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Apresentacao

O presente relatdrio tem por objetivo apresentar o resultado final do projeto “Dimensiona-
mento da demanda e diversidade de escopos de pratica das especialidades médicas no Brasil”, fir-
mado no dambito do Termo de Execucdo Descentralizada de Recursos n2 62/2015 entre a Universida-
de Federal de Minas Gerais (UFMG) e o Ministério da Saude. A execugdo do projeto foi realizada pela
Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva da Facul-
dade de Medicina (NESCON) da Faculdade de Medicina da UFMG e foi acompanhado tecnicamente
pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo em Saude (SGTES) do Ministério da Saude

O projeto em questdo teve por objetivo conhecer as diversas realidades que marcam a for-
macdo e o exercicio das especialidades médicas no Brasil. Deste modo, busca reunir e produzir evi-
déncias sobre a formacéao e o exercicio de especialidades médicas, seus escopos de pratica e compe-
téncias nas diversas regiGes do pais, comparando com outros contextos no plano internacional, no
sentido de subsidiar a acdo governamental na condu¢do do processo de mudanca da formacgdo de
especialidades previstas no ambito do “Programa Mais Médicos” (PMM). O projeto se soma a inicia-
tivas anteriores ja realizadas pela EPSM de avaliacdo da demanda por especialidades médicas no
Brasil (Girardi et al., 2009; Girardi et al., 2012a), além da iniciativa recente de formacdo da Rede Co-

laborativa para producdo de subsidios para formac3o e alocac3o de especialistas no Brasil®.

1 Arede em questdo partiu de demanda da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude do Ministério da
Saude (SGETS/MS), tendo sido constituida pelo Centro de Estudos Estratégicos da Fundagdo Oswaldo Cruz (CEE/FIOCRUZ),
em parceria com as seguintes estagdes integrantes da Rede de Observatdrios de Recursos Humanos em Saude da Organiza-
¢do Pan-americana de Saude: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado, ObservaRH do Nucleo de Educagdo em Saude
Coletiva da Universidade Federal de Minas Gerais (EPSM/NESCON/UFMG), Estagéo de Trabalho ObservaRH do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ) e Estagdo ObservaRH de S3o Paulo.



1. Introdugao

Atualmente muitos paises estdo alternando entre excesso e escassez de profissionais de sau-
de (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009). Isso se deve a complexidade de dimensionar o nimero
adequado de profissionais de salde, o que implica um balanceamento entre demanda e oferta. Estas
sdo influenciadas por varios fatores, alguns imprevisiveis, que influenciam diretamente sobre o nu-
mero de trabalhadores de saude, tais como: mudangas demogréficas (queda da fecundidade, redu-
¢do da mortalidade, envelhecimento populacional), mudancas epidemiolédgicas (modificagdes nos
padrées de morbidade, invalidez e mortalidade) (Rodrigues, 2008), mudancgas tecnoldgicas, avangos
cientificos e novos tratamentos, mudangas culturais e sociais, mudancgas nas politicas governamen-
tais de atracdo e retencdo de profissionais e mudancgas da prépria forca de trabalho médica, como o
envelhecimento e a feminizacdo da profissdo (Channon, Matthews, Lerberghe, 2007).

Nesse contexto multifatorial que influenciam a disponibilidade efetiva de profissionais de sa-
ude, a principal forma de intervir sobre o balanceamento entre oferta e demanda é através da defi-
nicdo do numero de profissionais de saude (levando em consideracdo a profissdo e especialidades
destas) a serem formados. Entretanto, a decisdo de treinar mais ou menos profissionais de saude
pode ndo refletir sobre o estoque de trabalhadores durante o periodo projetado, visto que o profis-
sional pode vir a exercer outras atividades, migrar para outros lugares, entre outros aspectos.

Um aspecto ainda pouco abordado, mas ndo menos importante, sdo as mudancas das rela-
¢Oes entre profissdes em termos de sua jurisdicdo de trabalho (como, por exemplo, a questdo o Ato
Médico). Estas mudancas remetem a uma redistribuicdo horizontal, a transferéncia de responsabili-
dades de uma categoria médica para outra (por exemplo, de um médico especialista para um médico
da atencdo primaria) ou vertical, também conhecida como task-shifting, a transferéncia de respon-
sabilidades, para outras categorias profissionais ou para categorias técnicas (por exemplo, de um
médico para um enfermeiro, ou de um enfermeiro para um técnico de enfermagem) (Smits, Slenter e
Geurts, 2010).

No Brasil, a iniciativa “Mais Médicos” do Governo Federal, criada através da Lei 12.871/2013,
talvez tenha sido a principal estratégia de planejamento na drea de Recursos Humanos em Saude no
pais. Além do provimento emergencial de médicos nas localidades com situagdes de escassez, a inici-
ativa previa importantes reformas no que diz respeito a ampliacdo da oferta de cursos e vagas de
medicina no pais e reforma dos curriculos de graduagao e formagao de especialistas médicos, nota-
damente por meio de reformas estruturais nas Residéncias Médicas (Brasil, 2013). Os efeitos imedia-
tos da iniciativa puderam ser vistos em termos da disponibilidade de médicos (Girardi et al., 2016). A

longo prazo, porém, as reformas na formacdo implicam em mudancas de félego e profundidade ain-



da pouco dimensionadas, no que diz respeito aos caminhos de formacao, legitimacdo e reconheci-
mento da medicina brasileira e de suas especialidades, bem como de sua adequacdo as demandas do
Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse sentido, também devem ser considerados os cendrios de ex-
pansdo e compartilhamento de escopos, especialmente onde a escassez de profissionais se manteve
mesmo apoés o provimento do Mais Médicos (Girardi et al., 2016).

Nesse contexto, faz-se necessario conhecer as diversas realidades que marcam a formacao e
o exercicio das especialidades médicas nas diversas regides do pais. Deste modo, buscamos neste
projeto reunir e produzir evidéncias sobre a formacgdo e o exercicio de especialidades médicas, seus
escopos de prdtica e competéncias, comparando com outros contextos no plano internacional, no
sentido de subsidiar a acdo governamental na conducao desse processo de mudanca da formacao de

especialidades para o SUS.

1.1. Objetivos da pesquisa

Geral: Realizar estudo de dimensionamento da demanda e da diversidade de escopos de pra-
tica de especialidades médicas no SUS com o objetivo de subsidiar as reformas educacionais dos
cursos de graduacdo em medicina e da formacdo de especialistas no pais.

Especificos:

- Analisar os processos de regulacdo da formacdo e do exercicio profissional das especialida-

des médicas no Brasil e paises que passaram por processos de ampliagdo e compartilhamen-

to de escopos entre especialidades médicas e outras profissdes de saude;

- Diagnosticar e dimensionar a demanda por especialidades médicas prioritarias ao SUS, no

Brasil, no periodo de 2010 a 2015;

- Levantar as atribui¢Ges, competéncias e o escopo de praticas de especialidades médicas

prioritarias ao SUS;

- Identificar escopos de atividades comuns e singulares realizados pelas especialidades;

- Analisar as determinagGes temporais, geograficas e funcionais (tipo de servigo de saude, re-

lagBes de trabalho, etc.) da composi¢do do exercicio das especialidades médicas prioritarias

ao SUS, buscando identificar tipologias de profissionais e de especialidades médicas;

- Identificar os desequilibrios e as iniquidades no acesso as especialidades médicas no Brasil,

com foco da proposi¢do de novas vagas de residéncia com curriculos expandidos e comparti-

lhados e em areas desassistidas;

- Estimar a demanda futura de especialidades médicas considerando cendrios de expansédo e

compartilhamento de escopos de pratica entre especialidades médicas e outras profissGes de

saude.



1.2. Escopo geral do trabalho

Este estudo envolveu um conjunto de metodologias para dimensionar a demanda de espe-
cialidades médicas, assim como a diversidade dos escopos de pratica de especialistas. Em um primei-
ro momento, realizamos uma revisao de literatura que aborda a origem e dinamica da especializagdo
médica no mundo e os aspectos gerais da regulamentacdo da especializagdo médica no Brasil. De
forma mais especifica, buscamos identificar iniciativas de expansdao e compartilhamento de escopos
de praticas das especialidades médicas, bem como de estratégicas que tenham contribuido para o
alivio de situagdes de escassez de especialistas. A revisdo considerou paises que passaram por pro-
cessos de revisdo dos processos de regulacdo da formacao e do exercicio profissional. Nesse sentido,
avaliamos a viabilidade de adocado de estratégias internacionais no caso brasileiro.

Pelo lado do dimensionamento do nimero de especialistas no Brasil no periodo de 2010 a
2015, reunimos e sistematizamos diversas bases de dados secunddrios sobre o tema, com foco em
especialidades prioritarias ao SUS. O objetivo foi o de realizar um diagndstico da situacdo atual e
analisar a atuacao profissional e a formacdo em especialidades médicas. Por um lado, identificamos
as determinag¢des temporais, geograficas e funcionais (tipo de servigo de salde, relagdes de trabalho,
etc.) da composicdo do exercicio das especialidades médicas. Por outro lado, identificamos os dese-
quilibrios e as iniquidades no acesso as especialidades médicas no Brasil, com foco na proposicdo de
novas vagas de residéncia com curriculos expandidos e compartilhados. O componente contou ainda
com a projecdo de curto e médio prazo do nimero de especialistas, visando estimar a evolugdo futu-
ra dos quantitativos de especialistas tendo em vista a permanéncia do quadro atual ou a adogdo de
estratégias regulatdrias. Esse dimensionamento permitiu identificar a necessidade de especialistas
em dreas prioritarias e em regides desassistidas, as quais poderiam ser supridas por meio de plane-
jamento adequado da formagdo e capacitacdo de especialistas e da oferta de trabalho em servigos
de saude especializados.

Pelo lado da andlise da diversidade dos escopos de pratica em especialidades médicas, con-
duzimos pesquisas primarias com médicos especialistas, representantes de entidades médicas e ges-
tores de servicos médicos especializados utilizando entrevistas em profundidade, survey online e
Grupos de Dialogos online (GDol). O objetivo foi o de levantar as atribuicdes, competéncias e o esco-
po de praticas de especialidades médicas, tendo em vista a identificacdo de escopos de atividades
comuns e singulares realizados pelas diversas especialidades, bem como por outras profissGes de
saude como enfermagem, fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia e optometria. Esse levantamento
permitiu a elaboracdo de recomendacgdes no sentido da reforma de pds-graduagdo médica, conside-

rando acGes que poderiam ser compartilhadas entre especialistas e demais profissionais de saude.



2. Revisao de literatura

Este componente do trabalho consistiu em uma revisdo de literatura, que se inicia com uma
discussdo tedrica no tdpico 2.1 sobre a origem e dinamica da especializacdo médica em quatro paises
matriz (Franga, Inglaterra, Paises de lingua Alema e Estados Unidos). O texto sintético que segue nes-
te primeiro tdpico se baseia na interpretacdo das obras de reconhecidos historiadores e tedricos das
especialidades médicas na modernidade ocidental, como George Rosen (1944, 1972), Rosemary Ste-
vens (1072), Mathew Ramsey (1988), Charles Rosemberg (1976) e George Weisz (2003, 2006), para
citar os principais. Nos servimos muito especialmente do monumental esforco de sintese e pesquisa
direta realizado por George Weisz publicado em Divide and Conquer (Weisz, 2006). Em seguida, no
tépico 2.2 apresentamos aspectos gerais da regulamentacdo de especialidades médicas no Brasil. A
descricdo foi feita a partir do levantamento da legislacdo pertinente, o que incluiu as leis de regula-
mentacdo do exercicio da medicina e das residéncias médicas, o Codigo de Etica Médica e as diversas
resolucdes publicados pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) relativos ao registro e ao reconhe-
cimento de especialidades.

Por fim, apresentamos no tépico 2.3 uma revisdo sobre a regulacdo da formacgdo e do exerci-
cio profissional das especialidades médicas em paises que passaram por processos de ampliacdo e
compartilhamento de escopos entre especialidades médicas e outras profissdes de saude, sendo
eles, Canad3, Estados Unidos e Holanda. A revisdo teve por objetivo coletar iniciativas de expansdo e
compartilhamento de escopos de praticas das especialidades médicas que poderiam subsidiar o atual

processo de revisdao da educacdo médica no Brasil.

2.1. Origem e dindmica da especializagdo médica

A especializagdo médica ocupa hoje um papel crucial na medicina ocidental sendo o compo-
nente mais saliente da maior parte dos sistemas de saude contemporaneos. Parafraseando Weisz
(2006), na atualidade, ela constitui um fato da vida em todas as nagdes ocidentais. Todos os sistemas
de saude do mundo dependem, em maior ou menor grau, das especialidades médicas e tém que
lidar com o problema do continuo surgimento de novas categorias de especialistas e subespecialis-
tas, e da espiral dos custos a elas relacionados; isto se quiserem manter em niveis financeiramente
sustentaveis seus sistemas de salde e suas populagdes 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 saude. A especializacdo e superespecializa-

¢do médicas produziram e ao mesmo tempo tem sido o produto das inovacGes da pesquisa biomédi-



ca e da industria de equipamentos e instrumentos propedéutico-terapéuticos, numa palavra da bio-
medicina high tech praticada especialmente no complexo hospitalar. Em segundo lugar, porque o
acesso as especialidades e superespecialidades médicas é altamente valorizado pelos pacientes.
Quem ndo tem acesso a cuidado especializado, ao médico especialista, considera-se desassistido
como revela a maioria das pesquisas. Em terceiro, porque a prépria profissdo médica sobrevaloriza, e
muito, o mundo das especialidades em relagdo a medicina geral.

Mas nem sempre foi assim. Apesar de que a especializagdo médica date da antiguidade (Sige-
rist, 1967), até o século XIX era cercada por um enorme estigma dentro da profissdo médica. A emer-
géncia e o crescimento das especialidades e, sobretudo, sua valorizacdo e plena incorporacdo no seio
da profissdao médica 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 ocupacées menores, externas a profissio médica dominante, que ndo deti-
nham nem o prestigio nem a chancela da medicina e da cirurgia oficiais.

Especialistas curandeiros existiam desde a época do Egito antigo, época em que cada parte
do corpo era vista com uma entidade separada (Weisz, 2003, 2006). No mundo Ocidental durante o
século XVIII existia uma grande variedade de praticantes empiricos irregulares, sedentarios e itine-
rantes, que serviam a populacdo. Em comum o fato de que nao tinham acesso aos escaloes 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
populagdes que ndo podiam suportar um médico residente fixo (Ramsey, 1988; Santos Filho, 1977).
Estes profissionais se especializavam em procedimentos particulares tais como: extracdo de dente,
realizacdo de partos, tratamento de doencgas venéreas, entre outros. Conhecidos como experts na
Franca e operateurs na Alemanha, geralmente possuiam pouca instrugdo e eram muitas vezes cha-
mados pelos médicos de “charlatdes”, que representavam perigo para a saude publica.

Ainda durante o século XVIIl, mesmo que em baixa escala, médicos credenciados, especial-
mente os cirurgides, comegaram a oferecer os servigos 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 acadé-
mica de elite (Weisz, 2003). Eles, ja ndo eram apenas individuos isolados, mas haviam se transforma-
do 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 Viena e outras cidades da Europa e
em seguida, entre os anos de 1850 a 1860, atingiu a América do Norte (Weisz, 2003, 2006). Que fato-
res estiveram por tras e determinaram essa mudanga em dire¢do a hegemonia da medicina baseada
em especialidades? Sobre isto ndo existe unanimidade entre os experts no assunto. Weisz (2006) e

Rosen (1944), por exemplo, ndo concordam totalmente sobre o como e o porqué as especialidades
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emergiram, mas convergem no ponto que a explicagdo de senso-comum de que a rapida expansao
de conhecimento forcou os médicos a se especializarem é no minimo incompleta.

Rosen (1944) argumenta que as especialidades médicas emergiram no século XIX como resul-
tado da urbanizac¢do, do desenvolvimento de novas tecnologias médicas e da salde publica e da as-
sim chamada localizacdo anatémica (a possibilidade de aprender/ensinar a partir do conhecimento
anatomopatoldgico). Para ele, o ponto de partida para o surgimento das especialidades foi a patolo-
gia localizada, em que d6rgdos especificos eram identificados com foco de doenca e tratamento. Ino-
vacOes técnico-instrumentais como o desenvolvimento do oftalmoscdpio e do laringoscdpio, a des-
coberta da anestesia os avancos na bacteriologia geraram interesse em determinados érgaos e areas
ao redor das quais as especialidades poderiam se desenvolver. Weisz (2006) 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 6rgéos localizados (organic localism), mas sim em deter-
minadas populacdes 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, Hygiene publique et privée e Médecine légale.

Weisz defende que uma precondi¢do 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 ampliacdo do conhecimento médico.
Através da especializacdo, acreditava-se ser possivel uma rigorosa observacdo empirica de varios
casos importantes na medicina académica. Weisz ainda cita a importancia de certas condig¢des insti-
tucionais, principalmente a emergéncia de nog¢des de racionalidade administrativa no século XIX, que
enfatizava que a melhor maneira de manejar populagdes de larga escala seria através de uma classi-
ficagdo apropriada, agrupando individuos que pertencem a mesma classe e separando aqueles que
pertencem a classes distintas. Varios fatores ainda contribuiram para o surgimento natural das espe-
cializagOes, entre eles o surgimento da divisdo de trabalho decorrente do crescimento econémico na
sociedade capitalista e avangos na ciéncia (Weisz, 2003).

Em Paris, uma contribuicdo determinante para o surgimento das especialidades foi a emer-
géncia de uma nova comunidade de pesquisa médica em suas instituicdes de ensino e em seus hospi-
tais. A especializagdo ganhou ainda maior visibilidade em Paris, através do crescimento do ensino
privado, que foi gradualmente ampliando o nimero de cursos dedicados a especialidades médicas,
mais especificamente nesta sequéncia: obstetricia, doencas nos olhos, doencas venéreas, urologia,

dermatologia, doencas mentais e doencas do térax. Por volta de 1845, diversas publicacGes mostra-
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ram que a porcentagem de especialistas na época variava de 5 a 12% (de acordo com a publicagao)
do total de médicos de Paris. Estes dados revelam que a especializacdo estava sendo reconhecida
dentro drea médica, mesmo que de maneira limitada, pois o nimero de especialistas ainda era baixo
e existia muita controvérsia sobre quais eram as especialidades e quem poderia ser considerado es-
pecialista (Weisz, 2003).

O processo de especializagdo médica sofria também grande oposicdo, como as de cirurgides
gue nao estavam dispostos a abdicar de sua autoridade sob qualquer parte de corpo; de professores
gue demonstravam resisténcia em adicionar novas cadeiras nas universidades e novos cursos no
curriculo universitdrio; e de médicos generalistas que eram influenciados pelo pensamento sistémico
da medicina de que todas as partes do corpo sdo interligadas e nenhuma parte poderia ser avaliada
sem o conhecimento do todo. Mesmo diante desta oposi¢do 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 pratica fosse reconhecida como programas dentro das universidades.

Em meados de 1870 a Franca ja havia conquistado grande prestigio entre a comunidade in-
ternacional da medicina, o que acelerou a pressdo de transformar os cursos privados de especializa-
¢do em cadeiras dentro da universidade. A criacdo de novas cadeiras era entdo considerada vital para
manter essa posicao de prestigio e igualmente continuar atraindo médicos estrangeiros, que ja co-
mecavam a se dispersar para paises como Austria e Alemanha em busca de especializagdo. Pode-se
dizer que a expansdo da especializacdo em Paris estava diretamente relacionada a sua integragdo
com a Faculdade de Medicina. Este movimento de especializacdo médica ndo ocorreu isoladamente
em Paris. Durante a primeira metade do século XIX, existiam especialistas praticantes em varias cida-
des da Europa e América do Norte, no entanto a maioria destas cidades ndo dispunha de uma comu-
nidade de pesquisa médica forte que permitia a emergéncia da especializagdo 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 ensi-
no e pesquisa como ocorrera na maioria das cidades, sendo marcada por um cendrio bastante pro-
blematico. Weisz (2006) pontua alguns fatores que contribuiram para um cenario particularmente
diferenciado durante o inicio do século XIX: (i) a profissio 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 profissdo médica.
Neste contexto, a especializacdo médica era vista como mais uma forma de divisdo e possivel gera-
dora 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 ameacga; (ii) Lon-
dres ndo dispunha de um sistema unificado de servico e ensino (hospitalar e educacional), que pode-

ria gerar uma pressao para a racionalizacdo administrativa e consequentemente para especializagao.
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Além disto, havia certa competitividade entre os hospitais privados com seus variados tamanhos e
poucos profissionais. Muitos destes hospitais ainda serviam como escola médica. Dentro destes con-
textos os professores destes hospitais-escola tinham pouco espaco para se dedicar a interesses parti-
culares, possiveis especialidades médicas; (iii) apesar de muitos profissionais se dedicarem ao avango
do conhecimento médico a elite dos hospitais como um todo nao o fazia. Conhecidos como gentle-
men demonstravam pouco interesse nas ciéncias médicas, se dedicando a habilidades clinicas, atri-
butos pessoais e culturais, dando pouca atengdo a pesquisas empiricas e metodoldgicas que promo-
viam a especializacdo. Estes ainda se mantinham distantes da comunidade internacional de medicina
gue ja iniciava o desenvolvimento das especializag¢des; (iv) por fim, o treinamento médico acontecia
nos hospitais gerais, que eram isolados do meio académico. Nos paises em que a educacao médica
era diretamente ligada as universidades, dificilmente a elite médica conseguia resistir aos novos mo-
delos de pesquisa e especializacdo. Além disto, muitos hospitais voluntdrios eram dirigidos por leigos
gue ao recrutar o seu quadro médico estavam mais interessados em personalidade, estilo e carater
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 distin-
tamente empresarial, sendo construido em volta de cuidados a doencas especificas e ndo no dmbito
da pesquisa como na maioria das cidades. Durante o século XVIII, os chamados hospitais especializa-
dos comecgaram a surgir. Estes, geralmente privados atendiam os excluidos dos hospitais voluntarios,
como os portadores de doengas mentais, pessoas que sofriam de doencas venéreas, febres, etc. 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 sistémica de doenga e como tentativa da
elite médica de defender o seu dominio jurisdicional. A pratica médica era tida como inferior ao des-
viar da natureza sistémica de doenga, focando-se em 6rgdos e doengas isoladamente. Os hospitais
especializados eram claramente associados a questdo da especializagdo, fazendo com que até mes-
mo os reformistas ndo se interessassem em apoia-los (Weisz, 2006).

Mesmo diante de uma forte oposi¢do a especializagdo continuou a espalhar. Os hospitais es-
pecializados 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 razoes para que a especializacdo fosse gradualmente aceita

em Londres: primeiro a tendéncia da elite médica britanica de gradualmente aceitar os desenvolvi-
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mentos internacionais, particularmente o papel central que a pesquisa clinica exercia, de forma a
evitar que a elite médica fosse marginalizada internacionalmente. Segundo, o crescimento do envol-
vimento do governo nas questdes de saude pressionou a entrada de uma administracdo racional que
apoiava a especializagdo. Terceiro, a sede por uma unificacdo profissional identificada e espalhada
pelos reformistas. Tanto a introdugdo de um sistema de referéncia e a aceitacdo da especialidade
contribuiu para reducdo de conflitos entre os interesses da elite médica e dos médicos generalistas.
A hostilidade entre os membros da elite, frente a especializagdo foi diminuindo de tal maneira que os
mesmos passaram a monopolizar a especializa¢do britanica (Weisz, 2003).

Outras cidades europeias abordadas por Weisz em sua obra foram as de “Lingua Alem3”
(German Speaking World), especificamente na Viena na Austria e Berlin na Alemanha. De acordo
com o autor, ambas as cidades possuiam os mesmos recursos que permitiram a especializacdo emer-
gir primeiramente em Paris, no entanto ndo possuiam condicdes politicas tdo favoraveis e suas co-
munidades académicas eram notavelmente menores do que a de Paris (Weisz, 2006). Em compara-
¢do com Londres, tanto Viena, quanto Berlin tinham menos obstdculos no que tange o surgimento
das especialidades médicas e ainda mais do que na Franca a especializacdo era originalmente perce-
bida e justificada como uma atividade académica que era central a pesquisa e ensino médico. Faz-se
entdo a questdo: Por que o modelo de especializagdo que existia em Paris demorou tanto a surgir
nos paises de lingua alema?

Weisz argumenta algumas razes para responder a esta questdo. Nenhuma cidade nos paises
de lingua alema 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 popula-
¢Oes, consideravelmente menores do que a de Paris. Consequentemente, o nimero de cientistas e
médicos também era consideravelmente menor, desta forma os elementos de especializagao 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 generalis-
tas e cirurgioes.

Os hospitais ndo universitarios em Berlim, diferente de Paris, eram poucos e nao tinham um
papel significante em educa¢do 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 especializagcdo, como o surgi-
mento de clinicas especializadas neste hospital em 1828, que ligavam certas especialidades a facul-
dade de medicina, estes avangos permaneciam isolados e ndao geraram um senso de identidade de
especialistas durante as primeiras décadas do século. Outro fator apontado por Weisz em sua obra
foi que, assim como em outros paises, existia uma forte tendéncia entre os médicos e cientistas de

Berlin para o conhecimento puro, organicamente unificado, refletindo certa resisténcia para frag-
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mentacdo. No entanto, notou-se que, a partir de 1840, mesmo diante dessa resisténcia, o sistema
universitario alemdo comecou a aceitar a especializacao.

Viena, no inicio do século XIX era o centro urbano com a mais significativa comunidade médi-
ca dos paises de lingua alema e tinha o maior nimero de especialidades médicas desenvolvidas.
Além disso, suas instituicdes médicas ja tinham alcangcado uma forte relagdo 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 divisdao do hospital. Porém apesar de varios desenvolvimentos, Weisz,
aponta algumas razdes para menor expressdo das especialidades médicas em Viena.

Assim como em Berlim, sua densidade populacional era consideravelmente menor do que a
de Paris, como tal, sua comunidade médica ndo era suficiente para permitir a comunidade de especi-
alistas 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 percepcao da
medicina com uma unidade feita através de varias subunidades. Weisz enfatiza em sua obra como a
razao mais importante as condicGes politicas que envolviam a educacdao médica em Viena. No inicio
do século XIX os professores tinham pouco poder para perseguir interesses proprios, pois a faculdade
era ligada administrativamente ao colegiado médico que era dominado pelo entdo imperador, figura
extremamente conservadora, que ndo 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 espe-
cializacdo passou a ser um elemento da ciéncia médica internacional, as instituicGes de Viena rapi-
damente se moveram para que a cidade se tornasse um centro de especialidades atraindo médicos e
estudantes estrangeiros.

Nos Estados Unidos, que assim como na maioria dos paises, a especializagao também surgiu
pelas razées que envolvem a poderosa onda de identificagdo da especialidade médica com pesquisa
e inovacdo. No inicio do século XIX os Estados Unidos possuiam poucas das condi¢des que favorece-
ram a emergéncia da especializagdo médica em Paris. A maioria das escolas e hospitais além de se-
rem geralmente pequenos ndo era controlada pelo Estado. Consequentemente o pais nao sofreu a
pressao para racionalizagdo administrativa que promoveu a especializagdo médica na Europa. Porém,
apesar de existir pouca evidéncia de desenvolvimento da especializagdo médica antes de 1855,
mesmo diante de forte oposicdo, a elite médica Americana, abracou rapidamente a especializacdo
apods 1860.

Weisz argumenta varias contribuicGes 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 especializa¢do; (ii) a criacdo da American Medical Association (AMA)

em 1847, que rapidamente se envolveu com pesquisa, formacdo e especializacdo, além de ser uma
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associacdo marcada pela procura de solucGes baseadas na auto regulacdo da profissdo ao invés da
intervengdo do Estado. Apds sua criagdo a AMA imediatamente tratou os conhecidos parteiros/as,
como uma categoria profissional distinta; (iii) o fato de existir uma liberdade no pais em abrir hospi-
tais privados gerando um ambiente de competividade favoravel para a introducdo da especializagao;
(iv) o alto numero de pequenas escolas privadas competindo por estudantes, bem menos burocrati-
cas do que a realidade da Europa ocidental. Vale ressaltar que diferentemente do contexto na Euro-
pa ocidental o alto nimero de institui¢cdes privadas nos Estados Unidos levou a uma abordagem mais
pratica da especialidade médica.

Esta onda de especializagdo foi se alastrando de tal maneira que ja na metade dos anos de
1880 a maioria das grandes cidades ocidentais ja tinha cerca de 10 a 15% de seus médicos autode-
nominados especialistas (Weisz, 2006). Este crescente desenvolvimento, fez ainda multiplicar especi-
alidades, criando subespecialidades ou até mesmo superespecialidades médicas (Pierantoni, 1994). A
especializacdo foi ganhando tamanha forca que a porcao 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 numero 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 os paises que ainda mantém certo equilibrio
entre especialistas e generalistas médicos tendem a mudar diante do crescente aumento de estu-
dantes que apontam preferéncia pela especializacao.

No Brasil, o surgimento das primeiras especialidades médicas dentro da profissdo coincide
com afirmacdo da influéncia francesa sobre a medicina, Aqui também até as primeiras décadas do
século XIX a medicina segue essencialmente tedrica e clinica e o exercicio das especialidades nas
maos de cirurgides, praticos e itinerantes, portanto exterior ao nucleo da profissdo. As primeiras
catedras de oftalmologia se instalaram nas faculdades da Bahia e do Rio de Janeiro a partir dos 1880
em seguida ao aparecimento dos primeiros “consultérios” de médicos especialistas nas instala¢des
das Santas Casas (Santos Filho, 1991). O processo de especializagdo foi descrito por Donnangelo
(1975) como associado a constituicdo do complexo hospitalar, possivel gragas a capitalizagdo propici-
ada pela evolugdo dos sistemas previdencidrios no Brasil ao longo do século XX. A especializagdo
surge, entdo, como consequéncia desse avango e como produto da divisdo social do trabalho. O hos-
pital se consolida como um lécus preferencial para o trabalho do médico, onde as tarefas estdo divi-
didas de modo complementar: fungdes clinicas, cirirgicas e de apoio terapéutico ou diagnéstico. O
trabalho em grupo torna-se necessario, uma vez que nenhum profissional realiza sozinho todas as
atividades necessdrias.

A divisdo da profissdo em especialidades no Brasil pode ser vista como parte integrante do

processo de profissionalizacdo. De certa maneira, as especialidades acabam por se conformar em
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uma profissdao dentro da profissao, utilizando-se dos mesmos expedientes: constituem uma escola
profissional prépria, com processo de selecdo dos interessados através dos Programas de Residéncia
Médica (PRM) e provas de titulos de especialista. Também constituem uma segunda associa¢do pro-
fissional, a Sociedade ou Colégio de Especialista. Assim, seus integrantes lutam para constituir uma
base cognitiva e identidade profissional prdpria, que os diferencie do restante da categoria médica e,
com base nisso, se articulam para conquistar autonomia profissional e terem regulamentagao proé-
pria. Lutam para delimitar um espaco privilegiado de trabalho, preferencialmente com reserva ocu-
pacional em relacdo as demais profissGes e ocupa¢ées do mesmo setor, e até mesmo em relagdo aos
outros médicos. Nessa légica, clinicos ndo fazem cirurgias e cirurgides ndo dao laudos radioldgicos ou
anatomopatoldgicos.

De maneira geral, as especialidades no Brasil costumam ser classificadas em diferentes cate-
gorias: cognitivas (ex. clinica médica, pediatria, cardiologia, etc.); técnicas ou de habilidades (especia-
lidades cirurgicas); intermediarias (utiliza-se tanto expediente clinico quanto cirurgico, como oftal-
mologia, terapia intensiva, dermatologia, etc.); e tecnoldgicas e burocraticas (patologia, radiologia,
medicina do trabalho, etc.) (Pierantoni, 1994). 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, remunera-
¢do e carga de trabalho. As especialidades técnicas, por exemplo, além de possuir maior prestigio
social do que as cognitivas sdo mais bem remuneradas. Como tal, a escolha por especialidades cogni-
tivas vem drasticamente diminuindo nos ultimos anos (Pierantoni, 1994). Em 2011, o Brasil contava
com 55% de especialistas e 45% de generalistas (CFM/CREMESP, 2011).

Antes de prosseguir ao topico de maior interesse para o presente estudo, que é o das experi-
éncias internacionais de reforma da formagao de especialistas, trataremos no tdpico seguinte de
aspectos gerais da regulamentagao da especializagdo médica no Brasil. O objetivo é destacar os crité-
rios de delimitagcdo do exercicio, formagdo/titulacdo, reconhecimento e registro de especialidades

médicas no pais a partir de um breve levantamento e histérico da legislagao pertinente.

2.2. Aspectos gerais da regulamentagédo da especializagdo médica no Brasil

A regulamentacdo das especialidades médicas no Brasil é realizada, em varios aspectos, pela
propria corporacdo médica, praticamente sem interferéncia de outros setores do poder publico. Tal
atributo esta em consonancia com o modelo brasileiro de regulamentacdo profissional baseado no
autogoverno das profissdes e na autorizacdo legal de atos privativos das profissGes autorreguladas.
Ha dois elementos institucionais centrais nesse modelo: (i) a lei de exercicio da pratica profissional

que delimita e autoriza aqueles que podem pratica-la, define o escopo da pratica e quais sdo os atos
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privativos, os requisitos de habilitacdo e os formatos institucionais das autoridades reguladoras; e (ii)
os Conselhos Profissionais, autarquias federais com autoridade reguladora que visam registrar profis-
sionais, delimitar o cddigo de ética, emitir resolu¢des acerca do exercicio profissional e fiscalizar a
conduta dos praticantes (Girardi, 1998; Girardi e Carvalho, 2000).

Nessa linha, a primeira regulamentacdo? no ambito da especializacdo médica é aquela que
deriva da Lei 3268/1957 que cria os conselhos de medicina como autarquias federais para regulagdo
do exercicio da profissdo, que informa no seu Artigo 172 que “os médicos s6 poderdo exercer legal-
mente a medicina, em qualquer de seus ramos ou especialidades, apds o prévio registro de seus titu-
los, diplomas, certificados ou cartas no Ministério da Educacdo e Cultura e de sua inscricdo no Conse-
lho Regional de Medicina”. O Cédigo de Etica Médica® aprovado pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) em 1965, dispGe na alinea f do Artigo 52 que é vedado ao médico “usar titulos que ndo possua
ou anunciar especialidade em que ndo esteja habilitado ou ndo seja admitida no ensino médico ou
sancionada por sociedades médicas”?.

Em seguida, na Resolugdo CFM 734/1976, ficou aberta a possibilidade de requerimento do
Registro de Qualificagdo como Especialista (RQE) junto aos conselhos regionais. Para o registro em
questdo, considera-se a apresentacdo de: “(a) diploma, titulo ou certificado de curso de especializa-
¢do criado por Lei e devidamente registrado nos termos da Lei que o criou”; “(b) titulos de especialis-
tas, fornecidos por entidades associativas de médicos, de ambito nacional, acreditadas junto ao
CFM”; ou “(c) titulo, diploma ou certificado que comprovem habilitacdo profissional na especialida-
de”®. A Resolucdo CFM 879/1978 passa a reconhecer uma lista de 51 especialidades para efeito do
RQE. Ao longo dos anos seguintes outras especialidades foram incluidas ou tiveram sua taxonomia
alterada.

Atualmente, ha no Brasil duas maneiras reconhecidas oficialmente para obtengao do titulo
de médico especialista, e eventual registro no Registro de Qualificagdo de Especialista no Conselho
Federal de Medicina: (i) o certificado de residéncia médica fornecido por programa de residéncia

medica credenciado pela Comissdo Nacional de Residéncias Médicas (CNRM) e (ii) o titulo de espe-

2 Cabe ressaltar que anteriormente a criagcdo dos conselhos de medicina, o Decreto-Lei 4.113/1944 — que regulava a propa-
ganda de médicos, cirurgides, dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, de casas de saude e de estabelecimentos
congéneres, e a de preparados farmacéuticos — proibia aos médicos anunciar “exercicio de mais de duas especialidades,
sendo facultada a enumeragdo de doengas, érgdos ou sistemas compreendidos na especializagdo”, bem como “especialida-
de ainda ndo admitida pelo ensino médico, ou que nao tenha tido a sangdo das sociedades médica”.

3 A primeira redagdo é do Cédigo de Etica Médica da Associacdo Médica Brasileira de 1953, portanto, anterior a Lei de
criagdo dos conselhos.

4 Apenas como curiosidade, pois ndo se trata de pega regulamentaria, o primeiro cédigo profissional, o Cédigo de Moral
Médica de 1929, anuncia em seu Artigo 622 que “Entende-se por especialistas o médico que além de possuir a ilustragdo
geral indispensavel, se consagra ao estudo particular e a pratica de um dos ramos da ciéncia medica”.

5 Na Resolugdo 931/1979 a redagdo do item c foi substituida por “documentos que comprovem habilitagdo profissional na
especialidade”.
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cialista conferido pelas Sociedades de Especialidades reconhecidas pela Associacdo Médica Brasileira
(AMB) a partir de aprovagdo em exame nacional regulamentado (CFM, 2002).

A prova de titulo de especialista é realizada pelas sociedades e associacdes de especialidades
médicas filadas a AMB, em parceria entre a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal
de Medicina (CFM). Elas proporcionam aos profissionais aprovados o titulo de especialistas, com
reconhecimento das entidades médicas, em qualquer uma das especialidades existentes. De acordo
com o art. 7 do Anexo da Resolugcdo CFM 2.148 /2016:

“Nos editais de titulagdo das suas associagdes filiadas, devera prever a partici-
pacdo de médicos que ndo realizaram programas de especializagdo ou residén-
cia médica. Nesses casos, devera exigir como Unico pré-requisito, de forma fun-
damentada, comprovagdo de atuacgdo na area pelo dobro do tempo de forma-
¢do do programa de residéncia médica, ficando vedada a cobranga de cumpri-
mento de cursos ou treinamentos adicionais" (CFM, 2016).

Para algumas especialidades também contam para aceitagdo dos candidatos declara¢Ges de
exercicio e “proficiéncia” por colegas ja reconhecidos como especialistas, participagdes em congres-
sos da area, entre outros tipos de credenciais educacionais e ou de pratica. Assim, a partir das com-
provacdes exigidas, o egresso pode prestar a prova para a obtencdo de titulo de especialista que
ocorre periodicamente. Os processos seletivos sdo rigorosos e em geral ocorrem em duas etapas:
provas escrita e prova pratica, mas podem variar de acordo com cada especialidade, considerando

também projetos e analise de curriculo.

Residéncias Médicas

A Residéncia Médica constitui-se no sistema de formacgdo de especialistas em medicina in-
ternacionalmente reconhecido como o padrdo-ouro entre as modalidades de pds-graduacdo de mé-
dicos para o exercicio da profissdo desde os anos posteriores a segunda grande guerra mundial. O
primeiro programa de Residéncia Medica estruturado nos moldes ainda hoje vigentes que combina
educacdo e trabalho no processo de formacdo teve inicio em 1889 no hospital da Universidade Johns
Hopkins, em Baltimore nos Estados Unidos da América, em 1889 (Ludmererer, 2015). Na época, o
termo “Residéncia” relacionava-se com o fato de que o médico deveria residir na instituicdo no sen-
tido de poder se dedicar integralmente ao acompanhamento e tratamento dos pacientes internados
e a profissdo (Elias, 1987).

No Brasil os primeiros programas surgiram na década de 1940, mais especificamente em
1944, no Hospital das Clinicas de Sao Paulo e no Hospital dos Servidores do Estado, no Rio de Janeiro
(Sampaio, 1984), inicialmente para um numero restrito de egressos de medicina. O aumento no nu-

mero de vagas para residentes ocorre a partir do fim dos anos 1950, porém ainda sem regulamenta-
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¢do, que ocorreu nacionalmente apenas em 1977 pelo Decreto 80.281/1977, que criou a Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Sua regulamentacdo vigente é dada pela Lei Federal n?
6.932/1981, que, em seu Artigo 12, define a residéncia médica como: “modalidade de ensino de pds-
graduacdo, destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializacdo, caracterizada por treina-
mento em servico, funcionando sob a responsabilidade de instituicGes de saude, universitarias ou

IU

nao, sob a orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional” (Brasil,
1981). Além disso, essa lei estabelece a remuneracdo paga aos médicos residentes e direitos traba-
Ihistas como a licenga maternidade g carga horaria maxima de trabalho.

Destarte, a CNRM é o 6rgdo da Secretaria de Educacao Superior do Ministério da Educacdo
(MEC) responsavel pela regulacdo das residéncias médicas no pais. Ela responde pela regulamenta-
¢do dos PRM: determina os pré-requisitos para o credenciamento dos programas em geral e por
especialidade, avalia pedidos de credenciamento e denuncias de irregularidades nos Programas (Bra-
sil, 1977). A competéncia de regular as especialidades médicas compete, portanto, a CNRM, ao disci-
plinar os PRM, e ao CFM, como drgao regulador e fiscalizador do exercicio da medicina. Recentemen-
te esse poder politico-regulatdrio do CFM tem sido dividido oficialmente com as Sociedades de Espe-
cialistas, através da Associagcdo Médica Brasileira (AMB).

A AMB é associacdo politica e cientifica de médicos, e que tem grande importancia por con-
gregar as associac6es médicas de cada estado e as sociedades de especialistas, érgdos cientifico-
politicos de cada especialidade médica. A primeira resolucdo do CFM que transfere poderes a AMB é
a 1.286/1989, que estabelece o reconhecimento de titulos de especialistas emitidos pela associagdo.
Posteriormente, na resolucdo 1.288/1989 sdo incluidos, para fins de registro junto aos CRM, os certi-
ficados de conclusdo de residéncias médicas credenciadas pela CNRM e algumas sociedades de espe-
cialistas diretamente conveniadas®.

Em 2002 foi firmado um convénio entre as trés entidades — CFM, CNRM e AMB — estabele-
cendo a Comissdo Mista de Especialidades Médicas (CME). De acordo com a resolugdo 1.634/2002
do CFM, o objetivo da CME é definir “os critérios para criagao e reconhecimento de especialidades e
areas de atuagdo médica, estabelecendo requisitos técnicos e atendendo a demandas” (CMF, 2002).
Essa resolucgdo lista as especialidades reconhecidas e também explicita justificativas da importancia
em melhor regulamentar as especialidades médicas: a importancia da organizagdo das mesmas na
dindmica do mercado de trabalho e a crescente valorizacdo do titulo de especialista.

A mesma resolucdo estabelece também critérios para que determinada atividade médica

passe a ser considerada especialidade médica, a saber:

6 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Colégio Brasileiro de Cirurgides, Sociedade Brasileira de Patologia Clinica, Socie-
dade Brasileira de Angiologia e Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular.
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e Complexidade das patologias e acimulo do conhecimento em uma determinada
area de atuagdo médica que transcenda o aprendizado do curso médico e de uma
area raiz, em um setor especifico;

e Ter relevancia epidemioldgica e demanda social definida;

e Ter programa de treinamento tedrico-pratico, por um periodo minimo de dois
anos, conduzido por orientador qualificado da drea especifica;

e Possuir conjunto de métodos e técnicas, que propiciem aumento da resolutivida-
de diagnéstica e/ou terapéutica;

e Reunir conhecimentos que definam um nucleo de atuagdo prépria que ndo possa
ser englobado por especialidades ja existentes (CFM, 2002, ANEXO II).

Também estabelece argumentos que ndo s3do aceitos como vdlidos para que determinada atividade
seja considerada uma especialidade:

e Numero de Médicos que atuam em uma determinada area ou tempo de sua exis-

téncia;

o Area que j4 esteja contida em uma especialidade existente;

e Processo que seja apenas o meio diagndstico e ou terapéutico;

o Area que esteja relacionada exclusivamente a uma patologia isolada;

e Area cuja atividade seja exclusivamente experimental;

e Funcgdo ou atividade essencialmente vinculada ao conhecimento da legislagdo es-
pecifica (CFM, 2002, ANEXO ).

Essa resolucdo reconhecia 50 especialidades médicas. Em comparagao as resolugdes anterio-
res, as seguintes especialidades deixaram de ser arroladas: administracdo hospitalar, broncoesofago-
logia, citopatologia, eletroencefalografia, fisiatria, foniatria, hanseologia, medicina interna, tisiologia,
neurofisiologia clinica, neurologia pediatrica e sexologia. A maioria delas foi convertida em area de
concentracdo da especialidade da qual derivam e outras deixaram de existir. Apds 2002, a lista foi
alterada quatro vezes. Em 2003, angiologia e cirurgia vascular foram desmembradas e endoscopia foi
incluida. Em 2005, cirurgia de mao foi incluida. Em 2016, houve reconhecimento da medicina de
emergéncia. Em 2017, a cancerologia foi desmembrada em cirurgia oncoldgica e oncologia clinica.
Em resumo, a Resoluc¢do 2.162/2017, que é a mais recente, reconhece 55 especialidades.

O convénio da CME também estabelece que os Conselhos possam cadastrar como especialis-
tas os médicos que apresentarem o Certificado de Conclusdo de Residéncia Médica, emitido pela
CNRM, ou o titulo de especialista emitido pela AMB. Esse registro junto aos CRM da ao médico o
direito ao RQE. A especializacdo na drea médica, portanto, € um processo que ocorre apos uma for-
macdo de carater geral, sendo, portanto, alcancada apds a graduagdo. No caso brasileiro, a condicdo
de especialista pode ser alcancada de dois modos. O primeiro mediante o mecanismo formal do sis-
tema de ensino, a pds-graduacao: lato sensu, conhecido como Residéncia Médica; o segundo, atra-
vés do reconhecimento formal, por um drgdo de certificacdo profissional, da apropriacdo de conhe-
cimentos especificos em uma determinada especialidade. Ambos os procedimentos outorgam ao

estudante o titulo de especialista.
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Cabe ressaltar ainda, como um aspecto complementar ao reconhecimento de especialidades,
a listagem oficial do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) para fins de registro nos cadastros de
trabalho e previdéncia social, a chamada Classificacdo Brasileira de Ocupag¢des (CBO). Trata-se de
uma listagem de ocupag¢des em todas as areas profissionais que no caso da medicina reserva, em sua
ultima versao publicada em 2010, 62 ocupacdes (a seis digitos) discriminadas em trés familias ocupa-
cionais (a quatro digitos): (i) especialidades clinicas: que incluem aquelas de carater cognitivo ou de
medicina interna como clinica médica, pediatria, dermatologia e cardiologia, mas também algumas
de aspecto burocratico como medicina do trabalho e medicina legal; (ii) especialidades cirdrgicas:
gue incluem as de aspecto técnico ou de habilidades incluindo aquelas que sdo parcialmente cirurgi-
cas como ginecologia e obstetricia, oftalmologia e urologia; (iii) especialidades de medicina diagnds-
tica: que realizam procedimentos de diagndstico e terapéutica como radiologia, patologia e endos-
copia. De maneira geral, ha correspondéncia entre a CBO e as especialidades reconhecidas pelo CFM,
sendo que alguns casos sdo resquicios de listas anteriores. Retornaremos a este ponto no préximo
capitulo (tépico 3.2) quando abordaremos o processo de classificacio adotado na pesquisa’.

Até aqui a presente revisao buscou levantar os aspectos gerais da regulamentacado da especi-
alizacdo médica no Brasil, o que ndo é exatamente uma novidade e nem pretende oferecer um esgo-
tamento do tema. No préximo tépico abordaremos a questao da regulamentagdo da formagdo médi-
ca, em especial de especialista na experiéncia internacional, tendo como foco paises que passaram

por processos de reforma da formacao.

2.3. Reconhecimento e regulagdo da formagdo e do exercicio de especialidades médicas em paises

selecionados: Estados Unidos, Canadd e Holanda

No intuito de compreender melhor as reformas nos sistemas de forma¢dao médica, especial-
mente na formacgao de especialistas, foram estruturadas algumas buscas sistematicas de literatura
considerando a experiéncia de trés paises que passaram por processos de reforma, sendo eles Esta-
dos Unidos, Canadda e Holanda. Para tanto, detalhamos a seguir os processos de reconhecimento de
especialidades e de regulagdo da formagdo e do exercicio de especialidades nesses paises e a carac-
terizacao geral dos processos de reforma realizados. O levantamento que se segue tem por intuito
sinalizar os caminhos tomados por outros paises que poderiam ser utilizados como subsidio ao atual
processo de reforma da educagdo médica no Brasil. Apresentamos aqui apenas os resultados do le-
vantamento, sendo que o detalhamento dos descritores de busca e as fontes utilizadas podem ser

consultados no Apéndice A.

7 Em alguma medida a divisdo das familias ocupacionais reserva semelhanga com a divisdo da Classificagdo Brasileira Hie-
rarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM).
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2.3.1. Reconhecimento das especialidades

Estados unidos

Embora existam rotas comuns reguladas pelo Estado para o reconhecimento de especialida-
des ou subespecialidades médicas nos Estados Unidos da América (EUA), nenhum caminho é for-
malmente reconhecido por todos os grupos interessados no processo, e parece nao haver uma base
de dados nacional de especialidades ou subespecialidades médicas. Logo, ndo se sabe exatamente
guantas especialidades ou subespecialidades médicas existem no pais. Dados de 2011 apontavam
para a existéncia de 200 conselhos médicos especializados nos EUA na época, muitos dos quais con-
ferem aos médicos certificacdo de especialidade e subespecialidade. Na pratica, sabe-se que o nume-
ro de subespecialidades no pais estd crescendo, em detrimento das preocupacdes sobre o declinio da
forca de trabalho da atencdo primaria. Existem iniUmeras possiveis razdes explicativas para esse fe-
némeno, mas uma das mais fortes parece ser o fato de que médicos especialistas e subespecialistas
sdo muito mais bem remunerados do que generalistas (GMC, 2011).

Apesar da ndo existéncia de um érgao reconhecido por todos os stakeholders ligados a prati-
ca de especialistas médicos, nos EUA ha uma organiza¢do guarda-chuva, a American Board of Medi-
cal Specialties (ABMS) — Conselho Americano de Especialidades Médicas — que define e organiza os
padrées necessarios para a certificagdo do Estado no que se refere as especialidades e subespeciali-
dades mais comuns, algo em torno de 150. Além deste, ha também a American Osteopathic Associa-
tion (AOS), o principal érgao representativo dos médicos osteopatas no pais (GMC, 2011).

Fundado em 1933, o ABMS é composto por 24 membros de conselhos de especialistas médi-
Cos, que ingressaram na organiza¢do ao longo dos anos. Sua principal missdao é "manter e melhorar a
qualidade dos cuidados médicos, ajudando os conselhos membros em seus esforgos para desenvol-
ver e utilizar padrdes profissionais e educacionais para a certificagdo de médicos especialistas. A in-
tengdo da certificagdo inicial de médicas e médicos, e da manutengao da certificagdo, é garantir ao
publico que um especialista certificado por um Conselho Membro do ABMS completou com sucesso
um programa educacional reconhecido e aprovado pela ABMS e um processo de avaliagao. Em ter-
mos praticos, o ABMS serve para coordenar o processo, as atividades dos seus membros e para for-
necer informagGes ao publico, ao governo e aos seus membros sobre questdes relativas a certifica-
¢do de médicas e médicos especialistas" (GMC, 2011).

Em outubro de 2018 existiam 40 especialidades e 87 subespecialidades reconhecidas e certi-
ficadas pelos conselhos da ABMS (ABMS, 2019). Parece que o numero de subespecialidades tem
experimentado um crescimento continuo nos EUA, sendo que nem todas sdo necessariamente liga-

das aos membros da ABMS. Em 2006, o érgado estimou que havia mais de 180 conselhos médicos que
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ndo eram membros do ABMS. Portanto, é provavel que existam mais especialidades ou subespeciali-
dades nas quais os médicos possam praticar, embora nenhum estudo aprofundado do nimero real
de especialidades e subespecialidades nos EUA tenha sido realizado. A Federal Trade Commission,
gue tem como func¢do regular o mercado estadunidense como um todo, declarou que os conselhos
ndao-ABMS podem fornecer certificacdo legitima do conselho como uma indicagdo de treinamento
avancado e habilidade. Além disso, as diretrizes da American Medical Association (AMA) afirmam
que: “a ndo-afiliagdo com a ABMS nao indica que uma organizagdo possui critérios e procedimentos
de revisdo inadequados”, inclusive aponta que varios dos conselhos que nao sao filiados ao ABMS se
valem dos mesmos fundamentos de qualidade para certificar suas e seus especialistas (GMC, 2011).

O reconhecimento da AMA da validade e qualidade dos conselhos ndo-ABMS é de extrema
relevancia, visto que ela é a maior associacdo médica do pais. Fundada em 1847, é composta por
representantes da classe médica profissional, estudantes e residentes em medicina das mais diversas
areas. Com mais de 200 mil associados, a organizacdo se dedica a difundir o conhecimento médico
via jornais e revistas cientificas, congressos e semindrios, além de fazer uma incidéncia direta na
formulacgdo de politicas de satide nos EUA (AMA, 2019).

Entretanto, é preciso salientar a importancia do ABMS nesse processo de reconhecimento
das especialidades e subespecialidades. Embora ndo seja o Unico caminho para o reconhecimento de
especialidades, desde 1934, muitos novos conselhos e diretorias de especialidades médicas foram
aprovadas conjuntamente pelo Conselho de Associacdo Médica Americana (AMAC) em Educacdo
Médica e pelo ABMS. Novos conselhos de especialidade sdo primeiramente revisados pelo “Comité
de Ligacdo para as Diretorias de Especialidades” (LCSB). O LCSB é composto por quatro membros
votantes do Conselho de Educagdo Médica e quatro do Conselho de Administracdo da ABMS. Um
conselho de especialidades médicas é definido pelo LCSB como “um 6rgdo financeiramente indepen-
dente, separado e incorporado que determina seus requisitos e politicas de certificagdo, seleciona os
membros de seu drgao regulador de acordo com os procedimentos estipulados em seu estatuto,
aceita entre seus candidatos para certificagdo pessoas que preencham os requisitos estabelecidos,
administram exames e emitem certificados para aqueles que se submetem e passam suas avalia-
¢Oes”, se ele atende aos seguintes critérios:

1. Se basear em novos conceitos importantes da ciéncia médica e representar um campo dis-

tinto e bem definido de pratica médica;

2. Conter um padrdo Unico de preparacgdo e avaliagdo de especializagdo e ser reconhecido

por apenas uma diretoria de especialidade médica para cada especialidade;

3. Possuir treinamento necessario para atender aos requisitos de certificacdo pelo solicitante

distinto daquele requerido para a certificacdo por membros aprovados do Conselho de Ad-
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ministracdo da ABMS, de modo que ndo seja incluido em programas de treinamento estabe-

lecidos que conduzam a certificacdo por Conselhos ABMS aprovados;

4. Possuir um conselho de especialidades médicas capaz de demonstrar que os candidatos a

certificagcdo adquirirdo, e seus diplomados manterao, a capacidade em uma area definida da

medicina e demonstrardo conhecimentos e competéncias especiais nesse campo;

5. Apresentar evidéncias de que o novo conselho estabelecera padrdes definidos para trei-

namento e que existe um sistema para avaliacdo da qualidade do programa educacional;

6. Demonstrar apoio do campo relevante da pratica médica e amplo apoio profissional;

A AMA e os conselhos médicos estaduais também concordam que um conselho de certifica-
¢do médica, ABMS ou ndao-ABMS, deve atender a trés critérios: exigir uma residéncia credenciada
gue inclua treinamento na area de medicina para a qual a certificacdo é oferecida; exigir revisdao por
pares da experiéncia da pratica clinica; e, exigir a conclusdo de um exame rigoroso do conhecimento
na area de medicina para o qual a certifica¢do é oferecida (GMC, 2011).

Um obstdculo importante a ser superado por um possivel novo conselho de especialidades é
convencer a Comissdo Federal do Comércio (FTC) de que essa nova especialidade proposta ndo
representa uma tentativa de estabelecer um monopdlio por meio de exigéncias excludentes.
Também é Util ter representacdo na Camara dos Delegados da AMA, geralmente por meio de uma
sociedade especializada ativa na organizacdo da nova diretoria. Em linhas gerais, esses critérios sdo
uma forma de evidenciar de que a nova “drea” tem um corpo de conhecimento definivel e um
numero substancial de programas de treinamento clinico com a expectativa razodvel de que os
servigos clinicos na subespecialidade desempenhardo um papel benéfico para a sociedade no que se

refere ao cuidado do paciente (GMC, 2011).

Canada

O Royal College of Physicians and Surgeons do Canada é o 6rgdo criado pelo parlamento do
pais em 1929 para supervisionar e certificar os processos e instituicdes que se dedicam a educagao
no nivel da pds-graduagao médica no pais. No inicio, o Royal College oferecia apenas duas qualifica-
ces de especialidade: bolsa de estudos em medicina geral e bolsa de estudos em cirurgia geral. Ago-
ra, o Royal College reconhece quase 100 especialidades, subespecialidades, programas especiais e
areas de competéncia focada, sendo responsavel pela definicdo dos requisitos para o ensino de todas
essas (ROYAL COLLEGE, 2019). Em linhas gerais, podemos dizer que o Royal College: 1) credencia
programas de residéncia, avalia a aceitabilidade da educacdo dos residentes; 2) realiza exames de

certificacdo (exceto em Quebec, onde compartilha essa responsabilidade com o College des médecins
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du Québec), e garante um alto padrdo de atendimento especializado através de seu Programa de
Manutencdo e certificacdo; e 3) certifica as especialidades médicas no Canada (GMC, 2011).

Os requisitos para certificacdo no Canada sdo quase idénticos aos dos EUA e, portanto, os
médicos canadenses e norte-americanos podem se mover com relativa facilidade entre os dois paises
(GMC, 2011). Os critérios para o reconhecimento de dreas como especialidades e subespecialidades
incluem:

e Aespecialidade ser de base ampla contribuir ativamente para novos conhecimentos no cam-
po;

e Ser base para competéncias adicionais;

e Ser claramente necessaria socialmente;

e E ndo afetar adversamente outras especialidades primarias existentes.

O 6rgdo ainda recomenda que todas as especialidades primarias devem incluir um periodo
de treinamento basico para desenvolver uma base de competéncias generalistas. As competéncias
generalistas devem ser incorporadas nos objetivos especificos da especialidade de formagdo em toda
a residéncia e as disciplinas que compartilham sobreposicdo significativa dentro dos objetivos do
treinamento devem ser alinhadas, amalgamadas ou combinadas, além de disseminadas através de

publicacGes académicas e apresentagdes em congressos (GMC, 2011).

Holanda

Nos Paises Baixos, a Royal Dutch Medical Association (KNMG) é a organizagdo profissional
de médicos da Holanda, autoridade profissional que reconhece todas as areas de especializa¢do. O
sistema de (re)certificagdo é baseado na “Trias Politica” com responsabilidades separadas (legislacdo,
execucgdo e recurso). Todas as instituicdes (Conselhos, Comités de Registro e Comités de Apelagdo)
sdo independentes. Embora fagam parte da Associagdo Médica Real Holandesa, podem atuar em seu
proprio nome devido ao seu dever legal publico concedido pela Secretaria de Saude. No entanto,
todos os regulamentos estabelecidos pelos Conselhos de treinamento e (re)registro devem ser sub-
metidos a aprovacao do Secretario de Saude (Faimer, 2018).

Criado em 1849, o KNMG tornou-se uma federac¢do de associagbes profissionais de médi-
cos em 1999. Seus objetivos sdo: 1) melhorar a qualidade da assisténcia médica; 2) da saude em ge-
ral; 3) e da salde publica. Na pratica, esses objetivos sdo alcancados pelo desenvolvendo diretrizes e
politicas, advocacy e fornecimento de servigcos aos seus membros. A federacdo é composta pela As-
sociagdo de Médicos de Saude Publica (KAMG), a Associagcdo Nacional de Médicos Assalariados (LAD),

a Associacdo Nacional de Médicos de Clinica Geral (LHV), a Associa¢do Holandesa de Saude Ocupaci-
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onal (NVAB), a Associacdo de médicos de cuidados a idosos (Verenso), a Associacdo Holandesa de
Medicina de Seguro (NVVG), a Associacdo Holandesa de Especialistas Médicos (Federatie van me-
disch specialisten) e a Associacdo de Estudantes de Medicina (De Geneeskundestudent).

O KNMG trabalha em estreita colaboracdo com seus stakeholders, como por exemplo com
0 governo, as institui¢bes politicas, empresas de seguro de salde, organiza¢des de pacientes e outras
organizagdes de salde. Sempre com o intuito de promover o desenvolvimento cientifico da medicina
e das outras dreas da saude e, assim, proporcionar cuidados de saude de alta qualidade. As suas
acles abrangem toda a gama de questdes de saude publica, ética médica, ciéncia, direito de saude e
educac¢do médica.

Outra tarefa importante do KNMG é regulamentar formagcdao médica como um todo e co-
ordenar o sistema legal relativo ao treinamento de pds-graduacao e registro de especialistas. Os con-
selhos legislativos emitem regras sobre formacdo especializada, reconhecimento de formadores,
hospitais, etc., registo especializado e (re)certificacdo de especialistas. Ja os comités de registro criam
a legislagdo sobre as tarefas mencionadas acima com base no seu entendimento do interesse publico
(KNM, 2018). O KNMG é um membro ativo do Comité Permanente dos Médicos Europeus (CPME) e
da Associagdo Médica Mundial (WMA).

2.3.2. Regulagdio da formacgdo e do exercicio de especialidades

Segundo Wijnem-Meijer (2013), existem 6 rotas conhecidas de formagcdo médica ao redor do
mundo, conforme demostrado na figura 1. A rota v, designada como pertencente aos EUA e ao Ca-
nad3, é caracterizada por possuir um periodo em que os alunos devem cursar um outro bacharelado
antes de ingressar na escola de medicina propriamente dita. J4 a rota |, designada a paises como
Brasil e Holanda, se caracteriza por uma entrada na escola de medicina imediatamente apds a con-
clusdo do ensino médio ou equivalente. Em ambas rotas, a especializagdo, caracterizada como resi-
déncia médica, é uma etapa posterior a escola de medicina sem a necessidade de internato ou servi-
¢o obrigatdrio entre elas. Ja as credenciais e as formas de ingresso na pds-graduagdo médicas em

cada um dos paises varia de acordo com seu modelo de governanga.
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Figura 1 — Modelos gerais de formagdo médica.
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Rota | - Argentina, Brasil, China, DR Congo, Franga, Geérgia, Alemanha, india, Italia, México, Holanda, Russia, Arabia Saudita, Espanha,
Ucréania e Uruguai.

Rota Il - Austrélia (1), Bangladesh, Dinamarca, Israel, Jap&o, Paquistdo, Suécia e Reino Unido.

Rota Ill - Colémbia, Republica Dominicana, Etiopia, Ird, Nicaragua, Peru, Turquia **.

Rota IV - Egito, Nigéria, Africa do Sul, Sudo do Sul, Sudao, Indonésia**.

Rota V - Canadé e EUA.

Rota VI — Australia (2) e Filipinas.

*Internato também é chamado de foundation programme, medical officer, house officer training period or housemanship.

** Na Turquia e Indonésia, o servigo mandatdrio (social) também pode acontecer depois da residéncia.

Internato
(pos-grad)

Residéncia
(pos-grad)

Fonte: Wijnem-Meijer (2013).

Estados Unidos

O registro pleno como médico é concedido apds o aluno ser aprovado no exame nacional de
licenciamento. As duas primeiras partes do exame sao feitas apds o término da gradua¢do em medi-
cina; e a terceira parte apds o primeiro ano da pds-graduagdo. Sendo que as 3 partes devem ser
completadas em 7 anos. O United States Medical Licensing Examination (USMLE) é o exame aplicado
aos alunos da escola médica alopatica e o Comprehensive Osteopathic Medical Licensing Examination
(COMLEX) é aplicado para os alunos das escolas de medicina osteopatica (Weggemans et al., 2017).

Nos EUA a entrada na pds-graduacdo médica é feita por meio de um sistema nacional de
exame para admissdo nos programas de residéncia. Para participarem do National Resident Mat-
ching Program os alunos se candidatam para uma média de 30-40 programas de seu interesse, faz
entrevistas em 12-15 destes e, por fim, enviam uma lista com os programas de interesse em ordem

de preferéncia. Apds as entrevistas, os diretores dos programas também submetem uma lista com as
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candidatas e candidatos em ordem de preferéncia. Com esses dados o programa faz a combinagdo
entre os alunos e os programas. O resultado das combinac¢des é obrigatério. Ou seja, os candidatos
devem se matricular nos programas que foi entendido pelo programa como a sua melhor combina-
¢do (Weggemans et al., 2017).

Conseguir um certificado em uma especialidade (incluindo especialidade generalista) ou su-
bespecialidade nos EUA é inteiramente voluntario. Tendo concluido com sucesso um BA, um diploma
de MD ou DO e um ou dois anos em um programa de treinamento em residéncia médica, os médicos
podem solicitar uma licenga estadual para praticar. E importante observar que, caso um médico de-
seje trabalhar posteriormente como "especialista", o programa de treinamento de residéncia médica
deve ser reconhecido pelo Conselho de Credenciamento para Educacdo Médica de Pds-Graduacao
(ACGME). Uma licenga estadual de pratica é o nivel minimo de competéncia que um médico precisa
para realizar o trabalho clinico. E importante ressaltar que o médico estd livre para trabalhar como
especialista nos EUA sem a certificacdo de um determinado conselho especialista. No entanto, como
um artigo recente colocou, "vinte e cinco anos atras, a certificacdo do conselho era admirdvel, mas
nao essencial para praticar medicina. Hoje é imperativo (GMC, 2011).

A fim de obter a certificacdo em uma especialidade ou subespecialidade especifica apds o
término de um programa de treinamento em residéncia médica, o médico deve primeiro completar
de trés a cinco anos em um programa de treinamento em residéncia credenciada por um conselho
especialista. Depois de concluido, o médico deve passar por um exame escrito e, as vezes, oral, ad-
ministrado pelo comité de especialistas. Se for bem-sucedido, o médico adquirira a certificacdo de
especialista. Muitos conselhos limitam a duragdo de seus certificados (geralmente entre 6 e 10 anos),
0 que exige que os médicos passem por re-certificacdo periodicamente. Um sistema de grandfathe-
ring geralmente existe, por meio do qual aqueles que obtiveram certificagdo de especialidade ou
subespecialidade antes de uma determinada data nao sdo obrigados a se re-certificar.

Varios estudos recentes encontraram uma associagdo positiva entre a certificagdao do conse-
Iho e a qualidade do atendimento clinico (Ramsey et al., 1989; Norcini, Lipner, Kimball, 2002; Silber
et al., 2002; Chen et al., 2006; Holmboe et al., 2008; Turchin et al., 2008). Como assinalam Cassel e
Holmbloe (2008), os planos de saude especializados e as instituicdes de saude, para se "distingui-
rem", podem exigir que os médicos requeiram uma certificagdo especializada do conselho. Além
disso, a ABMS langou recentemente um novo website (www.certificationmatters.org), que permite
gue os pacientes verifiquem facilmente se um médico possui certificacdo do seu conselho. Isso pro-

vavelmente aumentard a pressao sobre esses profissionais para se tornarem certificados.
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Canada

No Canad3, o registro pleno como médico é concedido apds o aluno ser aprovado no exame
nacional de licenciamento Medical Council of Canada Qualifying Examination (MCCQE). A primeira
parte do exame é feita apds o término da graduagao em medicina; e a segunda parte é feita apds um
periodo minimo de 12 meses de treinamento médico clinico na pds-graduagdo. A entrada na pds-
graduacdo médica, por sua vez, também é feita por meio de um sistema nacional de combinacdo
entre os estudantes interessados e os programas disponiveis. Para participarem do Canadian Resi-
dent Matching Service (CaRMS) os alunos se candidatam para uma média de 30-40 programas de seu
interesse, faz entrevistas em 12-15 destes e envia uma lista com os programas em ordem de prefe-
réncia. Os diretores dos programas também submetem uma lista dos alunos em ordem de preferén-
cia. Com esses dados o programa faz a combinacdo entre estes e os programas. O resultado das
combinacdes também é obrigatério. Ou seja, os candidatos devem se matricular nos programas que
foi entendido como a sua melhor combinagdo (Weggemans et al., 2017).

A formacdo de médicos especialistas no Canada é regulada pelo Canadian Medical Educa-
tional Directives for Specialists (CanMEDS). No processo, ndo ha exigéncia de um estagio ou “ano de
fundacdo” que seja separado do treinamento de especialidade. Isso significa que os graduados em
medicina decidem com frequéncia sua profissdo especializada antes de concluir um curso de medici-
na primaria.

O Conselho Médico do Canada, criado em 1912, mantém e implementa métodos para avaliar
a competéncia dos profissionais de medicina e mantém um registro nacional de médicos e suas quali-
ficagdes. Como nos EUA, cada governo provincial e territorial no Canada tem a responsabilidade de
licenciar médicos para praticar medicina dentro de seus limites. A licenga para praticar medicina no
Canada requer a conclusdao bem-sucedida de um programa de treinamento de pds-graduagdo cre-
denciado, bem como a conclusdo de exames nacionais de qualificagdo. Provincia e territério indivi-
duais podem ter requisitos diferentes.

O Conselho Médico do Canada emite licengas nacionais com a qualificagdo em medicina co-
nhecida como a Licenga do Conselho Médico do Canada (LMCC). Os médicos graduados que satisfize-
ram os requisitos de elegibilidade e foram aprovados no Exame de Qualificagdo do Conselho Médico
do Canadj, partes | e ll, serdo registrados no Registro Médico Canadense. O LMCC n&o é uma licenca
para praticar medicina. Licencas para praticar medicina sdo emitidas pela autoridade reguladora mé-
dica no territério onde o médico ira praticar. No entanto, todas as provincias e territorios aceitardo a
Licenciatura do Conselho Médico do Canada e a certificagdo em uma especialidade certificada pelo
Royal College of Physicians e Surgeons of Canada. As provincias e territdrios também aceitam outras

qualificagcGes para licenciamento em base individual.
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Atualmente, ndo é necessario que os médicos realizem um treinamento especifico ou ano de
estdgio, o que é uma diferenca significativa em relacdo a outros caminhos de treinamento e que cau-
sou muito debate interno no Canada. Depois de obter um diploma de medicina primaria concedido
por uma universidade aprovada, os estudantes solicitam a residéncia em um programa de treina-
mento especializado de pds-graduacdo. Portanto, os alunos progridem de MD para treinamento de
especialidade imediatamente. Ao completar a formacdo especializada, que geralmente dura cinco
anos — mas, no caso da medicina de familia, pode ser de apenas dois — os médicos podem concluir os

exames para se tornarem especialistas.

Holanda

Nos paises baixos, o registro pleno como médico é concedido logo apds a graduagao na esco-
la de medicina, sem a necessidade de um exame de licenciamento em nenhum nivel estatal. Caso
optem pela formacdo em alguma especialidade, todos os graduados em escola médica podem se
candidatar para a formacado de especialista sem necessidade de comprovar experiéncia médica pré-
via. Contudo, uma vez que a competicdo pelas vagas em algumas areas é alta, os médicos com pou-
cos anos de experiéncia clinica, pesquisa ou até mesmo doutorado entram em vantagem no processo
(Weggemans et al., 2017).

No pais, a formacdo de médicos especialistas é regulada pelo College of Medical Specia-
lisms (CGS). O CGS é uma organizacao regida pelo direito privado que compde o Royal Dutch Medical
Association (KNMG), que é o érgdo que estabelece e define as tarefas e o processo de tomada de
decisdo, bem como nomeia os 13 membros (entre profissionais médicos e agentes publicos) do CGS.
Os membros do CGS ndao podem ser ao mesmo tempo membros do Conselho da Federag¢do, do con-
selho de uma associagao cientifica ou associagao profissional, do RGS, do comité consultivo ou do
comité de disputas. O CGS foi criado em 2010 pelo Associa¢dao Central de Especialidades Médicas
(CCMS), Associagdo de Clinica Geral, Medicina da Familia, Enfermagem e Assisténcia médica para

problemas de saide mental (CHVG) e a associagdo de Medicina Social (CSG).
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2.3.3. A questdo da reforma da formagdo de médicos especialistas

Nos 3 paises em questdo (Canada, EUA e Holanda) o sistema de formacdo de especialidades
médicas passou por reformas recentes em direcdo a uma légica de formacdo centrada no desenvol-
vimento de competéncias especificas. E neste contexto que podem ser identificadas as experiéncias
de expansdo das core competencies e maior compartilhamento de escopos entre especialidades.
Segundo Ten Cate (2017), esse modelo de educa¢do médica tem se tornado dominante em varios
paises, apesar das controvérsias quanto as suas terminologias.

Na ldgica dos modelos de competéncia na educacdo médica, duas experiéncias se destacam:
1) a do ACGME (Acreditation Council for Graduate Medical Education) nos EUA; e o 2) projeto Can-
MEDS, criado no Canada e adotado por alguns paises do norte da Europa e nos paises baixos (Ten
Cate, 2018). O modelo de competéncias adotado pelo ACGME é composto por um conjunto de seis
competéncias gerais (assisténcia ao paciente, conhecimento médico, profissionalismo, habilidade
interpessoais e de comunicacdo, aprendizado baseado em pratica e desenvolvimento e praticas inte-
gradas em sistemas) determinadas pelo conselho de acreditacdo para a educagdo no nivel da pds-

graduacdo médica, pode ser visto no quadro 1 (Weggemans et al., 2017).

31



Quadro 1 — Competéncias ACGME.

ACGME Competencies

Os médicos residentes devem possuir a habilidade de prover assisténcia
ao paciente de forma atenciosa, apropriada e efetiva para o tratamen-
to de problemas e promog¢ao da salde.

Assisténcia ao paciente

Os médicos residentes devem ser capazes de demonstrar conhecimento

Conhecimento Médico | sobre as ciéncias biomédicas, clinicas e cognatas (por exemplo, epide-

mioldgicas e sécio-comportamentais) estabelecidas e em evolucdo e a
aplicacdo desse conhecimento ao atendimento ao paciente.

Os médicos residentes devem ser capazes de demonstrar um compro-

Profissionalismo misso com a realizacdo de responsabilidades profissionais, adesdo a

principios éticos e sensibilidade para uma populacao diversificada de
pacientes.

Os médicos residentes devem ser capazes de demonstrar habilidades
interpessoais e de comunicag¢do que resultem em colaboragées e trocas
efetivas de informagdes com pacientes, familiares de pacientes e profis-

sionais associados.

Habilidades Interpessoais
e de Comunicagao

Aprendizado Baseado em | Os médicos residentes devem ser capazes de investigar e avaliar suas

Pratica e Desenvolvimen- praticas de atendimento ao paciente, bem como avaliar e assimilar
to evidéncias cientificas e melhorar suas praticas de atendimento ao paci-
ente.

Os médicos devem ser capazes de demonstrar uma consciéncia e capa-
Praticas integradas em [ cidade de resposta ao contexto e ao sistema mais amplo de assisténcia
sistemas a saude, além de capacidade de recorrer efetivamente aos recursos
disponiveis no sistema para prestar cuidados que respondam as de-
mandas dos paciente de forma eficiente.
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG

J4 o CanMEDS é um projeto que desde 2005 vem mapeando competéncias essenciais na
formagao médica, visando melhorar a qualidade da pds-graduagao médica no Canadd, bem como
superar barreiras entre os processos de mudanca de especialidade durante formagdo médica e bus-
car formas de evitar tomadas de decisdao prematuras. O Projeto de Competéncias Essenciais entre-
gou seu relatério final em 2010, juntamente com muitas recomendagdes (GMC, 2011). O CanMEDS é
composto por 7 competéncias centrais (qualificacdo médica, comunicacdo, colaboracdo, gestao,
promocdo da saude, pesquisa e desenvolvimento e profissionalismo), como pode ser visto no quadro
2.

Apesar de diferentes, as competéncias propostas nos dois modelos sdo bem préximas e pas-

siveis de serem agrupadas segundo seus pontos centrais, como podemos ver na figura 2.
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Quadro 2 — Competéncias CanMEDS.

CanMEDS

Qualificagao médica

Os médicos especialistas realizam atividades diagndsticas/terapéuticas
gue envolvem o gerenciamento de situacdes em que a priorizacdo médi-
ca e as decisdes sdao necessadrias. As caracteristicas distintivas dos servi-
¢os de saude sao muitas vezes complexas e imprevisiveis. Em alguns
casos, a definicdo de prioridades e a tomada de decisdes ocorrem com
base em informacdes inadequadas e incerteza sobre evidéncias e melho-
res praticas.
O trabalho requer o dominio de solugdes criativas baseadas em conhe-
cimentos e habilidades médico-cientificas.

Comunicagao

Como comunicadores, os médicos transmitem problemas e solugdes por
meio do relacionamento respeitoso com as partes envolvidas, como
pacientes/familiares, colegas e outras pessoas. Isso é feito através de
estratégias orais, escritas e visuais. Assim, contribuem para o didlogo

com base na informagdo e compreensdo das partes envolvidas e no co-

nhecimento fundamentado na experiéncia disponivel, combinado com o

conhecimento baseado na pesquisa médica da area.
A comunica¢dao dos médicos deve ser motivada por sua capacidade e
vontade de ver, ouvir, entender e respeitar seus semelhantes.

Colaboracao

Como colaboradores, os médicos devem incentivar ativamente as inicia-
tivas de colaboracdo/trabalho em equipe intra e interdisciplinar na reali-
zacdo das suas tarefas em nivel individual, organizacional e social.
Elas e eles devem cumprir isso em reconhecimento e respeito pela di-
versidade de todas e todos envolvidos.

Gestao

Nos postos de gestdo/administracdo/organizacdo, os médicos estdo em
posicdo de lideranga e supervisao de outros profissionais, planejamento
de trabalho e priorizacdo de recursos disponiveis (gestdo administrativa),
bem como gestdo cientifica e estratégica.

Os médicos devem possuir disciplina e gestdo do tempo e dos insumos
em suas praticas em nivel individual, organizacional e social.

Promogdo de Saude

Como promotores da salde, os médicos motivam e exercem sua influén-
cia sobre os comportamentos de saude dos individuos e do sistema co-
mo um todo, oferecendo orientagao e aconselhamento, bem como inici-
ando e implementando medidas preventivas, conforme necessario.
Na pratica diaria, os médicos devem capturar e responder aos proble-
mas a medida que surgem e incentivar medidas de promog¢ao da saude.
Devem ajudar ativamente a criar um ambiente que permita aos indivi-
duos assumir a responsabilidade por sua prépria satude e pela saude
dos outros.

(Continua)
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(Continuacdo)

Pesquisa e Desenvolvi-
mento

Como profissionais académicos, de pesquisadores e ensino, os médicos
devem traduzir a pesquisa em pratica clinica com base em evidéncias.
Devem avaliar criticamente e questionar a sua pratica e dos outros e,
assim, aplicar uma abordagem cientifica em busca de respostas. Em

consequéncia, devem contribuir ativamente para o desenvolvimento de
sua area através da participacao em projetos de pesquisa e desenvolvi-
mento e atualiza¢bes, bem como disseminar seus conhecimentos em

todos os niveis. Devem aplicar métodos de pesquisa e treinamento rele-
vantes para sua atividade profissional e se comprometerem a criar um

ambiente de aprendizagem positivo.

Profissionalismo

Como profissionais, os médicos devem usar seus conhecimentos em
conformidade com o Juramento de Hipdcrates, a legislagdo e sua proé-
pria integridade pessoal. O desafio inerente é fazé-lo enquanto se reco-
nhecem os dilemas éticos e a complexidade, imprevisibilidade e incerte-

za que surgem na pratica cotidiana. Devem respeitar a integridade e
autonomia dos pacientes e agir de acordo com seu melhor julgamento
em beneficio do paciente/parceiro de colaboracgdo, organizagdo e socie-
dade. Devem ser conscientes do seu papel como modelos para os outros,
reconhecendo seus proprios limites de especializacao e buscando a aju-
da de outros quando necessario.

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG

Figura 2 — Similaridades entre CanMEDS e do ACGME.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG
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3. Diagndstico e dimensionamento da demanda de especialidades médicas

Este capitulo apresenta os resultados do diagndstico e dimensionamento da demanda de es-
pecialidades médicas no Brasil no periodo de 2010 a 2015, com especial interesse no ultimo ano da
série. Para alcancgar o objetivo foi feito um levantamento a partir de fontes de informacgao secunda-
rias disponibilizadas pelo Ministério da Saude. Nos resultados, apresentamos em um primeiro mo-
mento a descricdo das fontes de informacao utilizadas (tépico 3.1) com detalhes sobre o tratamento
dos dados, as medidas de contagem de especialistas utilizadas e a compatibilizacdo taxinbmica das
especialidades realizada (3.2). Em seguida, através de estatistica descritiva, analisamos o panorama
geral do nimero de médicos (3.3), seguido do dimensionamento do nimero atual de especialistas

(3.4) e de titulos de especialistas (3.5).

3.1. Fontes de informagdo utilizadas

No Brasil, existem inUmeras fontes, com objetivos distintos, que dispGem de bases de dados
que podem ser recortadas analiticamente para coleta de informagdes sobre os Recursos Humanos
em Saude (RHS). Ainda assim, mesmo estas bases possuem limites quanto a identificacdo e dimensi-
onamento de algumas profissdes, ocupacbes e atividades da drea da saldde. No caso especifico dos
profissionais médicos, alguns limites ocorrem em funcdo da abrangéncia das bases, que recortam
segmentos especificos dos mercados de trabalho nos quais os mesmos estdo ocupados, o que ndo
impede de dimensionar a oferta e demanda desses mercados de forma relativamente satisfatdria.
Para as especialidades médicas, no entanto, tal dimensionamento é mais limitado. De fato, a identifi-
cagdo do numero real de médicos especialistas, seja pelo critério de titulagdo, seja pelo de ocupagdo
em especialidades, requer a combina¢do de fontes de informag¢do e ou a produ¢do de estimativas
muito complexas. Pelo lado da titulagdo, nenhuma fonte de informacgao cobre a totalidade dos titulos
que sao emitidos para médicos concluintes de cursos de residéncia médica e ou para os que realiza-
ram e foram aprovados nos exames das Sociedades de Especialistas. Neste caso, faz-se necessdrio
congregar as bases de dados das duas fontes sobre concessao de titulos no pais, a da Comissdo Naci-
onal de Residéncias Médicas (CNRM) e a da Associacdo Médica Brasileira (AMB).

Pelo lado da ocupagdo em especialidades no mercado de trabalho, ndo é possivel sequer rea-
lizar o dimensionamento completo, mesmo agregando dados de diferentes fontes de informacao.
Note-se, neste caso, que cada fonte possui uma abrangéncia especifica das atividades médicas no

mercado de trabalho, assim como possibilidades distintas de registro das especialidades, as quais
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podem variar em fungao da titulacdo do profissional, ou do cargo de trabalho ocupado, ou do proce-
dimento realizado. Ainda que as diferentes abrangéncias fossem consideradas, restariam setores dos
mercados profissionais de especialistas que ndo sdo cobertos por nenhuma base de dados existente,
como é o caso de boa parte do segmento de planos de salude e do privado por desembolso direto.

A seguir serdo listadas as bases de dados utilizadas neste estudo®.

Cadastro da Comissdo Nacional de Residéncias Médicas (CNRM)

A CNRM é o d6rgdo do Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) que regula e fiscaliza as resi-
déncias médicas no Brasil, que sdo uma modalidade de ensino de pds-graduacao na forma de curso
de especializacdo destinado a médicos. Apenas os cursos que sdo credenciados na CNRM s3do chama-
dos de residéncia médica. Os mesmos conferem aos médicos residentes o titulo de especialista, em-
bora essa ndo seja a Unica fonte de titulacdo de especialistas no pais. Nesse sentido, o sistema de
informacdo da CNRM dispde de dados sobre os certificados concedidos pelos programas credencia-
dos e a titulacdo do profissional, bem como seu registro, ocorre automaticamente, sem necessidade
de anuéncia por parte das entidades médicas.

O conteldo do registro se refere a informacgGes sobre as instituicdes de ensino e os titulados.
Entre outras varidveis, hd informacgOes sobre a categoria administrativa da instituicdo (municipal,
estadual, federal, privada filantrdpica e privada em sentido estrito), a situacdo de credenciamento
(credenciado, descredenciado, recredenciado, cancelado, etc.), o nimero de vagas em cada ano de
residéncia, o total de vagas e o nimero de egressos titulados e suas respectivas datas de entrada,
saida e emissdo do titulo. Os dados sdo preenchidos e atualizados pelas préprias instituicGes de ensi-
no através de um aplicativo web. O cadastro estd disponivel para consulta online, pela qual é possivel
consultar um médico em particular através de seu nome, CPF ou CRM, bem como uma lista de médi-
cos de acordo com filtros especificos, como Unidade da Federagdo, instituicdo e programa de resi-
déncia. O acesso aos microdados deve ser feito por meio de solicitagdo especial.

Note-se que o sistema do CNRM é uma importante fonte sobre médicos especialistas, mas
deve-se levar em consideragao seu limite de abrangéncia, isto é, especialistas egressos de cursos que
sdo regulados por aquela Comissdo. Portanto, o cadastro nao abrange a totalidade de titulos emiti-
dos e seus dados devem ser utilizados complementarmente a outras fontes, para uma contagem

mais aproximada do estoque de especialistas, segundo o critério de titulagdo. Outro limite que se

8 Outras fontes de informagdo poderiam ser utilizadas no dimensionamento. Um deles é o da Relagdo Anual de Informa-
¢Oes Sociais (RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego. Seu uso ndo é recomendado para analise das especialidades por
se limitar ao mercado de trabalho formal e por haver vicios no registro ocupacional. Outra fonte possivel seria o cadastro
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), entretanto ndo dispomos de informagdes sobre seu conteudo e forma de
registro e acesso aos microdados.
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deve considerar é quanto a auséncia de padroniza¢do do registro da especialidade, uma vez que a
instituicdo informa apenas o nome do programa. Embora estes nomes estejam alinhados as Resolu-
¢Oes do CFM que reconhecem as especialidades médicas, é necessario proceder a limpeza e posteri-

or categorizagdo ou padronizagdo dos mesmos.

Cadastro da Associagdo Médica Brasileira (AMB)

A AMB é uma entidade de representacdo médica que, entre outras atividades, concede titu-
los de especialista a médicos através da realizacdao de exames praticos e tedricos. Portanto, ndo é
funcdo da Associacdo regular ou autorizar cursos. Na pratica, ela reline o conjunto das Sociedades de
Especialistas, as quais oferecem aos médicos a possibilidade de titulacdo por meio de seus exames. O
cadastro da AMB informa quais sdo os médicos titulados de acordo com a data de aprovacdo no
exame e a especialidade. O cadastro estd disponivel para consulta online, pela qual é possivel consul-
tar um médico em particular através do seu nome ou CPF. O acesso aos microdados deve ser feito
por meio de solicitacdo especial.

Assim como ocorre em relacdo ao cadastro da CNRM, trata-se de uma importante fonte so-
bre médicos especialistas, mas que também é limitada, pois oferece o dimensionamento apenas dos
especialistas que se titularam através dos exames das Sociedades e, portanto, deve ser usada em
complementaridade a outras bases. E importante ressaltar ainda que nem todos os médicos que
exercem especialidades no mercado de trabalho procuram as respectivas Sociedades para realizar os
exames, mesmo profissionais que realizaram cursos de especializacdo. Entretanto, como fonte de
especialistas titulados, a combinac¢do dos registros da AMB e da CNRM, ofereceria um quadro com-

pleto do seu dimensionamento.

Cadastro do Conselho Federal de Medicina (CFM)

O CFM é o 6rgdo que fiscaliza e normatiza o exercicio da medicina no Brasil, sendo algumas
de suas atribui¢cdes o registro do profissional e o reconhecimento das especialidades e areas de atua-
¢do médicas. Apesar disso, o Conselho ndo possui registro sobre certificados de especialistas, sejam
eles autorizados pelo CNRM ou pela AMB. De fato, seu cadastro agrega os registros dos conselhos
regionais que se limitam a identificacdo da situacdo do profissional em relagdo ao registro (inscricdo
primaria ou secundaria; ativa ou desligada) e atributos como sexo e idade.

No que se refere ao registro de especialidades, O CFM é quem homologa as portarias da Co-
missdo Mista de Especialidades (CME) que normatizam o reconhecimento e o registro de especiali-

dades médicas e areas de atuagdo. A Ultima fonte de reconhecimento é a Resolugdo 2.162/2017, que
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relaciona 55 especialidades e 59 areas de atuacdo. Em seu cadastro, hd um campo especifico que
informa o Registro de Qualificacdo de Especialidade (RQE), o qual é preenchido pelo médico interes-
sado no registro e desde que comprove sua titulacao concedida por um dos dois érgaos competentes
para tal. O RQE é a fonte para que o médico possa se declarar como especialista no mercado e, con-
sequentemente do controle que o CFM faz deste exercicio. No entanto, nem todo médico titulado
realiza esse registro e isso ndo representa uma discordancia em relagdo ao Cédigo de Etica da profis-
sdo. De fato, nenhuma legislacdo proibe o exercicio de especialidades ndo declaradas (seja por titu-
lados ou por ndo titulados), embora a auséncia de RQE possa ser utilizada como meio de repreensao
em caso de ma pratica profissional.

Uma limitacdo decorrente da nao obrigatoriedade de preenchimento desse campo é a verifi-
cacao de sub-registro da informacao, o que impossibilita a contagem total do nimero de especialis-
tas por via dessa fonte. Na pratica, o registro do CFM representa uma fonte parcial do que seria uma
base de dados agregada das informacdes do CNRM e da AMB. O cadastro esta disponivel para con-
sulta online, pela qual é possivel consultar um médico em particular através do seu nome ou CRM ou
a contagem por Unidade da Federacado, sexo e situacdo da inscricdo. Ja o acesso aos microdados deve

ser feito por meio de solicitacdo especial.

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

O CNES é um registro administrativo do Ministério da Saude que tem por finalidade reunir
um conjunto de informacgdes sobre todos os estabelecimentos de assisténcia a saude do pais, como
os hospitais, os consultdrios médicos, as clinicas especializadas e os Servigos de Apoio Diagndstico e
Terapéutico (SADT), entre outros tipos. O preenchimento do registro é realizado diretamente pelos
estabelecimentos por meio da Ficha de Cadastramento de Estabelecimentos de Saude (FCES) e os
dados sdo verificados por gestores das secretarias municipais e estaduais de salde, para entdao serem
encaminhados ao DATASUS, que consolida as informagdes. A atualizagao é diaria, sendo que men-
salmente é produzida uma base consolidada dos vinculos ativos no ultimo dia do més. Note-se que
todo estabelecimento de saude é obrigado a criar um registro no CNES, mas o mesmo nao ocorre
quanto ao preenchimento e atualizacao dos dados, exceto quando a informagdo a ser preenchida
esta vinculada ao faturamento pelo SUS. O acesso aos dados é feito através de um sistema de consul-
ta online, pelo qual é possivel procurar estabelecimentos e profissionais especificos. O acesso aos
microdados deve ser feito por meio de solicitagcdo especial ao Ministério da Saude.

O conteudo do cadastro dispde de dados referentes a area fisica, equipamentos existentes,
tipos de servicos que sdo realizados e recursos humanos. No que se refere aos recursos humanos, é

possivel identificar, para cada profissional e vinculo de trabalho com o estabelecimento, a ocupacéo
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a seis digitos segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des (CBO), o nimero de horas trabalhadas
(discriminadas em horas ambulatoriais, hospitalares e outras) e o tipo de vinculagcdo com o estabele-
cimento. E possivel cruzar essas informacdes com atributos do profissional (sexo, idade e municipio
de residéncia) e do estabelecimento (como natureza juridica, esfera administrativa e localizacao geo-
grafica). Os dados sdao desagregaveis até o nivel geografico municipal.

Em razdo de o cadastro possuir informac¢des melhor atualizadas para estabelecimentos e vin-
culos de trabalho com o SUS, o cadastro possui um importante limite no que diz respeito ao dimensi-
onamento do setor da Saude Suplementar, sobretudo quando ndo ha convénio do estabelecimento
com o SUS. Outro limite se refere ao processo de atualizagdo das informacgdes sobre recursos huma-
nos, ja que em alguns casos o registro ndo é atualizado no mesmo periodo de admissao, alteracdo ou
desligamento do vinculo. Isso ocorre tanto pela ndo obrigatoriedade de fazé-lo, ou pelo tempo gasto
na tramitacdo das FCES até o DATASUS, ou mesmo por motivo de fraude. Ressalta-se ainda que a
forma de registro dos vinculos dos profissionais com os estabelecimentos ndo permite discriminar
guais correspondem a realizacdo de procedimentos, os quais ndo deveriam ser confundidos com os
vinculos de trabalho, dado sua natureza esporddica e atipica do ponto de vista laboral.

Apesar dos limites apontados, trata-se da principal fonte de dimensionamento da forca de
trabalho que presta servicos diretos de assisténcia a saude, na medida em que contempla os empre-
gados do setor, ou seja, aqueles com vinculos empregaticios como funcionarios publicos ou celetis-
tas, bem como os auténomos, terceirizados, cooperados, proprietdrios, bolsistas e residentes. Do
ponto de vista setorial, porém, ndo é possivel dimensionar atividades que sado caracteristicamente de
assisténcia a saude, mas que é realizada em estabelecimentos que nao sdo da atividade econémica
da saude, isto é, os que estdo na industria, comércio, ensino e outras.

A identificagdo de médicos especialistas no CNES é feita através da Classificagdao Brasileira de
Ocupagdes (CBO), em seu menor nivel de desagregacao (seis digitos). A CBO é uma classificagdo cria-
da pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), que classifica e nomeia todas as ocupagdes no Bra-
sil. De acordo com a ultima versdo da classificagdo, os médicos sao divididos em trés familias ocupa-
cionais, a saber, os “médicos clinicos”, “médicos em especialidades cirurgicas” e “médicos em medi-
cina diagndstica e terapéutica”. Ao todo, compdem as trés familias 66 especialidades classificadas a
seis digitos. Embora a CBO seja a base da classificagdo, o CNES possui outras cinco especialidades,
totalizando 71.

Um ponto importante em relagdo a contagem de especialistas, o que também se aplica as
ocupacbes ndo médicas, refere-se a diferenciag¢do entre individuos e vinculos. Como a base esta or-
ganizada por vinculo de profissionais com os estabelecimentos, faz-se necessario diferenciar os mé-
dicos a partir de um numero identificador (CPF), o que leva a contagem de um mesmo profissional

mais de uma vez, de acordo com os critérios de andlise. Assim, como um mesmo profissional pode
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possuir mais de um vinculo, este pode ser contado em mais de uma especialidade, caso se registrem

cddigos ocupacionais distintos para um mesmo individuo.

3.2. Tratamento dos dados

As fontes de informacdo aqui discriminadas representam indmeras possibilidades de dimen-
sionamento das especialidades no Brasil, porém nenhuma delas permite encontrar o nimero total
de especialistas e sua respectiva distribuicdo geografica. A avaliacdo, neste sentido, é de que as fon-
tes devem ser utilizadas de forma complementar e conforme a necessidade. Entende-se que ha pelo
menos duas possibilidades de dimensionamento através dessas fontes, uma que identifica os especi-
alistas titulados, isto é, os que concluiram curso de residéncia médica e ou foram aprovados nos
exames das Sociedades — informacdo presente nos cadastros CNRM, AMB e CFM — e outra que iden-
tifica os que estao ocupados no mercado de trabalho exercendo funcdes prdprias das especialidades
—informacgdo presente no CNES.

Nesta pesquisa, seriam considerados inicialmente apenas os dados do CNES, pois ndo havia
acesso as informacdes sobre profissionais titulados em especialidades médicas. No decorrer da pes-
quisa, porém, foi langcado o Cadastro Nacional de Especialidades Médicas (CNEM), iniciativa do Minis-
tério da Saude no ambito do “Programa Mais Médicos” (PMM) que tinha como objetivo reunir diver-
sas fontes de informacgdo sobre especialidades médicas no Brasil para subsidiar as acGes de planeja-
mento da formacdo e de servigos de salude especializados. Em sua formulagdo, previa-se a reunido
dos cadastros oficiais do CFM, da CNRM e da AMB e dos registros do CNES e da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). O CNEM ndo se efetivou, mas durante a tentativa de sua implantacdo, a
equipe da pesquisa obteve acesso parcial aos microdados®. Nesse sentido, o CNEM foi trabalhado de
forma inédita, levando a revisdo das estratégias analiticas desenhadas no inicio da pesquisa. Em fun-
¢do disso, também se fez necessdrio retornar ao trabalho que havia sido realizado anteriormente
com o CNES, com o objetivo de contrastar as informagées das duas fontes de informacgao.

Essa abordagem permitiu confrontar as informagdes de diferentes fontes de informagdo no
sentido de verificar a dinamica de disponibilidade efetiva da for¢a de trabalho médica para cobrir as
necessidades de servicos especializados nos sistemas de salde do pais. Pelo lado da oferta de espe-
cialistas foi possivel dimensionar o volume de titulados e de ocupados no mercado de trabalho. Pelo
lado da demanda, permitiu verificar a correspondéncia entre titulacdo e exercicio, quais especialida-

des estdo mais dependentes da oferta de titulados e quais as combina¢Ges que os médicos fazem em

9 O acesso foi obtido através de pesquisa complementar realizada em parceria com o Centro de Estudos Estratégicos (CEE)
da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Os microdados foram fornecidos pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educa-
¢do em Saude (SGTES) em janeiro de 2016.
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torno de praticas com escopos clinicos semelhantes. Foi possivel ainda, analisar os fatores relaciona-
dos a distribuicdo da oferta e demanda no territério e, portanto, o que explica as situacées de carén-
cia assistencial, por um lado, e de saturacao de mercado, por outro.

A customizacdo das bases de dados para este projeto envolveu a reunido, sistematizacdo e
critica do conjunto de dados que foi selecionado para o dimensionamento das especialidades médi-
cas no Brasil. As atividades realizadas envolveram a identificacdo do conteuddo da fonte, isto é, con-
ceitos, variaveis, categorias, abrangéncia e formatos, com respectiva documenta¢cdo em um diciona-
rio de leitura da base de dados. Isso implicou também a criagdo de novas varidveis com a agregacao
de categorias das varidveis originais, em especial da varidvel de identificacdo da especialidade médi-
ca, para a qual foi realizada uma compatibilizacdo taxonémica.

A tabela 1 descreve o numero de registros e de médicos encontrados em cada fonte de in-
formacdo. No caso do cadastro do CFM foram encontrados 428.580 registros, os quais equivalem ao
numero de médicos ativos cadastrados. O cadastro CNRM contém 181.471 registros, os quais corres-
pondem a certificados de residéncia médica. Alguns casos se referem a especialidades reconhecidas
e outros se referem a dreas médicas. O nimero de médicos no registro em questdo é de 144.671,
indicando que alguns profissionais possuiam mais de um registro de certificado. Ja o registro de titu-
los da AMB possuia apenas um registro por médico, que no caso somavam 110.212 profissionais.
Nesse caso, ndo significa que os médicos ndo possuiam mais de um titulo. Na verdade, trata-se de
uma limitacdo da base'®. Por fim, foi encontrado no CNES de dezembro de 2015 um total de 971.731
registros correspondentes a vinculos de médicos em estabelecimentos de salde, os quais se distri-

buem entre 348.036 profissionais.

Tabela 1 — Numero de registros e médicos identificados nos cadastros selecionados para o projeto.

N2 de N2 de
Fonte . -
registros médicos
Conselho Federal de Medicina 428.580 428.580
Comissdo Nacional de Residéncia Médica 181.471 144.671
Associa¢cdo Médica Brasileira 110.212 110.212
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude 971.731 348.036

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

10 N3do obtivemos informacgdo sobre quais critérios a AMB utilizou para selecionar apenas um titulo nos casos de mais de
uma ocorréncia por profissional.
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Contagem de especialistas

O tratamento dos dados permitiu realizar o dimensionamento das especialidades no Brasil

segundo dois critérios:

(i)

(ii)

Pela identificacdo dos médicos titulados nas especialidades reconhecidas pelo CFM e
desde que estivessem registradas no CNEM. Nesse sentido, foram estimados os
guantitativos de portadores de titulos emitidos pela CNRM e ou AMB. Ressalta-se
como limitacdo, porém, o fato de que a existéncia de titulagdo ndo implica em neces-
sario exercicio da especialidade correspondente, ja que o médico pode optar por ou-
tras especialidades quando da venda de servicos no mercado;

Pela identificacdo dos médicos ocupados nas especialidades reconhecidas pelo CFM
e desde que estivessem registrados no CNES. Ressalta-se que o CNES é a fonte que
melhor permite dimensionar o estoque de especialistas por abarcar a quase totalida-
de dos médicos em servicos de assisténcia a saude, mesmo que haja sub-
representacdo do setor da Saude Suplementar ndo conveniado ao SUS. Esta opcdo se
justifica também por refletir melhor o exercicio das especialidades no mercado de
trabalho, ja que boa parte dos médicos ndo se limita a pratica de uma Unica especia-
lidade e ndo hd uma necessdria relacao entre exclusividade de pratica com a existén-

cia de titulacdo equivalente a especialidade.

Considerando os dois critérios, a contagem de especialistas foi feita através de quatro medi-

das distintas. A primeira contagem é direta e se dd pela identificacdo dos médicos com titulagcdo na

especialidade correspondente, de acordo com o resultado proveniente do CNEM. A segunda conta-

gem se da pelo niumero de médicos ocupados ou com pelo menos um vinculo em estabelecimento

de saude na especialidade correspondente segundo o registro de CBO no CNES. Ressalta-se que um

mesmo médico pode ser contado em mais de uma especialidade, caso possua mais de um titulo e ou

mais de um vinculo em especialidades distintas. A terceira contagem foi feita em Equivalente de

Tempo Integral (ETI)!, a qual busca identificar a oferta de especialistas pela disponibilidade efetiva

de trabalho, medida em carga horaria. Na pratica, o total de horas semanais registradas no CNES, na

especialidade, é dividido por 40 horas, representando o nimero que equivaleria ao de profissionais

dedicados em tempo integral. Por fim, realizou-se a contagem através da razdo entre o nimero de

especialistas, em ETI, por 100 mil habitantes.

11 Optamos aqui por utilizar um correspondente em lingua portuguesa do termo Full Time Equivalent (FTE).
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Compatibilizag¢éio taxonémica

Devido a presenca de variadas taxonomias entre as diversas fontes que compdem o CNEM
(CFM, CNRM e AMB), elaborou-se compatibilizacdo em torno das 55 especialidades reconhecidas
pela Resolucdo CFM 2.162/2017*2, com relacgdo as informagdes prestadas por tais fontes. Tal proces-
so de compatibilidade considerou as informacgGes advindas das fontes supracitadas, quanto aos as-
pectos das especialidades informadas ao CFM, dos titulos de residéncias médicas informados pelo
CNRM e das titulagGes informadas pela AMB. Neste ultimo caso, deve-se destacar que para tal fonte
de informacgdo houve apenas um Unico registro de titulacdo por individuo, disponibilizado pelo regis-
tro. As demais fontes de informacao disponibilizaram vdrios registros de especialidades para um
mesmo individuo graduado em medicina.

No caso do CNES, a identificacdo dos especialistas foi feita através da CBO, a seis digitos, to-
talizando 71 especialidades ou cédigos. Para classificacdo das especialidades, procedeu-se a uma
correspondéncia taxondmica entre as especialidades reconhecidas pela Resolucdo 2.162/2017 do
CFM, e a classificacdo das ocupacdes médicas segundo a CBO de 2002 e sua atualizacdo em 2010%. O
resultado implicou em agregacdes, o que levou a uma reducdo dos 71 cddigos para 58 especialida-
des. Destas, dois casos ndo possuem correspondéncia na CBO (Medicina de Emergéncia e Medicina
Esportiva) e trés casos ndo possuem correspondéncia na Resolu¢cdo CFM (Residéncia Médica’*, Medi-
cina Hiperbarica e Medicina Antroposodfica). Apesar destas excegoes, as classificacdes nos trés regis-
tros do CNEM e do CNES foram compatibilizadas a partir das especialidades reconhecidas pelo CFM.
Além dessa correspondéncia, criou-se uma classificacdo dos grupos de especialidades cuja natureza
da atividade ou organizacdo do trabalho se assemelha, sendo: atencdo primaria; especialidades clini-
cas; especialidades cirurgicas; medicina diagndstica e terapéutica; e outras especialidades. As corres-

pondéncias podem ser consultadas no quadro 3.

12 Ao longo do presente estudo o reconhecimento de especialidades médicas sofreu duas alteragGes, tendo prevalecido
para a versdo do relatério final a Resolugdo 2.162/2017.

13 Apds a ultima atualizagdo em 2010, o MTE tem realizado atualizagbes constantes, sem a necessidade de uma republica-
¢do de toda a classificagdo. Nesse sentido, a atualizagcdo da CBO em 2010 se refere a todas as atualizagGes que foram feitas
a partir desta data e que estdo disponiveis no site http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf.
14 Embora a residéncia médica ndo possa ser entendida como uma especialidade, optamos por manté-la em uma categoria
separada devido a natureza de registro administrativo do CNES.
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Quadro 3 - Correspondéncia entre as especialidades médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e a Classificacdo Brasileira de Ocupagoes
de 2002 e atualizagao em 2010.

Grupo de espe-

. Especialidade # CBO 20028 CBO atualizagdo 2010 8
cialidades
Descrigdo Cdédigo Descrigdo Codigo Descri¢do Cdédigo Descri¢do
223116 Médico de saude da familia e comunidade 225130 Médico de familia e comunidade
30 Medicina de Familia e Comunidade
5 it 2231F7 ¢ Médico em medicina de familia e comunidade 225142 Médico da Estratégia de Satude da Familia
Atencao Prima-
ria 223115  Médico clinico 225125  Médico clinico
16 Clinica médica
223129 Médico generalista 225170 Médico generalista
Especialidades 2 Alergia e Imunologia 223102 Médico alergista e imunologista 225110 Médico alergista e imunologista
clinicas 4 Angiologia 223105 Médico angiologista 225115 Meédico angiologista
5 Cardiologia 223106 Médico cardiologista 225120 Meédico cardiologista
223117  Médico dermatologista 225135 Médico dermatologista
18 Dermatologia
2231A2¢ Médico hanseologista - -
19 Endocrinologia e Metabologia 223125 Médico endocrinologista e metabologista 225155 Médico endocrinologista e metabologista
21 Gastroenterologia 223128 Médico gastroenterologista 225165 Médico gastroenterologista
23 Geriatria 223131 Médico geriatra 225180 Médico geriatra
27 Infectologia 223136 Médico infectologista 225103 Médico infectologista
34 Medicina Fisica e Reabilitagcdo 223126  Médico fisiatra 225160 Médico fisiatra
35 Medicina Intensiva 223122  Médico em medicina intensiva 225150 Médico em medicina intensiva
39 Nefrologia 223139  Médico nefrologista 225109 Médico nefrologista
223142  Médico neurologista 225112 Meédico neurologista
41 Neurologia
223141 Médico neurofisiologista 225350 Médico neurofisiologista clinico
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223119  Médico em eletroencefalografia - -
223145 Médico oncologista - -
a4 Oncologia Clinica 2231F4¢ Maédico oncologista pediatrico 225122 Meédico cancerologista pediatrico
2231F6 ¢ Médico oncologista clinico 225121 Médico oncologista clinico
49 Pediatria 223149 Médico pediatra 225124 Meédico pediatra
223151 Médico pneumologista 225127 Meédico pneumologista
50 Pneumologia
2231A1¢ Meédico broncoesofalogista - -
51 Psiquiatria 223153  Médico psiquiatra 225133 Meédico psiquiatra
54 Reumatologia 223155 Médico reumatologista 225136 Médico reumatologista
Efp,e':i?"dades 223107 Médico cirurgido cardiovascular 225210 Médico cirurgido cardiovascular
Cirurgicas 6 Cirurgia Cardiovascular
2231G1¢ Meédico cardiologista intervencionista - -
8 Cirurgia de Cabeca e Pescogo 223108 Maédico cirurgido de cabega e pescogo 225215 Médico cirurgido de cabega e pescogo
7 Cirurgia da Mdo - - 225295 Meédico cirurgido da mdo
9 Cirurgia do Aparelho Digestivo 223109 Médico cirurgido do aparelho digestivo 225220 Médico cirurgido do aparelho digestivo
10 Cirurgia Geral 223110 Médico cirurgido geral 225225 Meédico cirurgido geral
11 Cirurgia Oncoldgica 2231F5¢ Médico oncologista cirdrgico 225290 Médico cancerologista cirurgico
12 Cirurgia Pediatrica 223111  Médico cirurgido pediatrico 225230 Meédico cirurgido pediatrico
13 Cirurgia Plastica 223112  Médico cirurgido plastico 225235 Médico cirurgido plastico
14 Cirurgia Toracica 223113  Médico cirurgido toracico 225240 Meédico cirurgido toracico
15 Cirurgia Vascular 2231F3 ¢ Maédico cirurgido vascular 225203 Meédico cirurgido vascular
17 Coloproctologia 223152  Médico proctologista 225280 Médico coloproctologista
24 Ginecologia e Obstetricia 223132  Médico ginecologista e obstetra 225250 Meédico ginecologista e obstetra
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28 Mastologia 223138  Médico mastologista 225255 Médico mastologista
40 Neurocirurgia 223140 Médico neurocirurgidao 225260 Meédico neurocirurgido
43 Oftalmologia 223144  Médico oftalmologista 225265 Médico oftalmologista
45 Ortopedia e Traumatologia 223146  Médico ortopedista e traumatologista 225270 Médico ortopedista e traumatologista
223147  Médico otorrinolaringologista 225275 Meédico otorrinolaringologista
46 Otorrinolaringologia
223127 Meédico foniatra 225245 Médico foniatra
55 Urologia 223157 Médico urologista 225285 Meédico urologista
Especnal'nc.lades 3 Anestesiologia 223104 Médico anestesiologista 225151 Médico anestesiologista
de medicina
diagnostica e 20 Endoscopia 223120 Médico em endoscopia 225310 Médico em endoscopia
terapéutica
223133  Médico hematologista 225185 Médico hematologista
25 Hematologia e Hemoterapia
223134  Médico hemoterapeuta 225340 Médico hemoterapeuta
37 Medicina Nuclear 223123  Médico em medicina nuclear 225315 Médico em medicina nuclear
42 Nutrologia 223143  Médico nutrologista 225118 Meédico nutrologista
) ) 225325 Médico patologista
a7 Patologia 223103 Médico anatomopatologista 225148 Médico anatomopatologista
223114  Médico citopatologista 225305 Médico citopatologista
48 :jrtizllogla Clinica/Medicina Labora- 223148 Médico patologista clinico 225335 l;/lledlco patologista clinico / medicina laboratori-
52 :::’:ologla e Diagnostico por Ima- 223124 Médico em radiologia e diagnédstico por imagem 225320 Médico em radiologia e diagndstico por imagem
53 Radioterapia 223154  Médico radioterapeuta 225330 Meédico radioterapeuta
57 Medicina Hiperbarica P - - 225345 Meédico hiperbarista
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Outras especia- 1

lidad Acupuntura 223101  Médico acupunturista 225105 Médico acupunturista
idades
26 Homeopatia 223135 Médico homeopata 225195 Médico homeopata
22 Genética Médica 223130 Médico geneticista 225175 Meédico geneticista
29 Medicina de Emergéncia - - - -
223137 Médico legista 225106 Meédico legista
36 Medicina Legal e Pericia Médica
223150 Médico perito - -
31 Medicina do Trabalho 223118 Maédico do trabalho 225140 Médico do trabalho
32 Medicina do Trafego 223121 Médico em medicina do trafego 225145 Meédico em medicina do trafego
33 Medicina Esportiva - - - -
223156 Médico sanitarista 225139 Médico sanitarista
38 Medicina Preventiva e social
2231F8¢ Médico em medicina preventiva e social - -
32 Medicina do Trafego 223121 Médico em medicina do trafego 225145 Médico em medicina do trafego
58 Medicina Antroposdfica P - - 225154  Médico antroposofico
56 Residéncia Médica ° 2231F9¢ Médico residente - -

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Conselho Federal de Medicina e do Ministério do Trabalho e Emprego.
A. Especialidades e titulos de residéncia reconhecidos a partir da Resolugdo CFM N2 2.162/2017.
B. Especialidades classificadas segundo a CBO de 2002 e edigdo atualizada de 2010.

C. Especialidades nao classificadas na CBO 2002, utilizadas apenas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES.
D. N3ao compdem o rol de especialidades reconhecidas pelo CFM.
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3.3. Panorama geral do niimero de médicos

O cdlculo do numero de médicos é frequentemente feito a partir de um conjunto de bases de
dados, buscando minimizar as dificuldades de contar os profissionais ativos, isto é, que estao efeti-
vamente disponiveis para o trabalho na assisténcia direta a saude. O Censo Demogréfico do IBGE e o
cadastro do CFM se destacam como as fontes que fornecem o total de médicos, estejam eles ativos
ou ndo. Ja o CNES pode ser utilizado para estimar os que estdo ocupados na assisténcia. No ultimo
Censo de 2010 foi encontrada uma populacdo médica de 355.583 pessoas residentes no pais (tabela
2), enquanto 276.802 estavam em servicos de salde, de acordo com o CNES do mesmo ano, o equi-
valente a 77,8% daquela populacdo. Em 2015, o nimero de médicos passou para 428.580 de acordo
com o registro do CFM, sendo que 348.036, ou 81,2%, estavam ocupados em servicos de saude. En-
tre 2010 e 2015 o crescimento do numero de médicos foi de 20,5%, sendo que o nimero de médicos

em servicos de saude cresceu 25,7%.

Tabela 2 — Niumero de médicos. Brasil, 2010 e 2015.

2010 2015 Cresc.
N2 de médicos* 355.583  428.580 20,5%
N2 de médicos em servigos de saude** 276.802 348.036 25,7%
% de médicos em servigos de saude 77,8% 81,2% -

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

* O valor de 2010 é do numero de médicos residentes no pais de acordo com o Censo Demografico e o de 2015 de acordo
com o nimero de médicos ativos no CFM.

** Médicos com pelo menos um vinculo ativo em estabelecimentos de saude cadastrados no CNES de dezembro de 2010 e
dezembro de 2015.

Considerando os registros do CFM de 2015, a tabela 3 e o grafico 1 mostram o periodo em
que os médicos ativos naquele ano se graduaram em medicina, por sexo. Os que se formaram a par-
tir dos anos 2000 representam 46% dos casos. Essa distribuicdo ndo é a mesma por sexo, tendo em
vista que, neste periodo, formaram-se 40,2% dos homens e 53,6% das mulheres. De maneira geral,
esta informagdo destaca a importancia do periodo a partir dos anos 2000 como impulsionador da
formacdo de médicos no Brasil e uma inversdo do perfil de género na composicdo da forca de traba-
Iho, em direcdo a feminilizacdo. Como é possivel observar através da piramide etaria (grafico 2), no-
ta-se a base da piramide mais larga (até os 39 anos, sobretudo até os 29 anos), em relagdo ao centro

e ao topo. Apesar disso, como se observou em outro trabalho (EPSM, 2013), trata-se de uma popula-
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¢do envelhecida com uma expressiva presenca de pessoas com mais de 64 anos, o que é um padrio

diferente daquele observado para outras profissdes e ocupacdes no mercado de trabalho brasileiro.

Tabela 3 — Distribuicao do nimero de médicos segundo periodo da graduagdao em medicina, por
sexo. Brasil, 2015.

Total Masculino Feminino
H ani 0, 0, 0,

Quinquenio N % véﬁdo N % véﬁdo N % véﬁdo
Até 1959 6.949 1,6 1,7 6.035 2,5 2,6 914 0,5 0,5
1960 a 1964 4.799 1,1 1,2 4.157 1,7 1,8 642 0,3 0,4
1965 a 1969 8.829 2,1 2,1 7.477 3,1 3,2 1.352 0,7 0,7
1970a 1974 21.598 5,0 5,2 16.674 6,9 7,1 4,924 2,6 2,7
1975 a 1979 38.079 8,9 9,2 25.558 10,6 10,9 12.521 6,6 6,9
1980 a 1984 36.771 8,6 8,9 22.166 9,2 9,5 14.605 7,8 8,1
1985 a 1989 35.050 8,2 8,4 19.587 8,2 8,4 15.463 8,2 8,5
1990 a 1994 34.889 8,1 8,4 18.781 7,8 8,0 16.108 8,5 8,9
1995 a 1999 37.069 8,6 8,9 19.619 8,2 8,4 17.450 9,3 9,6
2000 a 2004 44,659 104 10,8 24561 10,2 10,5 20.098 10,7 11,1
2005 a 2009 55.020 12,8 13,2 27.589 11,5 11,8 27.429 14,6 15,2
2010a 2014 76.553 17,9 18,4 35.223 14,7 15,0 41.329 21,9 22,8
2015 15.067 3,5 3,6 6.943 2,9 3,0 8.124 4,3 4,5
Total Valido 415332 96,9 100,0 | 234370 97,6 100,0 | 180.959 96,0 100,0
Ignorado* 13.248 3,1 5.790 2,4 7.444 4,0

Total 428.580 100 240.160 100 188.403 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.
*Sem informagdo de periodo em que se graduou em medicina ou sexo, ou com inconsisténcia de informagdo na compara-

¢do entre data de nascimento e graduagao.
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Grafico 1 — Distribui¢do do niimero de médicos segundo periodo da graduacdo em medicina, por
sexo. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.
*Foram excluidos os casos sem informagdo de periodo em que se graduou em medicina ou sexo, ou com inconsisténcia de
informagdo na comparagao entre data de nascimento e graduagao.

Grafico 2 — Piramide etaria dos médicos com registro ativo no CFM*. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.
*Foram excluidos os casos com auséncia de informagdo em sexo e idade.
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3.4. Dimensionamento do numero de especialistas

Do total de médicos com registro ativo no CFM no ano de 2015, 242.998 (ou 56,7%) possui-
am pelo menos um titulo de especialista conferido via residéncia médica ou concurso das Sociedades
de Especialistas (tabela 4). Note-se que apenas 181.317 médicos (42,3%) informaram uma especiali-
dade ao CFM através do RQE, 142.532 (33,3%) possuiam registro de titulo em residéncia médica se-
gundo o cadastro da CNRM e 110.212 (25,7%) possuiam registro de titulo no cadastro da AMB. Con-
sidera-se ainda que todos aqueles que estavam ocupados em estabelecimentos de saude em dezem-
bro de 2015, segundo o registro do CNES, exerciam alguma especialidade denotada por meio de um

codigo ocupacional (CBO), o que perfazia 348.036 individuos, ou 81,2% do total.

Tabela 4 — Numero de médicos segundo titulagiao e ocupagdao em especialidades. Brasil, 2015.

N %
N2 de médicos 428.580 100
N de médicos titulados 242.906 56,7
N2 de médicos titulados no registro CFM 181.317 42,3
N2 de médicos titulados no registro CNRM 142.532 33,3
N2 de médicos titulados no registro AMB 110.212 25,7
N2 de médicos ocupados em especialidades no registro CNES 348.036 81,2

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

As piramides etarias de médicos com titulagdo em especialidades (grafico 3) e ocupados em
especialidades (grafico 4), descrevem o mesmo padrdo da populagdo total de médicos, isto €, mais
larga na base, com tendéncia a feminiliza¢do e acentuada proporg¢do de profissionais mais velhos. A
Unica diferenca entre as duas piramides se da nas duas primeiras faixas etarias, até os 29 anos, ja
que, pelo critério ocupacional, os quantitativos sdo maiores nestas faixas. Isso era de se esperar, pois
a titulagdo sugere uma idade média inicial maior dada em fung¢do do tempo que o médico leva entre
a graduacgdo e a especializagdo. Este tempo, em geral, decorre por meio de um processo de formagao
em residéncia médica ou em outras especializagdes. Para ocupacdo em especialidades no mercado
de trabalho, este tempo é reduzido, tendo em vista que a graduacdo em medicina é, a rigor, suficien-

te para que este evento ocorra®®.

15 De qualquer maneira, este periodo apds a formagdo em medicina ainda precisa ser mais bem investigado, no sentido de
identificar as trajetdrias de especializagdo. Quais sdo os caminhos percorridos via educagdo formal em especialidades ou via
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Grafico 3 — Piramide etaria de médicos com titulagdo em especialidades*. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

Grafico 4 — Piramide etaria de médicos ocupados em especialidades*. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

experiéncia no mercado de trabalho? Quais especialidades sdao mais dependentes de uma trajetoria

Quais sdo mais “frequentadas” no inicio da carreira por médicos ndo titulados?

na educagdo formal?
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A tabela 5 apresenta a distribuicdo dos médicos por especialidade em 2015, oferecendo me-
didas de dimensionamento tanto pelo critério de titulagdo (nimero de titulados) quanto ocupacional
(ocupados em servicos de saude). Ainda sdo apresentados o nimero de especialistas em Equivalente
de Tempo Integral (ETI) e a razdo do niumero de especialistas, em ETI, por 100 mil habitantes. O obje-
tivo é mapear as diversas possibilidades de contar especialistas entdo disponiveis nas bases de dados
escolhidas para este estudo. S3o apresentadas todas as especialidades classificadas para esta pesqui-
sa.

A especialidade que carregava o maior nimero de médicos era a clinica médica, com 34.637
titulados e 133.292 médicos ocupados. Apesar do grande nimero de médicos registrados na especia-
lidade, o valor em ETI era de 74.700, indicando que a ocupacdo na especialidade, em geral, ocorre
em tempo parcial. Eram 36,54 clinicos por 100 mil habitantes. Com excecdo da clinica médica, as
especialidades com os maiores nimeros de titulados e ocupados eram pediatria, cirurgia geral e gi-
necologia e obstetricia, acompanhadas na sequéncia por anestesiologia, cardiologia, ortopedia e
traumatologia, oftalmologia, radiologia e diagndstico por imagem e psiquiatria. A medicina de familia
e comunidade também estava entre as especialidades mais numerosas no critério ocupacional, com
45.060 médicos, porém com apenas 4.243 titulados'®. As especialidades com os menores quantitati-
vos de profissionais, em ambas as medidas, sdo: angiologia, cirurgia de mao, cirurgia de cabeca e
pescogo, cirurgia toracica, genética médica, medicina de emergéncia, medicina fisica e reabilitacdo,
medicina esportiva, medicina legal e pericia médica, medicina nuclear, radioterapia e medicina hi-
perbdrica. Tais niUmeros ndo indicam necessariamente escassez de profissionais, pois se referem a

areas com menor demanda, pelo menos em servicos de assisténcia direta a saude.

16 Dentre as especialidades ndo selecionadas, merece destaque a medicina do trabalho, com 14.374 titulados e a medicina
intensiva com 11.437 ocupados. Note-se que, no primeiro caso, o nimero de ocupados era inferior, de 4.453, o que se
explica pelo fato de a maioria destes profissionais estarem ocupada fora dos servigos de assisténcia direta a salude e, por-
tanto, ndo captdveis no CNES. No segundo caso, temos um nimero menor de titulados, de 5.313, o que se explica pelo fato
de ser uma especialidade ocupada por individuos de diversas especialidades realizando atividades em servigos de medicina
intensiva.
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Tabela 5 — Nimero de médicos titulados, ocupados, ETI e razdo por 100 mil habitantes, por especi-

alidade. Brasil, 2015.

Titulados  Ocupados ETI* Razéo/100mil

hab.**
Médico/a 242.906 348.036 381.910 186,80
Acupuntura 3.231 1.556 712 0,35
Alergia e Imunologia 1.389 1.424 773 0,38
Anestesiologia 15.721 18.495 14.621 7,15
Angiologia 970 2.871 1.277 0,62
Cardiologia 13.281 18.796 13.428 6,57
Cirurgia Cardiovascular 1.179 4,739 2.110 1,03
Cirurgia da Mao 629 168 53 0,03
Cirurgia de Cabeca e Pescogo 769 1.285 676 0,33
Cirurgia do Aparelho Digestivo 2.297 2.699 943 0,46
Cirurgia Geral 28.198 33.311 14.701 7,19
Cirurgia Oncoldgica 1.025 2.183 616 0,30
Cirurgia Pediatrica 1.270 1.695 1.300 0,64
Cirurgia Plastica 5.315 4,923 3.079 1,51
Cirurgia Toracica 871 1.183 664 0,32
Cirurgia Vascular 3.752 4.268 2.426 1,19
Clinica médica 34.637 133.292 74.700 36,54
Coloproctologia 1.691 2.089 1.094 0,54
Dermatologia 7.220 9.097 6.448 3,15
Endocrinologia e Metabologia 4.343 5.572 3.653 1,79
Endoscopia 1.660 3.978 1.845 0,90
Gastroenterologia 4.079 7.122 3.525 1,72
Genética Médica 238 249 164 0,08
Geriatria 1.489 2.274 1.193 0,58
Ginecologia e Obstetricia 27.381 32.326 26.769 13,09
Hematologia e Hemoterapia 2.234 2.827 2.322 1,14
Homeopatia 2.428 1.325 620 0,30
Infectologia 2.463 3.206 2.435 1,19
Mastologia 1.796 2.300 1.216 0,59
Medicina de Emergéncia 9 - - -
Medicina de Familia e Comunidade 4.243 45.060 44.720 21,87
Medicina do Trabalho 14.588 4.453 1.964 0,96
Medicina do Trafego 4.163 168 70 0,03
Medicina Fisica e Reabilitacdo 760 710 480 0,23
Medicina Esportiva 825 - - -
Medicina Intensiva 5.332 11.437 5.884 2,88
Medicina Legal e Pericia Médica 1.147 64 35 0,02
Medicina Nuclear 607 680 512 0,25
Medicina Preventiva e social 1.543 862 512 0,25
Nefrologia 3.629 4,325 3.712 1,82

(Continua)
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(Continuacdo)

Titulados  Ocupados ETI* Razéo/100mil

hab.**
Neurocirurgia 2.772 3.441 2.588 1,27
Neurologia 3.746 7.518 5.020 2,46
Nutrologia 1.147 272 116 0,06
Oftalmologia 11.757 13.323 12.607 6,17
Oncologia Clinica 2.521 4.955 2.612 1,28
Ortopedia e Traumatologia 12.353 15.554 14.936 7,31
Otorrinolaringologia 5.857 6.261 5.415 2,65
Patologia 2.085 2.610 2.104 1,03
Patologia clinica-medicina laboratorial 1.028 1.648 968 0,47
Pediatria 34.309 39.913 31.771 15,54
Pneumologia 2.852 3.973 2.479 1,21
Psiquiatria 9.017 9.289 7.886 3,86
Radiologia e Diagndstico por Imagem 9.757 17.493 12.803 6,26
Radioterapia 595 788 581 0,28
Reumatologia 2.007 2.210 1.480 0,72
Urologia 4.682 5.301 4.668 2,28
Medicina Hiperbarica - 41 15 0,01
Residéncia médica - 25.109 32.608 15,95

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.
* ETI = cada 40 horas semanais na especialidade equivalem a um profissional.
**Quociente entre o nimero de especialistas em ETl e a populagdo estimada pelo IBGE em 2015.

Apenas 10 especialidades registraram um nimero de titulados maior do que o de ocupados,
com destaque para aquelas especialidades que sdo praticadas majoritariamente ou em grande pro-
porcdo em atividades indiretas da saude!’ e, por isso, registram poucos casos no CNES, ja que esta
fonte se limita aos estabelecimentos de assisténcia direta — medicina do trafego, medicina legal e
pericia médica, medicina do trabalho, medicina fisica e reabilitacdo e medicina preventiva e social.
Neste grupo também se incluem outras especialidades da chamada “outra saude”, a saber, acupun-
tura e homeopatia. Por fim, cirurgia de mao, cirurgia plastica e nutrologia, que se destacam prova-
velmente por estarem concentradas em servicos privados, que sdo subregistrados no CNES.

As especialidades em que o nimero de titulados mais se aproximou do de ocupados foram
alergia e imunologia, psiquiatria, genética médica, otorrinolaringologia, reumatologia, medicina nu-
clear, urologia, oftalmologia, cirurgia vascular, pediatria, cirurgia do aparelho digestivo, anestesiolo-
gia, ginecologia e obstetricia e cirurgia geral. Isso indica, provavelmente, um exercicio profissional no

mercado de trabalho mais dependente da titulagdo, isto é, uma disposicdo menor do mercado em

17 Por exemplo, universidades e institutos de pesquisa, clubes de desporto, clinicas de medicina laboral, institutos médicos
legais e clinicas conveniadas aos departamentos de transito.
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empregar especialistas sem os critérios estabelecidos pelas entidades médicas. Aquelas em que os
numeros de titulados e ocupados mais se distanciaram foram medicina de familia e comunidade,
cirurgia cardiovascular, clinica médica, angiologia, endoscopia, medicina intensiva e cirurgia oncolo-
gica®.

As especialidades em que o nimero de ocupados e de ETI sdo mais préximas indicam maior
probabilidade de os especialistas exercerem a especialidade em tempo integral (tendo em vista a
medida de 40 horas), sendo elas medicina de familia e comunidade, ortopedia e traumatologia, of-
talmologia, urologia, otorrinolaringologia, nefrologia, psiquiatria, ginecologia e obstetricia, hemato-
logia e hemoterapia, patologia, pediatria e anestesiologia. Ja aquelas em que os niUmeros mais se
distanciam, indicando tendéncia ao exercicio em tempo parcial: cirurgia oncoldgica, cirurgia de mao,
cirurgia do aparelho digestivo, medicina do trafego, nutrologia, medicina do trabalho, cirurgia geral,
angiologia, cirurgia cardiovascular, acupuntura, endoscopia e homeopatia.

O grafico 5 apresenta a distribuicdo dos médicos segundo o nimero de especialidades de ti-
tulacdo e de ocupacdo. Do total de 242.906 médicos com titulacdo, 178.687 (73,6%) possuiam titula-
¢330 em uma Unica especialidade, ao passo que 57.239 (23,6%) em duas especialidades, 6.286 (2,6%)
em trés, e 694 (0,3%) em e quatro ou mais (nUmero maximo de sete). Ja do total de 348.036 médicos
ocupados em estabelecimentos de saude, 216.002 (62,1%) estavam ocupados em apenas uma espe-
cialidade, 94.960 (27,3%) em duas, 26.022 (7,5%) em trés e 11.052 (3,2%) em quatro ou mais (nime-
ro maximo de 10). Note-se que, de maneira geral, os médicos tendem a afiliagdo em uma Unica espe-
cialidade, tanto em termos de titulacdo quanto de ocupacgdo. Porém, do ponto de vista ocupacional,
a afiliagdo a um numero maior de especialidade é mais expressiva, o que ndo poderia ser diferente,
tendo em vista que a pratica médica no mercado de trabalho é menos rigida do que as trajetdrias de
titulagdo — em que pese o mercado adotar praticas de fechamento baseadas na ldgica da obtencgdo

de credenciais.

18 E importante notar que os resultados podem estar afetados pela auséncia de registros no cadastro da AMB. Além disso,
ressalta-se que a correspondéncia analisada é apenas uma relagdo entre nimeros, pois ndo necessariamente os médicos
titulados foram encontrados nos registros do CNES.
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Grafico 5 — Distribuicdo de médicos segundo nimero de especialidades de titulagdo e de ocupacao.
Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

A tabela 6 apresenta a evolugdao do nimero de especialistas, em ETI, de 2010 a 2015. No
cOmputo geral, houve um incremento de 48.650 médicos ocupados em estabelecimentos de salude.
A maioria das especialidades recebeu novos especialistas, sendo os quantitativos mais numerosos
observados para clinica médica (mais 8.843 médicos), medicina de familia e comunidade (8.326),
oftalmologia (2.005), radiologia e diagndstico por imagem (1.793), dermatologia (1.446) e cardiologia
(1.027). Um total de 14 especialidades sofreu decréscimo de profissionais, com destaque para pato-
logia (-1.331), cirurgia geral (-1.101), ginecologia e obstetricia (-978) e pediatria (-421). Nos dois ulti-
mos casos é possivel que a queda esteja acompanhando uma efetiva alteragdo no modelo de aten-
¢do primaria em saude, no qual a medicina de familia e comunidade ganha centralidade. Porém, tal

queda também pode significar um aprofundamento dos quadros de escassez desses profissionais.
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Tabela 6 — Numero de especialistas, em ETI*. Brasil, 2010 a 2015**.

2010 2012 2013 2014 2015 Dif.
Médico/a 333.260 336.062 355.699 378.247 381.910 | 48.650
Acupuntura 585 621 658 695 712 127
Alergia e Imunologia 670 713 739 794 773 103
Anestesiologia 14.092 13.759 14.036 14.576 14.621 529
Angiologia 1.231 1.184 1.253 1.286 1.277 46
Cardiologia 12.401 12.172 12,736  13.351  13.428 1.027
Cirurgia Cardiovascular 2.228 1.993 2.074 2.123 2.110 -119
Cirurgia da Mao - 14 31 40 53 53
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 654 608 629 679 676 22
Cirurgia do Aparelho Digestivo 889 824 853 916 943 54
Cirurgia Geral 15.801 14.395 14.827 15.233 14.701 -1.101
Cirurgia Oncoldgica 724 521 557 582 616 -108
Cirurgia Pedidtrica 1.452 1.281 1.285 1.295 1.300 -153
Cirurgia Plastica 2.767 2.761 2.918 3.035 3.079 312
Cirurgia Toracica 674 651 657 662 664 -11
Cirurgia Vascular 1.803 2.005 2.167 2.346 2.426 624
Clinica médica 65.857 65.041 69.260 74.239 74.700 8.843
Coloproctologia 1.004 998 1.057 1.093 1.094 91
Dermatologia 5.003 5.429 5.797 6.174 6.448 1.446
Endocrinologia e Metabologia 3.028 3.254 3.445 3.595 3.653 625
Endoscopia 1.735 1.658 1.755 1.839 1.845 111
Gastroenterologia 3.227 3.258 3.410 3.515 3.525 299
Genética Médica 155 150 156 155 164 9
Geriatria 955 1.046 1.118 1.168 1.193 238
Ginecologia e Obstetricia 27.747 26.056 26.645 27.040 26.769 -978
Hematologia e Hemoterapia 2.227 2.123 2.204 2.278 2.322 95
Homeopatia 605 607 609 619 620 15
Infectologia 2.263 2.231 2.337 2.456 2.435 172
Mastologia 1.077 1.055 1.115 1.188 1.216 139
Medicina de Familia e Comunidade 36.394 37.037 40.128 44.570 44.720 8.326
Medicina do Trabalho 1.430 1.651 1.830 1.928 1.964 534
Medicina do Trafego 30 55 54 63 70 40
Medicina Fisica e Reabilitagcdo 522 502 493 504 480 -41
Medicina Intensiva 5.000 5.325 5.649 5.947 5.884 884
Medicina Legal e Pericia Médica 135 117 45 43 35 -100
Medicina Nuclear 527 514 506 522 512 -16
Medicina Preventiva e social 731 619 573 549 512 -218
Nefrologia 3.485 3.425 3.635 3.751 3.712 227
Neurocirurgia 2.466 2.364 2.470 2.559 2.588 123
Neurologia 4.703 4.675 4.893 5.063 5.020 317
Nutrologia 150 111 96 109 116 -34
Oftalmologia 10.602 11.015 11.767 12.298 12.607 2.005

(Continua)
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(Continuacdo)

2010 2012 2013 2014 2015 Dif.
Oncologia Clinica 1.877 2.466 2.535 2.622 2.612 735
Ortopedia e Traumatologia 14.050 13.783 14.239 14.909 14.936 886
Otorrinolaringologia 5.005 4.975 5.186 5.384 5.415 410
Patologia 3.435 2.048 2.103 2.130 2.104 -1.331
Patologia clinica-med. laboratorial - 1.119 1.098 1.039 968 968
Pediatria 32.191 30.836 31.484 32.049 31.771 -421
Pneumologia 2.516 2.398 2.469 2.495 2.479 -37
Psiquiatria 7.259 7.206 7.529 7.957 7.886 627
Radiologia e Diagndstico por Imagem 11.010  11.125 11.714 12,508 12.803 1.793
Radioterapia 540 540 551 605 581 42
Reumatologia 1.312 1.351 1.389 1.455 1.480 168
Urologia 4.441 4.291 4.421 4,591 4.668 226
Medicina Hiperbarica - 2 6 12 15 15
Residéncia médica 12.596 20.101 24.510 29.612 32.608 | 20.012

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

* ETI = cada 40 horas semanais na especialidade equivalem a um profissional.

**0s dados se referem ao més de dezembro de cada ano. O dado de 2011 n3o foi utilizado, pois o registro passou por uma
reformulagdo.

O gréfico 6 sintetiza a evolugdo do nimero de especialistas, em ETI, agrupando as especiali-
dades em cinco grupos e separando os médicos residentes. Todos os grupos cresceram no periodo
de 2010 a 2015, sendo mais significativo entre as especialidades de atenc¢do primdria (clinica médica
e saude da familia) e de medicina diagndstica e terapéutica (especialmente em func¢do da radiologia,
medicina laboratorial e anestesiologia). Os grupos de especialidades clinicas, cirurgicas e outras es-
pecialidades tiveram um crescimento moderado. O nimero de residentes aumentou de 12.596 para
32.608. Mesmo considerando que os vinculos de residéncia costumam ter mais do que 40 horas se-
manais, que é o valor de referéncia do calculo do ETI, pode-se afirmar que o crescimento foi significa-
tivo'®. Em 2015, o quantitativo de profissionais ocupados em especialidades da atencdo primaria
representava 31,3% do total, ao passo que os ocupados em especialidades clinicas eram 25,1%, em
especialidades cirurgicas 23,3% e em medicina de apoio diagndstico e terapéutico 10,7%. As outras

especialidades somavam 1,1% e as residéncias médicas 8,5%.

19 O numero efetivo de residentes pode ser maior, uma vez que alguns registros de médicos residentes sdo feitos a partir
da CBO respectiva a especialidade de formagao.
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Grafico 6 — N2 de especialistas, em ETI*, por grupo de especialidades. Brasil, 2010 a 2015**,
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*ETI = cada 40 horas semanais na especialidade equivalem a um profissional.

**0s dados se referem ao més de dezembro de cada ano. O dado de 2011 n3o foi utilizado, pois o registro passou por uma
reformulagdo.

A tabela 7 apresenta o nimero de médicos titulados, ocupados, ETI e razao por 100 mil habi-
tantes, por regidao e Unidade da Federagao em 2015. Em todas as medidas ocorre uma concentragao
de profissdes na regido Sudeste, sendo que todos os estados que a compde tém uma razdo de médi-
cos por habitante superior a média nacional (o Rio de Janeiro apresenta a segunda maior de 260,41
médicos, em ETI, por 100 mil habitantes). Nas regides Norte e Nordeste, todos os estados encon-
tram-se abaixo da média nacional no que se refere a oferta de médicos relativamente a populagao.
As menores razoes do pais sdo as do Maranhao (81,27), Para (81,27), Amazonas (104,94) e Amapa
(106,89). As maiores razoes, além do Rio de Janeiro, sdo as do Distrito Federal (325,35), Rio Grande
do Sul (243,98) e Sado Paulo (236,98). Ressalta-se que em todos os estados, com excec¢do do Espirito
Santo, Parand e Santa Catarina, o nimero de médicos em ETI é maior que o nimero de ocupados,
destacando uma probabilidade de carga hordria semanal média por profissional superior a 40 horas.
Do ponto de vista da titulagdo, os estados das regioes Sudeste e Sul e o Distrito Federal sdo aqueles
em que o numero de titulados mais se aproxima ao de ocupados, indicando mercados mais especiali-
zados nestas localidades. O inverso disso pode ser observado nos estados das regies Nordeste e

Norte, sobretudo nos estados do Acre, Rond6nia, Amapa, Tocantins e Maranhdo.
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Tabela 7 — Numero de médicos titulados, ocupados, ETI e razdo por 100 mil habitantes, por regiao
geografica e Unidade da Federagdo. Brasil, 2015.

Titulados* Ocupados**  ETI*** Ra;:;/:ffrll
Brasil 242.906 348.036 381.910 186,80
Norte 8.292 17.381 19.668 112,57
Rondénia 880 2.225 2.883 163,03
Acre 372 932 1.135 141,27
Amazonas 2.134 4.071 4.133 104,94
Roraima 348 717 880 174,02
Pard 3.407 6.680 7.321 89,55
Amapd 308 762 819 106,89
Tocantins 843 1.994 2.497 164,82
Nordeste 37.794 67.272 74.773 132,20
Maranhdo 2.216 5.082 5.611 81,27
Piaui 1.884 3.620 3.774 117,79
Ceara 6.400 10.466 11.395 127,97
Rio Grande do Norte 2.413 4.648 5.072 147,35
Paraiba 3.196 5.524 5.756 144,91
Pernambuco 7.021 13.337 15.126 161,86
Alagoas 2.517 3.839 4.627 138,49
Sergipe 2.008 3.373 3.667 163,48
Bahia 10.139 17.383 19.745 129,87
Sudeste 134.637 192.371 197.778 230,66
Minas Gerais 26.266 40.324 41.711 199,87
Espirito Santo 5.592 7.915 7.761 197,47
Rio de Janeiro 30.327 41.358 43.097 260,41
Sao Paulo 72.452 102.774 105.209 236,98
Sul 41.869 57.337 60.261 206,16
Parand 14.117 20.069 20.053 179,63
Santa Catarina 8.602 12.780 12.766 187,21
Rio Grande do Sul 19.150 24.488 27.443 243,98
Centro-oeste 19.852 28.064 29.429 190,58
Mato Grosso do Sul 2.843 4.430 4.832 182,27
Mato Grosso 2.586 4.310 4.975 152,34
Goias 6.518 10.484 10.139 153,37
Distrito Federal 7.905 8.840 9.484 325,35

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.
*Segundo UF da inscri¢do primaria.

**Médicos ocupados em mais de uma UF foram contados mais de uma vez.
***ETI = cada 40 horas semanais na especialidade equivalem a um profissional.
**%* Quociente entre o nimero de especialistas em ETI e a populagdo estimada pelo IBGE em 2015.
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3.5. Dimensionamento do numero de titulos

Considerando os registros de titulos nos cadastros consultados, foi encontrado um total de
354.060 casos. Os titulos de residéncia médica no registro CNRM representam 48,3% do total, mais
especificamente 171.015. Os titulos de especialista no registro AMB somam 110.212 (31,1%). Parte
desses titulos foi informada ao CFM através do RQE, mas 62.873 (17,8%) ndo possuem correspon-
déncia, isto é, sdo especialidades encontradas apenas nesta fonte. Podem ser titulos emitidos pela
AMB, mas que ndo aparecem na base acessada devido a limitagdo ja apontada em que sé existe um
registro para cada profissional. Também podem se referir a uma incongruéncia entre os periodos de
atualizacdo de cada cadastro. Outra hipdtese é de que sejam casos referentes a certificacdes anterio-

res a criacdo da CNRM. Por fim, 9.960 (2,8%) registros de areas médicas nos registros CFM e CNRM.

Tabela 8 — Numero de titulos de especialista por registro. Brasil, 2015.

N %
N2 de titulos 354.060 100
N2 de titulos de residéncia no registro CNRM 171.015 48,3
N2 de titulos de especialista no registro AMB 110.212 31,1
Ne de titulos de especialista no registro CFM/RQE* 62.873 17,8
N¢ de titulos de area médica** 9.960 2,8

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.
*RQE cadastrado no registro CFM sem correspondéncia nos registros CNRM e AMB.
**Areas informadas nos registros CNRM e CFM.

O grafico 7 apresenta a evolugdo dos titulos CNRM e AMB da populagao de médicos com re-
gistro ativo em 2015 segundo o periodo de certificagdo. Note-se que a titulagdo via residéncia médi-
ca se mostra desde o primeiro periodo como um mecanismo consistente de especializacdo, demons-
trando um crescimento exponencial ao longo dos quinquénios. Os titulos via AMB, isto é, pela apro-
vacdo nos exames das Sociedades de Especialistas, se consolidam apenas na década de 1990 e cres-
cem ao ponto de ultrapassar as residéncias no quinquénio 2000-2004. Nota-se, porém, que no quin-
guénio 2005-2009 houve uma queda da producdo de titulos com provavel estabilizacdo no ultimo
periodo, sendo que as residéncias voltam a assumir lideranca e com larga vantagem. Ndo é possivel
afirmar se essa queda se explica pelo limite no registro ja apontado anteriormente (que se limita a
um titulo por médico) ou se o expressivo crescimento da residéncia tem constrangido o uso da titula-

¢do AMB.
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Grafico 7 — Evolugao da producao de titulos de especialistas CNRM e AMB dos médicos com regis-
tro ativo por periodo de titulagdo*. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNEM/MS.
*Para os dados do CNRM, desconsidera titulos sem informagdo de data de conclusdo da residéncia.

Nas tabelas 9 e 10 é possivel consultar a evolugdo da produgao de titulos via CNRM e AMB,
respectivamente, segundo especialidades. Considerando a distribuicdo das especialidades em cada
caso ha uma congruéncia das duas fontes entre aquelas especialidades de maior presenca de titulos,
isto é, pediatria, ginecologia e obstetricia, anestesiologia e ortopedia e traumatologia; entre outras
de menor volume como psiquiatria, urologia e endocrinologia e metabologia. Pelo lado na CNRM os
titulos de clinica médica e cirurgia geral sdo os mais numerosos, tendo baixa representagao na AMB,
0 que se explica pelo fato de estas especialidades serem pré-requisito em diversas residéncias. Ja
pelo lado da AMB, algumas especialidades tém mais participacdo relativa quando se compara com as
residéncias, caso da cardiologia, oftalmologia, radiologia e diagndstico por imagem, otorrinolaringo-
logia e dermatologia. Nesses casos é possivel considerar que sdo especialidades de interesse cuja
demanda pode estar insuficientemente coberta pela CNRM. Outras especialidades aparecem com
maior participacdo na AMB como medicina do trabalho, endoscopia, acupuntura, medicina legal e
pericia médica, homeopatia e medicina do tréfico. Nesses casos, porém, deve-se considerar que sdo

tipos de especialidades que ndo se enquadram plenamente no formato da residéncia.
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Tabela 9 — Titulos de residéncia médica (CNRM) dos médicos com registro ativo por especialidade e
periodo de titulagdo*. Brasil, 2015.

Até 1990a 2000a 2010a

1989 1999 2009 2015 'O %
Total 17.093 32.792 64.653 54.995 169.533 100,0
Acupuntura 0 0 12 45 57 0,0
Alergia e Imunologia 3 23 46 38 110 0,1
Anestesiologia 796 1.843 2.793 2.823 8.255 4,9
Angiologia 0 6 9 0 15 0,0
Cardiologia 632 1.315 2.195 1.854 5.996 3,5
Cirurgia Cardiovascular 86 166 259 78 589 0,3
Cirurgia da Mao 0 0 21 125 146 0,1
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 24 72 162 178 436 0,3
Cirurgia do Aparelho Digestivo 59 153 412 430 1.054 0,6
Cirurgia Geral 2.508 4.376 8.923 7.085 22.892 13,5
Cirurgia Oncoldgica 13 128 333 332 806 0,5
Cirurgia Pediatrica 114 216 309 158 797 0,5
Cirurgia Plastica 143 376 823 735 2.077 1,2
Cirurgia Toracica 69 116 201 147 533 0,3
Cirurgia Vascular 114 389 822 849 2.174 1,3
Clinica médica 2.379 4.261 11.414 9.847 27.901 16,5
Coloproctologia 44 182 439 322 987 0,6
Dermatologia 216 496 950 912 2.574 1,5
Endocrinologia e Metabologia 173 406 929 803 2.311 1,4
Endoscopia 0 0 13 81 94 0,1
Gastroenterologia 152 405 754 631 1.942 1,1
Genética Médica 1 24 47 67 139 0,1
Geriatria 11 38 255 338 642 0,4
Ginecologia e Obstetricia 2.062 4.031 5.979 4.099 16.171 9,5
Hematologia e Hemoterapia 146 303 568 392 1.409 0,8
Homeopatia 0 0 2 11 13 0,0
Infectologia 0 5 561 719 1.285 0,8
Mastologia 0 0 176 376 552 0,3
Medicina de emergéncia 0 0 0 9 9 0,0
Medicina de Familia e Comunidade 191 291 991 1.126 2.599 1,5
Medicina do Trabalho 0 0 57 137 194 0,1
Medicina do Trafego 0 0 0 8 8 0,0
Medicina Esportiva 0 0 0 57 57 0,0
Medicina Fisica e Reabilitacdo 10 36 87 108 241 0,1
Medicina Intensiva 0 41 285 506 832 0,5
Medicina Legal e Pericia Médica 0 0 6 8 14 0,0
Medicina Nuclear 0 38 97 94 229 0,1
Medicina Preventiva e social 401 303 248 121 1.073 0,6
Nefrologia 200 452 746 761 2.159 1,3

(Continua)
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(Continuacdo)

Até 1990a 2000a 2010a

1989 1999 2009 2015 'O %
Neurocirurgia 126 313 609 436 1.484 0,9
Neurologia 208 434 748 815 2.205 1,3
Nutrologia 0 4 20 18 42 0,0
Oftalmologia 469 1.057 2.119 1.617 5.262 3,1
Oncologia Clinica 79 170 627 677 1.553 0,9
Ortopedia e Traumatologia 684 1.267 2.924 2.613 7.488 4,4
Otorrinoloaringologia 286 531 1.134 887 2.838 1,7
Patologia 2 7 336 394 739 0,4
Patologia clinica/Med. laboratorial 60 91 115 45 311 0,2
Pediatria 3.178 5.459 8.445 6.116 23.198 13,7
Pneumologia 188 427 583 334 1.532 0,9
Psiquiatria 534 927 1.712 1.589 4.762 2,8
Radiologia e Diagndstico por Imagem 368 816 1.618 1.531 4.333 2,6
Radioterapia 13 20 125 155 313 0,2
Reumatologia 96 219 420 413 1.148 0,7
Urologia 255 559 1.194 945 2.953 1,7

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNEM/MS.
*Desconsidera titulos sem informacdo de data de conclusdo da residéncia.

Tabela 10 — Titulos de especialista (AMB) de médicos com registro ativo por especialidade e perio-
do de titulagdo. Brasil, 2015.

Até 1990a 2000a 2010a

1989 1999 2009 2015 oW %
Total 1.213 23.671 57.426 27.902 110.212 100,0
Acupuntura 0 54 2.091 574 2.719 2,5
Alergia e Imunologia 6 277 384 239 906 0,8
Anestesiologia 217 1.223 3.133 1.639 6.212 5,6
Angiologia 3 8 48 16 75 0,1
Cardiologia 20 1.753 3.912 1.466 7.151 6,5
Cirurgia Cardiovascular 10 125 208 84 427 0,4
Cirurgia da Mao 6 64 208 155 433 0,4
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 91 207 85 384 0,3
Cirurgia do Aparelho Digestivo 0 321 492 204 1.017 0,9
Cirurgia Geral 27 179 487 214 907 0,8
Cirurgia Oncoldgica 1 11 164 50 226 0,2
Cirurgia Pediatrica 3 46 213 38 300 0,3
Cirurgia Pl3stica 19 412 1.613 1.055 3.099 2,8
Cirurgia Toracica 2 45 137 29 213 0,2
Cirurgia Vascular 3 55 750 529 1.337 1,2
Clinica médica 3 774 1.091 335 2.203 2,0

(Continua)
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Até 1989 1990 a 1999 2000 a 2009 2010a 2015 Total

%

Coloproctologia

Dermatologia

Endocrinologia e Metabologia
Endoscopia

Gastroenterologia

Genética Médica

Geriatria

Ginecologia e Obstetricia
Hematologia e Hemoterapia
Homeopatia

Infectologia

Mastologia

Medicina de Emergéncia
Medicina de Familia e Comunidade
Medicina do Trabalho

Medicina do Trafego

Medicina Esportiva

Medicina Fisica e Reabilitacdo
Medicina Intensiva

Medicina Legal e Pericia Médica
Medicina Nuclear

Medicina Preventiva e social
Nefrologia

Neurocirurgia

Neurologia

Nutrologia

Oftalmologia

Oncologia Clinica

Ortopedia e Traumatologia
Otorrinoloaringologia

Patologia

Patologia clinica-med. laboratorial
Pediatria

Pneumologia

Psiquiatria

Radiologia e Diagndstico Imagem*
Radioterapia

Reumatologia

Urologia

Outras sem correspondéncia

8
39
29

156

103
14
16

103
20
24
%94

8
24
46

0

99
849
290

71
183

32
114

2.861

81
147

42
293

0
0
203
610

94

68
962

53

93

244
449
145
129
1.748
128
982
689
183
276
2.711
202
907
1386
56
196
487
170

327
2.300
1.064

608

646

61

372
6.522

405

816

315

517

0
1.121

627
1.709

224

122
1.668

257

221

9

586

725

358

496
3.316

264
2.288
1.803

444

169
4.099

621
1.598
3514

225

424
1.165

282

217
1.693
674
541
374
30
249
1.117
213
101
121
268
0
497
994
1.244
101
55
1.102
286
117
5
463
418
397
175
1.837
91
1.083
1.114
98
23
1.627
159
942
1648
110
294
671
41

651
4.881
2.057
1.228
1.210

123

735

10.577

709
1.066

482
1.085

0
1.618
1.833
3.566

420

252
3.750

609

433

15
1.309
1.600

903

802
7.057

484
4.456
3.620

741

477
8.540
1.002
3.471
6642

399

938
2.369

493

0,6
4,4
1,9
1,1
1,1
0,1
0,7
9,6
0,6
1,0
0,4
1,0
0,0
1,5
1,7
3,2
0,4
0,2
3,4
0,6
0,4
0,0
1,2
1,5
0,8
0,7
6,4
0,4
4,0
3,3
0,7
0,4
7,7
0,9
3,1
6,0
0,4
0,9
2,1
0,4

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNEM/MS.

*Inclui Ultrassonografia geral.
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A tabela 11 apresenta o numero de titulos dos médicos com registro ativo em 2015, por regi-
do geografica e Unidade da Federacao da inscricdo primdria. Do total de titulos, 55,3% estdo na regi-
do Sudeste, destacando que 30,4% somente no estado de Sdo Paulo (o correspondente a 107.539).
Outros estados fora do Sudeste que possuem quantitativos expressivos sdo Rio Grande do Sul, Para-
na e Bahia. De maneira geral, em termos proporcionais, as distribuicGes sdo semelhantes por tipo de
registro, isto é, ndo ha diferenca significativa entre CNRM, AMB, RQE/CFM e Areas nos estoques de
titulos por localidade. Embora apenas o titulo de residéncia indique um processo de treinamento
formal, uma vez que ndo é obrigatério frequentar cursos para prestar os exames das Sociedades de
Especialistas, a dindmica de distribuicdo geogréfica dos processos de especializagdo esta padroniza-
da, incluindo ai suas concentragdes.

A tabela 12 apresenta o numero de certificados de areas médicas. Embora estejam subesti-
mados, pois os cadastros foram construidos com foco nas especialidades, demostram algumas ten-
déncias em termos das areas de maior interesse. As mais frequentes foram neonatologia (com 1.235
casos), endoscopia digestiva (1.102) e medicina intensiva pediatrica (938). Também aparecem de
forma significativa: neurofisiologia clinica, neurologia pediatrica, citopatologia, cirurgia videolaparos-
copica, cirurgia do trauma, pneumologia pediatrica, administracdo em saude, ecocardiografia, gas-

troenterologia pediatrica e psiquiatria da infancia e adolescéncia.
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Tabela 11 — Numero de titulos de especialista dos médicos com registro ativo, por regido geografi-

ca e Unidade da Federagdo*. Brasil, 2015.

CNRM AMB CFM**  Areas***  Total %
Brasil 171.015 110.212 62.873 9.960 354.060 100
Norte 5.357 3.616 2.304 265 11.542 3,3
Rondénia 624 429 181 23 1.257 0,4
Acre 256 161 68 12 497 0,1
Amazonas 1.460 924 591 73 3.048 0,9
Roraima 267 129 67 22 485 0,1
Pard 1.992 1.396 1.158 90 4.636 1,3
Amapa 195 138 74 12 419 0,1
Tocantins 563 439 165 33 1.200 0,3
Nordeste 26.713 16.057 10.945 1.818 55.533 15,7
Maranhao 1.664 780 662 82 3.188 0,9
Piaui 1.595 804 353 68 2.820 0,8
Ceard 5.179 2.677 1.643 340 9.839 2,8
Rio Grande do Norte 1.820 1.079 506 126 3.531 1,0
Paraiba 1.742 1.048 1.585 118 4.493 1,3
Pernambuco 5.845 2.703 1.340 347 10.235 2,9
Alagoas 1.112 1.047 1.216 101 3.476 1,0
Sergipe 1.214 955 758 105 3.032 0,9
Bahia 6.542 4.964 2.882 531 14.919 4,2
Sudeste 95.508 62.852 32.359 5.196 195.915 55,3
Minas Gerais 16.274 11.586 8.439 1.106 37.405 10,6
Espirito Santo 3.567 2.275 2.275 277 8.394 2,4
Rio de Janeiro 21.895 10.709 8.480 1.493 42.577 12,0
Sdo Paulo 53.772 38.282 13.165 2.320 107.539 30,4
Sul 28.584 18.813 11.726 1.786 60.909 17,2
Parand 9.392 7.132 3.650 587 20.761 5,9
Santa Catarina 6.136 3.987 2.279 292 12.694 3,6
Rio Grande do Sul 13.056 7.694 5.797 907 27.454 7,8
Centro-oeste 14.661 8.681 5.335 880 29.557 8,3
Mato Grosso do Sul 1.863 1.392 799 119 4.173 1,2
Mato Grosso 1.713 1.226 687 85 3.711 1,0
Goias 4.457 2.915 1.866 238 9.476 2,7
Distrito Federal 6.628 3.148 1.983 438 12.197 3,4
Sem informagao de UF 192 193 204 15 604 0,2

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*Segundo UF da inscri¢do primaria.

**RQE cadastrado no registro CFM sem correspondéncia nos registros CNRM e AMB.

***Areas informadas nos registros CNRM e CFM.
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Tabela 12 — Certificados de area médica*. Brasil, 2015.

Area N %

Total 9.960 100
Administracdao em saude 290 2,9
Alergia e imunologia pediatrica 204 2,0
Angiorradiologia e cirurgia endovascular 224 2,2
Atendimento ao queimado 1 0,0
Cardiologia pediatrica 186 1,9
Cirurgia bariatrica 0 0,0
Cirurgia cranio-maxilo-facial 36 0,4
Cirurgia do trauma 369 3,7
Cirurgia videolaparoscdpica 418 4,2
Citopatologia 473 4,7
Densitometria dssea 2 0,0
Dor 43 0,4
Ecocardiografia 279 2,8
Ecografia vascular com doppler 19 0,2
Eletrofisiologia clinica invasiva 27 0,3
Emergéncia pediatrica 0 0,0
Endocrinologia pediatrica 229 2,3
Endoscopia digestiva 1.102 11,1
Endoscopia ginecoldgica 130 1,3
Endoscopia respiratoria 80 0,8
Ergometria 12 0,1
Foniatria 2 0,0
Gastroenterologia pediatrica 273 2,7
Hansenologia 125 1,3
Hematologia e hemoterapia pedidtrica 166 1,7
Hemodinamica e cardiologia intervencionista 99 1,0
Hepatologia 90 0,9
Infectologia hospitalar 10 0,1
Infectologia pediatrica 156 1,6
Mamografia 0 0,0
Medicina de urgéncia 0 0,0
Medicina do adolescente 80 0,8
Medicina do sono 12 0,1
Medicina fetal 219 2,2
Medicina intensiva pediatrica 938 9,4
Medicina paliativa 14 0,1
Medicina tropical 2 0,0
Nefrologia pediatrica 162 1,6
Neonatologia 1.235 12,4
Neurofisiologia clinica 466 4,7
Neurologia pediatrica 479 4,8

(Continua)

69



(Continuacdo)

Area N %
Neurorradiologia 6 0,1
Nutricao parenteral e enteral 60 0,6
Nutricdao parenteral e enteral pediatrica 0 0,0
Nutrologia pediatrica 0 0,0
Pneumologia pediatrica 293 2,9
Psicogeriatria 56 0,6
Psicoterapia 149 1,5
Psiquiatria da infancia e adolescéncia 271 2,7
Psiquiatria forense 44 0,4
Radiologia intervencionista e angiorradiologia 6 0,1
Reproducao assistida 140 1,4
Reumatologia pediatrica 68 0,7
Sexologia 16 0,2
Toxicologia médica 0 0,0
Transplante de medula dssea 50 0,5
Ultrassonografia em ginecologia e obstetricia 149 1,5

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNEM/MS.

*Areas informadas nos registros CNRM e CFM.
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4. Identificacao de areas de escassez de especialidades médicas

Neste capitulo apresentamos a identificacdo dos desequilibrios e iniquidades no acesso as
especialidades médicas no Brasil, tendo em vista a proposicdo de novas vagas de residéncia com
curriculos expandidos e o compartilhamento de escopos de pratica com outras profissdes de saude.
Dessa forma, espera-se contribuir para o diagndstico de dreas com escassez/caréncia/privacio®® de
especialistas que possam ser trabalhadas no sentido da ampliacdo da assisténcia especializada, seja
ela realizada por médicos da atencao primdria, médicos da atencao especializada ou demais profissi-
onais de saude. Por isso, selecionamos um grupo de especialidades prioritarias que guardam proxi-
midade na divisdo do trabalho com enfermeiros, psicélogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e opto-
metristas, além de especialidades consideradas de atencdo primaria, as quais, combinadas com
aquelas profissGes poderiam realizar escopos especializados que atualmente se encontram na base
cognitiva nuclear de especialidades médicas. Nessa linha, foram escolhidas: cardiologia, clinica médi-

ca, dermatologia, ginecologia e obstetricia, medicina de familia e comunidade, oftalmologia, ortope-

dia e traumatologia, otorrinolaringologia, pediatria e psiquiatria.

4.1. Notas metodoldgicas

Um dos pressupostos dos estudos sobre iniquidades distributivas de Recursos Humanos em
Salde, tem sido a utilizacdo de indicadores que ndo informam apenas a localizacdo da oferta de pro-
fissionais de salde, mas que descrevem situa¢des que agravariam estados de insuficiéncia desta
oferta. Nos estudos realizados pela Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado — EPSM (Girardi et al.,
2010; Girardi et al., 2012b) estes indicadores representam a oferta/disponibilidade de profissionais,
caréncias socioecondmicas, altas necessidades de saude e barreiras de acesso a servigos de saude.
Tais estudos foram realizados para caracterizagao da escassez de médicos na APS e ainda ndo foram

aplicados para a atengao especializada. Neste caso, trata-se de um desafio empirico expressivo, pois

20 “Os conceitos de escassez, caréncia e privagdao embora utilizados de forma intercambiavel se referem a estados distin-
tos. O conceito de escassez, na economia, é usualmente reservado com referéncia a situagGes nas quais os recursos dispo-
niveis sdo insuficientes para atender as satisfagdes. Quando falamos em escassez de um bem ou recurso queremos dizer
que ele ndo existe em quantidade suficiente para satisfazer a todos os individuos nos niveis que dele necessitam. A intensi-
dade da escassez pode variar em grau (forte/fraca) e natureza, podendo ser considerada artificial nos casos em que os
governos poderiam se decidissem fazé-lo, tornar o recurso em questdo disponivel para todos ao nivel da satisfagdo. Ja o
conceito de caréncia normalmente se refere a situagdes nas quais necessidades basicas ou essenciais ndo se veem atendi-
das e nem sempre pela inexisténcia ou escassez de recursos que podem existir, mas ndo sdo acessiveis a todos, por variadas
razoes, nos niveis que dele necessitam. A privagdo, por seu turno, costuma revelar uma situagdo mais grave, de caréncias
multiplas, a que as pessoas se veem acometidas. Caréncias interligadas, que se potencializam e acometem o curso de vida
das pessoas caracterizam estados de privagdo essencial, moralmente intolerdveis, costumando, nos estados democraticos,
ser condenadas como tirdnicas” (Girardi et al., 2010, p. 3).
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cada especialidade poderia gerar uma possibilidade distinta de desfecho metodolégico, tendo em
vista as diferentes demandas epidemioldgicas, demograficas e tecnolégicas que cada uma representa
— e consequentemente de parametros que poderiam ser utilizados para medir sua suficiéncia. Por
isso, optamos por estabelecer uma metodologia preliminar (a ser aprimorada em trabalhos futuros)
gue abarque todas as especialidades selecionadas como prioritdrias ao mesmo tempo.

O primeiro passo na identificacdo de areas com escassez de forca de trabalho em saude foi a
delimitacdo do espaco geografico/populagdo alvo tomado como unidade de andlise. Em geral uma
area geografica é definida como unidade de andlise pelo fato de conter em seus limites um grau ra-
zoavel de autossuficiéncia (real ou desejavel normativamente) para a produgdo e o consumo dos
servicos de saude em questdo. Em termos praticos, é nos limites dessa drea geografica que a popula-
¢do potencialmente portadora de necessidades e usuaria dos servicos e a oferta de forca de traba-
Iho/servicos sdo dimensionados e postos em relagdo. Com respeito a atencdo especializada esta area
poderia coincidir com os limites de um municipio, o que depende do tamanho populacional e da
estrutura de organizacdo dos servicos, bem como se este municipio atua ou ndo como referéncia
local, regional, estadual ou nacional. Da mesma forma, o tipo de especialidade e de atendimento
prestado (nivel de complexidade) também podem interferir nesta definicdo, tendo em vista que a
I6gica de organizacdo das redes e de encaminhamentos desde a atencdo primaria se organizar em
torno das microrregides de saude CIR, das unidades da federa¢cdo ou mesmo do pais. Por razdes da
disponibilidade imediata e maior confiabilidade dos dados, a unidade de analise escolhida foi o mu-
nicipio. Entretanto, para a caracterizacdo adequada da escassez de especialistas, o municipio foi con-
siderado no contexto das redes de atencdo a saude e da regionalizagdo (via microrregiGes de salde
CIR). O pressuposto é o de que a escassez de especialistas no ambito municipal, associada a escassez
de médicos da atengdo primaria e/ou da atencdo especializada no nivel microrregional, agravam a
situacao de escassez destes.

O segundo passo foi o cdlculo da razdo de médicos por habitante. Uma tipica razdao usa ape-
nas trés “pecas” de informacgao: a area geografica em que os habitantes e os médicos estdo localiza-
dos, o nimero de habitantes e o nimero de médicos. Para que esta razdo seja mais significativa me-
todologicamente, é necessario garantir uma contagem que vai além de saber quantos médicos exis-
tem em determinada area. A razdo tipica ndo leva em consideragdo fatores como carga horaria, pro-
dutividade, trabalho ndo clinico, variacdo de niveis de atividade e o efeito de varidveis sociodemogra-
ficos como idade e sexo dos profissionais. Neste aspecto, a razdo pode representar uma situacdo de
forma falsa, super, ou subestimando, em muitos casos, o real servico médico produzido. Em suma,
deve-se também considerar os diferenciais de producdo dos servicos médicos, isto é, ndo pressupor,

gue cada e todo médico equivale a mesma quantidade de servigo prestado.
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Uma das alternativas que tem sido utilizada é o cédlculo de nimero de habitantes por médi-
cos em Equivalente de Tempo integral (ETI), que ja foi utilizada neste mesmo estudo (capitulo 3). Na
pratica, ao invés de contar o nimero de profissionais, considera-se a disponibilidade de carga horaria
médica na localidade. Considera-se que cada 40 horas semanais de trabalho médico é equivalente a
um médico. Outra vantagem dessa medida é a possibilidade de atribuir pesos diferenciados de acor-
do com o tipo de servico e ou especialidade médica atrelada a carga horaria, de acordo com as ne-
cessidades de salude da regido. Também é possivel incluir a disponibilidade de carga horaria de ou-
tros profissionais de saude que compdem as equipes médicas. No cémputo geral, a medida permite
definir a oferta de servicos médicos disponiveis e ndo necessariamente de profissionais médicos.
Para este relatdrio, apresentamos apenas o calculo direto da razdo de habitantes por médicos, em
ETI. Para o cdlculo da razao identificamos, do lado do numerador, o tamanho da popula¢cdo do muni-
cipio a partir da estimativa populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do
ano de 2015. Do lado do denominador, a oferta de médicos no municipio, em ETI, a partir da carga
hordria registrada no CNES de dezembro de 2015.

O terceiro passo utilizado neste estudo foi a construcdao de um indice composto que mensura
a disponibilidade de especialidades médicas no nivel municipal pela combinacado de indicadores. Nes-
se sentido, a disponibilidade de especialistas, relativamente a populacdo do municipio, é combinada
com a mesma disponibilidade de médicos em atencdo primaria. Seu pressuposto é de que para o
atendimento adequado em nivel especializado, os servicos de atencdo primaria (que é a porta de
entrada do sistema), também devem funcionar apropriadamente. Adicionalmente, considera-se o
encaminhamento para servigos especializados tendo em vista a légica de organizagdo das redes em
nivel microrregional. Assim, foram acrescentadas a disponibilidade de especialistas na regido CIR e a
distancia que deve ser percorrida até a sede da regido para acessar os servigos especializados.

O indicador, portanto, é composto por:

(i) Razdo do niumero de médicos em atengdo primaria em ETI por 100 mil habitantes:
disponibilidade nos estabelecimentos de saude do municipio de médicos em especia-
lidades basicas, sendo que cada 40 horas ambulatoriais em medicina de familia e
comunidade, clinica médica e pediatria equivalem a um profissional.

(i) Razdo do numero de médicos especialistas em ETI por 100 mil habitantes: disponi-
bilidade nos estabelecimentos de saide do municipio de médicos nas especialidades
prioritarias, sendo que cada 40 horas ambulatoriais em cardiologia, dermatologia, gi-
necologia e obstetricia, oftalmologia, ortopedia e traumatologia, otorrinolaringologia
e psiquiatria equivalem a um profissional.

(iii) Razdo do nimero de médicos especialistas em ETI na regidao CIR por 100 mil habi-

tantes: mesmo calculo anterior realizado para a regido CIR de localizagdo do munici-
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pio. Neste caso, considera a disponibilidade de profissionais em caso de necessidade
de encaminhamento para especialista fora do municipio.

(iv) Distancia, em horas, até a sede da regido CIR: calculadas a partir da extracdo das co-
ordenadas geograficas com base nos enderecos das sedes municipais, em compatibi-
lizagdo com a malha geogréfica do IBGE. A extracdo das coordenadas geograficas é
um método de geocodificacdo feito através dos servidores da Google Inc., pelo sof-
tware SIG Google Earth, por isso fornecem a distancia provavel em tempo a serem
percorridos por via terrestre e/ou fluvial?..

Visando padronizar as varidveis para que pudessem ser combinadas a posteriori, foi construi-
do um indice para cada um deles através do quociente entre a diferenca do valor observado no mu-
nicipio e o pior valor do pais e a diferenca entre o melhor e o pior valor do pais?2. Em todos os casos,
guanto mais proximo a 1,0 (um) melhor é a situacdo do municipio, isto €, maior é a disponibilidade
de médicos (em atencdo primaria e/ou especialistas) por habitante e menor é a distancia até a sede
da regido CIR. Para obtencdo de um indice composto, foi retirada uma média dos quatro indices.
Como ndo foram adotados parametros de corte para definir a escassez de especialistas, isto é, em
gue circunstancia limitrofe a sua disponibilidade afetaria ou ndo os estados assistenciais nos munici-
pios, usamos aqui a nog¢ao de vulnerabilidade. Assim, numa escala entre 0,0 e 1,0, quanto mais proé-

ximo de 0,0 mais o municipio encontra-se vulnerdvel a uma condicdo de escassez de especialistas.

4.2. Resultados

No que se refere a oferta de médicos em atengdo primdria (médicos de familia e comunida-
de, clinicos e pediatras), observou-se uma média de 56,6 ETI por 100 mil habitantes. Segundo o mapa
1, as piores situagGes (representadas pelo 12 quartil da distribui¢do desta variavel) estdo concentra-
das nas regioes Norte e Nordeste, sobretudo nos estados do Amazonas, Para, Amapa e Maranh3do. As
melhores situagdes (42 quartil) ocorrem principalmente nos estados das regiGes Sul e Sudeste. Quan-
to a oferta de médicos especialistas (cardiologistas, dermatologistas, ginecologistas, oftalmologistas,
ortopedistas, otorrinolaringologistas e psiquiatras), verificou-se uma razdo média de 10,3 ETI por 100
mil habitantes no territério municipal e de 21,1 no territério microrregional. Segundo os mapas 2 e 3,
a distribuicdo se assemelha a verificada para médicos em atengdo primaria. Em relagdo a distancia do
municipio até sede da regido CIR, verificou-se uma média de 1,3 horas. O mapa 4 também demonstra

gue essa questdo se distribui de forma semelhante a oferta de médicos.

21 As coordenadas geograficas foram tratadas e ajustadas no software QGIS versdo 2.8 para corregdo de imprecisoes.
22 indice = valor observado no municipio — pior valor do pais / melhor valor — pior valor.
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Mapa 1 - Distribuicdo em quartis da razdo do nimero de médicos em atengdo primaria em ETI*
por 100 mil habitantes. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de médicos de familia e comunidade, clinicos e pediatras no

municipio equivalem a um profissional.
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Mapa 2 — Distribuicao em quartis da razdo do nimero de médicos especialistas em ETI* por 100 mil

habitantes. Brasil, 2015.

Legenda
[ ] 1° quartil
[ 2° quartil
I 3¢ quartil
R # quartil

N

|

o S00Km
[N

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de cardiologistas, dermatologistas, ginecologistas, oftalmo-

logistas, ortopedistas, otorrinolaringologistas e psiquiatras no municipio equivalem a um profissional.

76



Mapa 3 — Distribuicao em quartis da razdo do nimero de médicos especialistas em ETI* na regido

CIR por 100 mil habitantes. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de cardiologistas, dermatologistas, ginecologistas, oftalmo-

logistas, ortopedistas, otorrinolaringologistas e psiquiatras na regido CIR equivalem a um profissional.
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Mapa 4 — Distribuicao em quartis da distancia, em horas, até a sede da regido CIR. Brasil, 2015.

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.
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Os gréficos de 8 a 12 apresentam a distribuicdo dos municipios segundo os indices que foram
calculados para cada uma das quatro varidveis e segundo o indice global — que representa a vulnera-
bilidade a situagdes de escassez de médicos especialistas. Como se observa nos dois primeiros grafi-
cos, a distribuicdo de médicos em ETI por habitante é mais concentrada em se tratando de especialis-
tas, em comparagdo a atencdo primaria. Note-se que mais de 2.000 municipios ndo possuem médi-
cos nas especialidades selecionadas e aqueles que possuem estdo muito distantes da melhor oferta,
que é de 274,2 ETI por 100 mil habitantes. Em geral, os municipios estdo concentrados abaixo do
valor 0,2 do indice com média de 0,0750. Ja a distribuicdo da razdao de médicos em atencdo primadria
tende a normalidade, embora a grande maioria dos municipios esteja distante da melhor oferta, de

227,4 ETI por 100 mil habitantes. Neste caso, a concentracao fica abaixo de 0,4, com média 0,2615.

Grafico 8 — indice da razdo do niumero de médicos em atengdo primaria em ETI* por 100 mil habi-
tantes. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.
*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de médicos da saude da familia, clinicos e pediatras no mu-

nicipio equivalem a um profissional.
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Grafico 9 — indice da razdo do nimero de médicos especialistas em ETI* por 100 mil habitantes.
Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.
*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de cardiologistas, dermatologistas, ginecologistas, oftalmo-
logistas, ortopedistas, otorrinolaringologistas e psiquiatras no municipio equivalem a um profissional.

Quando consideramos a oferta de especialistas na microrregido de saude CIR (grafico 10), a
distribuicado fica mais dispersa do que a oferta correspondente no nivel municipal, representando um
quadro favoravel de alivio de situagdes de escassez no contexto microrregional. De qualquer manei-
ra, assim como nas demais medidas, os municipios encontram-se distantes da melhor razdo, que é de
92,2 especialistas por 100 mil habitantes, concentrando-se abaixo de 0,4 e com média 0,2291. A vari-
avel de distancia em horas até a sede da regido CIR (grafico 11) tem média de 0,9308, indicando que

a maioria dos municipios se encontra préxima das sedes, concentrados acima de 0,8.
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Grafico 10 — indice da razao do nimero de médicos especialistas em ETI* na regido CIR por 100 mil
habitantes. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS.

*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas ambulatoriais de cardiologistas, dermatologistas, ginecologistas, oftalmo-

logistas, ortopedistas, otorrinolaringologistas e psiquiatras na regido CIR equivalem a um profissional.

Gréfico 11 - indice da distancia, em horas, até a sede da regido CIR. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc..
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Quando considerada a média dos quatro indices descritos anteriormente (grafico 12), verifi-
camos que a distribuicdo esta concentrada entre 0,2 e 0,6, com média de 0,3741 — sendo que o valor
minimo é 0,0046 e valor maximo é 0,8468. De acordo com a distribuicdo por quartis do indice global
de vulnerabilidade a situa¢des de escassez de especialistas (grafico 13), a maioria da popula¢do brasi-
leira se encontra no 42 quartil, mais especificamente 57% ou 117,1 milhGes de pessoas. Esse resulta-
do se explica pela alta densidade populacional em grandes centros urbanos e regiées metropolitanas,
0s quais possuem a maior oferta de servicos especializados. Por outro lado, 13% (27,2 milh&es) vivem
em municipios do 12 quartil, estando, portanto, em situacdao de maior vulnerabilidade. No 22 quartil

temos 12% (24,5 milhdes) e, no 32 quartil, 18% (35,7 milhdes).

Gréfico 12 — indice global da vulnerabilidade municipal a situagdes de escassez de médicos especia-
listas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.
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Grafico 13 — Distribuicdao da populagdo brasileira segundo quartis do indice global da vulnerabili-
dade municipal a situa¢oes de escassez de médicos especialistas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.

O mapa 5 e os graficos 14 e 15 descrevem a distribuicdo dos municipios segundo quartis do
indice global por UF, regido geografica e porte populacional. Aqueles que se encontram em situagdo
de maior vulnerabilidade (12 quartil) estdo concentrados em todos os estados das regides Norte e
Nordeste, nos estados de Goids e Mato Grosso, na regido Centro-oeste, e ao norte do estado de Mi-
nas Gerais. Observa-se que 64% dos municipios da regido Norte estdo neste quartil, ao passo que
47,9% do Nordeste e 26,1% do Centro-oeste. Os municipios do 22 quartil tendem a acompanhar a
mesma distribui¢do. Ja do 32 e do 42 se concentram no restante da regido Centro-oeste (Mato Gros-
so do Sul e Distrito Federal) e em todos os estados das regides Sudeste e Sul. De maneira geral, a
situagao de menor vulnerabilidade é mais evidente nos estados de S3o Paulo e Rio de Janeiro, ao sul
do estado de Minas Gerais e nas capitais de quase todos os estados do pais. Note-se que 50% da
regido Sudeste e 33,2% do Sul se encontram nesta situa¢ao. De maneira geral, a oferta de especialis-

tas acompanha diretamente o tamanho da populagdo municipal.
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Mapa 5 - Distribuigao municipal dos quartis do indice global da vulnerabilidade municipal a situa-
¢Oes de escassez de médicos especialistas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.
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Grafico 14 - Distribuicdo dos municipios segundo quartis da escassez de médicos especialistas e
regido geografica. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.

Grafico 15 — Distribuicao dos municipios segundo quartis da escassez de médicos especialistas e
porte populacional. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, IBGE e Google Inc.
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No computo geral, a oferta de médicos nas especialidades selecionadas se encontra em de-
sequilibrio e iniqua, acompanhando as desigualdades regionais presentes no pais, tanto no nivel ma-
crorregional quando micro. Destaca-se que o exercicio aqui realizado consiste em um estudo experi-
mental que tem a vantagem de oferecer um diagndstico imediato da vulnerabilidade dos municipios
brasileiros diante de situacGes de escassez de especialistas. Nesse sentido, foi possivel identificar os
qguadros em que a auséncia ou baixa oferta de especialistas € combinada com a escassez de médicos
em atencgdo primaria e as barreiras de acesso a especialistas no contexto das microrregides de saude.
Este estudo, no entanto, devera ser aprimorado em pesquisas futuras. Embora seus resultados sejam
Uteis, sugere-se que um quadro mais preciso poderia ser alcancado através da considera¢do de pa-

rametros para cada uma das especialidades.
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5. Composicao do exercicio de especialidades médicas

Neste capitulo buscamos analisar as determinagdes geograficas e funcionais (tipo de servigo
de saude, relagdes de trabalho, etc.) da composi¢do do exercicio das especialidades médicas priorita-
rias ao SUS, buscando identificar tipologias. Foram consideradas as mesmas especialidades selecio-
nadas no capitulo anterior, tendo em vista a necessidade de compreender quais delas se encontram
mais fechadas ou abertas em termos de possibilidades de expansado e compartilhamento de escopos.
Parte-se do pressuposto de que as especialidades em que o exercicio tende a se dar com exclusivida-
de se encontram mais fechadas e vice-versa. A tendéncia ao exclusivismo, nessa perspectiva, € um
indicativo de forte identidade profissional, base cognitiva diferenciada e utilizacdo de mecanismos de
reserva por meio da titulacdo, caracteristicas que destacam a especialidade relativamente ao conjun-
to dos médicos e as demais profissdes da area da saude. Tal aspecto, no entanto, pode afetar a dis-
ponibilidade efetiva de especialistas para os servicos de salde, uma vez que a assisténcia se torna
mais dependente da oferta de profissionais titulados. Em outras palavras, quanto mais fechada é
uma especialidade, maior é a vulnerabilidade do sistema de saude diante dos eventuais desequili-

brios entre a producdo de titulos e a demanda pela especialidade.

5.1. Notas metodoldgicas

Para a construcao das tipologias foram utilizadas duas técnicas complementares no campo
da estatistica exploratdria multidimensional, a Andlise de Correspondéncias Mdltiplas (ACM) e a Ana-
lise de Conglomerados ou cluster analysis. Sdo técnicas de agrupamentos que tem por objetivo divi-
dir os casos de uma amostra em subgrupos, de forma que cada um deles possua atributos semelhan-
tes em seu interior e distintos em relagdo aos casos dos demais subgrupos (Mingoti, 2005). A princi-
pal diferenga entre as técnicas é que a primeira langa mao de varidveis qualitativas ou categodricas e,
a segunda, de varidveis quantitativas. A conjugac¢do das duas técnicas consiste em, primeiramente,
aplicar a ACM com as varidveis qualitativas de interesse e, em seguida, utilizar os scores ai produzi-
dos para a andlise de cluster, que, por sua vez, é baseada em variaveis quantitativas.

O primeiro passo foi de identificacdo de padrdes de associagdo entre variaveis caracteristicas
dos vinculos de especialistas com estabelecimentos de saude por meio da ACM. Trata-se de uma
técnica de estatistica exploratdria multidimensional cujo objetivo é verificar a associa¢do entre varia-
veis categdricas em uma tabela de contingéncia complexa, em que os casos estdo dispostos na linha
e as categorias das varidveis na coluna. Na pratica, a ACM representa, em um espago geométrico, a

relacdo entre as linhas e colunas da tabela, o que é feito pela reducgédo da dimensionalidade da repre-
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sentacdo dos dados. A tabela é “substituida” por um grafico de baixa dimensdo, no qual os casos e
categorias aparecem dispostos com distancias relativas, de tal forma que as distribuicdes semelhan-
tes na tabela de contingéncia geram pontos préximos e, as dispares, geram pontos distantes entre si
(MINGOTI, 2005). A analise foi realizada com os 587.442 casos de vinculos de especialistas em esta-
belecimentos de saude nas especialidades selecionadas. Foram utilizados 22 eixos para construir o
espaco dimensional, tendo em vista a utilizagdo de 6 varidaveis com 28 categorias no total (ver quadro
4 com a lista de varidveis e categorias). Para explicar a variancia total, apenas duas dimensdes serdo
apresentadas.

A partir dos resultados da ACM, foi realizada a Analise de Conglomerados, permitindo identi-
ficar clusters de especialidades ocupacionais. Na verdade, este tipo de exercicio é comum na solucdo
de diversos problemas, sendo utilizado para identificar padrées de subgrupos amostrais, de forma
gue cada um deles possua atributos semelhantes em seu interior, isto é, entre os casos que o com-
poem, e distintos em relacdo aos casos dos demais subgrupos (Mingoti, 2005). Resumidamente, a
ACM identifica a associa¢do entre as variaveis e a analise de cluster identifica os subgrupos, utilizan-
do os scores gerados anteriormente. No presente estudo, a combinacdo das duas técnicas permitiu
encontrar perfis de exercicio de especialidades. Para definir o nimero de parti¢cdes, foram realizadas
inimeras rodadas e, em cada caso, analisaram-se descritivamente os tipos delineados, buscando a
opcdo que melhor refletisse a tipificacdo de subgrupos diferenciados entre si. Além dos scores das
duas primeiras dimensdes da ACM, foi incluida a varidvel de indice de escassez de especialidades que
foi apresentado no capitulo anterior (em formato continuo). Dessa forma, pretende-se verificar co-
mo os tipos de exercicio sdo orientados em situacdes de escassez ou ndo de especialistas. No tdpico
seguinte sdo apresentados os resultados, contendo uma descricdo geral das varidveis consideradas e
a analise propriamente dita da combina¢do da ACM e cluster, denominada genericamente de “anili-

se tipoldgica”.
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Quadro 4 — Descri¢do das varidveis da Andlise de Correspondéncia Muiltipla.

Variavel

Categorias

Correspondéncia entre exercicio e titulacdo:
indica se a especialidade do vinculo (cadastrada
por meio da CBO) corresponde a titulacao regis-

1. Corresponde
2. Outro titulo

trada nos cadastros CNRM, AMB ou CFM 3. N3o titulado

Especialidades de atuacdo: indica se o médico 1. Exclusiva

exerce a especialidade de forma exclusiva ou 2. Duas

nao (se ndo, indica o numero de especialidades) | 3. Trés ou mais
1. Até 25%

Proporgdo de tempo dedicado a especialidade: | 2. De 26 a 50%

indica o percentual da carga hordria semanaldo | 3.51a75%

médico dedicada a especialidade 4.76 a 99%
5.100%
1. UBS/Posto/Centro de satde
2. Hospital Pablico (inclusive PA/UPA)
3. Hospital Privado (inclusive PA)

Tipo de servico: tipo de estabelecimento, deta-
Ihado segundo natureza juridica em alguns casos

4. Clinica/Ambulatério de Especialidades Publica
(inclusive CAPS e SADT)

5. Clinica/Ambulatério de Especialidades Privada
(inclusive SADT)

6. Consultério isolado

7. Outro (unidade movel, LACEN, central de re-
gulacdo, farmacia, etc.)

Tipo de vinculo: forma de vinculagdo do médico
com o estabelecimento

1. Vinculo empregaticio (estatutario, celetista,
contrato temporario com a administragdo publi-
ca e cargo comissionado)

2. Auténomo Pessoa Fisica (PF)
3. Autonomo Pessoa Juridica (PJ)
4. Cooperado

5. Intermediado (por filantrépica, OS, ONG, OS-
CIP ou empresa)

6. Bolsa (inclui residéncia)
7. Outro (estagio, contrato verbal/informal)

Carga hordria semanal

1. Até 19 horas
2. De 20 a 39 horas
3. 40 horas ou mais

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG.

UBS = Unidade Basica de Saude; PA/UPA = Pronto Atendimento/Unidade de Pronto Atendimento; CAPS = Centro de Apoio
Psicossocial; SADT = Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico isolado; LACEN = Laboratério Central de Saude Publica; OS
= Organizagao Social; ONG = Organiza¢do N3ao Governamental; OSCIP = Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse Publico.
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5.2. Resultados

Descrigdo geral das varidveis

A tabela 13 apresenta uma descri¢ao simples das variaveis que foram incluidas na analise ti-
poldgica. Os dados se referem a distribuicdo, em percentual, dos vinculos de médicos em cada espe-
cialidade na competéncia de dezembro de 2015. De um lado sdo apresentadas as varidveis referen-
tes ao profissional ocupante do vinculo: correspondéncia entre exercicio e titulacdo (se a especiali-
dade do vinculo cadastrada por meio da CBO corresponde a titulagdo do profissional registrada nos
cadastros CNRM, AMB ou CFM); especialidade de atuacdo (se o médico exerce a especialidade de
forma exclusiva ou n3do e a quantidade de especialidades de atuacdo); e proporcdo de tempo dedica-
do a especialidade (percentual da carga horéaria semanal do médico dedicada a especialidade do vin-
culo). De outro lado, apresenta atributos proprios do vinculo: tipo de servigos (tipo de estabeleci-
mento detalhado segundo natureza juridica em alguns casos); tipo de vinculo (forma de vinculagédo
do médico com o estabelecimento); e carga horaria semanal.

No computo geral, 51,8% dos vinculos de médicos em estabelecimentos de salde eram ocu-
pados por profissionais que possuiam titulacdo correspondente a especialidade do vinculo, ao passo
gue em 19% dos casos ndo havia correspondéncia. Quase 30% dos vinculos eram ocupados por mé-
dicos sem qualquer titulacdo. As especialidades em que havia maior correspondéncia entre exercicio
e titulagcdo eram otorrinolaringologia (86,1%), oftalmologia (84,1%), ortopedia (80,5%) e ginecologia
(78%). O exercicio com titulo ndo correspondente foi mais comum em clinica médica (34,9%), medi-
cina de familia e comunidade (12%) e cardiologia (11,4%). O exercicio sem qualquer titulagdo tam-
bém foi mais comum em medicina de familia e comunidade (83%) e clinica médica (50,8%), sendo
que pediatria, psiquiatria, dermatologia e cardiologia apresentaram percentuais expressivos.

A exclusividade de atuagdo nao tende a acompanhar a correspondéncia entre exercicio e ti-
tulo, exceto em oftalmologia, em que 81,8% dos vinculos sdo ocupados por profissionais que atuam
na especialidade de forma exclusiva. Na sequéncia, destacam-se psiquiatria e dermatologia, com
74,7% e 69,2% de exclusividade, respectivamente. Estes percentuais sdo superiores ao valor global
de 62%. Note-se que clinica médica, cardiologia e ginecologia sdo as menos exercidas de forma ex-
clusiva, ja que a maioria dos vinculos é ocupada por profissionais que atuam em duas ou mais espe-
cialidades. De maneira geral, o nimero de especialidades de atuacdo se relaciona com a proporg¢do
de tempo dedicado a especialidade, ja que quanto menor é a tendéncia a exclusividade, mais disper-

sa é a distribuicdo da carga horaria de dedicacdo a especialidade em questao.
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Tabela 13 — Descri¢do das variaveis por especialidade. Brasil, 2015.

CARDIO  CLINICA DERMA  GINECO MEDFAM OFTALMO  ORTO OTORRIN PEDIA PSIQUI TOTAL
Correspondéncia entre exercicio e titulagao
Corresponde 65,1 14,4 69,2 78,0 4,9 84,1 80,5 86,1 70,5 73,9 51,8
Outro titulo 11,4 34,9 6,6 3,5 12,0 2,1 3,8 3,1 4,2 3,1 19,0
Ndo titulado 23,5 50,8 24,1 18,5 83,0 13,7 15,7 10,8 25,3 23,0 29,2
Especialidades de atuacao
Uma (exclusiva) 37,9 32,9 69,2 49,5 57,6 81,8 56,9 61,8 57,4 74,7 62,0
Duas 41,1 44,1 24,2 30,1 331 15,3 27,0 25,1 32,4 21,2 27,3
Trés ou mais 20,9 23,0 6,5 20,4 9,4 2,8 16,0 13,0 10,1 4,0 10,7
Proporgdo de tempo dedicado a especialidade
Até 25% 7,6 13,9 6,8 14,2 8,7 4,9 12,6 10,5 5,2 4,6 -
26-50% 13,7 20,0 9,0 10,2 15,4 2,7 6,3 5,5 9,9 6,3 -
51-75% 19,4 18,3 7,5 10,2 12,1 3,1 7,3 6,8 12,5 7,1 -
76-99% 21,4 14,9 7,3 15,9 6,2 7,3 16,8 15,3 14,9 7,2 -
100% 37,9 32,9 69,2 49,5 57,6 81,8 57,0 61,8 57,4 74,7 -
Tipo de servico
Unidade Basica de Saude 3,4 12,0 4,5 14,5 98,5 1,6 2,4 2,3 15,8 9,3 10,9
Hospital publico 12,3 31,7 8,2 20,0 0,3 8,6 24,1 10,3 30,7 16,4 23,3
Hospital privado 34,3 34,9 14,5 30,3 0,2 31,9 36,9 35,6 26,9 17,0 33,0
Clinica publica 7,2 4,0 13,3 5,2 0,1 6,7 5,9 9,1 3,9 28,0 5,4
Clinica privada 25,0 5,3 21,6 11,7 0,2 31,5 18,1 21,7 6,9 11,0 13,1
Consultério isolado 13,7 5,8 35,6 14,8 0,2 16,6 8,5 17,1 11,5 16,6 9,9
Outro 4,1 6,3 2,4 3,7 0,5 3,1 4,0 3,9 4,3 1,7 4,5

(Continua)
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(Continuagdo)

CARDIO  CLINICA DERMA  GINECO MEDFAM OFTALMO  ORTO OTORRIN PEDIA PSIQUI TOTAL

Tipo de vinculo

Vinculo empregaticio 28,9 45,5 27,8 38,7 62,8 23,9 28,3 25,2 47,1 50,2 36,6
Auténomo PF 33,7 23,1 36,4 29,1 1,0 36,6 30,3 35,3 21,0 21,4 26,2
Auténomo PJ 10,5 6,5 12,5 8,1 0,7 13,1 9,9 10,9 6,3 6,6 8,3
Cooperado 6,8 5,0 4,2 5,7 0,8 4,1 8,0 7,1 5,9 3,0 5,8
Intermediado 18,5 17,2 16,3 16,4 7,1 18,6 21,4 19,4 17,9 15,6 17,0
Bolsa 0,3 1,6 1,3 1,0 27,4 1,7 1,0 0,9 0,9 1,9 4,9
Outro 1,3 1,0 1,5 1,0 0,3 2,0 1,1 1,3 0,9 1,4 1,1
Carga horaria

Até19h 69,2 62,4 56,3 64,6 1,3 61,2 68,9 68,0 55,8 48,4 60,7
20-39h 25,7 31,6 33,4 30,3 4,3 29,7 26,4 26,3 38,1 42,8 27,7
40h+ 4,8 5,9 9,7 4,8 94,4 8,7 4,5 5,3 5,9 8,6 11,6

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.
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No que se refere a distribuicdo dos vinculos segundo tipo de servico, observa-se uma concen-
tracdo em hospitais, que somam 56,3% do total de vinculos de médicos (sendo 23,3% em hospital
publico e 33% em hospital privado). Na sequéncia aparecem as clinicas privadas (com 13,1%), as UBS
(10,9%) e os consultdrios isolados (9,9%). O restante se distribui entre clinicas publicas e outros tipos.
As especialidades analisadas tendem a seguir a mesma distribuicdo, mas com algumas especificida-
des. Os vinculos de medicina de familia e comunidade, obviamente, estdo quase em sua totalidade
em UBS, dado o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Outras especialidades que apare-
cem com maior representatividade neste cendrio sdo aquelas do modelo de atencdo primaria tradi-
cional, isto é, pediatria, ginecologia e clinica médica. As especialidades cardiologia, dermatologia,
oftalmologia e otorrinolaringologia sdo menos dependentes dos servicos publicos, por isso tém mai-
or participacdo em clinicas privadas e consultdrios isolados, relativamente as demais — com destaque
para dermatologia com 35,6% dos vinculos em consultério e oftalmologia com 31,5% em clinicas. Por
outro lado, as especialidades clinica médica, ginecologia, ortopedia, pediatria e psiquiatria tém maior
participacdo nos servicos publicos — com destaque para os mais de 30% dos vinculos de clinica e pe-
diatria em hospitais e os 28% de psiquiatria em clinicas (onde se enquadram os Centros de Atencdo
Psicossocial - CAPS).

Seguindo a mesma divisdo entre servigos publicos e privados, as especialidades que apresen-
tam as maiores proporg¢des de vinculos empregaticios sdo aquelas com maior participacdo nos servi-
¢os publicos, isto é, medicina de familia e comunidade (62,8%), psiquiatria (50,2%), pediatria (45,5%),
clinica médica (45,5%) e ginecologia (38,7%). Por outro lado, as especialidades com as maiores pro-
porcdes de vinculos autonomos do tipo Pessoa Fisica sdo aquelas com maior participacdo em servi-
¢os privados, isto é, oftalmologia (36,6%), dermatologia (36,4%), otorrinolaringologia (35,3%), cardio-
logia (33,7%) e ortopedia (30,3%). Os niveis de vinculos do tipo cooperado tendem a seguir o padrdo
global de 5,8%, mas cabe destacar que cardiologia, ortopedia e otorrinolaringologia apresentam va-
lores superiores. O mesmo se aplica no caso dos vinculos intermediados. Por fim, no caso da medici-
na de familia e comunidade, ha ainda 27,4% dos vinculos em formato de bolsa em fungdo da modali-
dade de vinculag¢do do Programa Mais Médicos (PMM).

Em relagdo a carga hordria semanal no vinculo, note-se que 60,7% do total é de até 19 horas,
sendo que em cardiologia, ortopedia e otorrinolaringologia os valores chagam a quase 70%. Os vincu-
los entre 20 e 39 horas somam 27,7% do total, sendo superiores em psiquiatria, pediatria, dermato-
logia, clinica médica e ginecologia. Quase 95% dos vinculos de medicina de familia e comunidade sdo
de 40 horas, o que se explica pelo modelo predominante da ESF. Em dermatologia, oftalmologia e
psiquiatria, quase 10% dos vinculos sdo de 40 horas ou mais, aproximando-se do valor global de

11,6%.
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Andlise tipolégica

O grafico 16 apresenta o espaco geométrico de baixa dimensdo gerado via ACM para verificar
a associacdo entre varidveis caracteristicas dos vinculos de especialistas em estabelecimentos de
saude. As duas primeiras dimensdes representadas no gréfico explicam 73,6% da variancia total,
sendo 40,3% da primeira e 33,3% da segunda. A primeira dimens3o é determinada principalmente
pela forma com que o profissional ocupante do vinculo comp&e o exercicio de especialidades, inclu-
indo o tempo dedicag¢do. No quadrante superior direito, temos os casos em que a especialidade do
vinculo é exercida com exclusividade pelo profissional, ao passo que no quadrante inferior direito os
casos em que a especialidade é exercida de forma combinada entre duas ou entre trés e mais especi-
alidades, com diferentes proporcdes de tempo de dedicacdo — sendo que quanto maior o nimero de
especialidades menor é o tempo de dedicacdo em cada uma.

A segunda dimensdo é mais determinada pelas caracteristicas inerentes ao vinculo, isto é, ti-
po de servico, tipo de vinculo e carga horaria. Assim temos no quadrante superior esquerdo uma
associacdo entre vinculos autdénomos (PF, PJ ou cooperado) de tempo parcial (até 19 horas) em esta-
belecimentos privados (clinicas, hospitais ou consultérios isolados). No quadrante inferior direito, a

associacdo entre vinculos empregaticios de tempo integral (40 horas ou mais) em UBS, ou de 20 a 39

horas em hospitais e clinicas publicas. A varidvel de correspondéncia entre exercicio e titulo se en-
contra dispersa no grafico, sendo que a o exercicio da especialidade compativel com titulo se associa
com o exercicio autbnomo no setor privado, ao passo que a auséncia de titulo com a vinculagdo em-
pregaticia no setor publico. A atuacdo em especialidade diferente da titulagdo esta associada ao
exercicio de multiplas especialidades.

O resultado da andlise de cluster confirma as associacGes anteriores, corroborada também
pela dimensdo geografica (incluida na andlise através do indice de escassez de especialistas). Foram

gerados 3 grupos, cuja distribuicdo se encontra na tabela 14. A dispersdao dos casos segundo as di-

mensdes da ACM se encontra no grafico 17.
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Grafico 16 — Analise de Correspondéncia Multipla para vinculos de médicos nas especialidades

selecionadas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS e CNEM/MS.

Tabela 14 — Numero de vinculos em estabelecimentos de satide e médicos em ETI* segundo tipolo-
gia de atuacdo em especialidades selecionadas*. Brasil, 2015.

Vinculos ETI
N % N %
Cluster1 207.501 35,3 | 73.394 30,7
Cluster2 128.084 21,8 | 95.975 40,2
Cluster3 251.857 42,9 | 69.311 29,0
Total  587.442 100,0 | 238.680 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, CNEM/MS, IBGE e Google Inc.
*Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas equivalem a um profissional.
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Grafico 17 — Scores da Analise de Correspondéncia Multipla por tipologia de atuacdo em especiali-
dades selecionadas*. Brasil, 2015.
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O cluster 1 perfaz 207.501 vinculos (que correspondem a 73.394 ETI). E composto principal-
mente por vinculos auténomos do tipo Pessoa Fisica de tempo parcial (até 19 horas ou de 20 a 39
horas). Os vinculos empregaticios e os intermediados também representam formas expressivas de
vinculagdo neste grupo. Os tipos de servico principais sdo os consultdrios isolados e as clinicas priva-
das, mas também sdo significativos em clinicas publicas e hospitais privados. Todos os médicos que
ocupam tais vinculos atuam de forma exclusiva na especialidade, e a maioria possui titulo correspon-
dente. Em outras palavras, pode-se dizer que as especialidades mais fechadas ocorrem em funcdo do
exercicio exclusivo e estdo reservadas a portadores de titulos correspondentes que ndo costumam
avancar para a pratica de outras especialidades. Sdo também especialidades que produzem vinculos
preferencialmente no setor privado e/ou em ambulatdrios especializados, atrelados a um formato de
insergao profissional autonoma. Conforme o gréfico 18, a especialidade que mais se encaixa neste
perfil é a oftalmologia, com 78,4% dos vinculos localizados neste cluster. Na sequéncia aparecem

dermatologia (63,9%), psiquiatria (63,8%) e otorrinolaringologia (58,8%).
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O cluster 2 perfaz 128.084 vinculos (que correspondem a 95.975 ETI). E composto predomi-
nantemente por vinculos empregaticios de tempo integral (40 horas ou mais) em Unidades Basicas
de Saude. Trata-se, portanto, de um perfil tipico de exercicio da medicina de salde da familia e co-
munidade, que tem 98,2% dos vinculos neste cluster (grafico 18). Embora em menor nimero, os
vinculos em especialidades de clinica médica e pediatria também tém participacdo expressiva, bem
como aqueles localizados em hospitais e clinicas publicas. Nesse sentido, configura-se de maneira
geral como um grupo de casos tipicos do setor publico voltados para a atencdo primaria em saude,
avancando inclusive para especialidades como ginecologia e obstetricia e psiquiatria. Note-se ainda
gue, assim como no primeiro cluster, a tendéncia é de exercicio exclusivo da especialidade o que,
aqui, se deve muito mais ao fato de a medicina de familia ser praticada em vinculos de tempo inte-
gral. No que se refere a titulacdo, predominam os casos de médicos sem titulo de especialista, o que
também é condizente com a medicina de familia. Neste caso, o fechamento da especialidade se deve
muito mais ao perfil da vinculacdo desta especialidade do que propriamente a fatores de reser-
va/monopdlio.

O cluster 3 perfaz 251.857 vinculos (que correspondem a 69.311 ETI). E muito parecido com
o primeiro em termos dos atributos do vinculo, porém aqui ha um peso maior para os hospitais pri-
vados (comparativamente a consultdrios e clinicas) e para a carga horaria de até 19 horas (compara-
tivamente a de 20 a 39 horas). A principal caracteristica é a composicdao de especialidades, ja que
todos os médicos atuam em pelo menos duas especialidades. Trata-se, portanto, do perfil mais aber-
to e que pode indicar escopos de pratica expandidos. A especialidade de clinica médica tem 58% dos
vinculos localizados neste cluster, o que faz sentido, ja que a mesma é a base de todas as especiali-
dades clinicas. Também aparecem com altas proporg¢des cardiologia (59,4%), ginecologia e obstetri-
cia (46,2%) e ortopedia e traumatologia (41,4%). Destaca-se ainda que é um perfil onde estdo a mai-
oria dos vinculos cujos médicos ocupantes possuem titulagdo diferente da especialidade de atuagdo,
entretanto isso representa apenas um tergo dos casos no interior do grupo — sendo que quase a me-

tade é de portadores de titulos correspondentes.
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Grafico 18 — Distribui¢do dos vinculos por tipologia e especialidade médicas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, CNEM/MS, IBGE e Google Inc.

Seja como for, o exercicio de especialidades multiplas (com possibilidade de escopos amplia-
dos) parece estar mais condicionado a posse de titulo do que a sua auséncia. Pelo menos é o que se
pode afirmar na comparagao com a especialidade de medicina de familia e comunidade, que carrega
a maioria dos médicos sem titulagdo. Também deve estar mais condicionado a pratica em hospitais
privados, ja que as clinicas e consultérios e os estabelecimentos publicos em geral tendem a estar
mais relacionados ao exercicio exclusivo de uma especialidade. As especialidades mais abertas, nesse
sentido, sdo clinica médica, cardiologia, ginecologia e obstetricia e ortopedia e traumatologia, ao
passo que as mais fechadas sao oftalmologia, dermatologia, psiquiatria e otorrinolaringologia.

O grafico 19 apresenta a distribuicdo dos vinculos por tipologia e quartis da escassez de es-
pecialidades médicas. Note-se que os vinculos em estabelecimentos localizados em municipios do
primeiro quartil, que sdo aqueles mais vulneraveis a escassez de especialistas sdo majoritariamente
do cluster 2, o que demonstra uma dependéncia da atencdo primdria a satide. A medida em que se
avanga nos quartis, os outros dois clusters vao ganhando representatividade. Nesse sentido, tanto o
exercicio exclusivo de especialidades quanto o multiplo tendem a ocorrer de fato onde ha maior
presenca de servicos especializados como hospitais e clinicas. Destaca-se, porém que o exercicio
exclusivo ocorre de forma mais importante nos municipios do quarto decil, ao passo que o multiplo

tem praticamente a mesma representatividade do segundo ao quarto decil.
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Grafico 19 — Distribui¢cao dos vinculos por tipologia e quartis da escassez de especialidades médi-
cas. Brasil, 2015.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES/MS, CNEM/MS, IBGE e Google Inc.

E necessario destacar, no entanto, que a analise do exercicio da especialidade realizada até
aqui possui uma restricdo dada pela classificagdo ocupacional, uma vez que a especialidade registra-
da no CNES através da CBO reflete uma posi¢do de trabalho. Nesse sentido, por mais que esse regis-
tro possa refletir a pratica de escopos atinentes a especialidades reconhecidas pelo CFM — o que tem
lastro nos curriculos dos cursos de residéncia e especializagdo, nos conteldos dos exames de titula-
¢do, nas expectativas dos empregadores e, inclusive, na identidade profissional — ndo é possivel afir-
mar que o profissional ocupante do vinculo realiza apenas escopos correspondentes a taxonomia
registrada. Em outras palavras, ndo é possivel por essa via conhecer a diversidade de escopos de
praticas das especialidades médicas, embora seja possivel identificar quais especialidades carregam
profissionais que tendem a escopos ampliados tendo em vista que eles possuem multiplos registros
taxondmicos em diferentes especialidades. Buscando aprofundar essa questdo, o préximo capitulo
apresenta um estudo sobre a diversidade dos escopos de pratica das especialidades médicas, por
meio do qual buscou-se levantar as atribuicGes, competéncias e escopos de praticas de especialida-
des médicas, identificando os escopos de atividades comuns e singulares realizados pelas diversas

especialidades.
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6. Diversidade de escopos de pratica das especialidades médicas

Este capitulo tem por objetivo apresentar os resultados do levantamento das atribuicdes,
competéncias e escopos de praticas de especialidades médicas e a identificacdo dos escopos de ati-
vidades comuns e singulares realizados pelas diversas especialidades, entre outros aspectos como
modalidades de formagdo em especialidades e arranjos de pratica e modalidades de remuneracgado da
pratica especializada. Para tanto, langamos mao de diferentes técnicas, de carater quantitativo e
qualitativo — que incluiram survey online, entrevistas em profundidade e Grupos de Diadlogos online
(GDol). Como parte deste componente, foram realizados levantamento e consulta ao acervo da Esta-
¢do de Pesquisa de Sinais de Mercado (entrevistas, observacGes de campo, Grupos de Didlogo online
anteriores, relatdrios, etc.) na tematica da expansdo e compartilhamento de escopos de pratica de
profissionais de salude tendo como objetivo a preparacdo das atividades de coleta de dados prima-
rios.

O topico seguinte aborda os aspectos metodolégicos de cada técnica utilizada. Os resultados
sdo analisados no tépico seguinte, divididos em: (i) andlise estatistica das questes fechadas do sur-
vey e (ii) analise qualitativa das entrevistas em profundidade, do GDol e das questdes abertas do

survey.

6.1. Metodologias de coleta de dados sobre escopos de prdtica

6.1.1. Entrevistas em profundidade

No ambito da pesquisa qualitativa, umas das técnicas utilizadas foi a entrevista em profundi-
dade, objetivando a apreensao dos significados, motivagdes, valores e crengas dos sujeitos pesquisa-
dos, no que diz respeito aos objetivos investigativos da pesquisa. A entrevista ndo consiste em uma
conversa despretensiosa e neutra, pois se insere como meio de coleta de fatos que sdao narrados
pelos entrevistados, enquanto sujeitos de pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que
estd sendo objeto de estudo (Minayo, 2000).

Neste estudo, as entrevistas em profundidade tiveram como publico-alvo representantes de
sociedades de especialista. As entrevistas foram realizadas por telefone, mediante roteiros semies-
truturados, que buscaram levantar informacdes acerca dos processos e modalidades de formacdo e
titulagdo das especialidades médicas, bem como dimensionamento de mercado de trabalho e esco-
pos de pratica. O roteiro encontra-se disponivel no Apéndice B. Foi realizado contato com 19 Socie-

dades, ao todo, e quatro representantes consentiram em participar, sendo um de Sociedade referen-
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tes a uma especialidade clinica, outro a uma especialidade cirdrgica e duas de medicina diagndstica e

terapéutica.

6.1.2. Grupos de Didlogos Online (GDol)

A coleta de dados qualitativos sobre escopos de pratica também agregou a técnica de Gru-
pos de Didlogos online (GDol), semelhante a um grupo focal exploratdrio, porém realizado virtual-
mente. Os GDol ocorrem em uma plataforma desenvolvida pela Estacao de Pesquisa de Sinais de
Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e sdo realizados desde de 2010. O propdsito é promover a
discussdo sobre determinadas tematicas em um espaco virtual, para integrar o maior nimero de
participantes de diversas localidades. Em condi¢cOes de amplas extensdes territoriais, como no caso
do Brasil, é conveniente que se faca uso de novas tecnologias informacionais para promover a inte-
racao de grupos de individuos. Além deste aspecto favoravel, é possivel elencar outras vantagens
guanto ao uso deste instrumento, sobretudo em relacdo a reducdo de custos e otimizacdo do tempo
gasto na realizacdo de uma pesquisa.

O GDol intitulado “Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formacdo de Médicos Espe-
cialistas”, foi realizado entre os dias 23 e 25 de janeiro de 2019 e teve como objetivo promover as
discussGes em torno das principais tendéncias e perspectivas do mercado e da formacgdo de especia-
lidades médicas e dos processos multiprofissionais de compartilhamento de escopos de pratica e
competéncias. Os didlogos ocorreram de forma coordenada com o auxilio de um roteiro de questdes
a serem abordadas. As condugdes das sessdes foram orientadas por moderadores que atuaram no
sentido de manter o foco na discussdo em pauta, esclarecendo duvidas e mediando os didlogos, além
de promovendo a participagdo de todos os segmentos de participantes.

A proposta da realiza¢do do GDol foi concebida a partir da necessidade de capturar a percep-
¢do dos atores envolvidos, diretamente e indiretamente, nos processos de formagao, exercicio, re-
presentacdo e regulacdo de especialidades médicas no Brasil. O objetivo central foi o de ampliar a
compreensdo do problema a partir da troca de opiniGes entre os participantes. A partir do tema -
“Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formagdo de Médicos Especialistas” - pretendeu-se
promover um amplo didlogo em torno de trés grandes eixos: (i) desequilibrios e desigualdades na
oferta e distribuicdo de especialidades (ii) arranjos de escopos de pratica e organizagdo do trabalho e
(iii) modalidades de formacdo de especialistas.

Por ser um dialogo online, todas as atividades foram realizadas a distancia (via internet), du-
rante os trés dias do evento. Uma plataforma web (ver print da plataforma no Apéndice C) foi espe-
cialmente construida para esse propdsito, onde os participantes puderam postar suas mensagens no

tempo que melhor lhes conviesse. Os didlogos seguiram uma agenda pré-definida na qual cada te-
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ma/eixo foi desdobrado em tépicos e tratado em salas de discussdo distintas. A participacdo foi gra-
tuita, ocorrendo mediante inscricdo, preenchimento de cadastro online e aceite de um Termo de
Concordancia.

Para cada um dos trés eixos tematicos, havia uma sala onde ocorriam as discussdes. As trés
salas permaneceram abertas durante todos os dias do evento, acessiveis para os participantes inte-
ragirem no momento que melhor Ihes conviesse e sobre o tema que desejassem opinar. Cada sala
possuia uma dupla de moderadores responsdveis por orientar as discussées e a eles cabia apresentar
perguntas de um roteiro pré-definido e problematizar as questdes postas pelos participantes, bus-
cando sempre manter o foco da tematica. Os participantes podiam contribuir expondo suas ideias,
suas experiéncias e seu posicionamento sobre o tema. Para acessar os debates do dia e postar suas
mensagens, 0s participantes entravam numa pdgina de didlogo, que continha o histérico de mensa-
gens do dia por ordem cronolégica de postagem. Ao final do didlogo foi disponibilizada na plataforma

uma sintese dos comentarios de acordo com o tema de discuss3o?.

Perfil dos participantes do GDol

Foram convidados diversos atores envolvidos nos processos de formacdo, exercicio, repre-
sentacdo e regulacdo de especialidades médicas. O grupo congregou participantes interessados em
discutir a tematica, entre eles, profissionais de saude, gestores, docentes, residentes, pesquisadores,
autoridades regulatdrias e membros de sociedades/associa¢des de especialistas. Uma mensagem de
convite via correio eletronico foi enviada para uma lista de contatos pré-selecionados, resultando em
um total de 55 inscrigoes.

Segundo a tabela 15, os participantes eram oriundos de 18 estados e do Distrito Federal,
prevalecendo os residentes em Minas Gerais e S3o Paulo. A idade dos mesmos estava distribuida
concentrada entre as faixas etarias de 25 a 39 anos e de 40 a 59 anos. A participacdo foi equiparada
no que se refere ao sexo dos participantes. Sobre o perfil educacional, a maioria dos participantes
era de médicos com cursos de especializagdo, mais precisamente 90,9% deles. No ato da inscri¢ao foi
indagado aos participantes que fossem médicos, além dos dados sociodemograficos, a sua principal
especialidade de atuacdo.

Como mostra a tabela 16, a maioria dos médicos participantes possuia como principal espe-
cialidade Medicina de Familia e Comunidade (34%), seguido por Clinica Médica (22%), Anestesiologia

%) e Infectologia (6%). Quase metade dos entrevistados 6) afirmou possuir alguma especialida-
(6%) e Inf logia (6%). Q ded istados (48%) afi p ir alg pecialid

23 Apéds realizagdo do GDol a plataforma foi mantida como espago de férum permanente para discussdes que pode ser
acessado em: http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/dialogo14/.
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de secundaria, entre os quais novamente destaca-se a Medicina de Familia e Comunidade (10%),

seguida da Pediatria (6%) e Medicina do Trabalho (6%).

Tabela 15 — Perfil dos participantes do GDol (n=55).

Sexo n %
Masculino 28 50,9
Feminino 27 49,1
Idade

De 25 a 39 anos 27 49,1
De 40 a 59 anos 22 40,0
60 anos ou mais 2 3,6
N3o respondeu 7,3
Grau de escolaridade

Especializagao 50 90,9
Pds-graduacdo (stricto senso) 5,5
Superior em formacao 2 3,6
Unidade Federativa de Residéncia

Bahia 2 3,6
Ceard 2 3,6
Distrito Federal 2 3,6
Espirito Santo 2 3,6
Goias 3 5,5
Maranhao 1 1,8
Minas Gerais 10 18,2
Para 1 1,8
Pernambuco 3 5,5
Piaui 1 1,8
Parana 3 5,5
Rio de Janeiro 4 7,3
Rio Grande do Norte 1 1,8
Roraima 1 1,8
Rio Grande do Sul 5 9,1
Santa Catarina 3 5,5
Sergipe 1 1,8
Sao Paulo 9 16,4
Tocantins 1 1,8
Total de participantes 55 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do GDol “Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formacio de Médicos

Especialistas”.
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Tabela 16 — Médicos participantes do GDol por especialidade principal e secundaria (n =50).

Principal Secundaria

Especialidades

N % N %
Acupuntura - - 2
Anestesiologia 3 6 - -
Cirurgia Geral 2 4 - -
Cirurgia Plastica - - 1 2
Clinica Médica 11 22 2 4
Dermatologia - - 1 2
Endocrinologia 1 2 - -
Gastroenterologia - - 2 4
Geriatria - - 1
Ginecologia e Obstetricia 1 2 - -
Infectologia 3 6 - -
Medicina de Familia e Comunidade 17 34 5 10
Medicina do Trabalho 1 2 3 6
Medicina do Trafico 1 2 - -
Medicina Intensiva 1 2 1 2
Medicina Preventiva e Social - - 2 4
Nefrologia 1 2 - -
Oftalmologia 1 2 - -
Ortopedia e Traumatologia 1 2 - -
Otorrinolaringologia - - 1 2
Patologia Clinica/Medicina laboratorial - - 1 2
Pediatria 2 4 3 6
Psiquiatria 1 2 -
N3ao respondeu 3 6 3 6
N3ao possui - 23 46
Total 50 100 50 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do GDol “Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formagdo de Médicos

Especialistas”.
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A ficha de inscricdo do GDol também abrangia as categorias profissionais que o participante
se enquadrava. Era possivel assinalar mais de uma op¢ao, sendo que a maioria registrou possuir ati-
vidade profissional em mais de uma das categorias expostas. Segundo a tabela 17, a maior parte dos
inscritos estdo vinculados a Assisténcia (70,9%) e sdo Profissionais de Saude (70,9%), havendo tam-
bém uma expressiva parcela que atua na Docéncia/Ensino (30,9%). Outros 14,5% atuam em gestdo e

5,5% sao médicos residentes.

Tabela 17 — Participantes do GDol por categoria profissional (n=55).

Areas de atuagio n %

Assisténcia 39 70,9
Profissional de Saude 39 70,9
Associacdo Médica/Sociedade de Especialista 5 9,1
Atividades Regulatdrias 2 3,6
Docéncia/Ensino 17 30,9
Gestao 8 14,5
Pesquisa 10 18,2
Médico Residente 3 5,5

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do GDol “Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formagio de Médicos
Especialistas”.

6.1.3. Survey online

A pesquisa tipo survey, se refere a um tipo particular de pesquisa social empirica. Se destina
a estudos de grande escala e caracteriza-se por uma abordagem quantitativa, que visa apresentar a
opinido dos sujeitos por meio de questionarios (Babbie, 1999). Para o presente estudo foi conduzido
o survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”, junto a médicos especialis-
tas. O objetivo foi investigar as modalidades de formacgdo, arranjos de pratica, formas de remunera-
¢do e os escopos de atividades, incluindo as praticas singulares e as praticas comuns as diversas es-
pecialidades médicas.

A escolha do publico alvo para aplicacdo dos questionarios foi feita com base em dois crité-
rios: (i) médicos especialistas; e (ii) existéncia de cadastro confidvel e disponivel dos profissionais,
com endereco eletronico, uma vez que o método de aplicacdo do questionario é via e-mail. Pelas
razoes estabelecidas acima, optou-se por utilizar como publico-alvo médicos cadastrados da Univer-
sidade Aberta do SUS (UNASUS), de acordo com o Termo de Uso do Portal UNASUS. O cadastro utili-
zado foi de novembro de 2018.

Foi elaborado um instrumento para ser auto aplicado por meio eletronico. Para a operaciona-

lizagdo do mesmo, foi utilizado o software online Survey Monkey=. De maneira geral, o questiondrio
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incluiu as seguintes dimensdes e temas: caracteristicas sociodemograficas (nacionalidade, naturali-
dade, sexo, idade, estado civil e se possui filhos), formacdo profissional, principais formas de titula-
¢do, especialidades em que atuam (principal e secunddrias), arranjos de trabalho (estabelecimentos
em que atuam, tipos de vinculo, formas de remuneracgdo e carga horaria) e escopos de pratica.

Para investigar o escopo de pratica foram selecionados atividades e procedimentos de dife-
rentes niveis de complexidade, gerais e mais especificos a determinadas especialidades médicas, que
incluiram Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ortopedia, Cardiologia, Clinica Geral e Ginecologia e
Obstetricia. Para cada um dos itens, que foram divididos em cinco blocos, os participantes foram
solicitados a indicar a frequéncia com que realizam cada procedimento, a principal forma de aprendi-
zagem, os motivos para ndo realizacdo e quais profissionais ndo médicos poderiam realizar os proce-
dimentos. O questionario incluiu ainda questdes opinativas sobre a tematica. O instrumento com-
pleto encontra-se disponivel no Apéndice D.

O questiondrio foi enviado para 10.000 médicos que se inscreveram em cursos ofertados pe-
lo Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS. Um total de 461 médicos consentiram e participa-
ram da pesquisa. O tratamento, limpeza e consisténcia dos bancos de dados e a andlise dos resulta-
dos foram realizados em SPSS 22.0. O questiondrio permanece ativo na internet como um espacgo

permanente para a coleta de informacgdes junto a médicos especialistas®.

24 A versdo permanente do questionario pode ser visitada em: https://pt.surveymonkey.com/r/escopo.
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6.2. Resultados

6.2.1. Andlise das questoes fechadas do survey online

Caracteristicas sociodemogrdficas e formagdo profissional

A maioria dos respondentes é brasileira (84,4%), do sexo feminino (54,2%) e com idade entre
31 e 40 anos (55,3%), conforme apresenta a tabela 18. Embora a maior parte tenha declarado estar
casado ou em unido estavel (63,6%), mais da metade ndo possui filho (52,9%). No que diz respeito a
naturalidade e local de residéncia, prevalecem os nascidos no Nordeste (43,1%) e Sudeste (34%), o
gue também ocorre em relacdo ao local de residéncia (com 40% e 35,4%, respectivamente).

No que diz respeito a formacao profissional, 47,5% tinha entre 6 e 10 anos que se graduaram
em Medicina (tabela 19). Quase 80% se graduaram no Brasil. Em consonancia com a naturalidade e o
local de residéncia supramencionados, 40% se formaram em instituicdes da regido Nordeste e 36,7%
no Sudeste. A maior parte é egressa de universidades publicas (66,4%).

Segundo a tabela 20, um terco se declarou especialista em Medicina de Familia e Comunida-
de, seguida da Pediatria (9,3%), Clinica Médica (8,9%) e Psiquiatria (4,3%). Entre os respondentes
37,2% declararam possuir uma segunda especialidade, sendo novamente a Medicina de Familia e
Comunidade a mais frequente (32,3%), seguida da Clinica Médica (14,6%) e Medicina do Trabalho
(8,8%). Mais da metade dos participantes (54,4%) relatou dedicar mais de 90% do seu tempo a espe-

cialidade principal.
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Tabela 18 — Perfil sociodemografico dos respondentes do survey online.

Varidveis n %
Sexo

Masculino 209 45,3
Feminino 250 54,2
Total 461 100,0
Faixa etdria

25a 30 anos 88 19,1
31 a 40 anos 255 55,3
41 a 50 anos 61 13,2
51 a 60 anos 35 7,6
Mais de 60 anos 17 3,7
Total 461 100,0
Estado civil

Solteiro 140 30,5
Casado/Unido Estavel 292 63,6
Vidvo 1 0,2
Divorciado/Desquitado 19 4,1
Total 459 100,0
Possui filhos

Sim 216 46,9
Ndo 244 52,9
Total 461 100,0
Nacionalidade

Brasileira 389 84,4
Estrangeira 72 15,6
Total 461 100,0
Regido Geografica de Nascimento*

Norte 6 1,6
Nordeste 166 43,1
Sudeste 131 34,0
Sul 44 11,4
Centro-Oeste 38 9,9
Total 385 100,0
Regido Geografica de Residéncia

Norte 11 2,5
Nordeste 174 40,0
Sudeste 154 35,4
Sul 49 11,3
Centro-Oeste 47 10,8
Total 435 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

*Apenas brasileiros
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Tabela 19 — Caracteristicas da formagdo dos respondentes do survey online.

Caracteristicas da formagao n %
Tempo de formado

01 a5anos 68 14,8
6al10anos 218 47,5
11 a 15 anos 60 13,1
16 a 20 anos 32 7,0
Mais de 20 anos 81 17,6
Total 459 100,0
Formou no Brasil

Sim 282 77,7
Nao 81 22,3
Total 363 100,0
Regido Geografica de Formagao*

Norte 12 4.4
Nordeste 110 40,0
Sudeste 101 36,7
Sul 25 9,1
Centro-Oeste 27 9,8
Total 275 100,0
Natureza juridica da Instituicdo de Formacgao

Publica 306 66,4
Privada lucrativa 118 25,6
Privada ndo-lucrativa 37 8,0
Total 461 100,0
Recebeu bolsa ou fez financiamento para estudar

Nao 336 73,0
Sim, bolsa 50 10,9
Sim, financiamento privado 5 1,1
Sim, financiamento publico (por exemplo: FIES) 59 12,8
Outro (especifique) 10 2,2
Total 460 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

*Apenas brasileiros
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Tabela 20 — Respondentes do survey online segundo especialidade principal e secundaria.

. Principal Secundaria
Especialidades - % . %
Acupuntura 3 0,7 3 1,8
Alergia e Imunologia - - 3 1,8
Anestesiologia 17 3,7 - -
Angiologia 0 0,0 1 0,6
Cardiologia 5 1,1 - -
Cirurgia de Cabeca e Pescogo 1 0,2 - -
Cirurgia Geral 4 0,9 10 5,8
Cirurgia Oncoldgica 1 0,2 - -
Cirurgia Plastica 3 0,7 - -
Cirurgia Vascular 4 0,9 1 0,6
Clinica Médica 41 8,9 25 14,6
Coloproctologia 1 0,2 - -
Dermatologia 11 2,4 2 1,2
Endocrinologia e Metabologia 8 1,7 3 1,8
Endoscopia 1 0,2 1 0,6
Gastroenterologia 2 0,4 2 1,2
Genética Médica 1 0,2 - -
Geriatria 5 1,1 2 1,2
Ginecologia e Obstetricia 14 3,0 2 1,2
Homeopatia 2 0,4 2 1,2
Infectologia 13 2,8 4 2,3
Mastologia 2 0,4 - -
Medicina de Emergéncia 3 0,7 5 2,9
Med. Familia e Comunidade 152 33,0 55 32,2
Medicina do Trabalho 7 1,5 15 8,8
Medicina Fisica e Reabilitacdo - - 1 0,6
Medicina Intensiva 3 0,7 9 5,3
Medicina Legal e Pericia Médica 3 0,7 2 1,2
Medicina Nuclear 1 0,2 - -
Medicina Preventiva e Social 9 2,0 4 2,3
Nefrologia 2 0,4 2 1,2
Neurologia 6 1,3 - -
Nutrologia 2 0,4 1 0,6
Oftalmologia 11 2,4 1 0,6
Oncologia Clinica 2 0,4 - -
Ortopedia e Traumatologia 5 1,1 - -
Otorrinolaringologia 6 1,3 1 0,6
Patologia 3 0,7 1 0,6
Pediatria 43 9,3 3 1,8
Pneumologia 2 0,4 3 1,8
Psiquiatria 20 4,3 7 4,1
Radiologia e Diag. Imagem 14 3,0 - -
Radioterapia 1 0,2 - -
Nenhuma 26 5,7 - -
Total 460 100,00 171 100,00

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 21 — Porcentagem de tempo dedicada a especialidade principal.

N %
Até 50% do tempo 41 15,7
de 60 a 90% 94 36,0
Mais de 90% 142 544
Total 261 100

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Entre os respondentes 43,4% declararam possuir certificado de residéncia médica (CNRM),
36,4% titulo de especialistas (AMB) e 37,7% certificado de competéncias (tabela 22). Com relagdo ao
registro de qualificacdo de especialidade no CRM, 46,3% declararam possuir tal certificacdo (tabela
23). Aproximadamente a metade dos participantes relatou estar frequentando algum curso de for-
magdo de especialidades médicas (tabela 24). Entre aqueles que ndo frequentam, 76,4% tém a in-

tencdo de frequentar alguma forma de especializagdo (tabela 25)

Tabela 22 — Titulos que os participantes declaram possuir.

Titulos N %

Certificado de Residéncia Médica (CNRM) 200 43,4
Titulo de especialista (AMB) 168 36,4
Certificado de competéncias (BLS, ACLS, PALS, PHTLS, etc.) 174 37,7
Nenhuma das opgbes 61 13,3
Outro 93 20,2

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 23 — Possui Registro de Qualificacdo de Especialidade (RQE) no CRM.

N %
N3o 236 53,8
Sim 203 46,2
Total 439 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 24 — Atualmente frequenta algum curso de formacao de especialidade médica.

N %
Sim, residéncia médica 57 12,4
Sim, curso de especializagdo 62 13,4
Sim, curso de capacitacdo/aperfeicoamento 64 13,9
Sim, mestrado e/ou doutorado 46 10,0
Outro 17 3,7
Nao 196 42,5
Total 461 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 25 — Se NAO, mas pretende frequentar algum curso de formagdo de especialidade.

N %
Nao 64 23,6
Sim, curso de capacitacdo/aperfeicoamento 58 21,4
Sim, curso de especializacao 43 15,9
Sim, mestrado e/ou doutorado 54 19,9
Sim, residéncia médica 52 19,2
Total 271 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Arranjos profissionais

A tabela 26 informa em quais estabelecimentos de salde os respondentes exercem ativida-

des, também expde se 0os mesmos atuam em especialidades diferentes daquelas que consideram

principais. Mais da metade dos participantes atua em Unidades Basicas de Saude/Postos de Sau-

de/Centros de saude (60,1%). Consultoérios isolados ou clinicas particulares foram mencionados por

57,1% dos entrevistados e Hospitais publicos por 50,9%. Apesar de uma frequéncia baixa, estas sdo

também as trés categorias de estabelecimentos em que os participantes mais declararam atuar em

especialidades diferentes da que consideram ser a principal.
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Tabela 26 — Estabelecimentos de satide em que os respondentes exercem atividades e se atua em especialidade diferente da principal.

Estabelecimentos de saude

Exerce atividades

Atua em outra especialida-
de/area de atuagdo

Sim Nao Sim Total
N % N % N %

UBS/Posto de satde/Centro de saude 205 60,1 136 39,9 58 17,0 341
UPA/Pronto socorro publico 95 34,9 177 65,1 27 9,9 272
Pronto atendimento/Pronto socorro privado 81 31,2 179 68,8 21 8,1 260
Policlinicas/Centro de especialidade/AMEs publicos 46 19,2 193 80,8 12 5,0 239
Centro de especialidades/Ambulatérios/Policlinicas - sem atendimento SUS 65 26,5 180 73,5 14 5,7 245
Hospital Publico Municipal, Regional, Estadual ou Federal aberto ao SUS 140 50,9 135 49,1 36 13,1 275
ST I S s e as ms |3 o1a o
g?;?igadtﬁgi:zdl\?Gr;?o lucrativo com atendimento aos SUS (Filantropicos, 52 216 189 784 12 50 241
Hospital privado ndo-lucrativo sem atendimento aos SUS (Inclui UNIMED) 22 9,7 205 90,3 2 0,9 227
Hospital privado lucrativo com atendimento aos SUS 27 11,7 204 88,3 9 3,9 231
Hospital privado lucrativo sem atendimento aos SUS 43 18,8 186 81,2 9 3,9 229
Consultério isolado ou clinica/policlinica particular 171 57,1 129 42,9 32 11,9 300

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Apenas 3,1% declararam atuar em franquias (tabela 27). Entre aqueles que atendem em con-
sultdrios isolados ou clinicas particulares, 40,5% atuam em estabelecimentos com apenas uma espe-
cialidade médica e 32,7% com até quatro especialidades médicas (tabela 28). Ainda com relagéo a
este tipo de estabelecimento, cerca de 60% trabalham em locais com 1 a 5 profissionais médicos
(tabela 29). Com relagdo a outras profissdes de saude, a maioria dos respondentes declarou que
além de profissionais médicos, atuam nos consultérios isolados e clinicas particulares psicdlogos,

nutricionistas e enfermeiros (tabela 30).

Tabela 27 — Atua em franquias.

N %
N3o 345 96,9
Sim 11 3,1
Total 356 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 28 — nimero de especialidades que atendem no(s) consultoério(s) isolado(s) ou clini-
ca(s)/policlinica(s) particular(es) (n=168).

Numero de especialidades n %

Apenas 1 especialidade 68 40,5
mais de 1 até 4 especialidades 55 32,7
mais de 4 até 10 especialidades 33 19,6
mais de 4 até 10 especialidades 33 19,6
mais de 10 especialidades 20 11,9

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 29 — Numero de médicos que atendem no consultério isolado e clinica particular.

Numero de médicos n %

Delabs 82 58,6
De6a 10 34 24,3
De11a20 17 12,1
Mais de 20 10 7,1

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 30 — Outros profissionais que trabalham no consultério (n=131).

N %
Enfermeiros 74 56,5
Cirurgido-dentista 48 36,6
Psicologo 81 61,8
Nutricionista 80 61,1
Fisioterapeuta 57 43,5
Fonoaudidlogo 35 26,7
Outros 7 5,3

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Com relacdo ao local de trabalho, 55,9% relataram que atuam no mesmo municipio de resi-
déncia, 16,6% em municipios com até 30 minutos de distancia, 14,6% gastam entre meia e uma hora

até o trabalho e também 14,6% deslocam por mais de uma hora (tabela 31).

Tabela 31 — Considerando sua especialidade principal, vocé atua nela em municipio diferente do
seu local de residéncia (n=397).

N %
N3do, apenas no mesmo municipio de residéncia. 222 55,9
Sim, com deslocamento de até 30 minutos por via terrestre. 66 16,6
Sim, com deslocamento de mais de 30 minutos até 1 hora por via terrestre. 58 14,6
Sim, com deslocamento de mais de 1 hora por via terrestre. 58 14,6
Sim, com deslocamento por via aérea. 5 1,3
Sim, com deslocamento por via fluvial (rio, mar, etc.). 7 1,8
A distancia, por meio de Telemedicina. 3 0,8

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Foi solicitado aos participantes que ordenassem os tipos de vinculo de acordo com o tempo
dispensado aos mesmos. A maior parte (68,8%) declarou que o vinculo para o qual dedica mais tem-
po é o de servidor publico, seguido de bolsistas residente (65,6%) e bolsista do PMM ou do PROVAB
(62,4%) (tabela 32, grafico 20).
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Tabela 32 — Tipos de vinculo em que dispensa mais tempo e dedicagao.

Tipo de vinculo 1 2 5 Total
n % n % n % n % n %
Servidor publico efetivo ocupante de cargo publico RJU, estatutdrio ou celetista 95 68,8 | 12 8,7 9 6,5 6 43 |16 11,6 | 138
Servidor publico temporario / Contrato temporario com a Administracdo Publica 36 409 |17 193 | 7 8,0 6 6,8 | 22 25,0 88
Empregado em regime CLT 30 323|123 24,7 |13 140 | 8 86 |19 204 93
Empregado em outro regime de emprego 18 28,6 | 18 28,6 | 7 11,1 | 7 11,1 | 13 20,6 63
Bolsista do Programa Mais Médicos ou do PROVAB 63 62,4 | 3 3,0 3 3,0 6 59 | 26 25,7 | 101
Bolsista residente 42 656 | 3 4,7 0 0,0 1 1,6 | 18 28,1 64
Autébnomo 41 313 |24 183 |24 183 |17 13,0 |25 191 131
Cooperado 23 404 | 8 140| 9 158 | 2 35 |15 263 57
Prestador de servigco como Pessoa Juridica 44 444 | 18 18,2 | 7 7,1 5 51 | 25 25,3 99
Sécio proprietdrio 7 21,2 | 3 9,1 5 152 | 4 12,1 |14 42,4 33
Outro 7 2334 133 |7 233| 2 67 |10 333 30

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

*Sendo 1 o que dispensa mais tempo e dedicagdo e 5 o que dispensa menos.
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Grafico 20 — Tipos de vinculo em que dispensa mais tempo e dedicacdo®.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

*Sendo 1 o que dispensa mais tempo e dedicagdo e 5 o que dispensa menos.

A principal forma de rendimento dos participantes é o saldrio fixo baseado em tem-
po/carga horaria (70,9%), seguido de honorario por servigo - pagamento por produgdo, consulta ou
procedimento - (28,6%) e por plantdo (22,5%) (tabela 33).

Tabela 33 — Formas de rendimento do trabalho na atividade principal (n=394).

Formas de remuneragao N %

Salario fixo baseado em tempo/carga horaria. 258 70,9
Fee for service/honordérios (pagamento por servico, produgdo, consulta, 104 286
procedimento). !

Pacote fechado (grupos de atos/procedimentos relacionados) 17 4,7
Per capita 10 2,7
Por plantdo 82 22,5
Outra 21 5,8

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Escopos de prdtica

Esta secdo aborda questdes relativas ao escopo de praticas dos respondentes. Tratam-se de
perguntas em que os respondentes sdo solicitados a relatar a frequéncia com que realizam os proce-
dimentos listados, além de descreverem a principal forma de aprendizagem dos mesmos, bem como
os principais motivos para ndo realizagdo. Também informam para quais profissionais encaminham
pacientes que precisam ser referenciados para realizagdo dos procedimentos em questdo. A apresen-
tacdo dos resultados estd dividida em cinco blocos que contém procedimentos agrupados em torno
de uma ou duas especialidades. A ldgica é que os procedimentos agrupados compdem o campo de

pratica das especialidades listadas, embora nao sejam exclusivos da pratica do especialista.

Bloco 1 — Otorrinolaringologia e Oftalmologia

Este primeiro bloco agregou procedimentos das areas de otorrinolaringologia e oftalmologia.
Percebe-se que a frequéncia de realizacdo reduz de acordo com o aumento da complexidade e espe-
cificidade da atividade (tabela 34). A principal forma de aprendizagem dos procedimentos listados foi
a graduacdo (tabela 35). O principal motivo relatado pelos participantes para a ndo realizacdo de
alguns procedimentos, foi o fato de considerarem ndo ser de sua competéncia profissional. No en-
tanto, chama a atengdo o item ‘realizacdo de exame de fundo de olho (Fundoscopia), em que 24,6%
nao realiza por ndo saber realizar e 20,4% por ndo possui material e insumo necessario em seu local
de trabalho (tabela 36). J& com relacdo a opinido dos entrevistados sobre quais profissionais ndo
médicos poderiam realizar as atividades listadas, os enfermeiros foram os mais citados, com excec¢do

do item ‘prescri¢do de aparelho auditivo” em que 86,9 % indicaram o fonoaudidlogo (tabela 37).
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Tabela 34 - Frequéncia que realiza os procedimentos de otorrinolaringologia e oftalmologia.

Procedimentos Frequentemente Ocasionalmente Nunca Total
N % N % N % N
Remocdo de cerume/lavagem de ouvido 91 34,1 65 24,3 111 41,6 267
Tamponamento nasal anteroposterior / epistaxe 17 6,4 118 44,5 130 49,1 265
Prescricdo de aparelho auditivo 14 5,4 24 9,2 222 85,4 260
Remocao de corpo estranho da cdrnea ou conjuntiva 19 7,2 76 28,7 170 64,2 265
Realizacdo de exame de fundo de olho (Fundoscopia) 17 6,4 71 26,7 178 66,9 266
Oftalmoscopia (acuidade visual) 16 6,1 51 19,3 197 74,6 264
Prescricdo ou dispensacdo de dispositivos de visdo sub-
normal (6culos, lentes de contato, ampliadores simples, 12 4,6 11 4,2 239 91,2 262
etc.)
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
Tabela 35 — Principal forma de aprendizagem dos procedimentos de otorrinolaringologia e oftalmologia.
Procedimentos Graduagao Pdés-graduagao Sozinho/Na pratica Total
N % N % N % N
Remogdo de cerume/lavagem de ouvido 111 69,8 24 15,1 24 15,1 159
Tamponamento nasal anteroposterior / epistaxe 109 75,2 15 10,3 21 14,5 145
Prescricdo de aparelho auditivo 25 62,5 13 32,5 2 5,0 40
Remocgado de corpo estranho da cérnea ou conjuntiva 70 68,0 15 14,6 18 17,5 103
Realizacdo de exame de fundo de olho (Fundoscopia) 91 74,0 29 23,6 3 2,4 123
Oftalmoscopia (acuidade visual) 70 75,3 19 20,4 4 4,3 93
Prescricdo ou dispensagdo de dispositivos de visdo subnormal 7 69,2 10 256 5 51 39

(6culos, lentes de contato, ampliadores simples, etc.)

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 36 — Principal motivo para nao realizar os procedimentos de otorrinolaringologia e oftalmologia.

N3o é da minha

Necessidade de

. Eu nao sei realizar Falta de de- . . Necessidade de Outro
Procedimentos . competéncia infraestrutura 1y . Total
este procedimento manda .. material/insumos motivo
profissional adequada
N % N % N % N % N % N % N
Remocdo de cerume/lavagem de 6 6,8 19 21,6 34 38,6 5 5,7 14 15,9 10 11,4 88
Tamponamento nasal anteropos- 15 132 50 439 29 254 6 53 7 61 7 61 114
terior / epistaxe
Prescricdo de aparelho auditivo 34 20,9 13 8,0 106 65,0 1 0,6 1 0,6 8 4,9 163
Remogdo de corpo estranho da 26 193 18 133 71 526 7 5,2 8 50 5 37 135
cornea ou conjuntiva
Realizacdo de exame de fundo de
. 35 24,6 13 9,2 42 29,6 12 8,5 29 20,4 11 7,7 142
olho (Fundoscopia)
Oftalmoscopia (acuidade visual) 26 17,9 7 4,8 69 47,6 10 6,9 17 11,7 16 11,0 145
Prescricdo ou dispensacdo de dis-
positivos de visdo subnormal (6cu- 35 20,7 ) 12 122 72.2 4 24 4 24 ) 12 169

los, lentes de contato, ampliado-
res simples, etc.)

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 37 — Qual(is) profissionais ndo médicos poderiam realizar os procedimentos listados.

Procedimentos Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudidlogo Psicdlogo Total
! N % N % N % N % N % N %

Remogdo de cerume/lavagem de 171 710 11 46 7 29 3 12 46 191 3 1,2 241

ouvido

Tamponamento nasal anteroposte- o0 oo 43 157 1) 51 2 08 20 84 2 0,8 237

rior / epistaxe

Prescricdo de aparelho auditivo 9 9,1 1 1,0 2 2,0 0 0,0 86 86,9 1 1,0 99

Remoggo de corpo estranho da 49 8,0 4 70 2 35 1 18 1 18 0 0,0 57

cornea ou conjuntiva

Realizacdo de ex§me de fundo de 29 87.9 ) 6.1 1 30 0 0,0 1 3.0 0 0,0 33

olho (Fundoscopia)

Oftalmoscopia (acuidade visual) 64 65,3 7 7,1 7 7,1 5 5,1 9 9,2 6 6,1 98

Prescricdo ou dispensacao de dispo-

sitivos de visdo subnormal (6culos, 15 75.0 1 50 0 0,0 0 0,0 4 20,0 0 0,0 20

lentes de contato, ampliadores sim-
ples, etc.)

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Bloco 2 — Ortopedia e traumatologia e Cardiologia

O segundo bloco agregou procedimentos e atividades das dreas de ortopedia e traumatolo-
gia e cardiologia. De uma maneira geral, os procedimentos especificos da ortopedia sao pouco reali-
zados pelos respondentes, ao passo que os de cardiologia sdo realizados frequentemente ou ocasio-
nalmente pela maioria dos participantes (tabela 38). A principal forma de aprendizagem foi a gradua-
¢do (tabela 39). No que diz respeito aos principais motivos para a ndo realizacdo dos itens listados,
“Nado é da minha competéncia profissional” foi o mais citado para todos os procedimentos da lista,
com excecdo do item “Suporte basico de vida / Primeiro atendimento (dor toracica subita, hemorra-
gias, crise de asma, AVC) ” em que 45,8% ndo realizam por falta de demanda (tabela 40). Os fisiote-
rapeutas e os enfermeiros foram os mais citados entre os profissionais de saude que poderiam reali-

zar os procedimentos e atividades deste bloco (tabela 41).
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Tabela 38 — Frequéncia que realiza os procedimentos de ortopedia e cardiologia.

Procedimento Frequentemente Ocasionalmente Nunca Total
N % N % N % N
Realizacdo de manejo fraturas (preparagdo do membro, imobilizacao, etc.). 14 6,1 59 25,7 157 68,3 230

Mover as articulacdes da coluna para além da amplitude de movimento fisio-

4 1 24 1 1 7,7 227
l6gico usual do individuo, usando empuxo rapido e de baixa amplitude. 8 0,6 99 87,
P.ungao articular diagndstica ou terapéutica / infiltracdo (corticoides, anesté- 4 18 39 171 185 811 278
sicos)
Artrocentese 2 0,9 20 9,0 200 90,1 222
Syportg basico de vida / Primeiro atendimento (dor toracica subita, hemorra- 102 44,0 101 435 79 125 232
gias, crise de asma, AVC)
Diagnéstico e tratamento de hipertensao. 168 72,1 40 17,2 25 10,7 233
Interpretacdo de eletrocardiograma. 136 58,4 71 30,5 26 11,2 233

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 39 - Principal forma de aprendizagem dos procedimentos de ortopedia e cardiologia.

Procedimentos Graduagao Pés-graduagao Sozinho/Na pratica Total
N % N % N % N

Realizagdo manejo fraturas (preparagdo do membro, imobilizagdo, etc.). 63 80,8 8 10,3 7 9,0 78

Mover as articulagdes da coluna para além da amplitude de movimento

fisiolégico usual do individuo, usando um empuxo rapido e de baixa ampli- 22 64,7 8 23,5 4 11,8 34

tude.

P}Jr.wgao articular diagndstica ou terapéutica / infiltracdo (corticoides, anes- 34 557 24 393 3 4,9 61

tésicos)

Artrocentese 25 62,5 13 32,5 2 5,0 40

Supprte t.)aS|co de vida / Primeiro atendimento (dor toracica subita, hemor- 127 74.7 34 20,0 9 53 170

ragias, crise de asma, AVC)

Diagnéstico e tratamento de hipertensao. 149 85,6 20 11,5 5 2,9 174

Interpretacao de eletrocardiograma. 125 72,7 35 20,3 12 7,0 172

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 40 - Principais motivos para nao realizagao dos procedimentos de ortopedia e cardiologia.

Eu ndo sei rea-

N3o é da minha

Necessidade

. ) Falta de de- - de infraestru- Necessidade de Outro moti-
Procedimentos lizar este pro- competéncia pro- . Total
) manda . . tura adequa- material/insumos Vo
cedimento fissional
da

N % N % N % N % N % N % N
Realizagdo de manejo de fraturas (prepa- 17 133 26 203 69 539 2 16 7 55 7 55 128
racdo do membro, imobilizagdo, etc.).
Mover as articulaces da coluna para além
da ampllt.ud(.a Eﬂe movimento fisioldgico 46 326 10 71 79 56 0 0 0 0 6 43 141
usual do individuo, usando um empuxo
rapido e de baixa amplitude.
Punc,jao‘ art|c~ular dlafgnéstlca ou te’ra.peutl— a1 279 8 54 79 537 6 41 3 54 5 34 147
ca / infiltracdo (corticoides, anestésicos)
Artrocentese 48 32,2 4 2,7 82 55 5 3,4 4 2,7 6 4 149
Suporte basico de vida / Primeiro atendi-
mento (dor tordcica subita, hemorragias, 0 0 22 45,8 10 20,8 8 16,7 5 10,4 3 6,3 48
crise de asma, AVC)
Diagnéstico e tratamento de hipertensao. 0 0 6 22,2 12 44,4 0 0 3 11,1 6 22,2 27
Interpretacdo de eletrocardiograma. 8 19 10 23,8 13 31 1 2,4 3 7,1 7 16,7 42

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 41 — Qual(is) profissionais nao médicos poderiam realizar os procedimentos de ortopedia e cardiologia.

Procedimentos Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudidlogo Psicdlogo Total
N % N % N % N % N % N % N

Realizacdo de manejo de fraturas (pre-

paracao do membro, imobilizacao, 93 54,1 2 1,2 73 42,4 1 0,6 1 0,6 2 1,2 172

etc.).

Mover as articulacdes da coluna para

além da amplitude de movimento fi-

sioldgico usual do individuo, usando 25 19,7 1 0,8 99 78,0 1 0,8 0 0,0 1 0,8 127

um empuxo rapido e de baixa amplitu-

de.

Puncdo articular diagndstica ou tera-

péutica / infiltragdo (corticoides, anes- 20 43,5 2 4,3 24 52,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 46

tésicos)

Artrocentese 18 46,2 2 5,1 19 48,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 39

Suporte basico de vida / Primeiro

atendimento (dor toracica subita, he- 145 36,6 56 14,1 63 15,9 43 10,9 44 11,1 45 11,4 396

morragias, crise de asma, AVC)

ng:Z_gnOStlco e tratamento de hiperten- 75 833 8 89 5 56 0 0,0 1 11 1 11 90

Interpretagdo de eletrocardiograma. 50 75,8 6 9,1 7 10,6 1 1,5 1 1,5 1 1,5 66

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Bloco 3 — Ginecologia e obstetricia

O terceiro bloco inclui procedimentos e atividades da area de ginecologia e obstetricia. Ob-
servou-se que a maioria dos respondentes nunca realizou os itens listados (tabela 42). Novamente a
graduacdo foi a forma de aprendizagem mais citada entre os médicos (tabela 43). Com relagdo aos
principais motivos para nao realizagao das atividades e procedimentos, o mais citado também foi o
fato de ndo ser da competéncia do profissional. Chama a atencao, no entanto, que 24,4 % declaram
nao saber inserir e remover DIU (tabela 44). A maior parte dos respondentes considerou o enfermei-

ro como o profissional ndo-médico mais capacitado para realizar os itens da lista (tabela 45).
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Tabela 42 - Frequéncia que realiza os procedimentos de ginecologia e obstetricia.

Procedimento Frequentemente Ocasionalmente Nunca Total
N % N % N % N

Atendimento ao parto 22 10,2 62 28,7 132 61,1 216
Coleta dg material para exame citopatoldgico do 34 16,0 62 291 117 549 213
colo uterino (Papanicolau)

Insercdo e remocgao de DIU 21 9,9 30 14,2 161 75,9 212
Realizacdo de pré-natal de alto risco 47 22,1 45 21,1 121 56,8 213
Puncdo mamaria 3 1,4 17 8,0 192 90,6 212
Incisdo e drenagem da Glandula de Bartholin 6 2,8 54 25,2 154 72,0 214

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 43 - Principal forma de aprendizagem dos procedimentos de ginecologia e obstetricia.

Procedimentos Graduagao Pds-graduagao Sozinho/Na pratica Total
N % N % N % N
Atendimento ao parto 101 88,6 10 8,8 3 2,6 114
Cole'ta de mate.rlal para exame citopatolégico do colo 102 87.2 11 9,4 4 34 117
uterino (Papanicolau)
Insergdo e remogdo de DIU 48 67,6 20 28,2 3 4,2 71
Realizacdo de pré-natal de alto risco 67 68,4 28 28,6 3 3,1 98
Pun¢do mamaria 32 76,2 10 23,8 0 0,0 42
Incisdo e drenagem da Glandula de Bartholin 48 64,9 20 27,0 6 8,1 74

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 44 — Principais motivos para ndo realiza¢ao dos procedimentos de ginecologia e obstetricia.

Eu n3o sei Ndo é da Necessidade
. Falta de minha com- deinfraestru- Necessidadede  Outro moti-

. realizar este a . s 1y Total

Procedimentos . demanda peténcia tura adequa- material/insumos Vo
procedimento ..
profissional da
N % N % N % N % N % N % N
Atendimento ao parto 2 1,9 33 31,7 53 51,0 8 7,7 1 1,0 7 6,7 104
Coleta de mgterlal para? exame citopatoldgico 3 3.0 11 11,0 55 550 ) 20 6 6,0 23 230 100
do colo uterino (Papanicolau)
Insergdo e remogao de DIU 29 24,4 5 4,2 53 44,5 1 0,8 19 16,0 12 10,1 119
Realizacdo de pré-natal de alto risco 2 2,1 10 10,3 73 75,3 4 4,1 0 0,0 8 8,2 97
Pung¢do mamadria 31 23,1 9 6,7 74 55,2 9 6,7 6 4,5 5 3,7 134
Incisdo e drenagem da Glandula de Bartholin 18 15,3 22 18,6 56 47,5 6 51 7 5,9 9 7,6 118
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
Tabela 45 — Qual(is) profissionais ndo médicos poderiam realizar os procedimentos de ginecologia e obstetricia.
Procedimentos Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta  Nutricionista  Fonoaudidlogo Psicélogo Total
N % N % N % N % N % N %

Atendimento ao parto 151 89,3 3 1,8 11 0,0 1 0,6 1 0,6 2 1,2 169
C’olgta de materlal.para examg citopato- 186 93,9 4 20 5 0,0 5 10 5 10 5 10 198
I6gico do colo uterino (Papanicolau)
Insergdo e remogdo de DIU 60 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 60
Realiza¢do de pré-natal de alto risco 31 96,9 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32
Pun¢do mamaria 17 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17
L?S;io e drenagem da Glandula de Bar- 42 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Bloco 4 — Psiquiatria

O quarto bloco incluiu atividades da psiquiatria. O “Tratamento, por meio da técnica psicote-
rapéutica” foi a atividade menos realizada pelos respondentes. Ja o diagnéstico e orientacdo para o
tratamento e prescricdo de benzodiazepinicos e antipsicdticos, sdo frequentemente realizados por
respectivamente 49,1% e 53,1% (tabela 46). As principais formas de aprendizagem citadas foram a
graduacdo e pds-graduacdo (tabela 47). Com relagdo aos motivos para nao realizar as atividades lis-
tadas, novamente se destacou entre os respondentes o fato de ndo ser da competéncia profissional
(tabela 48). Os psicdlogos foram os mais citados entre os profissionais ndo médicos que poderiam

realizar os itens listados (tabela 49).
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Tabela 46 — Frequéncia que realiza os procedimentos de psiquiatria.

Procedimento Frequentemente Ocasionalmente Nunca Total
N % N % N % N

Tratamento, por meio da técnica psicoterapéutica, de um grave dis-
turbio d t icdo, h a ori

Urbio de pen§amen o,. cognicao, humor, perEepgao ou memboria, 44 211 51 244 114 545 209
que pode prejudicar o julgamento, a percep¢do, o comportamento, a
comunicac¢do e/ou o funcionamento social do individuo.
Di jsticod d ind dicdo d id tal

|agnos |c:) e uma doenca, sindrome ou. condicdo de saude menta 104 49,1 67 316 a1 19,3 212
e orientagdo para o tratamento consecutivo.
Prescricdo de benzodiazepinicos e antipsicoticos. 113 53,1 68 31,9 32 15,0 213
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

Tabela 47 - Principal forma de aprendizagem dos procedimentos de psiquiatria.
Procedimentos Graduacao Pds-graduacgao Sozinho/Na pratica Total
N % N % N % N

Tratamento, por meio da técnica psicoterapéutica, de um grave
disturbio de p.enf,amen.to, cognig¢do, humor, pNercep(;ao ou memoria, 42 477 40 455 6 6,8 38
que pode prejudicar o julgamento, a percep¢do, o0 comportamento,
a comunicagdo e/ou o funcionamento social do individuo.
Dlagno§tlco d:e uma doenga, sindrome ou co.nd|(;ao de saude men- 89 610 46 315 11 75 146
tal e orientagdo para o tratamento consecutivo.
Prescricdo de benzodiazepinicos e antipsicoticos. 81 54,4 60 40,3 8 5,4 149

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 48 — Principais motivos para nao realizagao dos procedimentos de psiquiatria.

Eu ndo sei Nao é da Necessidade
. Falta de minha com- deinfraestru- Necessidade de Outro
] realizar este n . . 1y . Total
Procedimentos . demanda peténcia tura adequa- material/insumos motivo
procedimento ..
profissional da
N % N % N % N % N N % N
Tratamento, por meio da técnica psicoterapéutica, de
um grave disturbio de pensamento, cognicao, humor,
percep¢do ou memoria, que pode prejudicar o julga- 15 15,3 4 4,1 67 68,4 4 41 0 8 8,2 98
mento, a percep¢do, 0 comportamento, a comunica-
¢do e/ou o funcionamento social do individuo.
Diagnéstico de uma doenca, sindrome ou condigdo de
saude mental e orientagdo para o tratamento conse- 3 6,7 6 13,3 28 62,2 2 4,4 0 6 13,3 45
cutivo.
Prescricdo de benzodiazepinicos e antipsicoticos. 1 2,4 9 214 19 45,2 0 0,0 2 11 26,2 42
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
Tabela 49 — Qual(is) profissionais poderiam realizar os procedimentos de psiquiatria.
Procedimentos Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudidlogo Psicélogo Total
N % N % N % N % N % N %
Tratamento, por meio da técnica psicoterapéuti-
ca, de um grave disturbio de pensamento, cog-
nigdo, humor, percepgdo ou memoria, que pode 195 3 1,4 13 00 5 24 7 33 141 671 210
prejudicar o julgamento, a percepg¢do, o compor-
tamento, a comunicacdo e/ou o funcionamento
social do individuo.
Diagnéstico de uma doenca, sindrome ou condi-
¢do de saude mental e orienta¢do para o trata- 37 24,0 7 4,5 8 0,0 6 3,9 6 3,9 90 58,4 154
mento consecutivo.
Prescricdo benzodiazepinicos e antipsicéticos. 8 28,6 5 17,9 1 0,0 1 3,6 1 3,6 12 42,9 28

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Bloco 5 — Dermatologia e outras

O ultimo bloco incluiu procedimentos e atividades mais gerais e da dermatologia. Observa-se
que a frequéncia reduz conforme vai aumentando a complexidade do procedimento (tabela 50). A
principal forma de aprendizagem também foi a graduagao (tabela 51). No que diz respeito aos prin-
cipais motivos para nado realizacdo dos itens da lista, houve uma maior variacdo de respostas em re-

III

lacdo aos demais blocos, no entanto “ndo é a minha competéncia profissional”, continua sendo o
mais citado, em comparagao com as outras razoes apresentadas (tabela 52). De uma maneira geral,
os enfermeiros foram os mais citados entre os profissionais de salde que poderiam realizar as ativi-
dades abaixo. Com relagdo a anestesia loco-regional, o dentista foi citado por 49,3% dos responden-

tes (tabela 53).
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Tabela 50 — Frequéncia que realiza os procedimentos de dermatologia e outros.

Procedimentos Frequentemente Ocasionalmente Nunca Total
N % N % N % N
Administracao de medicamentos inalatérios para doengas pulmonares 109 37,85 106 36,8 73 25,3 288
Sutura de pequenos ferimentos com ou sem desbridamento 73 25,09 112 38,5 106 36,4 291
Anestesia loco-regional 71 24,40 115 39,5 105 36,1 291
Crioterapia (tratamento a frio de lesdes na pele, dores musculares, etc.) 22 7,77 33 11,7 228 80,6 283
Biopsia/puncdo de tumores superficiais da pele 23 8,16 48 17,0 211 74,8 282
Cirurgia de unha (Exerese de unha/Cantoplastia). 27 9,51 86 30,3 171 60,2 284
Desbastamento de calosidade/tratamento de mal perfurante 14 5,05 71 25,6 192 69,3 277
Desbridamento de ferimentos infectados e mordidas de animais 21 7,34 110 38,5 155 54,2 286
Incisdo e drenagem de abscesso e panaricio 39 13,59 133 46,3 115 40,1 287
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
Tabela 51 — Principal forma de aprendizagem dos procedimentos de dermatologia e outros.
Procedimentos Graduacao Pds-graduagdo Sozinho/Na pratica Total
N % N % N % N
Administracao de medicamentos inalatérios para doengas pulmonares 158 77,45 31 15,2 15 7,4 204
Sutura de pequenos ferimentos com ou sem desbridamento 165 85,94 17 8,9 10 5,2 192
Anestesia loco-regional 135 72,97 38 20,5 12 6,5 185
E:lcc.))terapla (tratamento a frio de lesGes na pele, dores musculares, 43 59.72 29 30,6 7 9,7 79
Biopsia/puncdo de tumores superficiais da pele 56 56,57 38 38,4 5 5,1 99
Cirurgia de unha (Exerese de unha/Cantoplastia). 96 66,67 31 21,5 17 11,8 144
Desbastamento de calosidade/tratamento de mal perfurante 69 66,35 24 23,1 11 10,6 104
Desbridamento de ferimentos infectados e mordidas de animais 101 72,14 28 20,0 11 7,9 140
Incisdo e drenagem de abscesso e panaricio 122 73,94 33 20,0 10 6,1 165

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.

133



Tabela 52 - Principal motivo para nao realizar os procedimentos de dermatologia e outros.

Eu n3o sei N3o é da mi- Necessidade
. Falta de de- nha compe- de infraestru- Necessidade de .

. realizar este a . . . 1y Outro motivo  Total

Procedimentos . manda téncia profis- tura adequa- material/insumos
procedimento .
sional da
N % N % N % N % N % N % N

Afjmlnlstragao de medicamentos inala- 0 0,0 14 23.7 75 424 5 85 5 85 10 16,9 59
térios para doencas pulmonares
Sutura de pequenos ferimentos com ou 0 00 22 244 20 222 17 189 17 189 14 156 90
sem desbridamento
Anestesia loco-regional 4 4,9 22 26,8 17 20,7 12 14,6 15 18,3 12 14,6 82
Crioterapia (tratamento a frio de lesOes 48 32.7 12 82 54 36,7 8 54 15 10,2 10 6,8 147
na pele, dores musculares, etc)
S;OEZ:Z/ puncdo de tumores superficiais ) 1.9 13 g5 58 433 17 127 15 11,2 9 67 134
Cirurgia de unha (Exerese de 16 138 18 155 36 31,0 15 129 20 172 11 95 116
unha/Cantoplastia).
Desbastamento de calosida- 31 238 17 131 45 346 12 92 12 9,2 13 100 130
de/tratamento de mal perfurante
Desbridamento de ferimentos infectados ) 1, ¢ 43 165 36 324 16 144 16 144 11 99 111
e mordidas de animais
Incisgo e drenagem de abcesso e panari- 71 23 235 31 31,6 14 14,3 13 13,3 10 102 98

cio

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Tabela 53 — Quais profissionais (ndo médicos) poderiam realizar os procedimentos de dermatologia e outros.

Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudidlogo Psicdlogo Total
N % N % N % N % N % N % N
Administracdo de medicamentos inalatérios 538 69.2 1 32 89 259 0 0,0 6 17 0 0,0 344
para doencas pulmonares
Sutur'?\ de pequenos ferimentos com ou sem 143 65.9 63 313 6 28 0 0,0 0 0,0 0 0,0 217
desbridamento
Anestesia loco-regional 105 47,1 110 49,3 8 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 223
Crioterapia (tratamento a frio de lesdes na 114 46,2 31 12,6 97 393 1 0,4 5 0,8 5 0,8 247
pele, dores musculares, etc.)
FI?;::-‘c:(;:sm/pung;ao de tumores superficiais da 64 60.4 36 34,0 6 57 0 0,0 0 0,0 0 0,0 106
Cirurgia de unha (Exerese de 96 842 7 61 10 88 0 0,0 0 0,0 1 09 114
unha/Cantoplastia).
Desbastamento de calosidade/tratamento 144 873 6 36 13 79 1 0,6 0 0,0 1 0,6 165
de mal perfurante
Desbr.ldamento.de ferlmentos infectados e 178 91,8 1 5.7 5 26 0 0,0 0 0,0 0 0,0 194
mordidas de animais
Incisdo e drenagem de abscesso e panaricio 136 79,5 28 16,4 6 3,5 0 0,0 0 0,0 1 0,6 171

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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6.2.2. Andlises qualitativas (GDol, entrevistas e questdes abertas do survey online)

A seguir sdo apresentadas as andlises qualitativas conjuntas oriundas dos Grupos de Didlogos
online, das entrevistas em profundidade e das questdes abertas do survey online. O material analisa-
do foi subdivido em trés grandes temas: dimensionamento e dinamica do mercado de trabalho das
especialidades médicas, processo de formacao e titulacdo e arranjos e escopos de pratica. Para efeito
de identificacdo dos participantes/respondentes sdo informados a especialidade ou o cargo (gestor,
docente, etc.) e a origem da coleta do dado (GDol, entrevista ou survey). Os representantes de Soci-
edades de Especialistas, num total de quatro, foram identificados numericamente, sendo que a Soci-
edade 01 é de uma especialidade clinica, a 02 é cirurgica e a 03 e a 04 sdo de medicina diagndstica e

terapéutica.

Modalidades de Formagéo

A regulacdo do trabalho e das profissGes em saude, em especial das especialidades médicas,
coloca na agenda o desafio de articular trabalho e formacdo de modo a traduzir as demandas atuais
em um sistema de regulacdo mais flexivel que permita combinar adequadamente as habilidades e
competéncias multiprofissionais. Nesse contexto, os atores participantes da pesquisa foram convida-
dos a analisar os aspectos regulatdrios tanto em funcdo das atribuicées, como em relacdo as trajeto-
rias e modelos de formacao das especialidades médicas.

Ao investigarmos junto aos representantes das Sociedades Brasileiras de Especialistas os
modelos de formagdo mais pleiteados pelos médicos em suas areas, os mesmos evidenciaram a im-
portancia dos programas de residéncia médica para a formagdo de especialistas. Essa modalidade é
considerada o “padrdo ouro” de formagao, pois o0 médico ao conclui-la é instantaneamente reconhe-
cido como especialista pelo Ministério da Educacdo e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

Segundo a fala de um dos representantes, os programas de residéncia médica deveriam ser

referéncia curricular para as pds-graduacdes, isto é, os cursos de especializagdo /ato sensu:

(...) o que se exige para que um curso seja credenciado é que ele tenha uma matriz
semelhante a residéncia. E isso que vai ser proposto. Que as pds-graduacdes for-
mem adequadamente os seus especialistas, os médicos, com uma carga horaria
compativel com a da residéncia (Representante da Sociedade 01 - entrevista).

De acordo com outro representante de Sociedade de Especialistas, as vias mais comuns sao
de fato a residéncia médica, seguida de curso de capacitagdo chancelados em alguns hospitais, que é

uma das exigéncias para a realiza¢do da prova de titulo da referida sociedade. Segundo o mesmo
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entrevistado, a residéncia médica é o padrdo maximo de qualidade, sendo a forma mais simples e ao

mesmo tempo mais complexa para se tornar um especialista:

Porque é treinamento em servigo. (...) o individuo ndo esta s6 estudando e treinando
ali em bonecos e em programa de computador. Ele esta atendendo gente (Repre-
sentante de Sociedade 02 - entrevista).

A preferéncia pelas residéncias, de acordo com o representante da Sociedade Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia (SBHH), também estaria atrelada ao recebimento da bolsa custeada pelo

MEC, como sugeriu em sua fala:

Sem duvidas a residéncia é a primeira opg¢do. Porque a residéncia tem bolsa do MEC,
quem faz a residéncia médica reconhecida pelo MEC tem o titulo de especialista pe-
lo MEC, entdo as pessoas sem duvida nenhuma preferem a residéncia médica (Re-
presentante da Sociedade 03 - entrevista).

O mesmo foi corroborado pelo representante da Sociedade 02, que relata que os cursos de
capacitacdo sdo semelhantes a residéncia "nos mesmos moldes, mas ele ndo tem o principal que é a
bolsa paga pelo MEC. Ele tem as mesmas obriga¢des, ele tem que dar o mesmo plantdo (...) e ndo
tem a bolsa" (Representante da Sociedade 02, entrevista em profundidade). Embora nao seja fre-
guente, o mesmo entrevistado coloca ainda que existem aqueles que além da residéncia também

optam por fazerem a prova de titulo.

Nas grandes cidades, nos melhores empregos, nas melhores colocagdes, o que eles
valorizam é o titulo de especialista oferecido pela sociedade. Isso ndo é sé na [minha
especialidade] ndo, em todas as outras. Algumas especialidades, tipo neurocirurgia,
urologia, cirurgia cardiaca, cirurgia plastica, se vocé ndo tem o titulo da sociedade
vocé ndo é nada (...) A cirurgia plastica é a que tem o grupo mais fechado. Vocé tem
que ter o seu titulo. De outra forma vocé ndo pertence a sociedade (Representante
da Sociedade 02 - entrevista).

Apesar de ser o modelo ideal de especializagdo, a residéncia médica conta com uma carga
horaria mais extensa, o que segundo o entrevistado da Sociedade 01, culminaria em uma maior pro-
cura pelos médicos por cursos de especializagdo com carga horaria inferior a da residéncia. A carga
horaria extensa também foi debatida durante o GDol. Os participantes apontaram a inadequacdo
entre o incentivo pecunidrio e a carga horaria exigida, o que em suas opinides torna a realizacdo de
uma residéncia um processo arduo para o médico, pois sdo sub-remunerados em relagdo a quanti-
dade de horas e de atividades que devem desempenhar. Diante da baixa remuneracao, muitos resi-
dentes optam por realizar outros trabalhos remunerados, como meio de complementar seus rendi-

mentos, deixando-os sobrecarregados:

(...) acho que quando olhamos para os ndo especialistas deveriamos refletir os moti-
vos por ndo fazer a residéncia médica: carga horaria extensa a ser comprida, cerca
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de 60 horas/semana associada a baixa remunerac¢do da bolsa fornecida atualmente
(R$2.964,00 livre). O que faz com que o médico residente tenha que dar plantdes
por fora, o que torna ainda mais dificil esta jornada (Médico clinico - GDol).

Além destes percalcos em torno dessa modalidade de especializacao, foi questionado por um
médico anestesiologista a qualidade dos programas de residéncia aprovadas apenas pelo Ministério
da Educacgdo (MEC) sem a devida chancela das sociedades brasileiras de especialistas. Ainda segundo

ele:

E preciso que as sociedades de especialidade fiscalizem os cursos de formagdo e im-
ponham condi¢Ges minimas de funcionamento, a fim de que a qualificagdo nao seja
prejudicada em funcdo da formacdo de "especialistas" sem a devida capacitacao
técnica. (Anestesiologista - GDol)

A desqualificacdo de algumas residéncias médicas também implicaria na baixa procura por
esses programas, foi o que informou o representante da Sociedade 03 ao justificar o dado de que

53,2% das vagas em sua especialidade nao foram preenchidas no ano anterior.

(...) muito provavelmente as instituicdes que oferecem essas vagas sdo instituigdes
que tém alguma deficiéncia de formacdo. Portanto ndo sdo procuradas. Elas ficam
em uma situagdo de que mesmo que existam vagas, essas vagas ndo sao preenchi-
das porque esses programas apresentam deficiéncias de formagdo (Representante
da Sociedade 03 - entrevista).

O entrevistado da Sociedade 02 atribuiu a falta de preenchimentos das vagas em sua especiali-
dade a localizagdo das escolas de formacgdo. Segundo o mesmo, os médicos tém claras preferéncias

pelas regides Sul e Sudeste do pais.

Raramente vocé vé uma vaga vacante porque alguém abandonou [a residéncia] (...).
Se vocé olhar vai ver que é muito mais no Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste do
pais que as vagas ndo foram ocupadas (...). Ninguém quer ir fazer residéncia no Acre,
no Amapa. Todo mundo quer fazer residéncia em Belo Horizonte, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, Curitiba. Entdao sobra vaga e ao mesmo tempo a gente precisa de vagas. O
que acontece é que as vagas ndo sao totalmente preenchidas porque elas nao estdo
onde os recém-formados querem que elas estejam (Representante da Sociedade 02
- entrevista)

Segundo o mesmo, contribui ainda para o ndo preenchimento das vagas o fato da especiali-
dade “estar diminuindo como uma especialidade que as pessoas procuram”, pois dificilmente o mé-

dico consegue conciliar a vida profissional com a pessoal:

Ser [especialista] é bastante complexo e bastante dificil. Nés somos uma das espe-
cialidades que tem a pior qualidade de vida possivel, a gente tem varios problemas
de conciliar a vida profissional com a vida familiar. Vocé vai fazer uma entrevista
com os egressos da faculdade, eles preferem outras especialidades que permitam a
ele uma vida melhor, uma vida assim (...) que possa conciliar melhor as suas vanta-
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gens de ser mae ou pai, de viajar com as criangas (Representante da Sociedade 02 -
entrevista).
Sobre as demais modalidades de formacgao de especialistas alguns participantes do GDol opi-
naram que a recorrente procura por pos-graduacées comprometeria a qualidade da formacao, ao

utilizar apenas mddulos tedricos para formar em especialidades praticas:

O que vemos hoje é que muitos profissionais fazem apenas pds-graduagdes sem
qualquer tipo de fiscalizagdo e se formam em dareas praticas sem a devida formacgao
pratica, baseando-se apenas em uma carga hordaria tedrica. Isso compromete a for-
macdo de especialistas e denigre a imagem dos especialistas ja formados (Anestesio-
logista - GDol).

Dimensionamento e dindmica do mercado de trabalho

A discussdo sobre o mercado de trabalho médico, mais especificamente sobre os desequili-
brios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades, contou com opinides similares entre
os participantes do Grupo de Dialogo Online (GDol). A maioria relatou que ha uma distribuicado dispar
de especialistas no territério brasileiro. Uma das justificativas citadas para tal é a falta de infraestru-

tura e a distancia de alguns municipios, evidenciada na fala de alguns participantes do GDol:

(...) hd uma caréncia enorme de especialistas no interior. Isso mostra uma ma distri-
buicdo dos profissionais, mas reflete também a falta de estrutura das cidades meno-
res para receber especialistas. Muitas vezes faltam hospitais, UTl e mao de obra qua-
lificada para a oferta de servigos de maior complexidade (Anestesiologista - GDol).

(...) hda uma grande falta tanto de especialistas e maior ainda de generalistas associ-
ados a graves problemas de infraestruturas e condigGes nas instituicdes de saude
publica (Médico clinico - GDol).

Além deste aspecto, a desigualdade distributiva da forca de trabalho especializada também
estaria atrelada a dependéncia que determinadas especialidades possuem de estruturas tecnolégicas
desenvolvidas para a atuacdo dos profissionais, o que implica diretamente na escassez destes servi-
¢os em localidades sem a infraestrutura minima necessaria, e, consequentemente, na interiorizagdo
destas especialidades, como relata o representante de uma Sociedade referente a uma especialidade

de medicina diagndstica e terapéutica.

(...) dificilmente conseguiremos interiorizar nossos especialistas, sendo necessario
centros que deem condigGes de infraestrutura que garantam os avangos tecnoldgi-
cos necessarios. ” (Representante da Sociedade 04 - entrevista)
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Esta questdo também foi observada na entrevista com o representante da Sociedade 02 que

€ de uma especialidade cirurgica:

(...) porque ninguém quer ficar no Norte ou no Nordeste? E porque é muito mais di-
ficil vocé ter Ia um hospital aparelhado com gente habilitada, capacitada para super-
visionar do que no Sul (...) O [especialista], quando estd de plantdo em um lugar,
nem sempre, quase nunca ele tem as coisas que ele foi treinado para usar. Ele sabe
o que fazer, ele foi treinado para fazer, mas ndo tem como fazer (Representante da
Sociedade 02 — entrevista).

Além das desigualdades loco-regionais, a partir das quais se configuram uma desigual distri-

buicdo de especialistas entre as regiGes centrais e urbanizadas - com infraestrutura e oferta de servi-

¢os de saude mais complexos - e as areas mais remotas - sem infraestrutura e com caréncia de servi-

¢os, alguns participantes do GDol também mencionaram desequilibrios na oferta entre o setor publi-

co, que tem dificuldade de contrata¢do de algumas especialidades, e o privado, que absorve grande

parte dos profissionais do mercado.

Segundo um participante do GDol e o representante da Sociedade 04, soma-se a estes aspec-

tos o desequilibrio na formacao de especialistas por area, que tem como causa a disparidade de sala-

rio e carga de trabalho,

pecialidades conferem.

além do status e reconhecimento profissional que apenas determinadas es-

Em relagdo a busca da especialidade médica ideal, acredito que todas se somam,
mas a busca envolve varios fatores: financeiros, status e reconhecimento pessoal
(Médico de Familia e Comunidade - GDol).

O mercado é sempre regulatdrio. As pessoas tendem a buscar a especialidade den-
tro de uma percepg¢do, nem sempre correta, de melhor remuneragdo e da necessi-
dade desses profissionais no mercado (Representante da Sociedade 04 - entrevista).

Para contornar o problema da escassez de médicos especialistas foi sugerido por alguns par-

ticipantes do GDol que haja um equilibrio entre a forma¢do em especialidades consideradas mais

lucrativas e médicos generalistas, pois muitas demandas podem ser manejadas na Atencdo Primaria

a Saude, evitando encaminhamentos desnecessarios e sobrecarga de atendimento dos especialistas.

(...) hd uma grande falta tanto de especialistas e maior ainda de generalistas associ-
ados a graves problemas de infraestruturas e condigdes nas instituicdes de saude
publica. Entdo acho que deve existir mais equilibrio entre a formacdo em especiali-
dades mais lucrativas e médicos generalistas (Médico clinico - GDol).

(...) atencdo primaria é determinante num sistema de sadde, muito importante pois
é ali onde se deve fazer a medicina preventiva, familiar, comunitdria, promogdo e
prevencdo em saude, ou seja, é ali onde se organiza, se planeja e se direciona o pa-
ciente para os outros niveis de saude, é a porta de entrada para os outros sistemas
mais complexos (Médico clinico - GDol)
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Muitos pedem mais especialistas focais em cidades pequenas, o que é financeira-

mente insustentavel. Um médico qualificado na ateng¢do primdria a saude resolve
em torno de 80-90% das demandas (Médico da Familia e Comunidade - GDol)

Entretanto, também foi relatado que a APS é pouco valorizada pelos médicos, os recém-

formados almejam residéncias que lhes proporcionem melhor remuneracao e status profissional.

(...) ainten¢do e o desejo da grande maioria dos médicos recém-formados é come-
car logo a residéncia médica para se formar futuramente em uma das especialidades
de maior status, das mais procuradas e que vai dar maior lucro e remuneragao. Isto
faz com que o médico ndo tenha quase contato nem experiéncia com a atengdo ba-
sica de saude (Médico clinico - GDol).

A estratégia sugerida por um dos participantes do GDol, de aumentar a resolutividade da APS
visando atenuar a demanda por especialistas, s6 seria possivel com a melhoria da infraestrutura dos
servicos de saude publicos, a formacdo de mais médicos de familia e comunidade e a utilizacdo de
canais de discussdo entre médicos generalistas e especialistas, conforme apresentou um participan-
te:

(...) O médico de familia precisa ter acesso aos outros especialistas, canais de discus-
sdo. Muitas coisas se resolvem com uma conversa por telefone, até por mensagem
de celular. Como generalistas, sempre ha detalhes e peculiaridades com as quais ndo
estamos familiarizados. Hoje, com sistemas como o telessaude, muitos encaminha-
mentos sdo evitados quando ha alguém com experiéncia em determinada area para
tirar uma duvida, que as vezes é simples (Médico da Familia e Comunidade - GDol).

Outra estratégia apresentada para o provimento de servigos médicos especializados é a reali-
zagdo de concursos publicos e plano de carreira com progressdo de cargos e saldrios, uma forma de

valorizar o profissional e respalda-lo perante a gestdo municipal.

(...) muitas vezes os especialistas ficam a mercé de prefeituras locais com empregos
ameacados pela gestdo da cidade; dessa forma, com contratos precarios e empregos
sujeitos a boa vontade dos gestores locais, os especialistas ficam de mdos atadas
com relacdo ao enfrentamento de problemas de saude publica que geram certa im-
popularidade (...) Enquanto os médicos (e outros profissionais de satde) especialis-
tas ndo forem concursados, ndo terdo o devido respaldo para enfrentar problemas
que geram certo alvorogo no sistema de saude. Concursos publicos e planos de car-
gos e salarios sdo, portanto, fundamentais para fixar os especialistas em cidades de
pequeno e médio porte (Anestesiologista - GDol).

A ideia do concurso é de fato um ponto delicado e que deveria, em um pais com um
sistema como o SUS deveria adotar inexoravelmente ao Concurso publico para car-
gos e especialidades essenciais (Docente - GDol).

141



Arranjos e escopos de prdtica

O exercicio das especialidades médicas, seus escopos de pratica e competéncias, também foi
um tema abordado na pesquisa qualitativa. No que diz respeito aos arranjos de escopos e organiza-
¢do do trabalho, a discussdo do GDol foi orientada para a importancia da ampliacdo do escopo de
médicos que atuam na APS, na busca de aumentar a resolutividade deste nivel de atencao, além de
reduzir demandas desnecessarias para especialistas que atuam na atencdo secundaria, conforme ja

introduzido acima. A fala de um dos participantes exemplifica esta discussao:

Um médico qualificado na atengdo primaria a saude resolve em torno de 80%-90%
das demandas (...) Os especialistas focais precisam estar disponiveis para atender as
demandas que realmente devem estar com eles. Muitas vezes temos longas filas nas
especialidades porque esses estdo ocupados com muitas coisas que poderiam ser
manejadas na APS (Médico da Familia e Comunidade, GDol).

Além disso, foram citados alguns exemplos de atividades/procedimentos que poderiam ser
realizados neste nivel de atencdo, principalmente na condicdo de ter um profissional qualificado e
infraestrutura adequada, como a insercao de DIU, a realizacdo de pequenos procedimentos ambula-

toriais e o atendimento em saude mental:

Aqui onde trabalho temos uma estrutura boa (...) penso que deveria ser o usual para
o trabalho poder ser feito com qualidade. Aqui conseguimos inserir DIU, fazer pe-
qguenos procedimentos ambulatoriais (mas poderiamos fazer muito mais se tivésse-
mos fluxos de anatomopatoldgico, ndo conseguimos fazer exérese de lesGes por
conta disso), algumas infiltragdes articulares quando indicadas. Atendemos muitos
pacientes de saide mental (Médico da Familia e Comunidade - GDol).

Ainda com relagao aos médicos da aten¢do primaria realizarem procedimentos que geral-
mente sdo encaminhados para outros niveis de atengdo, o entrevistado da Sociedade 02 opina que
“vocé deve fazer se vocé souber fazer, agora se vocé nédo souber fazer, vocé nGo pode tirar nem uma
unha encravada”.

Um médico gestor de servi¢o de salde especializado tem uma opinido ainda mais apensa a
delimitacdo de escopos, sobretudo quando se trata do manejo de determinados procedimentos. Em
sua exposi¢do ha uma clara distin¢do entre habilidade para a pratica de determinadas intervengoes e

conhecimento clinico.

O que a gente espera € [...] delimitar o escopo para aumentar a habilidade do indivi-
duo para que o individuo tenha menos complicagdes de procedimento. Os casos em
que ha procedimentos e esses procedimentos demandam desenvolvimento de habi-
lidades, isso ai deve ser feito pelo especialista. Aquilo que ndo é, que ndo demanda o
desenvolvimento de uma habilidade especifica, esse deve ser feito pelo clinico, o
que demanda conhecimento, saber, esse entdo é feito pelo clinico. Toda atividade
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que exige o desenvolvimento de habilidade especifica a gente sabe que o nivel de in-
tercorréncia e de complicagdo é maior quando feito por alguém que ndo tem aquela
habilidade. Entdo aquilo que exige essa habilidade é feito pelo especialista e ai é au-
torizado, o que exige conhecimento esse é do clinico. Entdo amigdalite e sinusite,
clinico é que trata. Agora para tirar, um sangramento, epistaxe, uma coisa, ai vou
precisar de um otorrino. Qualquer procedimento que exige habilidade e destreza,
aquilo que a gente desenvolve, que precisa fazer muitas vezes para ter destreza isso
ainda vai ser feito pelo especialista (Gestor - GDol).

No GDol, foi frisada a importancia de um trabalho do médico da APS em conjunto com ou-

tros especialistas, podendo ser desde matriciamentos mensais nas unidades até consultas remotas,

como o servico de Telessaude.

O médico de familia precisa ter acesso aos outros especialistas, canais de discussao.
Muitas coisas se resolvem com uma conversa por telefone, até por mensagem de ce-
lular. Como generalistas, sempre ha detalhes e peculiaridades com as quais nédo es-
tamos familiarizados. Hoje, com sistemas como o telessaide, muitos encaminha-
mentos sdo evitados quando ha alguém com experiéncia em determinada area para
tirar uma duvida, que as vezes é simples." (Médico da Familia e Comunidade - GDol)

Além deste exemplo de trabalho associado entre médicos da APS e especialistas, foi exposta

a necessidade de articular distintas profissGes de salde para atender casos que demandam uma

atencdo multidisciplinar, como na area da endocrinologia que requer um trabalho conjunto com

enfermeiros, educadores fisicos e nutricionistas:

Obesidade e diabetes, por exemplo, sdo doencas multidisciplinares. Para vocé aten-
der adequadamente um paciente tanto obeso, como diabético, vocé precisa ter do
seu lado uma nutricionista. Vocé deveria ter do seu lado um educador fisico. E vocé
precisa de um enfermeiro (...) (Representante da Sociedade 01 — entrevista).

No que diz respeito a profissionais de saude ndo médicos serem habilitados para realizar

procedimentos que geralmente sdo do escopo do médico, o entrevistado da Sociedade 02 opina que

estes ndo tém a formacdo necessaria para realizar grande parte dos procedimentos médicos e igual-

mente ndo tem a capacidade de resolver caso ocorra complica¢des. “E o que a gente tem visto? Den-

tista fazendo Botox e dando ruim, tendo que procurar depois um cirurgido pldstico”. O mesmo, no

entanto, enfatiza que se o profissional se sentir apto e estiver na auséncia do médico ele deve ajudar

0 paciente:

Entdo vocé é um enfermeiro capacitado, vocé mora la no interior do Amap3, chega
I3 o cidaddo com a perna cortada, o médico esta na outra casa fazendo um parto,
vocé sabe fazer, vocé pode fazer? Pode. Pode e deve (Representante da Sociedade
02 - entrevista).

Na opinidao do representante da Sociedade 03 o compartilhamento de procedimentos com

outras profissdes é aceitdvel desde que ndo infrinja o Ato Médico:
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As questBes que ndo sejam de ato médico, ndo sejam consideradas atos médicos,
sem duvida podem ser realizadas por outros profissionais que ndo médicos. Desde
que devidamente treinados e habilitados, como qualquer especialidade, ndo sé na
[minha especialidade] (Representante da Sociedade 03 - entrevista).

Ja com relagdo ao compartilhamento de atividades entre as especialidades médicas, o repre-
sentante da Sociedade 02 relata que esta pratica é bastante comum entre os especialistas de sua
area e de outras especialidades médicas. No entanto, o entrevistado enfatiza que o profissional deve
saber realizar o procedimento. “O que a gente observa é que outros especialistas fazem, mas ndo
sabem fazer”. O representante da Sociedade 03 também informou opinido semelhante sobre o com-
partilhamento de procedimentos com outras especialidades, alegando que ha campos de atuacao
conjunto dentro das especialidades, “Eu acho que sempre existem situa¢ées onde vocé pode ter mais

de uma especialidade atuando. Eu ndo vejo problema”.

Questoes opinativas do survey online

O survey online incluia trés questées opinativas, em que os respondentes foram solicitados a
responder se outros profissionais de saude - ndo médicos poderiam, em suas respectivas areas de

atuacao, prescrever medicamentos, ordenar exames e emitir laudos.

(i) Prescri¢do de medicamentos

No que diz respeito a prescricdo de medicamentos, entre os 193 médicos que responderam a
esta questdo, grande parte é contra outros profissionais praticarem essa atividade, alegando ser ex-

clusiva de médicos e que outros profissionais ndo detém o conhecimento necessario para realiza-las.

N&o! Outros profissionais de salide ndo tem o conhecimento e a capacitacdo neces-
saria para lidar com as medicagdes, duas indicagbes, efeitos colaterais, etc. Na minha
opinido ndo deveria nem ser um assunto discutido diante dos riscos apresentados
(Neurologista - Survey Online).

N3o, pois foram necessarios 6 anos de graduagao estudando farmacologia aplicada a
cada sistema, além da residéncia médica e especializa¢do, para me sentir segura pa-
ra prescrigdo de vérias medica¢des da minha pratica médica/area de atuagdo (Clinico
Geral - Survey Online).

N&o! A prescricdo de medicamentos é um ato médico. Corresponde em primeiro lu-
gar ao médico fazer o diagndstico da doenga do paciente, ter um entendimento glo-
bal de correlagGes, riscos, beneficios, efeitos desejados e colaterais. Assumindo a
responsabilidade por tal (Acupunturista - Survey Online).
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Com relagdo aqueles respondentes que sao favoraveis a outros profissionais de saude pres-

creverem medicamentos, houve os que relataram que alguns ja detém a capacidade para praticarem

tal atividade:

Sim, os demais profissionais da satide possuem capacidade técnica, para diagndstico,
conduta e tratamento medicamentoso (Médico de Familia e Comunidade - Survey
Online).

Alguns respondentes indicaram quais profissionais seriam os mais qualificados, sendo os

dentistas e enfermeiros os mais mencionados. Em menor escala foram citados farmacéuticos, fisiote-

rapeutas e psicélogos.

Sim. Dentistas sdo completamente aptos para realizar prescri¢gGes analgésicas e an-
tibidticas ou para doengas que venha a diagnosticar de acordo com seus saberes. En-
fermeiros tém praticas didrias em diversas areas de deveria poder prescrever com
avaliagdo do médico. Os outros profissionais se devidamente qualificados também
deveriam poder prescrever (Médico de Familia e Comunidade - Survey Online).

A maioria que se mostrou favordvel, indicou, no entanto, certas condi¢cdes para que outros

profissionais de saude possam prescrever medicamentos como: a atividade deve constar nos proto-

colos clinicos; deve ser aprovada pelos conselhos profissionais; depende do tipo de medicamento, da

area de atuacdo e competéncia do profissional. Alguns citaram ainda que esta atividade deve ocorrer

sob supervisdo médica e/ou apenas na auséncia de médicos.

Sim, caso haja protocolos bem estabelecidos, se esses profissionais forem submeti-
dos ao treinamento para aplicacdo destes protocolos, e que nesses protocolos cons-
te um fluxograma para ser seguido caso haja situagdes que ndo se encaixem no pro-
tocolo. Acho que medicamentos que necessitem de receita controlada ndo devem
ser prescritos por outros profissionais que ndo os médicos (Dermatologista - Survey
Online).

Desde que aprovado pelos seus conselhos e estipulado em pareceres técnicos ou
protocolos na saude publica (Pediatra, Survey Online).

Inicialmente ndo considero que outros profissionais possam prescrever medicamen-
tos para iniciar um tratamento ndo sendo médicos. Mas acredito que possam fazer a
prescricdo de medicamentos para controle de sintomas (analgésicos, antitérmicos,
etc.) e renovar medicamentos que paciente ja use de modo controlado desde que
ndo tenha médico que o possa fazer naquele momento/situacdo, como na auséncia
do profissional por dificuldade de contratacdo do mesmo. (Médico de Familia e Co-
munidade - Survey Online)
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As figuras 3 e 4 apresentam as nuvens das palavras mais citadas entre aqueles favoraveis e

desfavordveis a prescricao de medicamentos por outros profissionais de saude.

Figuras 3 e 4: Nuvem de palavras — Médicos favoraveis e desfavoraveis a prescricio de medicamen-
tos por outros profissionais de satde.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de prética de médicos”.

(ii) Ordenagdo de exames

No que diz respeito a ordenacdo de exames, entre os 181 que responderam a esta questao, a
maioria opinou que outros profissionais, ndo médicos, poderiam realizar esta atividade (71,2%), ale-
gando que isso otimizaria o processo de trabalho e auxiliaria o diagndstico, além de afirmarem que

muitos profissionais ja sdo capacitados para tal, sobretudo os enfermeiros e dentistas.

Certamente. Esperar que somente o médico solicite exames pode retardar trata-
mentos. Se devidamente instruidos ndo vejo problemas” (Médico de Familia e Co-
munidade - Survey Online).

Sim, pois auxilia no trabalho em equipe, além do conhecimento adquirido com a
prescricdo auxiliar nas discussGes de casos” (Médico de Familia e Comunidade, Sur-
vey Online).

Alguns condicionaram esta pratica a existéncia de protocolos.

Sim, mediante protocolos. Sua graduagdo em darea da saude os capacita o suficiente
para isso. Em outros paises esse € um modelo de sucesso (Pediatra, Survey Online).
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Sim, pela maior disponibilidade e acesso dos pacientes aos outros profissionais de
saude, que seguindo protocolos podem ajudar o diagndstico precoce (Ginecologista
Obstetra, Survey Online).

Entre aqueles que se declararam desfavoraveis a outros profissionais de salde ordenarem
exames, a maioria alegou tratar-se de atividade exclusiva de médicos e que outros profissionais ndao

tém o conhecimento e competéncia necessaria.

N3do. Exames devem ser solicitados de forma individualizada, verificando-se a neces-
sidade e problema apresentado por cada paciente. O médico recebe formagdo ade-
guada durante a faculdade para realizar tal procedimento (Clinico Geral, Survey On-

line).

Ndo. Quem faz o diagnéstico da doenga é o médico, entdo quem precisa necessari-
amente avaliar se precisa ou ndo de exame complementar para ser esclarecido algo
e o médico. Especialidades na area da saude que ndo sejam medicina ddo suporte as
doengas diagnosticadas pelo médico (Pediatra, Survey Online).

N3o. Se ndo conseguirdo interpretar os resultados desses exames ou orientar ade-
guadamente aos pacientes, ndo vejo justificativa para solicitarem exames (no tocan-
te a solicitagdo de exames que, convencionalmente, sdo de competéncia médica a
sua ordenacdo) (Clinico Geral, Survey Online).
As nuvens de palavras (figuras 5 e 6) ilustram aquelas que foram mais citadas entre os que
sdo favoraveis e desfavordveis a ordenacdo de exames por outros profissionais de saude ndo médi-
Cos.

Figura 5 e 6 — Nuvem de Palavras — Médicos favordaveis e desfavoraveis a ordenacdo de exames por
outros profissionais de saude.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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Emissdo de laudos

Finalmente, em relagdo a opinido dos médicos sobre outros profissionais de saude emitirem

laudos, entre os 183 respondentes, 105 (57,4%) se declararam favoraveis. Entre estes, a maioria es-

pecificou alguma condi¢do como: ter que ser da competéncia e drea de atuacdo do profissional, ser

capacitado, ter responsabilizacdo profissional e constar nos protocolos ou ser autorizado pelo conse-

Iho de classe competente:

Certamente. Em suas devidas areas eles sdo inclusive os principais indicados a laudar
sobre. Enfermeiros, de acordo com suas praticas também (Médico de Familia e Co-
munidade, Survey Online).

Sim. A vida humana é muito complexa para que apenas um Unico profissional, o mé-
dico, se aproprie de todas as suas dimensdes no que diz respeito a salde. Dessa
forma, outros profissionais deveriam poder elaborar laudos dentro do seu escopo de
atuacgdo (Médico de Familia e Comunidade, Survey Online).

Sim, em caso de formagdo técnica adequada bem como protocolos definidos e res-
ponsabilizagdo juridica clara (Clinico Geral, Survey Online).

Desde que aprovado pelos seus conselhos e estipulado em pareceres técnicos ou
protocolos na satude publica (Pediatra, Survey Online).

Entre os profissionais de saude citados que poderiam realizar essa atividade, foram citados

enfermeiros, dentistas, psicélogos, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudidlogos e profissionais da

radiologia.

Haja vista inUmeros procedimentos que necessitam de laudo, pode-se esperar que
outros profissionais também sejam peritos em laudar exames, como é o caso dos fo-
noaudidlogos que laudam os testes de triagem auditiva neonatal (Clinico Geral, Sur-
vey Online).

Entre aqueles que se revelaram desfavordveis a essa pratica por outros profissionais de sau-

de, os principais motivos apresentados foram o fato de ser um ato da competéncia do médico e dos

outros profissionais de saude ndao serem capacitados e terem formagao para dar laudar.

N&o. O diagndstico é de competéncia médica, portanto, o laudo também. Diferente
do relatério do tratamento e evolugdo do distlrbio durante e apds o tratamento,
que pode competir a outros profissionais (quando do tratamento multidisciplinar,
como o realizado por médico, fisioterapeuta e psicélogo (a), por exemplo (Clinico
Geral, Survey Online).

N&o, pois emissdo de laudo é algo de extrema responsabilidade e existem conse-
quéncias legais envolvidas. Dado que é um ato médico a emissdo de laudo médico
de qualquer natureza (Pediatra, Survey Online).
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Ndo, pois somente os médicos possuem formagdo qualificada, competéncia e en-
tendimento das doengas (Ginecologista Obstetra, Survey Online).

As nuvens de palavras (figuras 7 e 8) ilustram aquelas que foram mais citadas entre os favo-

raveis e ndo favoraveis ao compartilhamento desse nivel de escopo.

Figuras 7 e 8 — Nuvem de Palavras — Médicos favoraveis e desfavordveis a outros profissionais de
saude darem laudos.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do survey online “Arranjos profissionais e escopos de pratica de médicos”.
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7. Projecao de especialidades médicas

O presente capitulo descreve os pressupostos, técnicas e principais resultados da projecao de
especialidades médicas prioritdrias, para o caso do Brasil no periodo 2015-2030. Este trabalho surgiu
da necessidade de projetar a populacdo de especialistas, exercicio que proporciona elementos inici-
ais para discussdo sobre a formacao e inclusdo destas especialidades médicas no desenho de planos
diretores de servicos de atencdo a saude. Como serd abordado, o exercicio aqui realizado combina
duas técnicas no campo das projecGes de forca de trabalho, o Método das Componentes Demografi-

cas e o Benchmarking.

7.1. Metodologia

Metodologias para estimar mao 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), 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 Pérez, Lopez-Valcarcel e Vega (2011). No
presente estudo, o cendrio quantitativo do estoque de especialistas foi feito a partir do método Ben-
chmarking.

Os modelos que utilizam como base o método Benchmarking pretendem identificar paises ou
regides que possuem uma similaridade demografica e de perfis de salude, porém diferem no custo e
no desenvolvimento de recursos de saude (Roberfroid, Léonard, Stordeur, 2009). O modelo de ben-
chmarking analisa a necessidade de médicos acessando, por exemplo, os niveis de utilizacdo de ser-
vigos de saude em varios paises ou regides (CGME, 2000). Os benchmarks variam muito na forma
como sdo estabelecidos. Podem ser, por exemplo, o nimero de médicos por pacientes segurados
(Withy, Skamoto, 2010), que sdo usados como melhor estimativa para uma forca de trabalho ade-
quada para se fazer o planejamento (Roberfroid, Léonard & Stordeur, 2009). Podem ser expressos
ainda como o numero de médicos por habitantes, para todo o pais ou para regies particulares, as-
sim como para a forga de trabalho total, ou somente para médicos registrados ou ativos no mercado
de trabalho; e também em termos de nimero de servicos de saide ou nimero de pacientes por pro-

fissional, entre outros (AMWAC, 1996).
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No presente estudo foram utilizados como referéncia os parametros de oferta de especiali-
dades dos Estados Unidos, Canada e Australia. Isso significou assumir que no médio prazo, o Brasil
tenderia a uma composicao 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. Na pratica, a utiliza-
¢do do método Benchmarking requer o ajuste da atual distribuicdo de médicos por especialidades no
Brasil a partir dos parametros encontrados nesses paises e ainda. Além disso, requer o nimero esti-
mado do total de médicos para os anos que se deseja estimar, na medida em que os ajustes na ofer-
ta das especialidades é feito em termos de redistribuicdo do estoque total de médicos que estard
disponivel em torno dessas especialidades.

O cenadrio quantitativo do estoque de total de médicos, ainda sem discriminar por especiali-
dades, foi definido utilizando uma adequacdo da metodologia de projecdes de populacdo conhecida
como "método das componentes demograficas"?. Neste método, a func3o basica estd dada por uma
equacao compensatdria que considera, grosso modo, os trés eventos demograficos: nascimentos,
mortes e migracdes. O método descansa no conceito da equacdo compensatdria e seus componen-
tes e a figura 9 mostra um esquema da adaptacdo da equacdao compensatdria para estimar o estoque
de médicos?®®, o qual, neste caso, sera aplicado aos médicos especialistas em oftalmologia e ortope-
dia e traumatologia. O painel (a) explicita o processo de estimacdo da populagdo a partir de um peri-
odo inicial (TO) para um periodo seguinte (T1), ao qual se adiciona uma nova populag¢do (no caso,
nascimentos) e os demais eventos demograficos inerentes a uma coorte ou geragdo que se modifica
aumentando ou diminuindo ao longo do tempo, seja por mortalidade (Sbitos) e/ou fluxos migraté-
rios. A adequacgdo para estimar estoques de médicos se ilustra no painel (b) do mesmo. Ressalta-se
ainda que, seguindo o método das componentes demograficas, o esquema serd aplicado aos dados

por sexo e idade.

25 Para maiores detalhes sobre o Método das Componentes Demograficas, ver, por exemplo: Shryock e Siegel, 1976; Cela-
de, 1984; Sawyer et. al., 1999.

26 Uma aplicagdo desta adequacgdo foi feita inicialmente por Rodrigues (2008) para médicos em Minas Gerais e para médi-
cos no Brasil pela EPSM (Girardi et al., 2012a), tendo sido aplicada também a estimativas para outros segmentos de forga
de trabalho qualificada, como no trabalho de Pereira, Nascimento e Aratjo (2013).
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Figura 9 — Organizagdo esquematica da equa¢ao compensatdria aplicada a estimativa do estoque
de médicos.
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Fonte: adaptado de Rodrigues (2008).

E importante esclarecer, sobre a equagdo compensatdria, que, do ponto de vista conceitual,
alguns aspectos mais complexos ficam de fora, como: a demanda e a necessidade de servicos de
saude, o impacto do desenvolvimento de novas tecnologias, expansdo da medicalizacdo, etc. Um
elemento bastante determinante é também a regulacdo profissional, podendo alterar (ampli-
ar/diminuir) os escopos de pratica de cada uma das profissdes. Por isso foram explorados neste es-
tudo os cendrios tomando como referéncia Canadd e Austrdlia, nos quais os estoques futuros de
especialistas sdao adequados de acordo com expansdo de escopos de pratica de médicos de salde da
familia, o que ja ocorre nesses paises. Os Estados Unidos sdo tomados como referéncia com o objeti-
vo de estabelecer um contraponto, ja que, embora seja um pais que utiliza escopos compartilhados
entre especialistas e outras profissGes de saude, possui um modelo menos centrado na saude da
familia.

Para estimar a forca de trabalho futura de médicos seguindo a légica da equacdo compensa-
téria do método das componentes demograficas foi necessario estimar por sexo e idade: (i) o nume-
ro atual de profissionais economicamente ativos, isto &, a disponibilidade inicial, em 2010 e 2015, de
forca de trabalho; (ii) o nUmero de novos profissionais que se juntardo aos estoques iniciais que deri-
va do sistema formativo das profissdes respectivas. Trata-se, portanto, do nimero de nascimentos
determinado pela quantidade e preenchimento das vagas em cursos de medicina e pelos niveis de
conclusdo dos cursos (comparagdo entre egressos e ingressos); (iii) o nimero de dbitos e as saidas

por aposentadoria; e (iv) as entradas e saidas devido a migragdo.
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O primeiro componente da estimativa futura de profissionais é a definicdo do seu estoque
inicial, aqui definido como a populagdo médica economicamente ativa em 2010. Neste estudo, o
Censo Demografico do IBGE foi utilizado para calcular o estoque inicial médicos seguindo os mesmos
critérios abordados nos capitulos anteriores, isto é, o total de entrevistados graduados em medicina
ou ocupados como médicos no trabalho principal da semana de referéncia, ai excluidos os com idade
e escolaridade inconsistentes e os ndo economicamente ativos, obtendo-se um total de 328.006
individuos.

O segundo componente, que é o nimero de novos profissionais, foi derivado dos dados de
evolucdo da oferta de vagas, aproveitamento de vagas e niveis de conclusdo dos cursos, os quais
proveem do Censo da Educac3o Superior do INEP para o periodo entre 2014 e 2016%’. Foram utiliza-
dos dois indicadores. De um lado, a razdo entre nimero de inscritos por vaga. Trata-se de um impor-
tante indicador, pois o0 aumento da procura pelo curso, mesmo com o crescimento do numero de
vagas, destaca que a profissdao é bem vista na percepc¢do dos pretendentes a profissdo, desde o pon-
to de vista vocacional, mas também econ6mico. Por outro lado, a chamada Taxa de Eficiéncia Termi-
nal da graduacdo. Esta taxa é medida pela relacdo entre o nimero de ingressos no ano i e de egres-
sos no ano i + n, sendo n o nimero de anos de duracdo do curso, menos 1. Expressa através de per-
centual, tal propor¢do ndo pode ser confundida com a verificacdo do nimero de alunos que ndo se
formaram dentre aqueles que ingressaram. Na verdade, a proporg¢do expressa, de forma relativa, a
nao conclusdo no periodo provavel de formacdo em relagdo ao volume de ingressantes e concluintes
nos dois periodos em andlise, seja por atraso ou desisténcia.

Os numeros de dbitos foram obtidos indiretamente considerando como evidéncia os dados
da RAIS do MTE de 2010, aplicando-se, ao estoque atual, as probabilidades de morte decorrentes de
tabelas de sobrevivéncia. Ndo existe claro consenso sobre diferenciais de mortalidade adulta segun-
do composig¢do profissional, embora um bom nimero de estudos coincida em apontar niveis de mor-
talidade menores para grupos como médicos e cirurgides-dentistas. Presume-se que 0os mesmos, por
terem educagdo superior e acesso mais facilitado a bens de consumo, possuem menores niveis de
mortalidade que os definidos para a média do cidaddo brasileiro. O que pode ocorrer de forma dife-
rente para enfermeiros. Assim, calculou-se o diferencial dos riscos de morte por sexo e idade entre
os individuos classificados como médicos e o restante dos trabalhadores através da RAIS, encontran-
do-se uma expectativa de vida da populacdo médica maior do que o total da populagdo, com expres-
siva vantagem para o sexo feminino (esperanca de vida de 73,1 para homens e 81,3 para mulheres,

comparativamente a populacdo total de 69,4 para homens e 77,0 para mulheres). O mesmo diferen-

27 O que ja considera, portanto, o crescimento recente derivado da abertura de vagas do Programa Mais Médicos.
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cial foi aplicado a Tabua de Mortalidade do total do pais para aquele ano, assumindo que esta é re-

presentativa dos profissionais em questdo e a um sistema de Tabuas Modelo?,

A populacao total do Brasil estimada, para os periodos considerados, salvo especificacao con-

trdria, foi a definida pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR, 2012).

7.2. Pressupostos

Neste exercicio de estimativa para os anos de 2010/2015 a 2030, os seguintes pressupostos

foram considerados nas projecdes:

1.

O numero de novos profissionais que se juntardao aos estoques existentes esta estreita-
mente associado a uma cadeia de eventos que historicamente mostram associacao e re-
gularidade. Tal cadeia comeca com o planejamento e posterior pedido de vagas para ad-
missdo de novos alunos as escolas. Uma vez que se autoriza a abertura de vagas, estas se
cristalizam em matriculas que apés o periodo regular de duracdo do curso refletem num
numero de egressos, ai descontados as vagas desperdicadas por ndo preenchimento e de-
sisténcia.

O volume de profissionais no Brasil para o futuro imediato, isto é, entre 2015 e 2021, estd
praticamente definido: ele é funcdo principalmente da formagdo dos estudantes que se
matricularam entre 2009/10 e 2014/15. Esse volume variara ligeiramente em func¢do do
percurso da migracdo e da mortalidade, esta ultima, afetando minimamente a varia¢do do
estoque. Para os anos posteriores a 2017, o volume variara segundo o congelamento de
vagas, o que se desenha como um cenario tendencial;

Definiu-se que, se a média dos trabalhadores apresenta uma esperanga de vida similar a
correspondente ao total do pais em 2010, os médicos, respeitando os diferenciais encon-
trados na RAIS, teriam uma esperanca de vida superior em aproximadamente 4 anos, com
expressiva vantagem para o sexo feminino. Ressalte-se que esta decisdo, embora subjeti-
va e susceptivel de melhoras, pouco afeta o resultado final, uma vez que o nimero de
Obitos esperados variara muito pouco, qualquer que seja o nivel de mortalidade definido.

As saidas por aposentadoria, quando estas significam desligamento definitivo do mercado
de trabalho, ndo foram consideradas uma vez que o modelo considera apenas a popula-

¢do economicamente ativa.

28 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 que com mais frequéncia 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 Edigdo).
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5. Quanto as entradas e saidas devido a migra¢do, presume-se que o estoque de profissio-
nais alterar-se-a em funcdo da migracdao da mesma forma em que o Brasil é afetado. As
evidéncias disponiveis sugerem que o saldo migratério internacional de profissionais de
saude tem sido tradicionalmente desprezivel, dai que, neste exercicio se considere que o
volume total da forgca de trabalho das profissbes em questdo nao variara em funcdo da
migragao.

Para o diagndstico da distribuicdo de médicos por especialidades no Brasil, utilizou-se a Rela-
¢do Médico Habitante (RMH) por cem mil habitantes por especialidade, que foi definido como para-
metro bdsico de referéncia. O indicador foi aplicado ao nimero estimado de habitantes de Brasil e ao
estoque de médicos previamente estimado, ajustado por ETI, para obter o correspondente nimero
de médicos especialistas. Para o calculo da oferta e composicao atual de médicos por especialidades,
utilizou-se o dimensionamento com base no CNES de dezembro de 2015 apresentado no capitulo 3.
Foi considerado especialista o profissional que, durante o més de competéncia, esteve ocupado na
especialidade em questdo em algum estabelecimento de saude do pais, por pelo menos uma hora
semanal. O numero de especialistas, nesse caso, corresponde ao nimero de profissionais que prati-
caram a especialidade naquele local no periodo em questdo, independente de possuir ou nao titulo
de especialista, ajustado pelo ETI. Todas as especialidades foram consideradas no modelo, mas serdo
apresentados apenas o resultado para as prioritdrias. A tabela 54 descreve os parametros encontra-
dos para os paises selecionados, em comparacdo com os dados brasileiros, para algumas especiali-

dades.
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Tabela 54 — Razdo de médicos em FTE por 100 mil habitantes para o Brasil, Australia, Canada e
Estados Unidos, circa 2014.

Especialidade Brasil (a) Australia (b) Canada (c) Uis;:iaoio(s;:l)
Cardiologia 6,6 4,2 3,8 0,9
Cirurgia Ortopédica (Ortopedia) 7,3 5,0 4,4 6,1
Dermatologia 3,2 1,9 1,7 3,6
Ginecologia/Obstetricia 13,1 5,6 5,6 12,9
Medicina Interna - - 8,0 35,1
Medicina da familia/Medicina Geral 21,9 135,6 113,2 34,4
Oftalmologia 6,2 3,6 3,4 5,8
Otorrinolaringologia 2,7 1,8 2,0 2,9
Pediatria 15,5 4,5 7,1 17,8
Psiquiatria 3,9 12,3 11,7 11,8

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG.

(a) N2 de médicos de acordo com os microdados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) do Ministério
de setembro de 2015 e populagdo de a estimativa populacional de 2015 do IBGE.

(b) N2 de médicos em 2014 de acordo com o Physician Specialty Data Book da Association of Medical Colleges e populagédo
para o mesmo ano de acordo com o United States Census Bureau.

(c) N2 de médicos em 2015 de acordo com a Canadian Medical Association e populagdo para o mesmo ano de acordo com o
Department of Finance Newfoundland & Labrador Statistics Agency.

(d) N2 de médicos em 2014 de acordo com o Authoritative information and statistics to promote better health and well-
being. O dado de Medicina de familia e comunidade é do ano de 2014 e deriva do Australian Bureau of Statistic.

7.3. Resultados

Dada a forma de construir os componentes que constituem o estoque de profissionais, expli-
citado no item anterior, depreende-se que o volume de médicos no Brasil variard com base no com-
portamento que as escolas de Medicina do pais tém apresentado, em relacdo ao nimero anual de
vagas, isto é, congelamento das vagas a partir de 2017 em 34.877 por ano. O cenario prevé ainda
uma Taxa e Eficiéncia Terminal do curso de 87% e uma razdo de 1 ingresso por vaga durante todo o
periodo, valores que também foram observados para o ultimo quadriénio. Este cenario resulta, para
2030, em um estoque de 694.299 médicos e uma razdo de 3,09 médicos por mil habitantes (tabela
55). A composi¢do por idade obtida no cenario tendencial indica que a atual diferenca por sexo ten-
dera a cair, visto que, atualmente, o numero de vestibulandos e estudantes segundo sexos tende a

ser igual, com ligeira tendéncia ao maior aumento entre as mulheres.
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Tabela 55 — Brasil 2010-2030: N2 de médicos, incremento médio anual e razdo por mil habitantes.

2010 2015 2020 2025 2030
a) Médicos 328.006 382.022 440.719 564.461 694.299
b) Incremento médio anualdo ;g4 11.739 24.749 25.967
n? de novos profissionais
0 o .
c) N' de profissionais por mil 1,69 187 207 257 3,09
habitantes
Val just iva-
d)valorajustado em equiva- - 533560 | 379495 442791 | 567.115 = 697.563
lente de tempo integral (ETI)

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir de metodologia especifica.

*Para os anos de 2010 e 2015, foram utilizados os valores reais com base no CNES. Para os demais anos aplicou-se uma
conversao, multiplicando-se ao nimero de médicos estimado na projegdo a média entre 2010 e 2015 do quociente entre o
numero de médicos e o nimero de médicos em FTE.

Apresentamos a seguir uma breve referéncia aos resultados obtidos para especialidades mé-

dicas. As tabelas 56, 57 e 58 apresentam o correspondente ao nimero estimado de médicos nas

especialidades consideradas e a razao por 100 mil habitantes utilizando os modelos EUA, Canadd e

Austradlia, respectivamente. O gréfico 21 resume os resultados apresentando a variagdo percentual

do nimero de especialistas entre 2010 e 2030 caso os parametros do benchmarking fossem utiliza-

dos.

Com relagdo ao modelo EUA (tabela 56):

a) de maneira geral, o Brasil possui um perfil relativamente similar a distribuicdo de especia-
lidades dos Estados Unidos, mas seria necessario ampliar a oferta em todas as especialidades
selecionadas, com excec¢do da cardiologia, que passaria por uma queda de 31,1% por quin-
quénio. A ampliacdo ocorreria inclusive em medicina de familia e comunidade (16,3%), ape-
sar de o modelo nao estar centrado nesta especialidade. O principal incremento seria para a
psiquiatria (29,4%).

b) considerando todas as especialidades, o Brasil ja possui razdes por habitantes de cirurgi-
Oes gerais, ginecologistas e obstetras, oftalmologistas e ortopedistas semelhantes as razées
atuais dos Estados Unidos. Este ndo é o caso para a maioria das especialidades, para os quais
se observam escassez em relagdo ao parametro, especialmente para especialidades como

alergia e imunologia, angiologia, coloproctologia, endoscopia, mastologia, medicina intensiva
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e radioterapia, além de subespecialidades cirurgicas (cardiovascular, mdo, cabeca e pescoco,
aparelho digestivo, pediatrica e toracica).

Com relagdo ao modelo Canada (tabela 57):

a) de maneira geral seguir o modelo canadense representaria uma reversdo do padrao espe-
cializado que o Brasil possui para um modelo centralizado na saude da familia, o que repre-
sentaria a reducdo dos estoques das especialidades de cardiologia, dermatologia, ginecolo-
gia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia e pediatria. O estoque de médicos de fami-
lia cresceria em 47,5% por quinquénio (de 44.720 profissionais em 2015 para 254.142 em
2030) e de psiquiatras em 29,3% (de 7.886 profissionais em 2015 para 26.284 em 2030).

b) considerando todas as especialidades, diferentemente do caso anterior, as coincidéncias
na RMH entre Brasil e o modelo Canadd se ddo nas especialidades com estoques baixos de
profissionais em ETI, incluindo a cancerologia e neurologia; por outro lado, existe sobre ofer-
ta no Brasil em cardiologia, cirurgia geral, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia e pediatria;
ja as que mostram escassez em relacdo ao pardmetro canadense sdo anestesiologia, medici-
na de familia e comunidade e psiquiatria.

Com relacdo ao modelo Australia (tabela 58):

a) de maneira geral a comparagao do modelo australiano com a situa¢do atual do Brasil reve-
la um comportamento parecido com o modelo canadense, entretanto, seguir tal modelo re-
presentaria um esforco ainda mais expressivo de centralizagdo em medicina de familia e co-
munidade (que teria que passar de 44.720 profissionais em 2015 para 304.531 em 2015, um
incremento de 52,9% por quinquénio). A psiquiatria cresceria em propor¢do semelhante,
ocorrendo o mesmo para a reducdo das demais especialidades, com excec¢do da clinica médi-

ca que permaneceria constante.

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 interven¢do necessario no atual planejamen-

to da saude publica e na politica de formagdo de recursos humanos na drea médica para atingir a

situagao que, hoje, esses modelos tém. Quando tomamos como referéncia os parametros estaduni-

denses 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, o Brasil tem um perfil que

tende a se parecer com o estadunidense. A escolha de parametros canadenses, que privilegia a sau-

de da familia, implicaria, no caso brasileiro, na reduc¢do do estoque de especialidades como clinica,

pediatria, ginecologia, oftalmologia, ortopedia e cardiologia. No caso da referéncia ao modelo austra-

liano, o que se observou para o Canada se acentuaria ainda mais, tendo em vista a maior presenca

gue este pais possui em medicina de familia.
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Grafico 21 — Variagao (%) por quinquénio do nimero de especialistas no Brasil entre 2010 e 2030
considerando os parametros dos Estados Unidos, Canada e Australia.
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Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir de metodologia especifica.
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Tabela 56 — Resultado da proje¢ao considerando o parametro dos Estados Unidos.

Situagdo atual ProjecOes

2010 2015 2020 2025 2030
N2s absolutos
Cardiologia 12.401 13.428 9.920 6.060 1.924
Clinica Médica 65.857 74.700 76.679 78.086 78.796
Dermatologia 5.003 6.448 7.017 7.562 8.063
Ginecologia e Obstetricia 27.747 26.769 27.709 28.460 28.969
Med. Familia e Comunidade 36.394 44.720 55.410 66.371 77.285
Oftalmologia 10.602 12.607 12.846 12.982 12.997
Ortopedia e Traumatologia 14.050 14.936 14.698 14.305 13.747
Otorrinoloaringologia 5.005 5.415 5.843 6.248 6.613
Pediatria 32.191 31.771 34.635 37.388 39.922
Psiquiatria 7.281 7.886 13.823 20.069 26.464
ETI por 100 mil habitantes
Cardiologia 6,40 6,57 4,66 2,76 0,86
Clinica Médica 33,99 36,54 36,05 35,57 35,09
Dermatologia 2,58 3,15 3,30 3,44 3,59
Ginecologia e Obstetricia 14,32 13,09 13,03 12,96 12,90
Med. Familia e Comunidade 18,78 21,87 26,05 30,23 34,41
Oftalmologia 5,47 6,17 6,04 5,91 5,79
Ortopedia e Traumatologia 7,25 7,31 6,91 6,52 6,12
Otorrinoloaringologia 2,58 2,65 2,75 2,85 2,94
Pediatria 16,61 15,54 16,29 17,03 17,78
Psiquiatria 3,76 3,86 6,50 9,14 11,78

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir de metodologia especifica.
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Tabela 57 — Resultado da proje¢ao considerando o parametro do Canada.

Situagdo atual ProjecOes

2010 2015 2020 2025 2030
N2s absolutos
Cardiologia 12.401 13.428 11.973 10.351 8.534
Clinica Médica 65.857 74.700 57.275 38.310 17.903
Dermatologia 5.003 6.448 5.641 4.777 3.818
Ginecologia e Obstetricia 27.747 26.769 22.537 17.778 12.576
Med. Familia e Comunidade 36.394 44.720 111.365 181.689 254.142
Oftalmologia 10.602 12.607 11.082 9.451 7.636
Ortopedia e Traumatologia 14.050 14.936 13.478 11.786 9.882
Otorrinoloaringologia 5.005 5.415 5.154 4.855 4.492
Pediatria 32.191 31.771 27.052 21.755 15.945
Psiquiatria 7.281 7.886 13.728 19.931 26.284
ETI por 100 mil habitantes
Cardiologia 6,40 6,54 5,63 4,71 3,80
Clinica Médica 33,99 36,41 26,93 17,45 7,97
Dermatologia 2,58 3,13 2,65 2,18 1,70
Ginecologia e Obstetricia 14,32 13,09 10,60 8,10 5,60
Med. Familia e Comunidade 18,78 21,96 52,36 82,76 113,16
Oftalmologia 5,47 6,12 5,21 4,31 3,40
Ortopedia e Traumatologia 7,25 7,31 6,34 5,37 4,40
Otorrinoloaringologia 2,58 2,63 2,42 2,21 2,00
Pediatria 16,61 15,53 12,72 9,91 7,10
Psiquiatria 3,76 3,83 6,45 9,08 11,70

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir de metodologia especifica.
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Tabela 58 — Resultado da proje¢ao considerando o parametro da Australia.

Situagdo atual ProjecOes

2010 2015 2020 2025 2030
N2s absolutos
Cardiologia 12.401 13.428 12.257 10.936 9.432
Clinica Médica 65.857 74.700 72.077 68.866 64.791
Dermatologia 5.003 6.448 5.783 5.070 4.267
Ginecologia e Obstetricia 27.747 26.769 22.537 17.778 12.576
Med. Familia e Comunidade 36.394 44.720 127.271 214.526 304.531
Oftalmologia 10.602 12.607 11.223 9.744 8.085
Ortopedia e Traumatologia 14.050 14.936 13.903 12.664 11.229
Otorrinoloaringologia 5.005 5.415 5.012 4.562 4.042
Pediatria 32.191 31.771 25.208 17.950 10.106
Psiquiatria 7.281 7.886 14.150 20.804 27.623
ETI por 100 mil habitantes
Cardiologia 6,40 6,54 5,76 4,98 4,20
Clinica Médica 33,99 36,41 33,89 31,37 28,85
Dermatologia 2,58 3,13 2,72 2,31 1,90
Ginecologia e Obstetricia 14,32 13,09 10,60 8,10 5,60
Med. Familia e Comunidade 18,78 21,96 59,84 97,72 135,60
Oftalmologia 5,47 6,12 5,28 4,44 3,60
Ortopedia e Traumatologia 7,25 7,31 6,54 5,77 5,00
Otorrinoloaringologia 2,58 2,63 2,36 2,08 1,80
Pediatria 16,61 15,53 11,85 8,18 4,50
Psiquiatria 3,76 3,83 6,65 9,48 12,30

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir de metodologia especifica.
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8. Consideragoes finais

O presente estudo teve por objetivo dimensionar a demanda por especialistas e a diversida-
de de escopos de pratica de especialidades médicas com o objetivo de subsidiar as reformas educa-
cionais dos cursos de graduacdo em medicina e da formacao de especialistas no pais. Trata-se de
uma importante ferramenta de planejamento, sobretudo em relacdo a adequacao de recursos hu-
manos as necessidades de satde da populacdo. E uma tarefa de grande complexidade, pois agrega a
necessidade de planejamento de longo prazo em um contexto de incerteza, as interconexdes entre o
sistema formacgdo, modelo de atencdo a saude e as tensGes sobre a competéncia entre as autorida-
des nacionais e regionais agravam o problema. A formacdo de profissionais de salde e sua conse-
guente incorporacdo aos sistemas 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. Desta forma, a escassez de médicos especialistas, seja por mau pla-
nejamento ou barreiras corporativas a entrada na profissdo, parece ser um problema ndo somente
no Brasil, mas de muitos paises desenvolvidos.

Pelo lado do dimensionamento da demanda por especialistas, o tipo de estudo aqui apresen-
tado contribui, por um lado, para compreensao do diagndstico atual, seja em termos da disponibili-
dade efetiva de especialistas, da existéncia de desequilibrios entre oferta e demanda e a ocorréncia
de ma distribuicdo entre dreas geograficas, por tipo de servico e entre especialidades. Por outro lado,
a estimativa futura da oferta dimensionada, tendo em vista o horizonte de alguns cenarios de de-
manda, contribuem para orientar a intervencdo na realidade atual. No caso especifico desse estudo,
buscou-se identificar subsidios para orientar as reformas educacionais dos cursos de graduacdo de
medicina e formacdo de especialistas.

Os dados analisados neste estudo mostram como diagndstico para o ano de 2015, que o Bra-
sil contava com quase 429 mil médicos, dos quais, 56,7% possuia titulagdo em alguma especialidade.
Do ponto de vista da disponibilidade efetiva em servigos assistenciais, 81,2% dos médicos estavam
atuando em especialidades ocupacionais, o que correspondia a um quantitativo de 382 mil profissio-
nais, em equivalente de tempo integral. Deste total, 31,3% se localizava em especialidades de aten-
¢do primdria, 25,1% em especialidades cirurgicas, 23,3% em especialidades clinicas, 10,7% em medi-
cina de apoio diagndstico e terapéutico, 1,1% em outras especialidades e 8,5% em residéncias médi-
cas.

Os maiores volumes de especialistas foram observados em clinica médica, cirurgia geral, pe-
diatria e ginecologia e obstetricia. Na sequéncia, aparecem as especialidades de anestesiologia, orto-

pedia e traumatologia, cardiologia, oftalmologia, radiologia e diagndstico por imagem e psiquiatria,

163



gue também sdo as que tiveram os maiores crescimentos no periodo 2010-2018. Estas especialida-
des, em diferentes graus, sdo as mais fechadas do ponto de vista da pratica, jd que os médicos que
nelas atuam tendem a fazé-lo de forma exclusiva — com excecdo da cardiologia. Ndo obstante, essas
especialidades apresentam os maiores niveis de titulagcdo e estdo melhor distribuidas entre os esta-
dos e regides de salde do pais, embora com importantes desigualdades distributivas devido a con-
centracgdo nas regioes Sudeste e Sul. As especialidades de endocrinologia e metabologia e medicina
de familia e comunidade, embora tenham volumes mais baixos de profissionais titulados, também
apresentam tendéncia a exclusividade e melhor distribui¢do territorial, sobretudo esta ultima.

Por outro lado, os menores volumes de especialistas foram verificados em angiologia, radio-
terapia, oncologia (clinica e cirurgica), mastologia e algumas especialidades cirurgicas (mao, cabega e
pescoco, toracica, etc.). Embora a demanda por estas especialidades seja menor em comparacao as
de maior quantitativo de profissionais, e considerando que sua oferta pode ser organizada em niveis
geograficos abrangentes, foram encontrados vazios assistenciais dessas especialidades no Norte e
Nordeste, entre outras localidades. Ressalta-se ainda, que os niveis de titulacdo entre os praticantes
dessas especialidades sdo baixos, o que tem impacto no tempo de dedicacdo dos profissionais que,
em geral, o fazem sem predominancia, combinando a pratica com outras especialidades.

O exercicio de especialidades multiplas (com possibilidade de escopos ampliados) parece es-
tar mais condicionado a posse de titulo do que a sua auséncia. Pelo menos é o que se pode afirmar
na comparacao das especialidades analisadas com a especialidade de medicina de familia e comuni-
dade, que carrega a maioria dos médicos sem titulacdo. Também deve estar mais condicionado a
pratica em hospitais privados, ja que as clinicas e consultdrios e os estabelecimentos publicos em
geral tendem a estar mais relacionados ao exercicio exclusivo de uma especialidade. As especialida-
des mais abertas, nesse sentido, sao clinica médica, cardiologia, ginecologia e obstetricia e ortopedia
e traumatologia, ao passo que as mais fechadas sdo oftalmologia, dermatologia, psiquiatria e otorri-
nolaringologia. Do ponto de vista geografico, tanto o exercicio exclusivo de especialidades quanto o
multiplo tendem a ocorrer de fato onde ha maior presenca de servigos especializados como hospitais
e clinicas. Destaca-se, porém que o exercicio exclusivo ocorre de forma mais importante nos munici-
pios de grande porte.

Em termos de estimativas para o futuro, em se mantendo o padrao atual de oferta de vagas
nas escolas de Medicina, o Brasil contard com 694 mil médicos em 2030, a uma razdo de 3,09 profis-
sionais por mil habitantes. A distribuicdo deste contingente em termos de especialidades médicas
tendera a seguir um modelo préximo ao dos Estados Unidos, que pode ser considerado mais especia-
lizado, embora seja necessario ampliar a oferta de quase todas as especialidades. Por outro lado, se
usamos como benchmarking os modelos do Canada e da Australia seria necessario reverter o atual

padrdo especializado que o Brasil possui para um modelo centralizado na saude da familia, o que
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representaria a reducdo dos estoques das especialidades de cardiologia, dermatologia, ginecologia,
oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia e pediatria. Considerando as trés realidades e sabendo
gue o servico de saude publica do Canada privilegia a saude da familia, o modelo canadense, eventu-
almente, pode ser considerado o mais adequado para Brasil. Nesse sentido, o modelo estadunidense
sugeriria um padrao especializado que se desejaria reverter e o australiano representaria um modelo
que extrapolaria, e muito, o que se pretenderia obter através do parametro canadense.

E preciso ressaltar que a regulacdo do trabalho e das profissdes em saude, em especial das
especialidades médicas, coloca na agenda o desafio de articular trabalho e forma¢do de modo a tra-
duzir as demandas atuais em um sistema de regula¢do mais flexivel que permita combinar adequa-
damente as habilidades e competéncias multiprofissionais adequadas as necessidades do SUS. Nesse
contexto, analisar os aspectos regulatdrios tanto em fungao das atribuicdes, competéncias e os esco-
pos de praticas das especialidades médicas como da formacao e qualificacdo de especialistas torna-
se estratégico e apropriado para o fortalecimento do modelo de atenc¢do do SUS, pois articula ges-
tdo, regulacdo, trabalho e formacao para o enfrentamento dos problemas de atuacdo dos especialis-
tas, além de mobilizar acGes intersetoriais e interinstitucionais. Os conteludos da educacao profissio-
nal em saude e o processo de formacdo de competéncias devem ser fortemente conectados ao pla-
nejamento da forga de trabalho e a revisdo dos escopos de pratica das especialidades e a formacao
das respectivas competéncias sdo necessdrias para garantir o compromisso com a alta qualidade e
resultados seguros dos servicos ofertados a populagao.

Importante ressaltar, por fim, que as dificuldades no planejamento de Recursos Humanos em
Saude referem-se a precariedade de dados que no Brasil vem sendo mitigada pelos constantes avan-
¢os na producdo de informacdo sobre o tema, especialmente nos trabalhos desenvolvidos pelos Ob-
servatdrios de RHS. Assim, o aprimoramento do estudo aqui empreendido para estimar e prever a
necessidade de profissionais médicos por especialidades segundo parametros demograficos é um
passo decisivo, mas nao final, para poder identificar e localizar o nimero certo de médicos com as
especialidades adequadas para o lugar certo na hora certa. Ao que se refere ao tipo de modelo assis-
tencial, isto é, a composi¢dao do quadro médico segundo especialidades, os resultados deste estudo
indicam que o grau de intervenc¢ao no atual planejamento da saude publica e na politica de formagao
de recursos humanos na drea de medicina depende do modelo a ser usado, o que, por sua vez, de-

pende essencialmente da dimensao politica.

165



Referéncias

ABMS - American Board of Medical Specialties. Disponivel em: https://www.abms.org/. Acesso em:
22/01/2019).

AMA — American Medical Association. Disponivel em: https://www.ama-assn.org/. Acesso em:
22/01/2019).

AUSTRALIAN MEDICAL WORKFORCE BENCHMARKS. A report for the Australian Medical Workforce
Advisory Committee by the Australian Institute of Health and Welfare. AMWAC Report, 1996.

BABBIE, E. Métodos de Pesquisa de Survey. Belo Horizonte: Editora UFMG, 1999.

BEVILACQUA, RG; SAMPAIOQ, SAP. As especializa¢es: historico e projecdes. In: Negri B, Faria R, Viana
ALD, organizadores. Recursos humanos em saude: politica, desenvolvimento e mercado de trabalho.
Campinas: Editora Unicamp; 2002. p. 33-90.

BRASIL. Presidéncia da Republica. DECRETO n2 80281/1977. Regulamenta a Residéncia Médica, cria a
Comissao Nacional de Residéncia Médica e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, de 06 de
setembro de 1977, p. 11787.

BRASIL. Presidéncia da Republica. LEI n2 12871/2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as
Leis n° 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n° 6.932, de 7 de julho de 1981, e d& outras provi-
déncias. Diario Oficial da Unido, de 22 de outubro de 2013, p. 1.

BRASIL. Presidéncia da Republica. LEI n2 6932/1981. Dispde sobre as atividades do médico residente
e dd outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, de 09 de julho de 1981, p. 12789.

CASSEL, C. & HOLMBOE, E. ‘Professionalism and Accountability: The Role of Specialty Board Certifica-
tion’, Trans Am Clin Climatol Assoc. 2008; 119: 295-304 (p.297).

CHANNON, A. R.; MATTHEWS, Z.; LERBERGHE, W. V. Will there be enough people to care? Notes on
workforce implications of demographic change 2005-2050. Report to Background paper for the
World Health Report, 2006.

CHEN J., RATHORE S. S., WANG Y., RADFORD M. J., KRUMHOLZ H. M. Physician board certification
and the care and outcomes of elderly patients with acute myocardial infarction. J Gen Intern Med.
2006;21(3):238-24416637823

COALE A., DEMENY P. (1983) Regional Model Life Tables and Stable Populations. Academic Press:
New York, 1983, 22 Edicdo.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUCAO CFM n2 1286/1989. Diario Oficial da Unido, de 23 de
agosto de 1989. Secao 1, p. 14517.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUCAO CFM n2 1634/2002. Dispde sobre convénio de reco-
nhecimento de especialidades médicas firmado entre o Conselho Federal de Medicina CFM, a Asso-
ciagcdo Médica Brasileira - AMB e a Comissao Nacional de Residéncia Médica - CNRM. Didrio Oficial da
Unido, de 29 de abril de 2002. Segdo 1, p. 265-66.

166


https://www.abms.org/
https://www.ama-assn.org/

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUCAO CFM n?2162/2017. Homologa a Portaria CME n@
1/2017 que atualiza a rela¢do de especialidades e dreas de atuacdo médicas aprovadas pela Comis-
sdo Mista de Especialidades. Diario Oficial da Unido, de 17 de julho de 2017. Sec¢do 1, p. 98.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUCAO CFM n¢2 734/1976. Determina que os médicos inscri-
tos nos Conselhos Regionais de Medicina, terdo o direito de requerer o Registro de Qualificacdo co-
mo Especialista. Revista do CFM, v. 7, nov. 1974/dez. 1976.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUCAO CFM n2 879/1978. Diario Oficial da Unido, de 7 no-
vembro de 1978. Secdo 1, Parte Il

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA/CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO.
Demografia Médica no Brasil. Volume 1: Dados gerais e descricdes de desigualdades. Relatdrio de
Pesquisa, 2011.

DONNANGELO, Maria Cecilia Ferro. Medicina e Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho. Sdo
Paulo: Pioneira, 1975.

FAIMER (Foundation for Advancement of International Medical Education and Research). Postgradu-
ate Medical Education (PME) Project - Netherlands, 2018. Disponivel em:
(https://www.faimer.org/resources/pme/netherlands.html).

GIRARDI, S. N. et al. Avalia¢do nacional da demanda de médicos especialistas. Relatdrio de Pesquisa —
Universidade Federal de Minas Gerais — Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude — NES-
CON, 20009.

GIRARDI, S. N. et al. Construcdo do indice de escassez de profissionais de saude para apoio a Politica
Nacional de Promocdo da Seguranca Assistencial em Salde. Relatdrio de Pesquisa — Universidade
Federal de Minas Gerais — Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude — NESCON, 2010.

GIRARDI, S. N. et al. Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Saude no Brasil —
Universidade Federal de Minas Gerais — Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude — NES-
CON, 2012b.

GIRARDI, S. N. et al. Monitoramento da demanda por residéncias e especialidades médicas no Brasil.
Relatdrio de Pesquisa — Universidade Federal de Minas Gerais — Esta¢cdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado em Saude — NESCON, 2012a.

GIRARDI, S. N.; STRALEN, A. C. S. V.; CELLA, J. N.; MAAS, L. W. D.; CARVALHO, C. L.; FARIA, E. O. Im-
pacto do Programa Mais Médicos na reduc¢do da escassez de médicos em Ateng¢do Primaria a Saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, p. 2675-2684, 2016.

GMC - General Medical Council. Specialties, sub-specialties and progression through training the
international perspective. August 2011. GMS journal for medical education, 34(5), Doc69. Disponivel
em: https://www.gmc-uk.org/-/media/documents/specialties-subspecialties-and-progression-
through-training---the-international-perspective-45500662.pdf. Acesso em: 22/01/2019).

GOIC, A. Disponibilidad de médicos en Chile y su proyeccién a mediano plazo. Revista Médica de Chi-
le, Santiago, v. 122, p. 141-53. 1994.

GOIC, A. Disponibilidad de médicos en Chile y su proyeccién a mediano plazo. Cinco afos después.
Revista Médica de Chile, Santiago, v. 127, p. 1.183-1.188. 1999.

167


https://www.gmc-uk.org/-/media/documents/specialties-subspecialties-and-progression-through-training---the-international-perspective-45500662.pdf
https://www.gmc-uk.org/-/media/documents/specialties-subspecialties-and-progression-through-training---the-international-perspective-45500662.pdf

HOLMBOE E. S., LIPNER R., GREINER A. Assessing Quality of Care: Knowledge Matters. JAMA. 2008;
299(3):338-340. d0i:10.1001/jama.299.3.338 TURCHIN A., SHUBINA M., CHODOS A. H., EINBINDER J.
S., PENDERGRASS M. L. Effect of board certification on antihypertensive treatment intensification in
patients with diabetes mellitus. Circulation. 2008 Feb 5;117(5):623-8.

INTERNATIONAL HEALTH CARE SYSTEM PROFILES. Disponivel em:
https://international.commonwealthfund.org/. Acesso em:22/01/2019).

LUDMERER, KM. Let me heal: the opportunity to preserve excellence in American Medicine. New
York: Oxford, 2015

MEDINA, E. Necessidades de médicos em Chile. Revista Médica de Chile, Santiago, v. 116, p. 389- 94.
1988.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 62 ed. Sao Paulo: HU-
CITEC, 2000.

MINGOTI, S. A. Analise de dados através de métodos de estatistica multivariada: uma abordagem
aplicada. Belo Horizonte: Editora UFMG, 2005.

NORCINI J. J., LIPNER R. S., KIMBALL H. R. Certification and Specialization: Do They Matter in the Out-
come of Acute Myocardial Infarction? Acad Med. 2000; 75:1193-98.

PEREIRA, R. H. M. NASCIMENTO, P. M.; ARAUJO, C. T. Projecdes de Mo de Obra Qualificada no Bra-
sil: cendrios para a disponibilidade de engenheiros até 2020, Revista Brasileira de Estudos de Popula-
¢do, Rio de Janeiro, v. 30, n. 2, p. 519-548, 2013.

PEREZ, P. B.; LOPEZ-VALCARCEL, B. G.; VEGA, R. S. Oferta, demanda e necesidad de médicos especia-
listas en Brasil. Proyecciones a 2020. Equipo Economia de la Salud. Universidad de Las Palmas de

Gran Canaria. Relatoria de pesquisa. 2011.

PIERANTONI, C. R. Residéncia Médica: Meio Século no Brasil. Instituto de Medicina Social. Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro. Série Estudos em Saude Coletiva, n. 093, 1994.

RAMSEY M. Professional and popular medicine in France 1770-1830: The social world of medical
practice. New York: Cambridge University Press, 1988.

RAMSEY P.G., CARLINE J. D., INUIT.S., LARSON E. B., LOGERFO J. P.,, WENRICH M. D. Predictive Validi-
ty of Certification by the American Board of Internal Medicine. Ann Intern Med. 1989; 110:719.

ROBERFROID, D.; LEONARD, C.; STORDEUR, S. Physician supply forecast: better than peering in a crys-
tal ball? Human Resource for Health, 2009, 7:10.

RODRIGUES, F. G. Médicos em Minas Gerais: projecoes para o periodo 2010-2020. 2008. 104 f. Dis-
sertacdo (Mestrado em Demografia) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2008.

ROYAL COLLEGE - The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada. Disponivel em:
http://www.royalcollege.ca/rcsite/home-e. Acesso em: 22/01/2019).

SANTOS FILHO, L. Histéria Geral da Medicina Brasileira, HUCITEC/EDUSP, Vol. 1. 1977.

168


https://international.commonwealthfund.org/
http://www.royalcollege.ca/rcsite/home-e

SAWYER, O. D. et al. Projecao populacional, por sexo e grupos de idades quinquenais, das unidades
da federagdo. Brasil, 1990-2020. Belo Horizonte: CEDEPLAR-UFMG. (Relatério de pesquisa). 1999.

SCHEELE, F., TEUNISSEN, P., VAN LUUK, S., HEINEMAN, E., FLUIT, L., MULDER, H., MEININGER, A.,
SHRYOCK, H. S.; SIEGEL, J. S. The Methods and materials of demography. Edicdo condensada de Ed-
ward G. Stockwell. New York, Academic Press. 1976.

SILBER J. H., KENNEDY S. K., EVEN-SHOSHAN O. CHEN W., MOSHER R. E., SHOWAN A. M.,
LONGNECKER D. E. Anesthesiologist board certification and patient outcomes. Anesthesiology. 2002;
96(5):1044-105211981141

SMITS, M.; SLENTER, V.; GEURTS, J. Improving Manpower Planning in Health Care. Implications for
the Individual, Enterprises and Society, Slovenia, jun. 2010.

TEN CATE 0. (2017). Competency-Based Postgraduate Medical Education: Past, Present and Future.
WEGGEMANS, M. M., VAN DUJK, B., VAN DOOIJEWEERT, B., VEENENDAAL, A. G., & TEN CATE, O.
(2017). The postgraduate medical education pathway: an international comparison. GMS journal for

medical education, 34(5), Doc63.

WEISZ, G. Divide and Conquer. A comparative History of Medical Specialization. Oxford University
Press, 2006, pp 359.

WEISZ, G. The emergence of Medical Specialization in the Nineteenth Century. Bulletin of the History
of Medicine, 2003. 77:3:536-574.

WIJNEN-MEUER, M., BURDICK, W., ALOFS, L., BURGERS, C., TEN CATE, O. (2013) Stages and transi-
tions in medical education around the world: Clarifying structures and terminology, Medical Teacher,

35:4,301-307, DOI: 10.3109/0142159X.2012.746449

WIJNEN-MEIJER, M., GLAS, G., SLUITER, H., HUMMEL, T. (2008) Introducing competency-based post-
graduate medical education in the Netherlands, Medical Teacher, 30:3, 248-253.

169


https://doi.org/10.3109/0142159X.2012.746449

Apéndices

A — Descrigdo das buscas bibliogrdficas

No intuito de compreender melhor as reformas nos sistemas de formag¢ao médica, especial-
mente na formacdo de especialistas, foram estruturadas algumas buscas sistematicas de literatura
com base na combinacado de termos que haviam surgido na leitura livre de alguns relatérios e artigos
seminais do tema. A primeira busca combinada levou em consideracdo os nomes dos trés paises
selecionados (Canada, Estados Unidos da América e Holanda) e o termo Pds-Graduagdao Médica, limi-
tada por textos de acesso gratuito, e o resultado retornou 186 artigos. Apesar de alguns desses apre-
sentarem uma analise mais abrangente do sistema e dos modelos adotados nas reformas recentes
da formacdo de especialistas médicos, a grande maioria é composta de estudos de caso e andlises da
influéncia de uma perspectiva especifica do modelo de competéncias em questdo nos resultados de
formacdo de médicos e ou nos resultados de salde de alguma populacdo especifica atendida. Quan-
do modificamos a busca e/ou trabalhamos com termos Unicos, como é o caso das buscas por Can-
MEDS, essa realidade se repete, com a diferenca de quanto mais restrita a busca menor é o nimero
de artigos retornados. Na tabela 59, descrevemos as combinacdes de termos de busca e a quantida-
de de artigos retornados em cada uma na PubMed.

Compreendendo a forma como a producdo de conhecimento é publicada, especialmente a
voltada para formulacdo e implementacdao de politicas de saude, fizemos também uma busca de
relatérios de alguns drgdos e fundacGes de incentivos a pesquisa nessa area para buscarmos discus-
soes fora das publicagGes académicas. Como pode ser visto na tabela 60, apesar de um nimero bem
restrito, dada a légica de busca e de publicacdo, as tematicas abordadas sdo mais abrangentes e com
maior potencial de conexdo da discussdo sobre a formacdo de especialistas médicos com a gover-
nanca dos respectivos sistemas de salde, o sistema de remuneracgdo desses profissionais e a possibi-

lidade de compartilhamento de praticas/escopo com outros profissionais da saude.
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Tabela 59 — Descrigao das buscas por artigos na PubMed segundo os termos de busca.

Cod

Termos de busca

Limitadores

Encontrados
PubMed

Busca
combinada 1

(((("canada"[MeSH Terms] OR "canada"[All Fields]) OR "United states of
america"[All Fields]) OR ("netherlands"[MeSH Terms] OR "netherlands"[All
Fields])) AND "loattrfree full text'[sb]) AND ("PostGraduate Medical
Education "[All Fields] AND "loattrfree full text"[sb]) AND "loattrfree full
text'[sb]

Free full text

186

CanMeds

Free full text

139

Accreditation Council for Graduate Medical Education

Free full text

660

Busca
combinada 2

(("Accreditation Council for Graduate Medical Education"[All Fields] OR
"loattrfree full text"[sb]) AND (CanMeds[All Fields] AND "loattrfree full
text"[sb]) AND "loattrfree full text"[sb]) AND "loattrfree full text"[sb]

Free full text

795

Busca
combinada 3

((((((("canada"[MeSH Terms] OR "canada"[All Fields]) OR "United states of
america"[All Fields]) OR ("netherlands"[MeSH Terms] OR "netherlands"[All
Fields])) AND "loattrfree full text"[sb]) AND ("PostGraduate Medical
Education "[All Fields] AND "loattrfree full text"[sb])) AND "loattrfree full
text"[sb]) AND (("Accreditation Council for Graduate Medical Education[All
Fields] OR CanMeds[All Fields]) AND "loattrfree full text"[sb])) AND
("PostGraduate Medical Education "[All Fields] AND "loattrfree full text"[sb])
AND "loattrfree full text"[sb]

Free full text

17

IMG

International Medical Graduate

Free full text

48

Busca
combinada 4

(((((((BLS[AIl Fields] OR ATCN[AIl Fields]) OR PHTLS[AIl Fields]) OR
ACLSIAIll Fields]) OR PALSJAIl Fields]) OR (“cardiopulmonary
resuscitation"[MeSH Terms] OR (“cardiopulmonary"[All Fields] AND
"resuscitation"[All Fields]) OR "cardiopulmonary resuscitation"[All Fields]
OR "cpr'[All Fields])) OR EADI[All Fields]) OR DMEPIAIl Fields]) OR
AMLS[AIl Fields] AND "loattrfree full text"[sb]

Free full text

8234

Busca
combinada 5

(((((((((BLS[AII Fields] OR ATCNIAIl Fields]) OR PHTLSIAIl Fields]) OR
ACLSIAIll Fields]) OR PALSJAIl Fields]) OR (“cardiopulmonary
resuscitation"[MeSH Terms] OR (“cardiopulmonary"[All Fields] AND
"resuscitation"[All Fields]) OR "“cardiopulmonary resuscitation"[All Fields]
OR "cpr'[All Fields])) OR EADIAIll Fields]) OR DMEPIAIl Fields]) OR
AMLSJAIl Fields]) AND "loattrfree full text'[sb]) AND (((("canada"[MeSH
Terms] OR "canada"[All Fields]) OR "United states of america"[All Fields])
OR ("netherlands"[MeSH Terms] OR "netherlands"[All Fields])) AND
"loattrfree full text"[sb]) AND "loattrfree full text"[sb]

Free full text

710

Busca
combinada 6

(((((((((((BLS[AII Fields] OR ATCNIAIl Fields]) OR PHTLSIAIl Fields]) OR
ACLSIAIll Fields]) OR PALSJAIl Fields]) OR (“cardiopulmonary
resuscitation"[MeSH Terms] OR (“cardiopulmonary"[All Fields] AND
"resuscitation"[All Fields]) OR "cardiopulmonary resuscitation"[All Fields]
OR "cpr'[All Fields])) OR EADI[AIll Fields]) OR DMEPIAIl Fields]) OR
AMLSJAIl Fields]) AND "loattrfree full text'[sb]) AND (((("canada"[MeSH
Terms] OR "canada"[All Fields]) OR "United states of america"[All Fields])
OR ("netherlands"[MeSH Terms] OR "netherlands"[All Fields])) AND
"loattrfree full text"[sb])) AND "loattrfree full text"[sb]) AND (("brazil'[MeSH
Terms] OR "brazil"'[All Fields]) AND "loattrfree full text"[sb]) AND "loattrfree
full text"[sb]

Free full text

Busca
combinada 7

((CCC((((((BLS[All Fields] OR ATCN[AIll Fields]) OR PHTLSI[All Fields]) OR
ACLSIAIll Fields]) OR PALSJAIl Fields]) OR (“cardiopulmonary
resuscitation"[MeSH Terms] OR (“cardiopulmonary"[All Fields] AND
"resuscitation"[All Fields]) OR "“cardiopulmonary resuscitation"[All Fields]
OR "cpr'[All Fields])) OR EADIAIll Fields]) OR DMEPIAIl Fields]) OR
AMLSIAIll Fields]) AND "loattrfree full text"[sb]) AND "loattrfree full text"[sb])
AND "loattrfree full text"[sb]) AND competencies[All Fields] AND "loattrfree
full text"[sb]

Free full text

Busca
combinada 8

(((("certification"[MeSH Terms] OR "certification"[All Fields]) AND
medical[All Fields]) AND (((("canada"[MeSH Terms] OR "canada"[All
Fields]) OR "United states of america"[All Fields]) OR ("netherlands"[MeSH
Terms] OR "netherlands"[All Fields])) AND "loattrfree full text"[sb])) AND
"loattrfree full text"[sb]) AND ("medicine"[MeSH Terms] OR "medicine"[All

Fields] OR "specialty"[All Fields]) AND "loattrfree full text"[sb]

Free full text

187

Busca
combinada 9

("PostGraduate Medical Education "[All Fields] AND "loattrfree full text"[sb])
AND ((((medical[Text Word] AND specialty[Text Word]) AND license[Text
Word]) OR regulation[Text Word]) AND "loattrfree full text"[sb]) AND

"loattrfree full text"[sb]

Free full text

43

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG
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Tabela 60 — Descri¢do de Relatdrios de 6rgaos e fundagoes selecionadas sobre formagao de especi-

alistas médicos.

N Ano Titulo Autor
1 2011 GME Report 2: Ensuring an Effective Physician Workforce for the Josiah Macy Jr. Foundation
United States
5 2011 Recommendations to ImprO\{e Title VIl of the Public Health Josiah Macy Jr. Foundation
Service Act
Team Based Competencies: Building a Shared Foundation For ) .
3 2011 ) . ) Josiah Macy Jr. Foundation
Education and Clinical Practice
Improving Environments for Learning . .
4 2018 X . Josiah Macy Jr. Foundation
in the Health Professions
Achieving Competency-Based, . .
5 2017 . . . . Josiah Macy Jr. Foundation
Time-Variable Health Professions Education
New and Developing . .
6 2018 . Josiah Macy Jr. Foundation
Medical Schools
Innovations in Graduate Medical Education: Aligning Residenc
7 2016 . . . . gning ¥ Josiah Macy Jr. Foundation
Training with Changing Societal Needs
Partnering with Patients, Families, and
8 2014 Communities to Link Interprofessional Josiah Macy Jr. Foundation
Practice and Education
Transforming Patient Care:
9 2013 Aligning Interprofessional Education Josiah Macy Jr. Foundation
with Clinical Practice Redesign
10 2013 ACCELERATING Josiah Macy Jr. Foundation
INTERPROFESSIONAL EDUCATION yor
11 2016 MEDICAL EDUCATION American Medical Association
INNOVATION CHALLENGE
American Board of Medical
12 2018 ABMS BOARD CERTIFICATION REPORT .
Specialties
The Future of Medical Education in Canada (FMEC): A Collective The Association of Faculties
13 2010 - . .
Vision for MD Education of Medicine of Canada
FMEC MD 2015 Five Years of Innovations at Canadian Medical The Association of Faculties
14 2015 .
Schools of Medicine of Canada
. - : S The Association of Faculties
15 2015 | A Collective Vision for Postgraduate Medical Education in Canada .
of Medicine of Canada
16 2017 CanMEDS- Family Medicine 2017. A competency framework for THE COLLEGE OF FAMILY
family physicians across the continuum PHYSICIANS OF CANADA
17 2015 Team-Based Care — Collaborative Regulation Federation of State Medical Boards
. . i College Geneeskundige
18 2007 Medical Professionalism o
Specialismen
College Geneeskundige
19 2014 (Governancecode CGS) o
Specialismen
20 2017 State of Health in the EU - Netherlands - Country Health Profile | OECD / european observatory on
2017 health systems and policies
21 2013 Healthcare Systems: The Netherlands Civitas
. L . College Geneeskundige
22 2015 Regeling specialismen en profielen geneeskunst o
Specialismen

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG.
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B - Roteiro das entrevistas em profundidade com representantes de Sociedades de Especialistas

BLOCO 1 - Formagao

Quais sdo as trajetdrias de formacgdo dos profissionais que buscam a titulacdo pelo exame da Socie-
dade?

e Qual a modalidade de treinamento é mais procurada pelos médicos?
e Qual sua opinido sobre os cursos de especializagdo na area?

e A Sociedade realiza credenciamento desses cursos? Se sim, como?

e Os cursos de especializacdo sdo mais procurados do que as residéncias?

e E sobre as habilitacdes e outras modalidades “modularizadas” de certificacdes na
forma de atualizacdo, aperfeicoamento, certificados de competéncias, qual a sua
opinidao?

e E comum a procura por esses cursos (especializacdo, atualizacdo, aperfeicoamento
etc.) como preparacdo para o exame de titulacdo?

e Qual a sua opinido sobre os cursos preparatdrios para os exames de residéncia médi-
ca?

e Qual seria, nesse contexto, o papel das pds-graduacdes strictu sensu? Elas tém algum diferen-
cial?

e A titulacdo via residéncia ainda é “o padrdo ouro” entre as diversas modalidades de formacao
de um médico especialista?

Existem profissionais que ja completaram a residéncia médica e que também buscam a titulagdo
pelo exame da sociedade? Se sim, qual o motivo?

Qual a sua opinido sobre as residéncias médicas como forma de acesso a especialidade, isto é, de
formacdo e obtencdo de credencial? Quais sdo as vantagens e desvantagens dessa modalidade?

e Em sua opinido, o niUmero de vagas autorizadas atualmente é suficiente?

e Nos ultimos anos aconteceram algumas mudangas curriculares e nas RM (da sua area)? Por
que elas ocorreram?

e Quais sdo as tendéncias para as RM (na sua drea) nos préximos anos?

BLOCO 2 - Mercado de Trabalho

Em sua opinido e considerando sua experiéncia profissional a sua especialidade encontra-se em uma
situacdo de escassez, equilibrio ou excesso de profissionais?

e Quais sdo as particularidades loco-regionais, de tipo de servico (hospital, pronto-socorro, clini-
ca, etc.) e entre setores publico e privado?

® Asociedade recomenda algum parametro?

e Sesim, baseado em quais critérios?
e Se ndo, em quais critérios um possivel parametro poderia se basear?
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BLOCO 3 - Escopos de pratica

e Que tipos de procedimentos da sua especialidade poderia ser realizado no ambito das uni-
dades basicas de saude com qualidade e segurancga?

e Existem procedimentos da sua especialidade que podem ou sdo compartilhados com outras
especialidades? Se sim, quais?

e Qual a sua opinido sobre a ampliacdo dos escopos, competéncias e autonomia de profissio-
nais nao médicos?
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dialogos #nline

Apresentacio n

Bem-vindo a plataforma do Grupo de Didlogos Online (Gdol) sobre Tendéncias e Perspectivas do Mercado e da Formacdo de
Médicos Especialistas, uma iniciativa da Estac3o de Pesguisa de Sinais de Mercado (ObservaRH - EPSM/NESCOMN/FM/UFMG).

Por meio desta plataforma, pretende-se promover debates e gerar reflexes sobre as principais tendéncias e perspectivas do
mercado e da formacdo de especialidades médicas e dos processos multiprofissionais de compartilhamento de competéncias e de
escopos de pratica.

O primeiro ciclo de debates foi realizado entre os dias 23 e 25 de janeiro de 2019 e com o intuito de aprofundar os temas de
grande relevancia levantados, daremos continuidade aos debates e reflexdes a partir de um férum permanente nesta mesma
plataforma.

O Gdol continua sendo guiado por moderadores seguindo um roteiro de perguntas sobre as tematicas e esta aberto a participacdo
de profissionais de salde e atores envelvidos nos processos de formacde, exercicio, representacdo e regulacio de especialidades
médicas.

Para participar efetive sua inscricdo preenchendo o cadastro online acima ou caso ja esteja inscrito acesse com seu endereco de
email e senha na “drea de acesso restrito”.

Desequilibrios & desigualdades na oferta e distribuicio de especialidades.

Arranjos de escopos de pratica e organizagdo do trabalho.
h Modalidades de formacio de especialistas. -
Entrar
Outros assuntos
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Exemplos de paginas de dialogo

Dialogo Online. VoltanPag IR nICIEN)
Desequilibrios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades.

Vensagens = R INo
Arranjos de escopos de pratica e organizagdo do trabalho. ® /. Elaghensocens " = (R z e
Modalidades de formacdo de especialistas.

Tipo : Participante Assunto: Desequilibrios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades.
Cidade : Guaxupé
UF : MG Boa tarde a todos! Sou,

. Medico de Familia e Comunidade ! Atuei no Rio de Janeiro entre 2010 e 2015, quando vim para o interior, Guaxupé

MG. Quanto as diferencas regionais
Sl T da escassez de profissionais médicos e especialistas, isto j esta bem elucidada, no interior é menor e em muitos Estados da Federagio também. Mas venho colocar uma reflexéo para o
BRESL mercado de trabalho.
Q Em relagéo a busca da especialidade médica ideal, acredito que todas se somam, mas a busca envolve varios fatores: financeiros, status e reconhecimento pessoal.
(&) A falta ou excesso da especialidade médica depende da demanda criada na sociedade ou a verdadeira demanda que a sociedade necessita.

Sobre o ganho financeiro, como reconhecimento profissional, existe formas de trabalhar a economia e financas para conseguir satisfacdo e continuar aprimorando saberes para melhor
reconhecimento profissional.

Dessa forma acredito que a busca de uma especialidade esta vinculada muito mais a satisfag~cao pessoal do que o reconhecimento financeiro. Pois a medicina traz grandes satisfagdes e um
reconhecimento financeiro sustentavel.

# Comentar Mensagens

¢

Tipo : Participante Assunt
Cidade : Porto Alegre

UF : RS

Data 1 24/01/2019 16:44:06

%
o

Desequilibrios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades.

& Bos tarde

, muito interessante as suas colocagdes. Aproveito para perguntar se alér
i outras ciglidades médicas que, na sua opinio, podel
assim aumentar a resolutividade e aliviar situsgdes de escassez de especialistas?

do pré-natal, teriam outros exemplos de
jam ser realizados por médicos qualificados na APS, e

Aqui onde trabalho temos uma estrutura boa, bem diferente da realidade de muitas unidades de saiide de Porto Alegre. Distoa, mas eu penso que deveria ser o usual para o trabalho poder
ser feito com qualidade. Aqui conseguimos inserir DIU, fazer pequenos procedimentos ambulatoriais (mas poderiamos fazer muito mais se tivessemos fluxos de anatomopatologico, ndo
conseguimos fazer exerese de lesSes por conta disso), algumas infiltracdes articulares quando indicadas. Atendemos muitos pacientes de satide mental, muitos mesmo. Tive muito preparo
para isso na minha residéncia, acabamos precisando encaminhar somente os casos graves para o psiquiatra. Mensalmente um psiquiatra vem até a nossa unidade e discute os casos mais
complexos, nos matriciando em relacdo a medicacdes, o que ajuda muito. O médico de familia precisa ter acesso aos outros especialistas, canais de discussdo. Muitas coisas se resolvem com
uma conversa por telefone, até por mensagem de celular. Como generalistas, sempre hé detalhes e peculiaridades com as quais ndo estamos familiarizados. Hoje, com sistemas como o
telessatide, muitos encaminhamentos sio evitados quando hé alguém com experiéncia em determinada area para tirar uma divida, que as vezes & simples.

# Comentar Mensagens

" =z -

-=* Dialogo Online. Yallle i Gtk S
Desequilibrios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades.
Arranjos de escopos de pratica e organizagdo do trabalho.

Modalidades de formacdo de especialistas.

Vensagens -, L RLIm paEEiltro ' NovalMensagem

Tipo : Participante A to: D ilibrios e igl na oferta e distribuicdo de especialidades.
Cidade : Boa Vista

Bom dia,
UF RR ‘

Me encontro no Uitimo ano da residéncia médica em psiquiatria e pretendo fazer a subespecialidade em infantil par ser psiquiatra da inféncia e
Data  : 23/01/2019 13:03:22 adolescénci

acho que quando olhamos para os ndo especialistas deveriamos refletir os motivos por no fazer a residéncia médica: carga hordria extensa
ser comprida, cerca de 60 horas/semana asso

da

xa remuneragio da bolsa fornecida atuaimente (R$2.964,00 livre). O que faz com que
g} 0 médico residente tenha que dar plantdes fora, o que torna ainda mais dificil esta jornada.

Infelizmente, alguns especialidades s§o mais procuradas e tém também menos vagas ofertadas pelo programa de residéncia médica, mas
& muitas destas e: 5

has sdo baseadas em remuneragdo e qualidade de vida pos término da residéncia.

, concordo com tua mensagem acredito que como professora e pelo anos de experiencia deveriamos atentarnos mais para a qualidade € nao quantidade, somos adultos e 2 forma

como aprendemos, depende de nossos intereses, se precisamos adquirir conhecimentos e porque vamos colocar em pratica com os pacientes e ndo para dizer que temos um titulo, a final e
nosso crm que estariia em jogo.

# Comentar Mensagens

Tipo : Participante A to: D ilibrios e na oferta e distribuicdo de especialidades.

Cidade : Boa Vista

UF :RR Bom dia , Sou Clinica Geral com Residencia em Medicina de Familia eComunidade e tenho graduacio em psicologia e Terapeuta holistica ( Reiki,
Data 23/01/2019 12:57:19

Auriculoterapia, Barra de Access ,Biomagnetismo e meditac3o). Sou de Boa Vista Roraima , aqui reaimente a distribuicdo de vagas as diferentes especialidades, varia e até porque 0 incentivo
economico & a sobrecarga de trabalho exigido nao combinam. Sendo um estado em crescimento e tendo hosptais com infraestrutura e condicoes inadequadas impede a qualidade de
desenvalvimento, & das opcdes de residencias.

8

# Comentar Mensagens

: I
Tipo  :

: Participante Assunto: Desequilibrios e desigualdades na oferta e distribuicdo de especialidades.

Cidade : Olinda
UF e Bom dia,
R e, Me encontro no Gitimo ano da residéncia médica em psiquiatria e pretendo fazer a subespecialidade em infantil par ser psiquistra da infancia e adolescéndia.
acho que quando olhamos para os ndo especialistas deveriamos refletir o5 motivos por ndo fazer a residéncia médica: carga hordria extensa a ser comprida, cerca de 60 horas/semana
associada a baixa remuneracdo da bolsa fornecida atualmente (R$2.964,00 livre). O que faz com que o médico residente tenha que dar plantdes por fora, o que torna ainda mais dificil esta
jornada.
§] Infelizmente, alguns especialidades sdo mais procuradas e tém também menos vagas ofertadas pelo programa de residéncia médica, mas muitas destas escolhas sdo baseadas em
O remunerago e qualidade de vida pos término da residéncia,

176



D - Questiondrio do survey online

177



