c)

Média | Dinamarca = Noruega : Suécia
Anestesiologista 7,44 13,40 7,24 14,49 15,59 13,39 14,50
Angiologista 0,65 -- -- -- -- -- --
Cardiologista 6,54 7,30 - 5,62 4,42 5,37 7,08
Cirurgido cardiovascular 1,18 -- -- -- -- -- --
Cirurgido geral 8,32 13,87 8,14 15,76 12,21 18,69 16,39
Cirurgido pediatrico 0,78 -- -- -- -- -- --
Cirurgido toracico 0,36 -- 0,78 -- -- -- --
Cirurgido vascular 0,97 -- -- -- -- -- --
Clinico 34,80 38,12 12,25 28,85 27,35 30,35
Endocrinologista 1,61 -- -- -- -- -- --
Geriatra 0,51 4,46 (e) 5,70 (f) 3,49 1,56 1,56 7,35
Ginecologista e obstetra 14,81 14,72 5,53 11,32 10,00 10,65 13,32
Intensivista 2,63 -- -- -- -- -- --
Mastologista 0,58 -- -- -- -- -- --
Nefrologista 1,85 -- -- -- -- -- --
Neurocirurgido 1,31 -- 0,60 -- -- -- --
Neurologista 2,43 - 1,11 4,01 2,39 5,86 3,79
Oftalmologista 5,63 6,52 3,32 6,30 5,80 6,65 6,46
Ortopedista e 7,49 8,55 2,93 9,97 10,79 7,81 11,31
Pediatra 17,04 18,40 5,17 10,20 7,11 10,01 13,50
Radiologista 5,79 10,96 - 9,80 8,54 10,12 10,75
Saude da familia 19,00 38,19 76,51 66,84 87,45 51,62 61,45
Urologista 2,36 3,69 1,77 2,77 2,32 2,57 343
Psiquiatria 3,10(f) 13,58 9,77 18,33 15,69 22,31 17,01
Dermatologia 2,07 (9) -- 1,30 3,25 3,07 2,78 3,88

Fonte: Adaptada de SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS. Diagnostico e
Dimensionamento da Demanda por Especialidades e Residéncias Médicas em Minas Gerais - Relatério Final,
2011. N&o publicado. (Pag. 202).

(a) Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado, a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Salde.

(b) Bureau of Health Professions/HRSA, 2008; Schffler, 2008; Lifton, 2007.
(c) Roger Pitblado e Raymond Pong (1999); Canadian Institute for Health Information (2010).
(d) Academic Medicine, 2009;
(e) National Geriatrics Interest Group (NGIG), 2006.

(f) OMS, Atlas da Satde Mental, 2005.

(9) Machado, Maria Helena Machado, Vieira, Ana Luiza Stiebler, (coords.) - Perfil dos Dermatologistas
no Brasil: relatdrio final/ coordenado por Maria Helena Machado, Ana Luiza Stiebler Vieira, Rio de
Janeiro: Sociedade Brasileira de Dermatologia: 2003
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Lembrando que este estudo objetiva apresentar apenas uma proposta, apresenta-
se a seguir uma breve referéncia aos resultados obtidos.

As Tabelas 37 e 38 apresentam o resultado em termos de RMH e correspondente
ao numero estimado de médicos nas especialidades consideradas utilizando os modelo
EUA e Canada.

Com relacdo ao modelo EUA:

a) Brasil possui razGes por habitantes de médicos clinicos, oftalmologistas,

ortopedistas e pediatras semelhantes as razdes atuais dos Estados Unidos.

b) Este ndo é o caso para os médicos da saude da familia, nem geriatrias.

c) No caso das outras especialidades, o Brasil possui um perfil relativamente
similar e, aparte das quatro especialidades mencionadas em (a) , pouco teria
que mudar para alcangar o modelo EUA.

Com relagdo ao modelo Canada:

a) A diferenca do caso anterior, as coincidéncias na RMH entre Brasil e o
modelo Canadé se ddo nas especialidades onde as RMH séo baixas.

b) No caso dos médicos clinicos e da Pediatria, o sistema de salde de Brasil
teria excessos se considerado o modelo canadense.

c) Ja nos casos de Geriatria e médicos de saude da familia, as RMH de Brasil
teriam que se quadruplicar até o ano 2030 se este modelo viesse a ser
adaptado. Em 2010, Brasil conta com 4 mil médicos de saude da familia;
para alcangar o parametro canadense, o Estado deveria se organizar para que,
em 2030, este numero seja 17 mil.

Se um desses modelos vier a ser usado no Brasil, questdo que ndo se discute aqui
por fugir do escopo do trabalho, os resultados indicam o grau de intervengdo necessario
no atual planejamento da salde publica e na politica de formacéo de recursos humanos
na area médica para atingir a situacao que, hoje, esses modelos tém.

Quando tomamos como referéncia os parametros estadunidenses de oferta e
demanda por especialistas médicos que parece acentuar um modelo mais voltado para a
especializacdo, observa-se que, no que tange as especialidades, Brasil tem um perfil que
tende a se parecer com o estadunidense. A escolha de parametros canadenses, que
privilegia a salde da familia implicaria, no caso brasileiro, na redugdo do estoque de
especialidades como clinica, pediatria, ginecologia, oftalmologia, ortopedia, neurologia

e cardiologia. Importante enfatizar que anestesiologia, angiologia, geriatria, nefrologia e
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radiologia tém aumento expressivo nos dois modelos, 0 que poderia ser um sinal de
escassez dessas especialidades em Brasil. Considerando as duas realidades e sabendo
que o servico de salde publica do Canada privilegia a saude da familia e a prevencéo, o

modelo canadense, eventualmente, pode ser considerado mais adequado para Brasil.

Tabela 37 - Brasil 2010-2030: Razdo médico-habitante (RMH) e estimativas de médicos segundo
especialidades selecionadas, adotando o modelo EUA, aplicado ao cenario mais provavel de estoque

de médicos.
NuUmero de médicos por 100 mil h. NuUmero de médicos

Especialidades

2010 | 2015 @ 2020 ; 2025 | 2030 | 2010 = 2015 | 2020 . 2025 | 2030
Anestesiologista 7,44 9,43 | 11,42 @ 13,40 = 13,40 | 14.423 @ 19.231 = 24.283 | 29.426 | 30.103
Angiologista 065 | 075 @ 0,86 0,99 1,14 1.262 | 1528  1.832 2175  2.559
Cardiologista 654 | 680 | 7,05 7,30 7,30 | 12.674 @ 13.858 14.995 @ 16.037 @ 16.405
Cirurgido cardiovascular 1,18 1,21 1,24 1,28 1,31 2.296 2.476 2.647 2.801 2.937
Cirurgido geral 832 10,17 @ 12,02 & 13,87 @ 8414 | 16.124 @ 20.737 . 25.558 : 30.438 : 18.270
Cirurgido pediatrico 0,78 0,80 0,82 0,84 0,86 1508 | 1.626 | 1.739 = 1.840 @ 1.929
Cirurgido toracico 036 | 037 038 0,39 0,40 701 756 808 855 897
Cirurgido vascular 0,97 1,12 1,29 1,48 1,70 1.887 | 2.284 . 2740 = 3.252 = 3.826
Clinico 3480 3591 37,01 3812 | 38,12 | 67.429 | 73.219 @ 78.720 @ 83.686 85.611
Endoc. e metabologista 1,61 1,65 1,69 1,73 1,77 3.115 3360 | 3.592 @ 3.801 | 3.985
Geriatria 0,51 1,8 = 3,14 4,46 4,46 980 3.719 | 6.681 | 9.789 | 10.015
Ginecologista e obstetra 14,81 | 14,78 14,75 | 14,72 | 14,72 | 28.699 : 30.138 | 31.366 . 32.307 : 33.050
Intensivista 2,63 | 3,03 3,48 4,00 4,60 5.098 | 6.169 @ 7.400 = 8784 | 10.334
Mastologista 058 | 059 @ 061 0,62 0,64 1.118 = 1.206  1.289 1364 = 1.430
Nefrologista 1,85 = 2,13 2,44 2,81 3,23 3.582 4335 | 5200 @ 6.172 | 7.261
Neurocirurgido 1,31 1,34 1,38 1,41 1,45 2541 2741 | 2930 @ 3.100 | 3.251
Neurologista 243 2,79 | 3,21 3,69 424 | 4700 @ 5688 | 6.822 @ 8.098 | 9.527
Oftalmologista 5,63 5,93 6,23 6,52 6,52 | 10.909 @ 12.089 @ 13.243 = 14.324 = 14.653
Ortopedista e traumat. 7,49 7,84 8,19 8,55 8,55 | 14.514 i 15.992 | 17.427 = 18.761 | 19.193
Pediatra 17,04 | 17,50 17,95 | 18,40 | 18,40 | 33.021 @ 35.677 | 38.176 @ 40.403 | 41.332
Radiologista 5,79 7,51 9,24 | 10,96 | 10,96 | 11.223 = 15322 = 19.642 = 24.055 = 24.608
Saude da familia 19,00 | 2539 31,79 . 38,19 | 38,19 | 36.808 : 51.784 | 67.617 . 83.842 . 85.770
Urologista 236 | 2,80 | 3,24 3,69 369 | 4568 @ 5712 6900 @ 809 = 8.282
Psiquiatria 306 : 657 10,07 | 13,58 | 13,58 | 5.929 | 13.392 | 21.426 | 29.816 : 30.501
Dermatologia 267 | 28 | 3,06 3,25 3,25 5178  5.840 | 6.498 @ 7.127 | 7.291

Fonte: Metodologia definida no estudo (ver texto).
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Tabela 38 - Brasil 2010-2030: Razdo médico-habitante (RMH) e estimativas de medicos segundo
especialidades selecionadas, adotando 0 modelo CANADA, aplicado ao cenario mais provavel de
estoque de médicos.

o Namero de médicos por 100 mil h. Ndmero de médicos
Especialidades
2010 2015 2020 2025 2030 | 2010 2015 2020 2025 2030
S 7,44 7,38 7,31 7,24 7,24 15.548  15.902 | 16.268
Anestesiologista 14.423 | 15.043
Angiologista 0,65 0,75 | 0,86 0,99 1,14 1262 1.528 | 1.832 2.175 2.559
Cardiologista 6,54 6,23 5,93 5,62 5,62 12.608 | 12.341 = 12.625
g 12674  12.713
Cirurgio cardiovascular 1,18 1,21 1,24 1,28 1,31 2296 2476 @ 2.647 2.801 2.937
8,32 825 817 8,10 8,10 17.384 = 17.782  18.191

Cirurgido geral 16.124  16.818

Cirurgigo pediatrico 0,78 0,80 0,82 0,84 0,86 1.508 1.626 1.739 1.840 1.929

Ciirurgido toracico 036 050 064 078 0,78 701 1.020 . 1357 @ 1.705 @ 1.744

Cirurgigo vascular 0,97 1,12 1,29 1,48 1,70 1.887 2.284 2.740 3.252 3.826

34,80 | 27,28 : 19,76 12,25 12,25 42.033 26.883 27.502

Clinico 67.429 | 55.632

Endoc. e metabologista 161 165 169 173 177 | 3115 3360 3592  3.801  3.985

0,51 2,24 3,97 5,70 5,70 980 4.562 8.441 12.513 12.801

Geriatria

Ginecologista e obstetra 1481 11,72 863 553 553 18345 | 12.146 = 12.426
g 28.699 23.895

Intensivista 2,63 3,03 348 400 4,60 5098 = 6.169 @ 7.400 8784 | 10.334

Mastologista 058 059 061 062 064 1118 1206 @ 1289 1364  1.430

Nefrologista 1,85 4,50 7,15 9,80 9,80 3.582 9.177 15.211 21.523 22.018

Neurocirurgiao 131 108 08 060 060 | 2541 2193 1785 1324 1355

Neurologista 2,43 1,99 | 1,55 1,11 1,11 4700 = 4.053 | 3.296 2.441 2.497

Oftalmologista 563 486 | 409 | 332 332 9912 | 8702 7204 7461
10.909

ortonedista e t ologia | 740 597 445 293 29 9.465 | 6433 | 6581
rtopedista e traumatologia rasia | 12475
Pediat 17,04 13,08 912 517 5417 19.407  11.342  11.603
ediatra 33.021 26.679

o 579 | 713 847 9,80 | 9,80 18.007 | 21.523 | 22.018
Radiologista

11.223 © 14.538

Serfeh kb e 19,00 38,17 57,34 76,51 76,51
36.808 : 77.831 : 121.950 : 167.965 : 171.829

Urologista 2,36 2,16 1,97 1,77 1,77 4.568 4.409 4.182 3.888 3.977

3,06 5,30 7,54 9,77 9,77 5.929 16.027 21.455 21.949

Psiquiatria 10.803

2,67 2,21 1,76 1,30 1,30 5.178 4.515 3.734 2.847 2.913

Dermatologia

Fonte: Metodologia definida no estudo (ver texto)
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5.5 Consideracgoes para discussao

A adequacdo de recursos humanos as necessidades de satde da populacdo € uma
tarefa de grande complexidade. Pois agrega a necessidade de planejamento de longo
prazo em um contexto de incerteza, as interconexdes entre o sistema formag&o, modelo
de atencdo a saude e as tensdes sobre a competéncia entre as autoridades nacionais e
regionais agravam o problema.

O mercado de trabalho para profissionais de salde deve ser extremamente
adaptavel a fim de absorver rapidamente as mudancas exigidas pelas novas tecnologias,
avancos cientificos, demandas sociais, e novos modelos de organizacdo. No entanto, o
mercado de trabalho médico, ndo se adaptou a esse ritmo acelerado e exigente de
mudanca. Desta forma, a escassez de médicos especialistas, seja por mau planejamento
ou barreiras corporativas a entrada na profissdo, parece ser um problema ndo somente
em Brasil e Brasil, mas de muitos paises desenvolvidos (Barber e Ldépez-Valcarcel,
2010).

Importante dificuldade no planejamento de recursos humanos em saude refere-se
a precariedade de dados que no Brasil vem sendo mitigada pelos constantes avangos na
producdo de informacdo sobre o tema, especialmente nos trabalhos desenvolvidos pelos
Observatorios de RHS. Assim, o desenvolvimento de proposta metodoldgica para
estimar e prever a necessidade de profissionais médicos por especialidades segundo
parametros demograficos € um passo decisivo, mas ndo final, para poder identificar e
localizar o numero certo de médicos com as especialidades adequadas para o lugar certo
na hora certa.

A metodologia utilizada, quando aplicada a populacdo tem dado resultados
robustos. Com base nesta premissa, avalia-se que o volume de médicos no Brasil,
oscilard em torno de 600 mil médicos nos anos 2030. Os resultados apontam que, no
curto prazo, o volume de médicos esta praticamente definido, independentemente das
previsdes implicitas nos cenarios.

Ja o que se refere ao tipo de modelo assistencial, isto é a composi¢cdo do quadro
médico segundo especialidades, estes resultados indicam que o grau de intervencdo no
atual planejamento da saude publica e na politica de formagdo de recursos humanos na
area de medicina depende do modelo a ser usado, 0 que, por sua vez, depende

essencialmente da dimensé&o politica.
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