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Introducao

A presente publicacdo retine um extenso conjunto de evidéncias do lado da ofer-
ta, da demanda e da operacéo e regulagdo do mercado de trabalho dos médicos no Brasil
dos anos mais recentes, mais especificamente das décadas de 1990 e 2000. Evidéncias
de desequilibrios entre a oferta e demanda de medicos — situacGes de escassez e sobre
oferta de forca de trabalho s&o discutidas assim como as desigualdades na distribuigéo
territorial-geografica e entre especialidades. Realizamos também um exercicio prospec-
tivo sobre a oferta futura de médicos com previsdes para as proximas décadas até 2030.

Demonstra-se que o mercado de trabalho médico no Brasil apresenta uma confi-
guracgéo perversa que combina: (i) aquecimento da demanda por forga de trabalho e em-
prego médico nos servicos de satde do Sistema Unico de Satde (servigos publicos, con-
tratados e conveniados) e na salde suplementar; (ii) sinais de ndmero insuficiente —
escassez — de profissionais médicos para atender as crescentes demandas na atencédo
primaria, mas também em diversas especialidades; e (iii) ma distribuicdo geografica
(territorial) e funcional (entre especialidades) de profissionais médicos.

Em geral, a analise do mercado de trabalho médico exige a interpretacdo de um
extenso conjunto de dados. Felizmente, existem muitas informacdes disponiveis no Bra-
sil, tanto no que diz respeito a registros administrativos que notificam os postos de tra-
balho de médicos, assim como pesquisas diretas, de teor quantitativo ou qualitativo.
Nenhuma fonte de informacéo esta isenta de limitagdes e criticas, razdo pela qual sdo
usadas concomitantemente.

Igualmente complexo € o desafio politico desse tipo de anélise. A importancia e
centralidade da forca de trabalho médica na prestacdo de servigos de salde no pais, fre-
guentemente levam a usos equivocados das estatisticas para justificar, por um lado, que
0 nimero de médicos € suficiente ou mesmo superior ao necessario e, por outro lado,
que ha falta de profissionais no mercado. Entre os que defendem a auséncia de escassez,
frequentemente s&o utilizados como argumento a forte expansao das vagas de graduacéo
em medicina na ultima década e os desequilibrios na distribuicdo geogréfica de médi-
cos, como se o fato de estarem concentrados em determinadas regides fosse sinbnimo de
excesso. No entanto, sem langar méo de um parametro para o numero ideal de médicos

esta argumentacéo perde efeito. Além disso, a observacgéo de sinais classicos das anali-



ses econdmica e socioldgica do mercado de trabalho mostra que a tendéncia dos ultimos
anos é de melhoria das condigdes de trabalho e de aumento da dificuldade de contrata-
cao desses profissionais. Em outras palavras, ainda que mal distribuida e em expansao,
a forca de trabalho médica tem encontrado um mercado de trabalho favoravel a sua in-
sercao.

Para discutir a hipotese de que 0 mercado de trabalho médico esta “aquecido”,
lancaremos mé&o de sinais classicos para compreender a estrutura e dindmica recentes da
forca de trabalho em questdo. Primeiramente, pelo lado da estrutura, analisa-se sua
composicdo demografica, distribuicdo geografica e condicdes de atividade, buscando
identificar quantos médicos estdo disponiveis para o trabalho e como sua conformacao
podera afetar a demanda futura por profissionais. Pelo lado da dindmica, apresentam-se
as tendéncias da oferta de novos médicos provenientes dos cursos de medicina e 0 com-
portamento do emprego formal da categoria, com o objetivo de entender a absorcao
dessa mé&o de obra no mercado.

Esta publicacdo é parte do “Projeto Colaborativo em Investigagdo e Capacitagdo
de Gestores em Analise, Planejamento e Regulagdo da For¢a de Trabalho em Saude”,
estabelecido a partir de Termo de Cooperacédo entre a Estacdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude do Ministério da Saide (SGETS/MS). No
ambito do projeto, corresponde a atividades previstas na “Ac¢ao 1 — Analise da Forca de
Trabalho em Saude: estrutura e dinamica das ocupacdes e profissdes de saude” e “Ac¢ao
2 — Desenvolvimento de metodologias de projecdo para o planejamento da forca de tra-

balho em saude”.
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1. Aspectos conceituais e metodologicos

1.1. AFor¢a de Trabalho em Saude

O conceito de “for¢a de trabalho”, creditado a autores classicos da economia poli-
tica, € comumente utilizado para se referir ao conjunto de pessoas ligadas direta ou indi-
retamente a atividades econdmicas em um determinado periodo. A definicdo moderna
do termo é ao mesmo tempo conceitual e analitica e se constitui um consenso entre 0s
principais autores que conceituaram a forca de trabalho em saude desde os anos oitenta.
Tal definicdo € notadamente referida por um indicador, a Populacdo Economicamente
Ativa (PEA) (Médici et. al., 1991; 1992, Girardi, 1991). A forca de trabalho geral, por-
tanto, corresponde a PEA, definida pelo somatdrio entre ocupados e desocupados. Defi-
nem-se como ocupadas aquelas pessoas que em um periodo de referéncia, geralmente
uma semana, encontram-se efetivamente trabalhando em atividades econdmicas, rece-
bendo ou ndo remuneragdo como contrapartida do trabalho. J& como desocupadas, con-
sideram-se aquelas que, ndo estando ocupadas no periodo de referéncia, e estando dis-
poniveis, procuraram por um trabalho® (Januzzi, 2004).

De forma anéloga, a forca de trabalho em salde corresponde aqueles que se in-
serem direta ou indiretamente na prestacdo de servicos e atividades de saude, isto é,
aqueles que em um periodo de referéncia estavam ocupados prestando servigos de salde
ou procurando trabalho no setor (Nogueira, 1986; Médici et. al., 1991; 1992). A Figura
1 esquematiza os conceitos aqui apresentados, permitindo ndo sé compreender o que se
definiu como forca de trabalho em satde, como também identificar sua posi¢do em rela-
cdo ao total da populacdo, representada pelo circulo maior. Excluindo-se a populagédo
com idade entre zero e nove anos, temos a Populacdo em Idade Ativa (PIA), na linha
tracejada. Desta Gltima derivamos, na linha pontilhada, a PEA total, composta por ocu-
pados e desocupados. O circulo menor, duplamente tracado, corresponde ao conjunto de
pessoas ocupadas em servicos de salde ou procurando trabalho no setor. Nota-se que a
PEA salde segue a mesma nogdo da PEA total e, a0 mesmo tempo, esta inserida nessa

Ultima.

! As pessoas ndo ocupadas e que ndo procuraram por trabalho no periodo de referéncia, desde que em
idade ativa (10 anos e mais), sdo consideradas ndo economicamente ativas.
10



Figura 1 — Representagéo da forca de trabalho em relagdo a populagéo total
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Forca de trabalho em satide

A nocdo da contagem de pessoas que direta ou indiretamente realizam servicos e
atividades de satde per se € limitada, é preciso destacar que ai se incluem todos aqueles
que possuem ou ndo formacdo ou capacitacdo na area, bem como aqueles cujas ativida-
des sdo realizadas ou ndo em estabelecimentos de salde. A composicdo do setor, por-
tanto, ndo se restringe aos trabalhadores e locais de trabalho ditos de salde stricto sen-
su, avancando para os limites de outros setores da economia e ocupacdes. Isso significa
que a forca de trabalho em salde ndo esta isolada, uma vez que estabelece relacbes de
complementaridade e concorréncia com o mercado de trabalho em geral (Girardi, 1986;
Meédici et. al., 1991; 1992).

Elucidando esse ponto, é necessario diferenciar as profissdes e ocupacdes de sa-
ude com relacdo aos demais trabalhadores do setor. As profissdes e ocupacdes de salude
se caracterizam por deter formacdo ou capacitagdo pratica ou académica especifica para
o trabalho em salde. Entre as profissdes e ocupacdes de saude distinguem-se as ocupa-

cOes regulamentadas das ndo regulamentadas, sendo que as regulamentacGes variam
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desde o simples reconhecimento e identidade ocupacional no mundo do trabalho (por
exemplo, o seu reconhecimento como ocupacéo singular na Classificacdo Brasileira de
Ocupac0es) até a detencdo legal de prerrogativas monopolicas ou de direitos exclusivos
sobre escopos de préatica (atos privativos ou exclusivos) e autorregulacdo ou regulacdo
de pares por meio de Conselhos Profissionais com autoridade publica delegada. Con-
forme Girardi, Fernandes Jr e Carvalho (2000) as ocupacGes de saude podem ser assim
classificadas:

e Ocupacgdes regulamentadas, que contam com algum tipo de reconhecimento e
delimitacdo do exercicio profissional, podendo ser desde a presenca na lista da
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), como é o caso dos Ortoptistas,
Acupunturistas, Quiropraxistas, Cuidadores de Idosos, entre outros; ou a existén-
cia de curriculos minimos de formacdao, padronizados e reconhecidos pelo sistema
educacional (auxiliares e técnicos de diversas areas da salde); até as profissdes
autorreguladas com existéncia de um sistema fortemente regulado, representado
pelos Conselhos Profissionais, que detém poder de fiscaliza¢do e autorregulacéo,
como € o caso das profissdes de Médico, Cirurgido-dentista, Farmacéutico, En-
fermeiro, Fisioterapeuta, etc.

e Ocupagdes nao regulamentadas, segmento que inclui um contingente variavel
de pessoal com funcGes de saude, seja no tratamento e no cuidado de pacientes
com sofrimento fisico ou mental, seja nas atividades de apoio diagndstico e tera-
péutico. Aqui se incluem ocupag0es tradicionais como as assim chamadas “partei-
ras tradicionais”, as benzedeiras, os herbalistas e, no limite, os ocupados em ativi-
dades ilicitas como o aborto, mas também se incluem ocupacdes emergentes, as
profissdes ditas "alternativas™ ou ndo ortodoxas (também chamadas praticas alter-
nativas e complementares).

A atividade desses profissionais, portanto, regulamentadas ou ndo, pode ser con-
siderada de salde independentemente de serem realizadas em estabelecimentos da area,
pois o que define sua participacdo como forca de trabalho em salde € a natureza da ha-
bilidade requerida para a ocupacéo (op. cit.).

O contrario também se aplica. As pessoas que, mesmo ndo sendo profissionais
de saude, trabalham ou procuram por trabalho em servigos e atividades da area — admi-
nistracdo, recepcdo, limpeza, manutencdo de equipamentos, entre outras — também

compdem o setor, sdo 0s outros trabalhadores da satde. O mais importante nessa defini-
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¢do € o vinculo de trabalho no setor, ndo importando a formacao ou capacitacdo do in-
dividuo. Mas aqui também se aplica a distin¢do entre as ocupacdes ndo reguladas e as
profissOes regulamentadas, com prerrogativas de autorregulacdo ou ndo. Administrado-
res, engenheiros e economistas, por exemplo, sdo considerados trabalhado-
res/profissionais do setor com prerrogativas de autorregulacdo, formacéo de nivel supe-
rior e a natureza de sua ocupacdo ndo limita seu exercicio aos servicos e atividades de
salde, podendo ser realizada em outros setores econdmicos. O que se denomina como
trabalhador de saude ou de forca de trabalho em salde é a soma entre os profissionais e
0s outros trabalhadores de saude (Médici et. al., 1991; 1992).

Além da composicdo, outro aspecto relevante que merece ser discutido sobre a
forca de trabalho em salde se refere aos tracos distintivos em relagdo ao mercado de
trabalho geral, que estdo mais ou menos relacionados (Girardi, 1999). O primeiro deles
é que se trata de um setor constituido por atividades eminentemente intensivas em
mao-de-obra, a despeito do ritmo acelerado com que novas tecnologias séo introduzi-
das a pratica e aos processos de trabalho do setor. Isso significa que o incremento e ou
inovacédo de tecnologias ndo elimina a necessidade de trabalho. Ao contrario, diferente-
mente do que se observa em outros setores econdémicos, tal incremento costuma exigir
novas qualificagOes e aumentar a demanda por trabalhadores.

O segundo traco distintivo do setor é o alto nivel de regulamentacao das ocu-
pacdes e profissdes. No mesmo passo em que as atividades de saude sdo intensivas em
méao-de-obra sdo também atividades que de uma maneira geral exigem um grau maior e
um ndmero maior de ocupacfes com qualificacdo em termos técnicos e ético-
morais para o0 seu exercicio, em funcdo dos maiores riscos de danos as pessoas envol-
vidos nas praticas de salde. Nesse sentido, criam-se barreiras de entrada, e por esse mo-
tivo parte significativa da forca de trabalho escapa em grande medida aos mecanismos
autorregulatérias dos mercados. Além do mais é este, seguramente, o setor com o0 maior
namero de profissdes com prerrogativas de autogoverno/autorregulacéo entre todos 0s
ramos e setores da atividade socioecondmica. As corporacdes profissionais, as universi-
dades e o sistema educativo tém papel de extrema relevancia na definigdo da oferta e
padrbes de qualidade da forca de trabalho, perfis ocupacionais e pré-requisitos de quali-
ficacdo, limitando o poder de negociacgéo nas relacGes de trabalho.

Um terceiro trago que pode ser identificado, e que parece derivar dos dois pri-

meiros, é o0 alto grau de participacdo de autdnomos (tradicionais, os chamados profis-
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sionais liberais e, autbnomos de segunda geracao, a exemplo dos consorciados em coo-
perativas e em sociedades, como pessoa juridica) e pequenos empregadores no setor.
Justamente pela presenca significativa e abrangente de organizagdes formais e tecnolo-
gias complexas e de alto custo, € que se afirma ser o trabalho em saiude marcado pela
forte presenca numérica de profissionais liberais de grande tradicdo (médicos, dentistas,
farmacéuticos, etc.) e de alta regulamentacdo. Além da forte presenca quantitativa desse
tipo de profissional, hd que se destacar, porém, que a figura do trabalhador “conta-
propria”, associada a independéncia, irregularidade, informalidade, baixa ou nenhuma
regulamentacéo e baixa remuneracdo, nao se aplica diretamente aos “liberais” de saude.
Em outras palavras, de forma distintiva em relagcdo ao mercado de trabalho geral, o alto
grau de participacdo de autbnomos e empregadores no setor salide ndo se traduz neces-
sariamente em alto grau de precariedade do trabalho.

O quarto traco distintivo é a forma peculiar de insercdo do setor na economia,
que o caracteriza para além dos limites dos mercados autorregulaveis. A alta associacdo
dos servicos de saude aos objetivos de equidade dos sistemas de bem-estar social e a
intensa incorporacdo cientifico-tecnoldgica ao processo de trabalho, distantes e opostas
a ldgica de atuacdo dos mercados definem, em larga escala, as regras relativas a mao-
de-obra. Assim como destacado em relacdo a regulamentacdo das ocupacg6es e profis-
sOes, instituicdes que respondem pelos sistemas de bem-estar social e inovagéao tecnolé-
gica, notadamente a saude publica, seguridade social, universidades e institutos de pes-
quisa, lancam um peso importante na definicdo dos campos de trabalho, configurando-
se como sistemas de regulacdo extra mercado da forca de trabalho.

O quinto e ultimo traco distintivo da forca de trabalho em saude é a preponde-
rancia da forca de trabalho feminina. A vocacdo feminina do setor é uma evidéncia
observada em todo mundo, especialmente em servigos relacionados ao cuidado direto
das pessoas, como a enfermagem. Revela-se, portanto, a existéncia de uma questéo de
género como constituinte das atividades do setor, haja vista a associagdo entre mulher e
cuidado existente em nossa sociedade. Essa preponderancia vem aumentando recente-
mente, especialmente em ocupacgdes de nivel superior de tradicional concentracdo mas-

culina, como medicina e odontologia.
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1.2. A forcga de trabalho em saude vista desde a perspectiva da
oferta e da demanda

Como qualquer outro tipo de forca de trabalho, a satde pode ser estudada pelo
prisma da oferta e da demanda. Por um lado, “a oferta se refere a totalidade de pessoas
que estdo trabalhando e buscando oportunidades de trabalho no setor, mesmo que te-
nham ingressado recentemente no mercado (por exemplo, 0s jovens recém graduados)
ou aqueles que se encontram em transito de um emprego ou ocupacgdo para outra, ou
ainda, porque tiveram anteriormente formas de exercer sua profissdo de forma parcial
(...), e veem-se obrigados a vender uma parte da totalidade de suas horas de trabalho no
mercado” (Girardi, 1986). A demanda, por sua vez, “se refere a totalidade de postos
ocupados ou vagos, proporcionados por empresas ou instituicdes do setor.” (Nogueira,
1986).

“Para ter uma melhor compreensao da dindmica da oferta da forca de trabalho na
salde, pode-se dividir em dois segmentos esquematicos: o primeiro agrupa-se os profis-
sionais da satde formalmente reconhecidos pelo sistema educacional. Neste caso, tanto
0 volume, como a estrutura da oferta estdo basicamente regulados pelas “potencialida-
des” do sistema formador, pressionados de um lado pelas demandas sociais, demografi-
cas e politico-ideoldgicas e, por outro lado, pelas necessidades da estrutura produtiva. O
segundo segmento, pode-se agrupar 0 imenso contingente de pessoas que ingressam no
setor, sem nenhum nivel de qualificacdo ou preparacdo prévia. Neste caso, tanto o vo-
lume como a estrutura da oferta podem variar em limites bastante amplos, de acordo
com o desempenho conjuntural e da capacidade de geracdo de empregos ou ocupacdes
nos diversos ramos da atividade e setores da economia, em um momento histérico da-
do.” (Girardi, 1986).

Também, o volume e a estrutura da demanda pela forca de trabalho na saude, re-
fletem as formas concretas da organizagdo da prestagdo de atengdo a satde. “Baixo im-
pacto das alteraces da estrutura do processo de trabalho em salde e das mudancas tec-
noldgicas, se produzem modificacdes qualitativas e quantitativas na estrutura da de-
manda da oferta de trabalho, determinadas pela nova composic¢do da divisdo técnica dos
mesmos. Além do mais a intensidade e a direcdo que assumem as politicas sociais e 0
papel do Estado na implantacdo, em cada conjuntura histérica, faz variar, de maneira

importante, a demanda pela forga de trabalho em saude” (Girardi, 1986).
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Por ultimo, a dinamica do emprego em saude (espaco de encontro entre a oferta
e demanda efetivas da forga de trabalho) estd, todavia, fortemente delimitada por um
conjunto de fatores tecnoldgicos, organizativos e institucionais, poucos estudados no
Brasil. O estudo das relacdes entre esses fatores produtivos e a producdo efetiva de ser-
vicos, € de extrema relevancia para o conhecimento da estrutura e composicao técnica

dos servigos em salde.

1.3. Definicao de Macrossetor saude

O dimensionamento do numero de profissionais e outros trabalhadores de saude,
ou de profissOes e ocupacdes que podem ser contadas como atividades econémicas de
salde, passa pela definicdo dessas atividades, entdo agrupadas no denominado Macros-
setor Salde (Zayen et. al., 1995; Nogueira e Girardi, 1999). Em uma primeira aproxi-
macao, as atividades do Macrossetor podem ser entendidas apenas como aquelas de
prestacdo de servicos de salde, as quais, por sua vez, incluem a funcdo de prestacdo de
servicos de saude em estabelecimentos assim denominados.

O conceito de Macrossetor, porém, amplia essa nocao, abrangendo trabalhadores
tais como os que (i) prestam servicos de saude em estabelecimentos cuja atividade eco-
ndmica ndo esta vinculada com a saide (por exemplo, médicos e pessoal de enferma-
gem dos servicos proprios de empresas industriais e servi¢os de medicina do trabalho);
(i) exercem atividades ndo caracterizadas como prestacdo de servicos pessoais, mas que
estdo especificamente voltadas para a sadde (por exemplo, atividades de saneamento,
salde animal, ensino de satde ou de administracdo da saude publica); (iii) e dedicam-se
a atividades de producgdo e venda de bens relacionados com a saude (por exemplo, fa-
bricacdo e venda de medicamentos e equipamentos médicos e odontoldgicos e comerci-
alizacdo de seguros e planos de saude).

Portanto, o conceito ampliado de atividades de salde, isto é, de Macrossetor Sa-
ude, refere-se ao conjunto de profissionais, e outros trabalhadores em:

i.  Atividades em estabelecimentos de saude cuja finalidade é a prestacao
de servigos de saude;

ii.  Atividades de prestacdo de servicos de saude, independentemente da
finalidade do estabelecimento — incluem i e servigos de saude as pesso-

as em estabelecimentos “ndo saude’;
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iii.  Atividades em qualquer setor da economia que estejam relacionadas
com servicos de saude — incluem i e ii e promocao da salde

Tal definicdo, em termos empiricos, exige o conhecimento dos limites impostos

pelos sistemas de classificacdo de atividades e ocupacgdes e das proprias fontes de dados

disponiveis no Brasil. Sua aplicacdo pode ser vista de diferentes maneiras na literatura

(Zayen, 1995; Girardi e Carvalho, 2002) e mesmo sem citar o termo Macrossetor Saude

(Dedecca et. al., 2005; Dedecca, 2008). De comum entre os diversos trabalhos € e 0 uso

de registros administrativos do governo brasileiro e pesquisas censitarias e amostrais do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Em funcéo disso, a selecdo das

atividades, profissdes e ocupacdes da salde nestes trabalhos é feita por meio das classi-

ficacOes oficiais brasileiras: Classificagdo Nacional de Atividades Econdémicas — CNAE

(CONCLA, 2007) e da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes — CBO (MTE, 2000;
2010).

1.4. Sobre os dados e fontes utilizados

Com exce¢do dos levantamentos censitarios, informacdes sobre o nimero de
profissionais e outros trabalhadores da saide podem ser obtidas no Brasil basicamente
nos registros administrativos dos conselhos profissionais?, do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE) e do Ministério da Satde (MS). Além disso, também sdo utilizados
levantamentos censitarios e amostrais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Na &rea da formacdo séo consultados os levantamentos do Instituto Nacional de
Pesquisas e Estudos Educacionais Anisio Teixeira do Ministério da Educacdo e Cultura
(INEP/MEC).

Conceituar e mensurar a forca de trabalho em salde, em certa medida, significa
fazer sua caracterizacdo empirica, levando em consideracdo os limites impostos pelos
dados e fontes brasileiros. Em geral, a utilizacdo de uma Unica fonte de informacdes
produz efeitos analiticos incompletos para a contagem do tamanho do setor. Quantos

sdo os profissionais e outros trabalhadores de saude, é uma pergunta que sé pode ser

2 Os registros dos conselhos profissionais sdo consultados para dimensionar o estoque de profissionais
ativos. No entanto, os dados correspondem aos profissionais habilitados ao exercicio e ndo descriminam
0s que atuam diretamente em servi¢os de saude, isto é, os efetivamente ocupados ou que procuram traba-
Iho em atividades econdmicas de salde.
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respondida através do exame dessas informagdes, explorando limites e possibilidades
das mesmas. Compde o rol de fontes secundarias utilizadas neste estudo:

0] Censos Demograficos de 2000 e 2010 do IBGE;

(i) Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS) do MTE, de 1993 a 2011;

(ili)  Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do MS dos

meses de dezembro de 2010 e 2012.

(iv)  Censo da Educacéo Superior (CES) do INEP, de 1991 a 2011.

As fontes consultadas foram tratadas em sua maioria através dos microdados
disponibilizados por meio de convénios com o0s gestores das bases, em alguns casos de
forma inédita para esta publicacdo e, em outros, através da sistematizacdo de material ja
publicado através de relatorios de pesquisas realizadas pela EPSM ao longo do biénio
2010-2012. Séo eles:

Q) “Monitoramento da demanda por especialidades e residéncias médicas

no Brasil” (Girardi et. al., 2012a);

(if)  “Identificagdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Saude no

Brasil” (Girardi et. al., 2012b);
(ili)  “Monitoramento do emprego na Estratégia de Satde da Familia — 2012”
(Girardi et. al., 2012c);

(iv)  “Informagdes sobre mercado de trabalho em satde: conceitos, bases de

dados e indicadores” (Girardi et. al., 2012d).

Na sequéncia, apresenta-se uma breve nota sobre as principais fontes utilizadas e

como elas foram tratadas.

1.4.1. Censos Demogrdficos do IBGE

O Censo Demografico do IBGE contém informacdes sobre habitacéo, trabalho e
rendimentos e aspectos educacionais e demograficos, como migracdo e fecundidade,
sobre a totalidade da populacdo residente no territério nacional. Neste sentido, as unida-
des de anélise sdo o domicilio e seus moradores. Do ponto de vista da coleta dos dados,
sdo utilizados dois questionarios, (i) do universo, aplicado a totalidade da populacéo,
contendo caracteristicas basicas do domicilio como tipo e condi¢do do domicilio e sane-
amento basico; e dos moradores, como sexo, idade, se sabe ler e escrever, rendimento e

nivel de escolaridade; (ii) e o questionario da amostra, baseado em uma amostra proba-
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bilistica correspondente a algo em torno de 10% dos domicilios em cada municipio com
populacdo estimada de até 15.000 habitantes e 20% nos demais municipios, contendo
informagdes mais detalhadas, tanto sobre o domicilio quando para seus moradores. O
Censo possui abrangéncia geogréafica para o Brasil, grandes regides, Unidades da Fede-
racdo, Regifes Metropolitanas, municipios e setores censitarios, menor unidade geogra-
fica criada para fins de controle cadastral da coleta (Faveret, 2009; IBGE, 2003).

Do ponto de vista da analise sobre recursos humanos no total da economia e no
setor saude, especificamente, s6 € possivel utilizar o questionario da amostra, pois ndo
se coletam dados de trabalho no questionario basico. Apesar disso, a amostra de 10% a
20% em cada municipio permite a utilizacdo de indicadores, bem como a expansdo da
amostra com vistas a produzir nimeros absolutos da oferta de recursos humanos em
cada ocupacao e profissdo. Destaca-se, ainda, que é a Unica fonte de informacéo regular
publica capaz de cruzar informac@es de formacéo do individuo e posi¢do no mercado de
trabalho permitindo identificar, por exemplo, a proporc¢do de formados em cursos supe-
riores da area da salde que ndo estdo trabalhando na area e ou na sua profissao. O prin-
cipal limite do Censo ¢ a periodicidade de atualizacdo, que € decenal, o que pode ser
minorado, em alguma medida, por estimativas. Outro problema é que o mesmo nao
permite andlise setorial e ocupacional por vinculo de trabalho, para aqueles com mais de
dois trabalhos na semana de referéncia.

Neste estudo, os Censos Demograficos de 2000 e 2010 foram utilizados para a
contagem do nimero de médicos residentes no Brasil e para andlise das tendéncias de
composicdo demogréfica e de distribuicdo geogréfica. Os médicos foram identificados
a partir de dois critérios: (i) se o residente no pais por ocasido da coleta censitaria
possuia graduacdo em medicina de acordo com o ultimo curso superior de graduacao
concluido®; e ou (ii) se o residente estava ocupado no trabalho principal da semana de
referéncia como médico geral ou médico especialista®. As duas condicbes podem ser
coincidentes ou nao, seja pela identificacdo de individuos formados em medicina, mas

ndo ocupados como medico, ou o contrario, ocupados como médicos sem informacao

3 Codigo 721 da variavel de cursos superiores, V6352, no Censo 2010 e V4534, no Censo 2000.
4 No Censo 2010, cédigos 2211 e 2212 da varidvel ocupacdo, V6401. No Censo 2000, cédigo 2231 da
variavel ocupacdo, V4452,
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de formacdo em medicina®. Foram excluidos os casos com idade e escolaridade incon-

sistentes.

1.4.2. Relagdo Anual de Informagdes Sociais do MTE

A RAIS é um registro administrativo do Ministério do Trabalho e Emprego, de
ambito nacional e periodicidade anual. E considerado o Censo do mercado formal brasi-
leiro. Os dados s&o prestados por todos os estabelecimentos empregadores do pais que
devem declarar os empregos celetistas (CLT); servidores da Administracdo Publica;
trabalhadores temporarios ou com Contrato de Trabalho de Prazo Determinado, de
acordo com as legislacdes especificas dos estados e municipios; entre outros. Os dados
sdo desagregaveis por Brasil, regido, UF e municipio (Faveret, 2009; MTE, 2012).

A partir da anélise dos dados da RAIS, é possivel conhecer, de forma descritiva,
o0 estoque de vinculos formais de emprego ativos em 31 de dezembro de cada ano se-
gundo sexo, faixa etaria e graus de escolaridade do empregado, além de caracteristicas
gerais do trabalho como rendimentos, tempo de servico, tipo de vinculo, atividade eco-
nomica segundo a Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE), ocupa-
cdo segundo CBO, horas semanais contratadas, entre outros. Além do estoque de em-
pregos, dispde-se também dos fluxos de mercado de trabalho por tipo de admissao e
causa do desligamento (op. cit.).

A utilizacdo da RAIS para andlise de recursos humanos em salde tem sido de
extrema importancia, uma vez que 0s empregos no setor saude ja representam em torno
de 11% da economia formal. Do ponto de vista metodoldgico, faz-se necessario cotejar
informacdes referentes ao emprego em saude, o que deve ser feito através da identifica-
cao de atividades econémicas e ocupacdes. O uso da RAIS, nesse sentido, é limitado,
pois esta sujeito aos problemas de definicdo de algumas atividades e de compatibiliza-
cdo de ocupacdes entre diferentes periodos da série historica disponivel. Além disso,
também é limitado por se restringir ao mercado formal e aos vinculos de emprego, ou
seja, ndo e possivel contar o estoque de profissionais e trabalhadores, somente o de em-

pregos e, mesmo assim, excetuando aqueles localizados na economia informal.

5 Nesta segunda possibilidade ndo ha inconsisténcia, pois a informagéao sobre formacéo se refere ao ulti-
mo curso superior de graduacao concluido, aplicavel aos entrevistados que possuiam graduagdo como o
maior nivel de formacao. Nesse sentido, os ocupados como médicos sem informacao de graduagdo em
medicina sdo aqueles que fizeram outra graduacéo apds a medicina e os que concluiram cursos mais ele-
vados que o de graduagdo, mestrado e doutorado.
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A RAIS foi tratada neste estudo com o objetivo de caracterizar a evolucdo dos
empregos formais de médicos, que representam uma importante fatia do trabalho da
profissdo. Foram utilizados sinais sobre o comportamento do mercado de trabalho
formal, desde o ponto de vista estrutural, mas também de fluxos de admisséo e desliga-
mentos e remuneracdo dos empregos de médicos®. As informacdes histéricas da RAIS
também foram preciosas para entender o padrao de mortalidade de médicos, importan-
te componente do modelo de projecdo que sera tratado no Gltimo capitulo.

1.4.3. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do MS

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude é um registro administrativo
do Ministério da Salude que abrange a totalidade dos estabelecimentos de satde no pais.
O estabelecimento de salde pode ser tanto um hospital quanto um consultério medico,
uma clinica especializada, ou uma Secretaria de Salde, entre outros. Sua estrutura inclui
dados sobre a area fisica do estabelecimento, equipamentos, servigos e recursos huma-
nos. Os dados sdo desagregaveis até o nivel geografico municipal e das ocupacGes a 6
digitos segundo a CBO (Faveret, 2009; MS, 2006).

A coleta das informac6es é realizada diretamente pelos estabelecimentos atraves
do preenchimento da Ficha de Cadastramento de Estabelecimentos de Saude (FCES). O
gestor responsavel pelo cadastramento dos estabelecimentos de salde localizados em
seu territorio pode optar por receber as informacdes dos estabelecimentos (internet, dis-
quete, formulario) sendo o preenchimento do formulario feito pelo responsavel. Deve
ser feita uma verificacdo in loco pelo gestor, validando as informacGes prestadas. O
gestor deve entdo encaminhar os dados ao DATASUS, que inclui esses no sistema. A
certificacdo do processo de cadastramento do Estado fica sob a responsabilidade do Mi-
nistério da Satde. As FECS devem ser arquivadas também nos estabelecimentos de
salde e no departamento, servigo ou secdo de controle e avaliacdo dos gestores (op.
cit.).

No que se refere aos recursos humanos, € possivel identificar no CNES, para ca-
da individuo e vinculo de trabalho com o estabelecimento, a ocupacéo a seis digitos

segundo CBO, o nimero de horas trabalhadas (classificadas segundo horas dedicadas ao

® Foram definidos como empregos de médicos aqueles definidos segundo a Classificacdo Brasileira de
Ocupaces (CBO). De 1991 a 2002, cédigo 61; de 2003 a 2009, cddigo 2231; 2010 e 2011, codigos 2251,
2252 e 2253.
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atendimento ambulatorial, ao atendimento na internacéo, e as atividades administrativas
ou de outra natureza), o tipo de vinculagdo, entre outros. Além disso, é possivel cruzar
as informacd@es de recursos humanos com as caracteristicas dos estabelecimentos, como
natureza juridica e nivel de atencéo (op. cit.).

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

Neste estudo, utilizaram-se dados do CNES dos meses de dezembro de 2010 e
2012, buscando um periodo de comparabilidade com as demais fontes trabalhadas. Os
dados foram consultados com o objetivo de identificar o nimero de médicos com vincu-
los em estabelecimentos de saude do pais, bem como sua distribuicdo geografica e
composicao por exercicio de especialidades. A identificacdo dos médicos foi feita atra-
vés da CBO a quatro digitos e das respectivas especialidades médicas pela CBO a seis
digitos’. Como os dados estdo organizados em torno dos vinculos de trabalhadores com
os estabelecimentos de salde, um mesmo trabalhador pode possuir mais de um regis-
tro, o que, dependendo da andlise realizada o mesmo pode ser contado mais de uma
vez®. No caso da analise por especialidades, um mesmo médico foi contado uma vez
para cada especialidade de pratica registrada na totalidade dos estabelecimentos. Ao
contrario de considerar a especialidade principal, esta op¢ao se justifica por refletir
melhor o comportamento das especialidades médicas no mercado de trabalho, em que
um mesmo profissional responde por mais de uma especialidade. Ainda que exercida de
forma coadjuvante, o trabalho em especialidades diferentes da principal implica em

oferta real de trabalho na mesma. Além disso, ndo ha uma necessaria relacéo entre

" Nos registros do CNES, especialmente em relagdo aos médicos, algumas ocupacdes a seis digitos foram
acrescentadas ao sistema de classificacdo da CBO. Em alguns casos, algumas especialidades, de natureza
semelhante, foram agregadas.

® Os nimeros apresentados para o total de médicos, no entanto, néo apresentam duplicagéo.
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exclusividade de pratica com a existéncia de titulacdo na residéncia equivalente a espe-

cialidade.

1.4.4. Censo da Educagdo Superior do INEP

Pelo lado da formagdo de médicos, lancamos médo do Censo da Educacdo Supe-
rior do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira do Mi-
nistério da Educacdo (INEP/MEC). Trata-se de um levantamento anual composto por
uma série de dados que tecem uma radiografia sobre o nivel superior no Brasil. Os da-
dos sdo fornecidos diretamente pelas Instituicbes de Ensino Superior (Faveret, 2009;
INEP, 2013). O Censo reune, entre outros, dados sobre as IES em suas diferentes for-
mas de organizacdo académica e categorias administrativas; os cursos de graduacédo
presenciais ou a distancia; 0s cursos sequenciais; as vagas oferecidas; as inscrigdes; as
matriculas; 0s ingressos e concluintes, além de informacdes sobre as fung¢bes docentes.
As informacgGes referentes a ingressos, matriculas e egressos podem ser discriminadas
por sexo e faixa etaria. Para todas as varidveis, os dados podem ser desagregados por
grande regido, UF e municipios, podendo ainda ser analisados por IES e curso (op. cit.).

Seu principal limite é que as unidades de analise, pelo menos até o ano de 2008,
se restringem as instituicGes de ensino e cursos, isto é, ndo sdo coletadas por aluno ma-
triculado. A partir de 2009 os dados ja passaram a ser coletados por aluno. Nesse senti-
do, ndo é possivel conduzir estudos de trajetdria educacional e possiveis cruzamentos do
Censo com bases sobre mercado de trabalho com fins de estudos de trajetdria ocupacio-
nal, na série historica anterior a 2009. Além disso, por ser preenchido diretamente pelas
instituicGes, sdo comuns alguns erros de digitacdo sobre o numero de alunos nas diver-
sas categorias de anélise®.

Neste estudo, optou-se por descrever a tendéncia da formacdo de médicos no
pais durante o periodo de 1991 a 2011. A identificacdo dos cursos de medicina foi feita
através da varidavel “classe”, derivada da classificacdo internacional de areas de co-
nhecimento da OCDE™. Na descricdo grafica e tabular dos dados, apresentam-se a
evolucdo da oferta de cursos e vagas, inscritos no vestibular, ingressos no primeiro

ano, total de matriculados e egressos. Para analise do aproveitamento dos cursos lan-

9 Os dados considerados discrepantes foram corrigidos ap6s contato telefonico direto com a IES.

10 Organization for Economic Co-operation and Development.
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camos mao dos indicadores de proporcdo de ndo aproveitamento de vagas e a taxa de

eficiéncia terminal da graduacéo de medicina.
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2. A estrutura da forc¢a de trabalho médica

2.1. Os médicos no contexto do Macrossetor saude

» A forca de trabalho ocupada no Macrossetor Saude corresponde a 7% do
total de ocupados no Brasil, totalizando 6,049 milhGes pessoas. Destes, 0s
ocupados como médicos totalizam 266 mil profissionais no interior do setor
saude (atividades de assisténcia) e 19 mil em outros setores da economia
(educacao, industria, comércio, etc.).

* Entre 2000 e 2010, as atividades do Macrossetor salde apresentaram um
crescimento de 5,5% ao ano (frente a 2,8% no total da economia), represen-
tando um aumento da demanda por servigos de saude. Os médicos ocupa-

dos, no entanto, apresentaram crescimento inferior, de 4,7%.

As duas Ultimas décadas no Brasil e, sobretudo, a segunda metade dos anos
2000, assistiram a um importante crescimento do mercado formativo de nivel superior.
Aliado a isto, uma importante recuperacdo do mercado de trabalho formal, apds anos de
crise da chamada reestruturacdo produtiva, foi observada. Em que pese o fato desta re-
estruturacdo ndo ter ocorrido stricto sensu Brasil, a abertura comercial do pais nos anos
1990 foi decisiva para impulsionar um novo modelo econémico, no qual o setor de ser-
Vicos passou a ter notoria importancia (Mattoso e Pochman, 1998).

Nesse contexto, as atividades de salde estdo entre aquelas que mais ampliaram a
forca de trabalho ocupada, a niveis muito superiores ao observado no total da economia.
Entre 2000 e 2010, segundo os dados dos Censos Demogréaficos do IBGE (tabela 1), a
forca de trabalho ocupada em atividades do Macrossetor salde apresentou crescimento
de 5,5% ao ano, frente a 2,8% no total da economia. Entre as profissdes e ocupacdes da
salde o aumento foi ainda maior, de 8,2% ao ano. Como observado para as atividades e
profissdes e ocupacles da salde, assistiu-se ao crescimento do nimero de médicos no
Brasil durante a década de 2000, o que ocorreu principalmente pela expansdo do ensino
superior em medicina. Entretanto, apesar de superior a economia geral, o crescimento
foi inferior ao do Macrossetor salde, a saber, 3,4%. Especificamente os ocupados como
médicos, o crescimento foi de 4,7% ao ano, um pouco menor que o total do Macrossetor

salde.
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Tabela 1 — Brasil, 2000 e 2010: Distribui¢do do n° de ocupados em saude*, discri-
minados por ocupacdes de satde e ndo salde.

2000 2010

Incremento
I S O I
Pop. ocupada no Macrossetor Saude 3.536.862 100 6.049.479 100
OcupacOes de Saude 1.476.226 41,7 3.236.060 53,5 8,2
Médicos**  180.851 5,1 286.399 4,7 4,7
Ocupacg0es ndo saude 2.060.637 58,3 2.813.419 46,5 3,2
Nucleo do setor 2.443.632 69,1 3.708.704 61,3 4,3
Pop. ocupada no total da economia 65.629.892 86.353.839 2,8
0, -
% do Macrossetor no total da econo 5,39 7.01

mia

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos
Demogréaficos do IBGE de 2000 e 2010.

* No trabalho principal da semana de referéncia.

**Considera apenas os médicos ocupados na profissdo, portanto, ndo sdo considerados os ocupados em
outras ocupacdes, desocupados e ndo economicamente ativos.

O crescimento da forca de trabalho ocupada no Macrossetor salde pode ser ex-
plicado por varios fatores. Entre eles esta o fato de que as atividades de assisténcia a
salde sdo eminentemente intensivas em mao-de-obra, isto é, quase exclusivamente de-
pendentes de profissionais qualificados para prestacdo dos servigos (Girardi, 1999).
Nesse sentido, o crescimento do setor é dependente da oferta de recursos humanos.
Também pode estar relacionado ao aumento da demanda por salde em um contexto de
crescimento e envelhecimento da populacéo brasileira (Carvalho e Garcia, 2003).

Destaca-se ainda a crescente demanda por servicos de satde publicos e privados,
bem como a amplia¢do do mercado formativo das profissées de nivel superior e técnico.
Nesse contexto citam-se a consolidacdo e ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia
— ESF, como uma politica importante a descentralizacao e interiorizacéo da assisténcia a
salde de nivel basico (Girardi et. al., 2010a), entre outras politicas especificas da area
de recursos humanos tais como o Programa de profissionalizacdo de trabalhadores da
area da Enfermagem — PROFAE. No caso da saude suplementar, verificou-se um cres-
cimento no nimero de usuarios de planos de assisténcia médica, fundamentalmente im-
pulsionado pela ampliacdo do poder de consumo e empregabilidade da populagéo brasi-
leira (Neri, 2011).
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Em 2010, a forca de trabalho ocupada no Macrossetor Saude correspondia a 7%
do total de ocupados no Brasil (frente a 5,4% em 2000), totalizando 6,049 milhGes pes-
soas (tabela 1 e figura 2). Destes, 4,493 milhdes estavam ocupados em atividades de
assisténcia direta a saude, sendo 2,451 em ocupacGes de saude (ou seja, médicos, en-
fermeiros, cirurgides-dentistas, farmacéuticos, técnicos de enfermagem, técnicos em
radiologia, agentes comunitarios de saude, etc.) e 1,257 em ocupagdes ndo saude (fun-
cOes administrativas, servigos gerais, limpeza e conservacao, etc.). Além disso, 784 mil
pessoas estavam em ocupacOes de salde nas atividades industriais, de ensino, comércio,
entre outras ligadas diretamente a area. Nesse contexto, 286 mil médicos estavam ocu-
pados, sendo 266 mil profissionais no interior do setor satde (atividades de assisténcia)

e 19 mil em outros setores da economia (educacao, industria, comércio, etc.).

Figura 2 — Brasil, 2010: Forca de trabalho em satde no Brasil.

Setor saude Ocupacoes de saude

2,451

Ocupagdes da salude
ho setor saiide

0,784
Ocupagdes da salude
em outros setores

1,257

Outras ocupagdes
no setor saide

Médicos: 0,266 Médicos: 0,19

Total setor satide e ocupagoes saude: 4,493
Total macrossetor satide: 6,049
Total da economia: 86,353

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo De-
mografico do IBGE de 2010.

2.2. 0 tamanho da forca de trabalho médica

O calculo do numero de médicos é frequentemente feito a partir de um conjunto
de bases de dados, buscando minimizar as dificuldades de contar os profissionais que
estdo efetivamente disponiveis para o trabalho na assisténcia a saude ou em atividades a
ela relacionadas. O Censo Demografico se destaca, a priori, como a fonte que fornece o

numero total de médicos, estejam eles ocupados, desocupados ou ndo economicamente
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ativos. No Ultimo levantamento, foi encontrada uma populacdo médica de 355.583",
dos quais 328.006 estavam economicamente ativos (ocupados ou desocupados) na se-
mana de referéncia do Censo, contingente muito préximo ao nimero de médicos ativos
segundo 0 Conselho Federal de Medicina (CFM) naquele ano, 364.757 (tabela 2)*2. Do
total de médicos, pode-se utilizar como estimativa do nimero de profissionais ocupados
na assisténcia direta a saude o dado do CNES que para dezembro de 2010 informava
276.802 pessoas, dos quais 239.312 possuiam vinculo com o SUS e 77.317 estavam em

estabelecimentos de Atencdo Bésica em Saude.

Tabela 2 — NUmero de médicos no Brasil em 2010.

Indicador/fonte

Meédicos residentes no pais (Censo IBGE) ? 355.583
Médicos economicamente ativos * 328.006
Médicos com registro ativo no CFM ° 364.757
Médicos ocupados em estabelecimentos de satide (CNES) © 276.802
Médicos em atendimento pelo SUS © 239.312
Médicos em atendimento na Atencdo Basica em Salde © 77.317

Fonte: elaboragdo propria a partir de diversas fontes.

(a) Censo Demogréafico do IBGE de 2010. O nimero de médicos é o de ocupados como médicos no traba-
Iho principal da semana de referéncia ou cujo Ultimo curso de graduacdo foi em medicina. Além disso,
aplicou-se critério de consisténcia de idade e escolaridade. O nimero de economicamente ativos corres-
ponde aos que estavam ocupados ou procurando trabalho nos periodos de referéncia.

(b) CFM/CREMESP. Demografia médica no Brasil, 2011.

(c) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) do Ministério da Saude de dezembro de
2010. O numero de médicos em atendimento pelo SUS corresponde aos profissionais com pelo menos um
vinculo em estabelecimento publico ou privado conveniado; e 0 nimero de médicos em atendimento na
ABS aos ocupados em Unidades Bésicas de Salde, Postos de Salude e Unidades Mistas.

No que se refere ao estoque de postos de trabalho, o CNES de dezembro de 2010
apontou a existéncia de quase 900 mil vinculos de médicos em estabelecimentos de sa-

ude (tabela 3). Em que pese os problemas de atualizagdo da base, parcialmente reparado

1 pessoas que declararam possuir graduacdo em medicina ou que estavam ocupados no trabalho principal
da semana de referéncia como médicos, sendo as duas condi¢des néo excludentes. Foi aplicado critério de
consisténcia de idade e escolaridade.
12 Dados mais atualizados mostram que o nimero de médicos ativos no CFM aumentou para 396.709 em
fevereiro de 2013.
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nos Gltimos anos™, este nlimero é muito préximo da realidade do trabalho médico, com
uma média de trés postos de trabalho por profissional — isso sem considerar 0s vinculos
fora da assisténcia a satde e os subnotificados no registro no MS. Contam-se neste indi-
cador ndo s6 os empregos formais, de estatutarios, comissionados e celetistas, mas tam-
bém os autbnomos (intermediados ou ndo e em cooperativa) e, ainda, vinculos mais
frouxos que descrevem a realizagdo de procedimentos pontuais nos estabelecimentos de
salde. Destaca-se que mais de dois ter¢os dos vinculos em questdo sdo com o SUS, seja
em estabelecimentos publicos (376.960) ou privados conveniados (258.989).

Tal situacdo de participacdo do setor publico como principal empregador da for-
ca de trabalho médica, apesar da subnotificacdo do CNES no setor privado ndo conveni-
ado ao SUS, também pode ser observada pelos dados especificos do mercado de traba-
Iho formal através da RAIS. Aqui verificamos que 202.955 dos 280.426 vinculos for-
mais de emprego estdo em estabelecimentos publicos. Referimo-nos, neste caso, tanto
ao setor de assisténcia direta a saude, quanto os das atividades afins na indUstria, comér-

cio, ensino, entre outros.

Tabela 3 — Postos de trabalho de médicos no Brasil, 2010.

Indicador/fonte

Vinculos de médicos em estabelecimentos de satde * 863.855
Vinculos em estabelecimentos publicos de satde 376.960
Vinculos em estabelecimentos privados conveniados ao SUS 258.989
Vinculos em estabelecimentos de ABS 112.216
Empregos de médicos na economia formal ° 280.426
Empregos em estabelecimentos publicos 202.955

Fonte: elaboracdo propria a partir de diversas fontes.

(a) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) do Ministério da Salde de dezembro de
2010. Os vinculos em estabelecimentos de ABS sdo aqueles em Unidades Bésicas de Saude, Postos de
Saude e Unidades Mistas.

(b) Relagdo Anual de Informacg6es Sociais (RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) de 2010.

13 A portaria 134 de 04 de abril de 2011 que disciplina o registro de maltiplos vinculos produziu impor-
tante efeito de consisténcia ao CNES, desde sua publicacéo.
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2.3. Composicdo demografica

» A composicdo por sexo e idade da populacdo médica na ultima década mos-
trou tendéncia de rejuvenescimento e feminizacdo na base da piramide e de

envelhecimento, no topo.

Quanto a composicdo da populacdo médica por sexo e idade, entre 2000 e 2010,
as piramides etarias (figura 3) permitem afirmar que houve um rejuvenescimento da
forca de trabalho médica, como resultado do aumento de pessoas na base da piramide.
Este crescimento é devido basicamente a abertura de vagas de medicina ao longo das
duas ultimas décadas e mostra ainda que ocorreu principalmente entre mulheres. O cen-
tro da piramide, faixas etarias entre 40 e 60 anos, revela-se mais estreito em relagéo a
base, em funcdo de uma menor oferta de profissionais provenientes do ensino superior
entre as décadas de 1970 e 80, comparativamente as décadas posteriores. No topo, ob-

serva-se um envelhecimento da forca de trabalho, principalmente masculino.

Figura 3 — Brasil, 2000 e 2010: Composicao etaria e de sexo da populacdo médica*.

2000 2010

6000 4000 2000 0 2000 4000 6000 8000 6000 4000 2000 0 2000 4000 6000 8000

EHomens B Mulheres B Homens W Mulheres

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir a partir dos
Censos Demogréaficos 2000 e 2010 do IBGE.
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O envelhecimento e a feminizacdo observados durante a déecada indicam pelo
menos duas tendéncias para os proximos anos. Em primeiro lugar, o volume de saidas
da forca de trabalho, dado por morte ou aposentadoria definitiva, serda maior do que no
passado, 0 que devera ocorrer nao s6 em termos absolutos, mas também relativos. Note
que entre 2000 e 2010 a proporcdo de médicos ndo economicamente ativos, em relagédo
ao total, manteve-se praticamente a mesma, em torno de 7%, mesmo com 0 aumento no
namero de médicos com mais de 60 anos. Isso provavelmente ndo serd sustentado. Em
segundo lugar, o crescimento da participacdo feminina aponta para uma reducao da car-
ga horéaria média de dedicacéo ao trabalho, bem como do tempo médio de permanéncia
no mercado de trabalho ao longo da vida. Os dois fatores mencionados certamente im-

pulsionardo o crescimento da demanda por médicos.

2.4. Distribuicao por especialidade

» As especialidades com maior razdo de profissionais por 100 mil habitantes,
considerando a especialidade de exercicio ocupacional equivalente a tempo
completo, sdo as de Clinica Médica, Saude da Familia, Pediatria e Gineco-
logia e Obstetricia. As menores razdes sdo as de Geriatria, Mastologia, An-
giologia e subespecialidades cirurgicas.

* Regionalmente, as especialidades de Atencdo Basica (Saude da Familia e
Clinica Médica) representam os maiores percentuais de médicos, em rela-
cdo as demais especialidades. A composicdo entre especialidades clinicas, ci-
rurgicas e de medicina diagnostica e terapéutica é muito parecida entre as
regides, com excecdo do Sudeste que concentra um nimero maior de médi-

cos exercendo especialidades clinicas.

Neste tdpico apresenta-se a distribuicdo de médicos segundo especialidades. Na
Tabela 4, encontram-se os dados do nimero de médicos que possuiam pelo menos um
vinculo em estabelecimento de satde na especialidade em questdo, segundo registro do
CNES em dezembro de 2010. Como a cada vinculo de médicos nos estabelecimentos de
salde esta atrelado um codigo de CBO, é possivel identificar todas as especialidades de
atividade que um unico profissional exerceu até a menor desagregacao (seis digitos).

Optou-se aqui por ndo escolher o vinculo da especialidade principal por néo refletir o
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comportamento das especialidades no mercado de trabalho, em que um mesmo médico
se ocupa em mais de uma especialidade. Nesse sentido, a especialidade de exercicio,
assim como definida neste estudo, descreve o servigo prestado por um médico em um
estabelecimento de salde na especialidade e néo a titulacdo do profissional na mesma.
Ainda na Tabela 6, apresentam-se os dados do numero de especialistas ajustados por
tempo completo, isto é, FTE, em que cada 40 horas de servigo na especialidade sdo con-
tadas como correspondentes a um especialista. Os dados foram também analisados em
grupos de especialidades, a saber, Especialidades de Atencdo Basica, Clinicas, Cirargi-
cas, de Medicina Diagnostica e Terapéutica e outras — segundo classificacdo elaborada

em estudo anterior (Girardi et. al., 2012a) .

4 Consultar o Apéndice A deste documento para classificacdo dos grupos de especialidades.
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Tabela 4 - Brasil, dez. 2010: N° de especialistas em estabelecimentos de saude, total
e ajustado por FTE, e a razdo por 100 mil habitantes, por especialidade.

Especialistas em est

Especialidade

de saude*
N Razdo
Atencdo Basi- Médico Salde da Familia 34.890 18,29 36.254 19,01
ca Clinica médica 118.691 62,23 66.726 34,98
Alergia e Imunologia 1.356 0,71 673 0,35
Angiologia 2.741 1,44 1.239 0,65
Cardiologia 17.549 9,20 12.469 6,54
Cancerologia 5.613 2,94 3.161 1,66
Dermatologia 7.334 3,85 5.083 2,66
Endocrinologia e Metabologia 4.617 2,42 3.066 1,61
Gastrenterologia 6.695 3,51 3.287 1,72
Especialidades Geriatria 1.986 1,04 966 0,51
clinicas Infectologia 2.962 1,55 2.273 1,19
Medicina Intensiva 9.711 5,09 5.019 2,63
Nefrologia 4.137 2,17 3.599 1,89
Neurologia 6.758 3,54 4.627 2,43
Pediatria 38.197 20,03 32.473 17,03
Pneumologia 4.036 2,12 2.537 1,33
Psiquiatria 7.935 4,16 7.333 3,84
Reumatologia 1.986 1,04 1.322 0,69
Cirurgia Cardiovascular 4.643 2,43 2.282 1,20
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1.393 0,73 663 0,35
Cirurgia do Aparelho Digestivo 2.833 1,49 930 0,49
Cirurgia Geral 35.391 18,56 15.860 8,32
Cirurgia Pediatrica 2.135 1,12 1.482 0,78
Cirurgia Plastica 4.662 2,44 2.804 1,47
Cirurgia Torécica 1.212 0,64 685 0,36
Especialidades Cirurgia Vascular 3.696 1,94 1.856 0,97
Cirrgicas  Coloproctologia 1.991 1,04 1.023 0,54
Ginecologia e Obstetricia 33.039 17,32 28.221 14,80
Mastologia 2.190 1,15 1.099 0,58
Neurocirurgia 3.286 1,72 2.502 1,31
Oftalmologia 11.547 6,05 10.738 5,63
Ortopedia e Traumatologia 14.462 7,58 14.273 7,48
Otorrinolaringologia 5.822 3,05 5.079 2,66
Urologia 4,974 2,61 4.491 2,35
(continua)

(continuagao)
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Anestesiologia 16.962 8,89 14.191 7,44

Hematologia e Hemoterapia 2.772 1,45 2.268 1,19

o Endoscopia 3.803 1,99 1.747 0,92
Especialidades

de medicina Medicina Nuclear 736 0,39 533 0,28

diagnosticae  Nutrologia 385 0,20 153 0,08

terapeutica o tologia 4063 213 | 3472 182

Radiologia e Diagnostico p/ Imagem 15.036 7,88 11.042 5,79

Radioterapia 754 0,40 545 0,29

Acupuntura 1.409 0,74 591 0,31

Homeopatia 1.417 0,74 615 0,32

Genética Médica 267 0,14 157 0,08

Medicina Legal e Pericia Médica 382 0,20 139 0,07

Outras Medicina do Trabalho 3.706 1,94 1.472 0,77

Medicina Preventiva e social 1.293 0,68 756 0,40

Medicina do Trafego 82 0,04 33 0,02

Meédico fisiatra 826 0,43 517 0,27

Médico residente 11.296 5,92 12.425 6,51

TOTAL 283.145 148,5 337.052 176,7

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES.

*Corresponde ao nimero de médicos com pelo menos um vinculo em estabelecimentos de salde na especiali-
dade, dessa forma, um médico pode ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma espe-
cialidade.

**Full Time Equivalent ou equivalente de tempo integral = cada 40 horas semanais de médico na especialidade
corresponde a um especialista.

A Figura 4 mostra que 54,2% dos médicos ocupados em estabelecimentos de sa-
ude em dezembro de 2010 exercia uma especialidade de Atencdo Basica, o que ajustado
em tempo completo, corresponde a 30,6% do total de FTE. Neste caso, pode-se explicar
a diferenca em funcéo da Clinica Médica. Ao passo que em Salde da Familia ha prati-
camente um profissional por FTE, 34.890 contra 36.254, em Clinica Médica ha 118.691
individuos para 66.726 FTE, indicando que grande parte dos médicos pratica esta espe-
cialidade em periodo parcial, o que significa por outro lado, que se trata de uma especia-

lidade praticada de forma coadjuvante.
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Figura 4 — Brasil, dez. 2010: Proporcéo de especialistas em estabelecimentos de
saude, total e ajustado por FTE, por grupo de especialidade.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES.

*Corresponde ao nimero de médicos com pelo menos um vinculo em estabelecimentos de salde na especiali-
dade, dessa forma, um médico pode ser contado mais de uma vez, caso possua vinculos em mais de uma espe-
cialidade.

**Full Time Equivalent ou equivalente de tempo integral = cada 40 horas semanais de médico na especialidade
corresponde a um especialista.

As especialidades Clinicas, por sua vez, sdo exercidas por 43,7% dos médicos,
sendo Pediatria e Cardiologia as que possuem o maior nimero de profissionais, 38.197
e 17.549, respectivamente e Alergia e imunologia, Angiologia e Geriatria, 0S menores
nimeros. Ressalta-se que Psiquiatria apresenta um FTE muito proximo ao ndmero de
especialistas, o que indica uma tendéncia de médicos nesta especialidade a se ocuparem
quase integralmente a especialidade. O contrario pode ser observado para Angiologia,
Gastrenterologia e Geriatria, uma distancia significativa entre 0 nimero de médicos e o
equivalente de 40 horas.

No grupo de Especialidades Cirurgicas, exercidas por 47,1% do total de médicos
em estabelecimentos de saude, a de Ginecologia e Obstetricia € a que possui 0 maior
namero de especialistas: 33.039. O seu FTE também é bastante expressivo, 28.221. De
forma semelhante ao que se observou em relacdo a Clinica Médica, Geriatria, entre ou-

tras, a Cirurgia Geral e subespecialidades cirargicas (cardiovascular, de cabega e pesco-
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co e do aparelho digestivo), também apresentam um hiato expressivo entre 0 numero de
médicos o seu equivalente em tempo completo. O mesmo ndo pode ser dito em relagdo
a Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia e Urologia, cujos valores observados
sdo muito préximos.

Nas Especialidades de Medicina Diagndstica e Terapéutica, correspondente a
15,7% dos médicos em estabelecimentos de saude, as especialidades mais expressivas
sdo as de Anestesiologia e Radiologia e Diagnostico por Imagem. H& ainda as outras
especialidades, com 7,3% de participacdo, com destaque para 0os médicos do trabalho e
0s medicos residentes.

Analisando a distribuicdo regional do nimero e da propor¢do de médicos por
grupos de especialidades (Tabela 5), verifica-se que em todos 0s grupos o numero de
profissionais € maior na regido Sudeste. No interior de cada regido, os especialistas em
Atencdo Basica registraram os maiores valores absolutos, representando a maioria dos
médicos nas regides Sul (57,9%), Nordeste (53,2%) e Norte (53,3%). As proporcoes de
médicos em especialidades clinicas e cirtrgicas é praticamente a mesma nas regides Sul
e Nordeste (em torno de 37% e 36%, respectivamente). No Sudeste ha mais clinicos
(40,7%) do que cirdrgicos (36%), enquanto no Norte e Centro-oeste, 0 inverso, mais
cirtrgicos do que clinicos (35,4% contra 31,2% e 38,2% contra 35,4%). As demais es-
pecialidades compdem em torno de 20% de participacdo de médicos em todas as regi-

oes.
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Tabela 5 — Brasil, 2010. Namero de e proporcéo de especialistas em estabelecimentos de saude*, por regido.

Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste

Atencao Basica 6.688 53,3 27.357 53,2 67.511 42,3 25.934 57,9 9.872 451

Especialidades clinicas 3.911 31,2 18.719 36,4 65.003 40,7 16.574 37,0 7.746 354
Especialidades cirargicas 4.437 354 18.868 36,7 57.450 36,0 16.843 37,6 8.368 38,2
Especialidades de medicina di-

) . 1.827 14,6 8.767 17,1 23.161 14,5 6.673 14,9 3.337 .8
agnostica e terapéutica
Outras especialidades 532 4,2 2.102 4,1 13.292 8,3 3.168 71 1.238 57
Total de médicos 12.540 51.404 159.783 44.811 21.881

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES.

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

Este topico introduziu dados sobre a estrutura da forca de trabalho médica, iden-
tificando o tamanho, a composicéo e a distribuicdo geografica e por especialidades da
mesma. Como se demonstrou, os dados apontam para um crescimento do numero de
médicos no Brasil durante a década de 2000, superior ao observado para o total da forga
de trabalho na economia, mas inferior ao crescimento do Macrossetor Saude, o que
aponta um déficit na oferta de médicos frente a demanda por servicos de salde.

A composicdo por sexo e faixa etaria da populagdo meédica na ultima década
mostrou rejuvenescimento e feminizacdo na base da piramide e envelhecimento no topo,
0 que, em medio e largo prazo, resultard em aumento da demanda por mais médicos.
Pelo lado da demanda de servicgos, em funcdo de fatores demograficos e tecnologicos, e
pelo lado da oferta, pelo maior nimero de mulheres, que, em média, dedicam menor
tempo ao trabalho do que homens, e pelo grande volume de médicos ativos atualmente
gue se tornardo nao economicamente ativos nos proximos anos.

As especialidades com maior razdo de profissionais por 100 mil habitantes, con-
siderando a especialidade de exercicio ocupacional equivalente a tempo completo, sdo
as de Clinica Médica, Saude da Familia, Pediatria e Ginecologia e Obstetricia. As me-
nores razfes sdo as de Geriatria, Mastologia, Angiologia e subespecialidades cirdrgicas.
Regionalmente, as especialidades de Atencdo Basica (Saude da Familia e Clinica Médi-
ca) representam os maiores percentuais de médicos, em relacdo as demais especialida-
des. A composicdo entre especialidades clinicas, cirdrgicas e de medicina diagndstica e
terapéutica é muito parecida entre as regides, com excecdo do Sudeste que concentra um

namero maior de médicos exercendo especialidades clinicas.

39



3. Sinais do mercado de formac¢ao de médicos

3.1. Evolucao e aproveitamento das vagas ofertadas

* Durante a década de 2000 houve uma forte expansdo do niumero de vagas
de Medicina, com um crescimento regional diferenciado, maior nas regides
Norte, Nordeste e Centro-oeste.

+ O aumento da oferta de vagas de graduacdo esteve acompanhado pela de-
manda correspondente, ndo havendo desperdicio. Entre 1991 e 2005 a taxa
de ndo preenchimento do curso chegou a no maximo 4%, sendo que de 2006

a 2011, praticamente todas as vagas foram preenchidas.

O perfil da formacdo médica na graduacdo nas duas Ultimas décadas revela dois
comportamentos distintos, um de crescimento contido de vagas durante a década de
1990 e outro de grande expansdo na década de 2000. O aumento foi de 7.786 vagas, em
1991, para 16.852, em 2011 (Tabela 6). Em resposta ao aumento da oferta de vagas, a
procura pelo curso também cresceu, ao invés de se acomodar. A razao entre nimero de
inscritos por vaga passou de 21,85 para 41,3, no mesmo periodo. Este € um importante
indicador, pois 0 aumento da procura pelo curso, mesmo com o crescimento do nimero
de vagas, destaca que a profissdo é bem vista na percepcdo dos pretendentes a profissao,

desde o ponto de vista vocacional, mas também econdémico.
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Tabela 6 - Evolucdo do nimero de cursos de medicina, vagas, inscritos no vestibu-
lar, ingressos, matriculados e egressos — Brasil, 1991 a 2011.

Inscritos Acumulado

Ano Cursos Vagas Ingressos Matriculados Egressos

vestibular ' 10 anos
1991 80 7.786 170.151 7.667 46.881 6.968 -
1992 80 7.864 174.128 7.875 47.753 7.315 -
1993 80 7.800 198.657 7.683 47.386 7.228 -
1994 81 7.979 201.218 7.820 47.919 7.622 -
1995 85 8.247 241.503 7.888 47.934 7.194 -
1996 86 7.946 250.944 7.845 48.667 7.347 -
1997 88 9.001 261.620 8.764 48.601 7.705 -
1998 92 9.202 263.384 9.566 50.879 7.616 -
1999 97 9.469 288.571 9.500 52.304 7.758 -
2000 100 9.906 323.397 9.820 55.486 8.004 74.757
2001 106 10.089 282.065 10.313 57.930 8.363 76.152
2002 115 11.243 326.482 10.830 59.755 8.498 77.335
2003 126 12.281 321.532 11.898 60.912 9.113 79.220
2004 136 12.824 334.431 12.894 64.965 9.339 80.937
2005 149 14.661 313.683 14.283 68.834 10.004 83.747
2006 160 15.278 303.076 15.424 74.034 10.381 86.781
2007 170 16.241 364.108 16.267 79.246 10.133 89.209
2008 177 17.504 379.590 17.298 85.567 10.825 92.418
2009 185 16.876 390.774 17.339 97.994 11.881 96.541
2010 181 16.468 542.007 18.473 103.312 12.982 101.519
2011 188 16.852 695.964 18.253 108.142 14.634 107.790

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduagdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.

Em relagdo ao aproveitamento das vagas, a Figura 5 apresenta a evolugdo do
namero de vagas, ingressos nos cursos e percentual de ndo preenchimento de vagas no
Brasil durante o periodo 1991 a 2011. Os dados sugerem que a expansdo das vagas nao
representou perda em seu preenchimento, ja que se verificou correspondéncia entre o
namero de ingressos e a oferta de novas vagas. Nesse sentido, é possivel afirmar que em
medicina, 0 aumento da oferta de formacdo esteve acompanhado pela demanda corres-
pondente, ndo havendo desperdicio. Mesmo com o anincio de um aumento de 11.497
vagas até 2017, que representa 68,2% das vagas em 2011, é possivel afirmar que o
aproveitamento continuard existindo, visto que os dados de projecdo e o0s sinais de
aquecimento do mercado indicam que a demanda por médicos tem sido maior que a

oferta de profissionais no mercado.
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Figura 5 — Brasil, 1991 a 2011: Evolucéo do nimero de vagas e ingressos e percen-
tual de ndo preenchimento de vagas de Medicina.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduacdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.

Comparativamente a outras profissdes de nivel superior da area da sadude (figura
6 e tabela 7), observa-se que o percentual de aproveitamento de vagas ofertadas pelo
sistema formador é bastante diferente na Medicina, especialmente na década de 2000,
em que houve uma politica de expansao de vagas para cursos de nivel superior, 0 que
resultou em uma oferta exacerbada em relacdo a demanda existente. Em 2009 podemos
localizar o &pice desse processo quando se observou 60,4% de ndo aproveitamento em
Fisioterapia, 43,1% na Farmécia, 37,7% na Enfermagem, 31,1% na Veterinaria e 23,1%
na Odontologia. A partir de entdo, exceto para Enfermagem, o percentual comega uma
tendéncia de queda, muito provavelmente em funcéo do fechamento de cursos privados.

A Medicina manteve desperdicio praticamente igual a zero em todo o periodo.
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Figura 6 — Brasil, 1991 a 2011: Evolucéo do percentual de ndo preenchimento de
vagas, segundo profissdes de salde selecionadas.

70

60

50

40

30

20

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1998
1999
2000

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

—+—Medicina —=—Qdontologia —=—Enfermagem -s—Farmacia —=—Veterinaria —e—Fisioterapia

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduagdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educacéo Superior do INEP/MEC.
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Tabela 7 — Brasil, 1991 a 2011: Evolucéo do percentual de ndo preenchimento de
vagas, segundo profissfes de salde selecionadas.

Ano/Curso Medicina‘ Odontologia ‘ Enfermagem Farmacia Veterinaria Fisioterapia

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

15
0,0
15
2,0
44
13
2,6
0,0
0,0
0.9
0,0
3,7
3,1
0,0
2,6
0,0
0,0
1,2
0,0
0,0
0,0

1,2
0,0
0,0
1,5
0,7
0,9
0,0
0,0
3,0
55
6,8
111
19,2
15,7
19,2
19,5
22,3
19,4
23,1
14,3
10,1

7,7
9,9
7,7
6,0
3,2
2,7
0,0
1,4
0,0
11,9
3,7
7,0
3,8
15,8
19,0
23,2
26,4
32,1
37,7
38,9
40,1

0,0
0,7
0,0
0,0
1,1
0,0
0,0
0,1
5,2
5,6
73
7,8
3,8
9,6
17,2
19,2
32,1
37,8
43,1
41,0
43,4

0,0
3,8
1,4
1,9
2,7
6,3
0,0
13,8
13,2
11,5
4,2
11,0
10,4
14,2
13,4
10,0
22,8
27,9
31,1
25,2
26,4

0,9
3,3
4.4
0,0
0,6
0,0
0,0
0,1
55
5,9
10,9
15,8
20,5
35,1
38,7
42,6
48,4
54,1
60,4
57,0
52,6

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduagfes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.
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3.2. Taxa de Eficiéncia Terminal da graduaciao em Medicina

» Os cursos de medicina, além de registrarem um bom aproveitamento entre
a oferta e a demanda de vagas, também mostram correspondéncia direta

entre alunos que ingressam no curso e se graduam.

Outra maneira de avaliar o aproveitamento do curso ¢ através da Taxa de efici-
éncia terminal da graduacdo. Esta taxa é medida pela relacdo entre o nUmero de ingres-
S0S NO ano i e de egressos No ano i + n, sendo n o0 numero de anos de duracgdo do curso,
menos 1. Expressa através de percentual, tal propor¢do ndo pode ser confundida com a
verificagdo do nimero de alunos que ndo se formaram dentre aqueles que ingressaram.
Na verdade, expressa de forma relativa a ndo conclus&o no periodo provavel de forma-
cdo em relacdo ao volume de ingressantes e concluintes nos dois periodos em analise,
seja por atraso ou desisténcia.

A figura 7 apresenta a evolugdo do nimero de ingressos, egressos e o do percen-
tual de ndo concluintes em medicina, entre 1991/96 e 2006/11. Os nimeros de ingressos
e egressos sao bem proximos, indicando que a maioria dos estudantes que ingressam em
medicina conclui a graduacdo no tempo previsto. A taxa de eficiéncia terminal é peque-
na ao longo desse periodo, ainda que tenha aumentado a partir de 2007, em relacéo ao
ano inicial de 2002, atingindo o maior patamar em 2008 e 2010, 9%. Neste sentido, po-
de-se dizer que os cursos de medicina, além de registrarem um bom aproveitamento
entre a oferta e a demanda de vagas, também sdo eficientes em termos de terminalidade,

pois h& uma correspondéncia direta entre alunos que entram no curso e se graduam.
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Figura 7 — Brasil, 1991/96 — 2006/11: Evolucao de ingressos e egressos de Medicina
e Taxa de Eficiéncia Terminal dos cursos.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-

res das Graduacdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.
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3.3. Evolucao e distribuicao geografica das vagas de Medicina

A distribuicéo de vagas de medicina no Brasil é também marcada pela desigual-
dade entre as regides e dentro das proprias regides, o que pode explicar em alguma me-
dida os movimentos migratorios entre os estados. Embora, de maneira geral, o cresci-
mento de vagas tenha sido maior nas regiGes com menores valores nas relacdes de vagas
por habitante, ainda existem diferencas importantes entre elas. Em relacéo a evolugdo e
distribuicdo geografica de vagas entre 2000 e 2010, observa-se um incremento impor-
tante nas regides Norte (441,6%), Nordeste (124,1%) e Centro-oeste (103,7%), com
significativas variacdes intra-regionais (Tabela 8). Os estados com maior crescimento
na oferta de vagas foram o Ceara (334,7%) e Distrito Federal (336,1%). Em praticamen-
te todos os estados, esse crescimento se deu acima do crescimento da populagédo, no
mesmo periodo. Os estados de Alagoas, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul foram os
gue mostraram crescimento de vagas inferior ao da populacao, nesse sentido, apresenta-

ram evolucdo negativa na razdo vagas de medicina por 1.000 habitantes.
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Tabela 8 — Brasil, 2000 e 2010. Numero, evolucéo e razéo por 1.000 habitantes de
vagas de Medicina, e evolugédo da populacéo segundo regido e UF.

Evolugdo
Siallisse Populacéo
Rondénia 0 40 0,05 31,4
Acre 0 30 0,04 414
Amazonas 259 332 28,2 0,09 0,1 3,57 23,8
Norte Ror,aima 0 392 0,05 22,5
Para 0 230 0,15 13,1
Amapé 10 33 230 0,03 0,07 137,24 39,1
Tocantins 0 400 0,29 25,6
Total 269 1.457 441,6 0,02 0,09 340,41 22,9
Maranhéo 130 130 0 0,05 0,04 -9,56 10,6
Piaui 360 586 62,8 0,03 0,04 51,29 7,6
Ceara 150 652 3347 0,02 0,08 281,65 13,9
Rio Grande do Norte 70 230 228,6 0,01 0,04 182,65 16,3
Nordeste Paraiba 180 530 194,4 0,05 0,14 166,76 10,4
Pernambuco 290 415 43,1 0,04 0,05 28,17 11,7
Alagoas 100 310 210 0,04 0,1 182,59 9,7
Sergipe 90 246 173,3 0,03 0,08 137,9 14,9
Bahia 80 150 87,5 0,05 0,07 51,68 23,6
Total 1.450 3.249 124,1 0,03 0,06 101,54 11,2
Minas Gerais 200 500 150 0,06 0,14 120,43 13,4
Espirito Santo 1.230 2.640 114,6 0,07 0,13 95,86 9,6
Sudeste  Rio de Janeiro 2.260 2.423 7,2 0,16 0,15 -3,63 11,1
Séo Paulo 2.183 2.926 34 0,06 0,07 20,32 11,4
Total 5.873 8.489 44,5 0,08 0,11 30,26 11
Parana 500 743 48,6 0,05 0,07 31,56 13
Santa Catarina 832 969 16,5 0,08 0,09 9,89 6
Sl Rio Grande do Sul 410 559 36,3 0,08 0,09 16,57 17
Total 1.742 2271 30,4 0,07 0,08 19,53 9,1
Mato Grosso do Sul 72 314 336,1 0,04 0,12 249,02 25
Mato Grosso 110 290 163,6 0,02 0,05 119,69 20
nggg Goiés 140 208 48,6 006 007 1921 24,6
Distrito Federal 170 190 11,8 0,08 0,08 -6,53 19,6
Total 492 1.002 103,7 0,04 0,07 68,67 20,7
Brasil 9.826  16.468 67,6 0,06 0,09 49,2 12,3

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduagdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educacéo Superior do INEP/MEC e
Censos Demogréaficos 2000 e 2010 do IBGE.

No periodo 2000/2010, houve um aumento de 67,6% no nimero total de vagas

no pais, a maior parte no setor privado, que obteve um aumento de 211% contra 43% no
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setor publico. Atualmente, o setor privado é responsavel por 60% das vagas ofertadas
nos cursos de medicina Tabela 9. Analisando a oferta de vagas por regido do pais obser-
vamos que Norte e Nordeste sdo as regides que ainda apresentam um nudmero superior

de vagas no setor publico.

Tabela 9 — Brasil 2000 e 2010: Numero de vagas e de egressos de Medicina por re-
gido, natureza juridica da Instituicdo de Ensino.

2000 2010

Vagas Egressos Vagas Egressos

Publico  Privado Publico  Privado Publico  Privado Publico  Privado

Norte 349 0 339 0 867 590 720 299
Nordeste 1.250 200 1.142 214 1.797 1.452 1.631 464
Sudeste 2.203 3.670 2.174 2.388 2.448 6.041 2.463 4.677
Sul 968 774 877 374 1.091 1.180 958 979
Centro Oeste 332 160 250 0 454 548 404 387
Brasil 5.102 4.804 4.782 2.976 6.657 9.811 6.176 6.806

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Sistema de Indicado-
res das Graduacdes em Saude — IMS/UERJ, a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.
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3.4. Sintese

Durante a década de 2000 houve uma forte expansdo do nimero de vagas de
Medicina, com um crescimento regional diferenciado, maior nas regides Norte, Nordes-
te e Centro-oeste. O aumento da oferta de vagas de graduacdo esteve acompanhado pela
demanda correspondente, ndo havendo desperdicio. Entre 1991 e 2005 a taxa de nédo
preenchimento do curso chegou a no maximo 4%, sendo que de 2006 a 2011, pratica-
mente todas as vagas foram preenchidas. Os cursos de medicina, além de registrarem
um bom aproveitamento entre a oferta e a demanda de vagas, também mostram corres-
pondéncia direta entre alunos que ingressam no curso e se graduam.

O aproveitamento pleno de vagas e a eficiéncia da conclusdo dos ingressantes no
tempo esperado, a despeito do expressivo crescimento na oferta de vagas ao longo da
década passada, sdo fatores que devem ser agregados as evidéncias de uma demanda
crescente por médicos no Brasil. Por outro lado, a desigualdade na distribuicdo de vagas
no pais evidencia a necessidade de um melhor planejamento da politica de provimento
de profissionais médicos no que leva em consideracdo a organizagdo e regulacdo do

sistema formador.
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4. Sinais do mercado de trabalho médico

4.1. Pleno emprego e crescimento ocupacional

* O desemprego de médicos € o menor encontrado no Brasil, relativamente as
demais profissGes da saude de nivel superior. Em 2000, 1,3% da popula¢do
medica estava desocupada, percentual que caiu para 0,5% em 2010. Um
baixo nivel desemprego é forte indicativo de escassez de forca de trabalho.

* A combinacao de baixo desemprego com crescimento de médicos ocupados

na propria profissdo € forte evidéncia de empregabilidade da profissao.

Entre 2000 e 2010, o nimero de médicos no pais aumentou em 34,2%, em con-
sequéncia, como visto anteriormente, da forte expansdo dos cursos de medicina no Bra-
sil (tabela 10). Entretanto, o nimero de médicos ocupados na prépria profissao registrou
um incremento de 58,4%. Dessa forma, a porcentagem de médicos ocupados na profis-
sdo passou de 68,3% do total de médicos, em 2000, para 80,5%, em 2010. Ao mesmo
tempo, o total de profissionais ocupados em outras fungdes (ensino, pesquisa, gestao,
etc.) caiu de 22,5% para 11,2%. Assim, mesmo com o aumento de médicos ocupados na
profissdo, a expansdo na oferta de profissionais médicos nao foi suficiente para saturar a
demanda por trabalho.

No que se refere aos médicos desocupados, houve decréscimo de 3.416 (1,3% do
total) para 1.873 (0,5%) pessoas, totalizando o decréscimo bruto de 45,2%. Essa pro-
porcdo ndo é equivalente a Taxa de Desocupacao, isto €, o quociente entre o total de
desocupados e a populacdo economicamente ativa. Caso fosse possivel calcula-la, a taxa
poderia ser ainda inferior a 0,5%. Por um lado, seria menor se no denominador fosse
considerada apenas a PEA médica. No valor acima a proporcdo foi calculada em relacdo
ao total de médicos, isto &, incluindo os ndo economicamente ativos. Por outro lado, se
no numerador fossem contados apenas o0s entrevistados que informaram procurar traba-
Iho como médico, o valor seria ainda menor. Na proporcao acima se considera a procura
por qualquer ocupacdo, ja que nao existe informacéo sobre que tipo de trabalho se pro-
cura. A partir destas consideragdes é possivel afirmar que o desemprego meédico e quase
inexistente, o que se configura como uma situagdo exclusiva no mercado de trabalho

brasileiro e de claro sinal da escassez desses profissionais.
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Tabela 10 — Distribui¢cdo do numero de médicos* por condicao de atividade e ocu-
pacdo na semana de referéncia - Brasil, 2010.

2010 Incremento

Condicao de atividade

Ocupado como médico 180.851 68,3 286.399 80,5 58,4
Ocupado em outra funcéo 59.563 22,5 39.734 11,2 -33,3
Desocupado 3.416 1,3 1.873 0,5 -45,2
Subtotal = Economicamente ativos 243.830 92,0 328.006 92,2 345
N&o economicamente ativo 21.116 8,0 27.577 7,8 30,6
Total 264.945 100 355.583 100 34,2

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos
Demogréficos 2000 e 2010 do IBGE.

4.2. Formalizac¢do do mercado de trabalho

* O crescimento do numero de médicos na década de 2000 foi acompanhado
por uma formalizacdo do mercado de trabalho. Com base nos dados do
Censo, entre 2000 e 2010, o namero de médicos com emprego formal (CLT
ou Estatutério), no trabalho principal, cresceu de 49,7% para 56,1%. Em
termos absolutos, este aumento foi de mais de 73 mil médicos.

* O crescimento da oferta de novos médicos (egressos do sistema educativo)
acompanhou o aumento da demanda de novos empregos formais durante os
anos 1990. A partir de 2002, a demanda superou a oferta, indicando certo

dinamismo do mercado de trabalho em absorver estes profissionais.

A partir do Censo Demografico é possivel identificar também a posicdo na ocu-
pacdo dos médicos ocupados na prépria profissdo no trabalho principal da semana de
referéncia. Entre 2000 e 2010, houve incremento relativo dos médicos ocupados como
celetistas ou como estatutario, de 47,4% para 56,5%. Em termos absolutos, este aumen-
to foi de mais de 76 mil médicos (tabela 11). Tal aumento ocorreu em paralelo a uma
diminuicio de médicos empregadores, que passou de 11,4% para 60%. E importante
destacar que esse processo de formalizacdo ocorreu também no restante da economia,

que experimentou esse mesmo tipo de crescimento a partir de 2003.
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Tabela 11 — Namero de médicos ocupados na propria profissao* por posicdo na
ocupacao - Brasil, 2000 e 2010.

y
o

Empregado celetista 59.875 33,1 107.372 37,5
Estatutario 25.811 14,3 54,317 19,0
Empregado sem carteira 20.707 11,4 29.364 10,3
Conta propria 52.704 29,1 77.775 27,2
Empregador 20.639 11,4 17.238 6,0

N&o remunerado 1.116 0,6 332 0,1

Total 180.851 100,0 286.399 100,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos
Demograficos 2000 e 2010 do IBGE.

*QOcupados como médicos no trabalho principal das semanas de referéncia dos Censos.

Analisando os dados da RAIS, que é o Censo do emprego formal do Brasil, o
mesmo fendbmeno de formalizacdo pode ser observado. Em termos gerais, houve um
incremento de 154.583 empregos, de 1993 a 2011 (Tabela 12), se analisarmos o saldo
entre 0 nimero de admissdes e o de desligamentos dos empregos formais. Observa-se,
portanto, substantiva geracdo de empregos, que mostra como o mercado de trabalho
formal foi bastante dindmico em absorver a crescente oferta de médicos. E preciso res-
saltar ainda que boa parte da forca de trabalho médica trabalha sem vinculo formal de
emprego, Ou seja, ocupam-se como autbnomos ou proprietarios em consultorio, clinicas
e cooperativas. Mesmo aqueles com vinculos formais de emprego, também dedicam
parte de sua carga horaria naquelas atividades atipicas, 0 que, associado ao baixo de-
semprego da categoria, sinaliza que o mercado de trabalho geral de médicos esta aque-
cido, seja na formalidade ou como conta propria.
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Tabela 12 — Brasil, 1993 a 2011: Total de admissées, desligamentos, saldo de ad-
missdes e desligamentos e vinculos ativos em 31/12 de medicos, por ano.

Saldo admis- Vinculos
soes e desli- ativos em
gamentos 31/12

Total de Total de des-

admissdes ligamentos

28.085 22.387 5.698 135.465
30.605 27.440 3.165 140.866
30.191 27.678 2.513 146.141
29.397 26.775 2.622 145.454
26.603 25.168 1.435 136.206
26.170 23.289 2.881 134.456
26.398 22.513 3.885 149.313
31.647 25.835 5.812 152.119
36.103 27.766 8.337 155.475
39.318 30.725 8.593 174.735
39.461 30.496 8.965 203.787
43.969 34.987 8.982 210.733
55.944 39.757 16.187 226.021
59.019 45.290 13.729 235.191
61.639 49.057 12.582 254.056
67.749 57.389 10.360 261.558
74.454 59.818 14.636 277.440
75.070 59.360 15.710 280.426
71.625 63.134 8.491 282.127
853.447 698.864 154.583 -

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS do
MTE e do Censo da Educacdo Superior do INEP.
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4.3. Inserc¢do de egressos de medicina no mercado formal de
trabalho

Uma questdo que se coloca em relacdo a expansdo da oferta de vagas em cursos
de medicina, e consequentemente, de novos médicos, € a capacidade de o mercado de
trabalho absorver essa médo de obra. Ainda que boa parte dos médicos venha a trabalhar
como autdnomos, a analise do mercado de trabalho formal contribui para aumentar as
evidéncias sobre o dinamismo do mercado de trabalho médico. Uma forma de responder
essa questdo esta na construcdo de indicadores que leve em consideracdo a evolugéo do
namero de novos médicos em comparagcdo com 0s empregos gerados na economia for-
mal.

Para esta analise consideramos 0s egressos de medicina ano a ano e as admissoes
no mercado formal de trabalho nos anos posteriores, a partir de dados do INEP e da
RAIS, respectivamente. Partindo-se do pressuposto de que os médicos recém-graduados
em um determinado ano poderdo ser empregados no ano seguinte, a comparagao entre
essas duas informacdes, podera sinalizar se existiu déficit ou superavit de empregos em
relacdo aos novos médicos. Buscando alcangar maior aproximacdo dos dados de empre-
gos com os recém-graduados foram consideradas apenas as admissdes de primeiro em-
prego, que correspondem a primeira assinatura na carteira ou nomeacao em cargo publi-
co na vida laboral do profissional. Antes de analisar, é preciso, no entanto, considerar
pelo menos duas limitacGes: em primeiro lugar, a oferta de novos profissionais é calcu-
lada apenas pelo nimero de pessoas que concluiram o curso de medicina, ou seja, ndo
se incluem os médicos que estdo retornando a atividade, apos terem deixado o exercicio
da profissdo, tampouco os imigrantes de outros paises. Ainda que esses quantitativos
sejam residuais, esses profissionais poderiam ocupar postos de trabalho formalizados
pela primeira vez. Em segundo lugar, deve-se ponderar que parte (provavelmente muito
pequena) dos recém-formados ja pode ter se empregado pela primeira vez antes de se
tornarem médicos e que outra parte, talvez mais significativa, ndo se ocupara no merca-
do formal ou frequentara p6s-graduacao em residéncia médica. A tabela 13 apresenta o
evolutivo dos nimeros de egressos de medicina, das admissdes por primeiro emprego

no ano posterior e a razao entre ambos, no periodo entre 1993/94 e 2010/11.
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Tabela 13 — Brasil, 1993/94 a 2010/11: Razao entre o numero de admissdes por 1°
emprego no ano e de egressos de medicina no ano anterior.

b amprege
93/94 7.228 5.482 0,76
94/95 7.622 6.532 0,86
95/96 7.194 5.960 0,83
96/97 7.347 5.013 0,68
97/98 7.705 5.451 0,71
98/99 7.616 5.345 0,70
99/00 7.758 6.708 0,86
00/01 8.004 7.5632 0,94
01/02 8.363 8.359 1,00
02/03 8.498 10.650 1,25
03/04 9.113 12.050 1,32
04/05 9.339 15.345 1,64
05/06 10.004 15.943 1,59
06/07 10.381 15.286 1,47
07/08 10.133 17.865 1,76
08/09 10.825 21.645 2,00
09/10 11.881 19.361 1,63
10/11 12.982 18.722 1,44

Acumulado 161.993 203.249 1,25

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS do
MTE e do Censo da Educacdo Superior do INEP.

Durante o periodo entre 1993 e 2010, observou-se crescimento sustentado do
nimero de egressos, de 7.228 a 12.982. As admissdes por primeiro emprego avangaram
de 5.482, em 1994 para 21.645, em 2011, com recuos entre 1996 e 1999 e nos dois Ul-
timos anos da série. A comparacdo mostra que entre 1994 e 2001 o nimero de primeiros
empregos esteve abaixo do de egressos e, a partir de 2002, este ultimo foi ultrapassado,
gerando superavit, mesmo nos dois ultimos anos de recuo. O periodo 2008/09 foi o que

registrou a maior razéo, com registro de duas admissdes para cada egresso. O acumula-
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do do periodo foi de 203.249 primeiros empregos para 161.993 egressos, diferenca de
41.256. Em suma, os dados sugerem que o crescimento da oferta de novos profissionais
provenientes das graduagdes de medicina acompanhou o aumento da demanda de novos
empregos formais durante os anos 1990. A partir de 2002, a demanda superou a oferta
indicando que houve absorgéo de novos profissionais no mercado de trabalho. Em ou-
tras palavras, a demanda por empregos foi suficiente para absorver os recém-graduados,
assim como profissionais ativos ou nao, que também se empregaram pela primeira vez
no mercado formal®™.

A figura 8 apresenta a mesma razao calculada para outras profissGes de salde de
nivel superior selecionadas, destacando que a situacdo da Medicina € praticamente iné-
dita. Para todas as demais profissdes, ao longo do periodo 1993/94 e 2010/11, as razdes
sempre se mantiveram negativas, isto €, um nimero maior de egressos frente aos pri-
meiros empregos. A situacdo da Enfermagem e da Farmécia, em termos da resposta do
mercado de trabalho frente ao aumento da oferta de novos profissionais, chegou a se
acentuar na segunda metade da década de 2000, quando a razdo sofreu queda. Para
Odontologia se verificou um aumento discreto da razdo. Veterinaria e Fisioterapia se

mantiveram estaveis.

15 A distribuicdo etaria destas admissfes esta concentrada nas primeiras faixas etarias, isto &, entre novos
médicos, mas também é bastante representativa entre profissionais com mais de 35 anos e até entre aque-
les com mais de 60 anos.
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Figura 8 — Brasil, 1994/93 a 2011/10: Evolucéo da razéo entre admissdes por 1°

emprego e dos egressos da graduacdo no ano anterior de profissdes de saude sele-
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS do
MTE e do Censo da Educacdo Superior do INEP.
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4.4. Incremento dos salarios

» Os salarios de médicos praticados no mercado formal cresceram na ultima
década acompanhando a demanda por novos postos de trabalho formais.
Tal crescimento foi mais intenso do que para demais profissdes de saude de

nivel superior.

A evolucdo dos salarios médios das admissdes por primeiro emprego e do esto-
que de vinculos ativos, em 31 de dezembro, de médicos, pode ser vista na tabela 14.
Observa-se que, com excecao de 2003, que em todos os anos o valor médio dos salarios
de admissdo se apresentou acima dos salarios médios praticados no mercado formal
(vinculos ativos). Em 2011, os salarios médios de admissdo e dos vinculos ativos estive-
ram mais proximos, razao de 1,49, correspondente a R$5.680,00 e R$5.600,00, respec-
tivamente. No computo geral, considerando o periodo de 2002 a 2011, os salarios mé-
dios reais, isto é, deflacionados a pregos constantes de acordo com o indice de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA)*, registraram incremento de 55,1%, entre as admissoes por

primeiro emprego, e 62,3%, entre os vinculos formais ativos em 31/12.

18 |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Sistema Nacional de indices de Precos ao Consumidor
(IBGE/SNIPC).
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Tabela 14 — Brasil, 2002 — 2011. Remuneracdo média, desvio padréo e incremento
bruto anual da remuneragdo média, em Reais, das admissdes por primeiro empre-
go e dos estoques de vinculos ativos de médicos, em 31/12, por ano.

Média

Salario
real*

Admissdes por 1° emprego

Incr.

Vinculos ativos em 31/12

Média

Salario
real*

Incr

‘ Admissdes/
vinculos

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

2.196,46
2.177,97
2.625,23
3.058,76
3.422,96
3.773,43
4.015,35
4.559,60
5.179,93
5.684,17

3.665,01
3.324,94
3.724,66
4.106,11
4.455,13
4.701,59
4.724,28
5.142,96
5.516,63
5.684,17

-9,3%
1,6%
12,0%
21,6%
28,3%
28,9%
40,3%
50,5%
55,1%

2.068,52
2.299,16
2.493,66
2.792,28
3.116,84
3.416,42
3.874,27
4.379,29
4.984,90
5.600,96

3.451,53
3.509,95
3.537,99
3.748,39
4.056,70
4.256,77
4.558,29
4.939,58
5.308,92
5.600,96

1,7%
2,5%
8,6%
17,5%
23,3%
32,1%
43,1%
53,8%
62,3%

6,19
-5,27
5,28
9,54
9,82
10,45
3,64
4,12
3,91
1,49

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS/MTE.

*Calculado a partir da remuneragdo média anual no mercado formal, deflacionado a precos constantes de
acordo com o Indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), em relagdo ao primeiro ano da série.

Nota-se através da figura 9 que o salario médio tende a acompanhar a geracao de

novos médicos e de empregos, especialmente a partir de 2008, chegando a um incre-

mento de 62,3% no final da série. Mesmo com o recuo da curva de admiss@es a partir de

2010, os salarios mantiveram um ritmo de crescimento expressivo. Nesse sentido, veri-

ficou-se ndo sé aumento da demanda por postos de trabalho de médicos, mas uma difi-

culdade em preencher estes postos, dado pelo aumento salarial.
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Figura 9 — Brasil, 2001/02 — 2010/11. Admissdes por 1° emprego e incremento do
salario real* de médicos no mercado formal no ano e egressos no ano anterior.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS do
MTE e do Censo da Educacdo Superior do INEP.

*Calculado a partir da remuneracdo media anual no mercado formal, deflacionado a pre¢os constantes de
acordo com o Indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), em relagdo ao primeiro ano da série.

A figura 10 apresenta a evolucdo do salario real praticado no mercado formal pa-
ra outras profissdes de salde de nivel superior selecionadas, destacando que 0s empre-
gos de médicos foram 0s que apresentaram o maior incremento no periodo 2002 a 2011.
Interessante destacar que até o ano de 2004, os salarios de veterinarios seguia o de mé-

dicos, o qual passou a se distanciar desde entao.
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Figura 10 — Brasil, 1999 a 2011: Evolucéo do salario médio real* praticado no
mercado formal, segundo profissdes de satde selecionadas.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da RAIS/MTE.

*Calculado a partir da remuneracdo média anual no mercado formal, deflacionado a precos constantes de
acordo com o Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), em relacdo ao primeiro ano da série.

4.5. Dificuldade de contratacao de médicos

* Na Estratégia de Saude da Familia, segundo levantamento realizado pela
EPSM em 2012, 70,1% dos municipios brasileiros tém dificuldade de con-
tratar médicos e 23,6% existéncia de posto vago, por ocasido da pesquisa.

» Em pesquisa similar sobre especialidades médicas em hospitais privados em
2012, verificou-se que as especialidades com maior dificuldade de contrata-
cdo de profissionais sdo Pediatria, Medicina Intensiva, Neurologia e Aneste-

siologia.

Além dos dados analisados até aqui, constitui fonte relevante para compreensédo
dos sinais de mercado de trabalho a dificuldade referida por gestores de recursos huma-
nos para a contratacdo de profissionais. Neste aspecto, langamos mao de duas pesquisas

conduzidas em 2012 pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado, sendo uma com
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gestores municipais da Atencéo Bésica em Satde (Girardi et. al., 2012c)*’ e outra com
gestores de hospitais privados de grande porte (Girardi et. al., 2012a)*®. No primeiro
caso foi perguntada a dificuldade de contratagdo de médicos para a Estratégia de Saude
da Familia (ESF). No outro caso, dificuldade de contratacdo de especialistas.

Em relacéo a contratacdo de médicos para a ESF, os dados apontam que 23,6%
dos municipios entrevistados relataram a existéncia de postos de trabalho vagos por
ocasido da pesquisa (tabela 15). Independente da existéncia de postos vagos, 70,1% dos
gestores relatou encontrar dificuldades para o preenchimento de postos vagos de médi-
cos. Em média, os municipios levam 2,3 meses para preencher um posto e o tempo mé-
dio de permanéncia dos profissionais é de 3,9 anos. Os dados foram descriminados por
regido geogréafica e mostram que as principais dificuldades foram encontradas nos mu-
nicipios da regido Norte.

Ainda em relacdo a ESF, a figura 11 mostra que as principais raz0es atribuidas
pelos gestores municipais a dificuldade de contratacdo de médicos para a ESF foram a
“oferta de profissionais”, referida por 28,8% dos municipios que encontram dificuldade
de contratacdo. Também foram citadas por parte significativa dos entrevistados: o traba-
Iho em érea rural/remota, dificuldade de pagamento, remuneragéo, carga horaria e ine-
xisténcia de oportunidade de lazer e cultura no municipio. Por outro lado, entre as estra-
tégias adotadas pelos gestores para buscar solucionar o problema de atracao e fixacédo de
médicos, segundo a figura 12, 89,6% do total de entrevistados referiram ofertar boas
condigdes de trabalho, 77,4%, flexibilidade na jornada de trabalho, e 72,2%, oferecer
cursos de capacitacdo. Pouco mais da metade também citou que oferece vinculo de tra-

balho como estratégia.

17 Levantamento realizado junto a amostra aleatéria de municipios brasileiros com ESF, estratificada por
regido e porte populacional do municipio. No total, foram 814 municipios cujos gestores da Atencdo
Basica responderam um questionario aplicado por meio de Entrevistas Telef6nicas Assistidas por Compu-
tador (ETAC) ao longo do primeiro semestre de 2012. Além de médicos, a pesquisa realizou um levanta-
mento completo sobre os aspectos relacionados a gestdo do trabalho de todas as profissdes da ESF. O
levantamento em questéo faz parte do monitoramento do emprego na ESF, que vem sendo conduzido pela
EPSM ao longo dos tltimos anos - 2001, 2006, 2009, 2010, 2011 e 2012 (Girardi et. al., 2012c).

18 Levantamento realizado junto a amostra aleatdria de hospitais privados de grande porte (com 100
empregados e mais) no Brasil. No total, foram 312 hospitais cujos diretores clinicos responderam um
questionario aplicado por meio de Entrevistas Telefonicas Assistidas por Computador (ETAC) ao longo
do segundo semestre de 2012. O levantamento faz parte de uma pesquisa realizada entre 2010 e 2011
sobre o diagndstico da demanda por especialistas no Brasil (Girardi et. al., 2012a).
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Tabela 15 - Brasil, 2012: Informacdes gerais sobre rotatividade, existéncia de pos-
to vago e dificuldade de contratacdo de médicos na ESF, por regido.

Em média, quanto tempo o médico fica

na ESF do municipio, em anos. = €2 S = i 2
Percentual de municipios com posto de
trabalho vago para médicos da ESF do 23,6 32,3 26,2 22,4 19,1 21,5

municipio.

Percentual de municipios com dificul-
dade para o preenchimento de postos de 70,1 80,0 76,5 63,7 72,3 55,7
trabalho de médicos.

Quando um posto de trabalho da catego-
ria fica vago, em média, quanto tempo 2,3 2,6 2,4 2,4 2,6 2,0
leva para preencher, em meses.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG), pesquisa "Monitora-
mento do emprego na Estratégia Saude da Familia — 2012".

Figura 11 — Brasil, 2012: Proporc¢do de municipios segundo razdes atribuidas a
dificuldade de contratacdo de médicos na ESF.

Oferta de profissionais 28,82
Arearural/remota
Dificuldade no pagamento
Remuneracdo
Carga horaria
Inexisténcia de oportunidade de lazer e cultura
Localizagdo do municipio
Outras
Condicdo do municipio
Infraestrutura inadequada
Instabilidade no emprego
Area urbana periférica insegura e ou com...
Interferéncia politica
Equipe incompleta

Areaurbana insegura

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG), pesquisa "Monitora-
mento do emprego na Estratégia Saude da Familia — 2012".
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Figura 12 — Brasil, 2012: Estratégias utilizadas pelos gestores municipais para fi-
xacdo de médicos na ESF.

Oferecer boas condi¢des de trabalho 89,56
Oferecer flexibilidade na jornada de trabalho
Oferecer cursos de capacitagdo

Oferecer vinculo de trabalho

Oferecer salarios mais altos

Oferecer auxilio transporte, alimentagcdo
Oferecer planos de cargos e carreira

Oferecer oportunidade de trabalho para o cojuge

Oferecer moradia/auxilio moradia

Qutras

Nenhuma estratégia € utilizada

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG), pesquisa "Monitora-
mento do emprego na Estratégia Sadde da Familia — 2012".

Em relacdo a dificuldade de contratacdo de especialidades médicas em servicos
hospitalares, dentre os hospitais que oferecem o servico de cada especialidade, os maio-
res percentuais, superiores a 50%, de dificuldade de contratacdo foram verificados para
a Pediatria (77%); Medicina Intensiva (65%) e Neurologia (52%) — tabela 16. Anestesi-
ologia e Neurocirurgia também tiveram percentuais expressivos, 49% e 44%, respecti-
vamente™. A pesquisa levantou informacao sobre a existéncia de postos vagos e a taxa
de vacancia em cada especialidade. Considera-se alta a taxa de vacancia superior a 10%.
As especialidades em que se detectaram altas taxas de vacancia foram: Neurologia
(22,03), Pediatria (14,03) Neurocirurgia (13,24) e Medicina Intensiva (11,65), acompa-
nhando os percentuais de dificuldade de contratagéo.

19 Os principais motivos atribuidos & dificuldade de contratagdo de especialistas foram: (i) Remuneragéo
praticada pela institui¢do é considerada baixa pelos profissionais (especialmente para Ginecologia e obs-
tetricia); (ii) Falta de condices técnicas para o exercicio da especialidade (principalmente Medicina In-
tensiva e Neurocirurgia); (iii) Carga de trabalho excessiva (especialmente Clinica Médica); (iv) Falta de
profissionais titulados segundo os critérios do MEC e da AMB (destaque para Pediatria, Medicina Inten-
siva, Neurologia, Neurocirurgia e Radiologia); e (v) Falta de profissionais com experiéncia requerida para
o trabalho (principalmente Ginecologia/Obstetricia, Medicina Intensiva, Pediatria e Neurocirurgia).

65



Tabela 16 — Brasil, 2012: Informacdes sobre dificuldade de contratacéo de médicos
especialistas em hospitais privados - Brasil.

% de hospitais com difi- | % de hospitais com pos-

Espec. culdade de contratar | tos vagos na especialida-| Taxa de vacancia*
especialistas de
Anestesiologia 49 37 8,70
Pediatria 7 54 14,03
Intensivista 65 44 11,65
Neurologia 52 41 22,03
Clinica médica 38 33 8,03
Neurocirurgia 44 32 13,24
Radiologia 32 26 8,83
Cardiologia 28 27 8,32
Cirurgia Geral 27 21 4,61
Ginecologia 37 31 7,25
Ortopedia 37 29 8,37

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG), pesquisa "Monitora-
mento da demanda por especialidades e residéncias médicas no Brasil".

*Taxa de vacancia: nimero de postos vagos em relagdo ao total de postos (vagos + preenchidos).
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4.6. Sintese

Os sinais do mercado de trabalho médico apontam para a mesma dire¢do, o de
escassez de profissionais. Um dos principais sinais é o desemprego de médicos, quase
inexistente e 0 menor encontrado no Brasil, relativamente as demais profissdes da satde
de nivel superior. Um baixo nivel desemprego é forte indicativo de escassez de forca de
trabalho e a combinagdo desse sinal com o de crescimento de médicos ocupados na as-
sisténcia direta & saude é forte evidéncia de empregabilidade da profisséo.

Os sinais do mercado de trabalho formal apontam para formalizacdo. Com base
nos dados do Censo, entre 2000 e 2010, o nimero de médicos com emprego formal
(CLT ou Estatutario), no trabalho principal, cresceu de 49,7% para 56,1%. Em termos
absolutos, este aumento foi de mais de 73 mil médicos. O mesmo foi observado na
RAIS, que registrou a criagdo de 154.583 vinculos formais de emprego entre 1993 e
2011. Nesse sentido, o crescimento da oferta de novos medicos (egressos do sistema
educativo) encontrou acomodacdo no mercado formal. A partir de 2002, a demanda
superou a oferta, indicando certo dinamismo do mercado de trabalho em absorver estes
profissionais. Os salarios médios de médicos praticados no mercado formal seguiram a
tendéncia de dinamismo alcancando um crescimento superior ao observado para demais
profissdes de saude de nivel superior.

Finalmente, corroboram os sinais da escassez a dificuldade de contratacdo de
profissionais, reportada por gestores de recursos humanos em salde. Na Estratégia de
Saude da Familia, segundo levantamento realizado pela EPSM em 2012, 70,1% dos
municipios brasileiros tém dificuldade de contratar médicos e 23,6% existéncia de posto
vago, por ocasido da pesquisa. Em pesquisa similar sobre especialidades médicas em
hospitais privados em 2012, verificaram-se altos niveis de dificuldade de contratacéo de
todas as especialidades, com destaque para Pediatria, Medicina Intensiva, Neurologia,

Anestesiologia e Neurocirurgia.
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PARTE Il - Distribuicao espacial
e migracao médica no Brasil
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5. Distribuicdo espacial dos médicos

Buscando qualificar a compreenséo sobre a disponibilidade da forca de trabalho
médica no Brasil e identificar iniquidades, apresenta-se a distribuicdo geogréafica em
2010 e algumas comparagdes com 2000 a partir do Censo Demogréfico. Apesar de seus
limites, optou-se por utilizar o numero absoluto e a razdo por 1.000 habitantes, a qual
fornece uma importante medida de desigualdade quando comparada entre diferentes
localidades. Considera-se ainda, apenas a populacdo médica ocupada e desocupada?®,
isto é, exclusive a populagdo médica ndo economicamente ativa. Esse corte se aproxima
do nimero de médicos ativos nos CRM, como mostrado acima.

A razdo geral do Brasil em 2010 € de 1,7 médicos por mil habitantes (tabela 17 e
figura 13). Note-se que as taxas do Canada e Reino Unido, no mesmo periodo, eram
superiores, respectivamente, 2,4 e 2,8. Caso se pretendesse para o Brasil, em 2010, a
mesma razdo do Canada, ter-se-ia um déficit de 109.335 médicos. Em relacdo a taxa do
Reino Unido, déficit de 182.226. Fazendo esse exercicio regionalmente, as cinco gran-
des regibes apresentariam déficits em relacdo ao Reino Unido e Canada. Frente a pro-
pria razdo do Brasil, porém, as regides Sudeste e Sul apresentavam razfes acima do que
a razdo observada no total do pais, o que correspondia a 46.536 e 2.795 médicos a mais,
respectivamente. As demais regides apresentavam déficits: o Nordeste com menos
34.717 médicos e razdo de 1,1; o Norte com menos 14.148 médicos e razdo de 0,8; e 0
Centro-oeste com menos 466 e razéo de 1,7.

Analisando a evolucéo da razdo de médicos por mil habitantes de 2000 a 2010,
segundo Unidade da Federacdo (mapas 1 e 2), observou-se um aumento em todos 0s
estados, mas com permanéncia da mesma concentracdo em estados que classicamente
possuem maior estrutura na formacao e mercado de trabalho médico, que séo os estados
do Sudeste e do Sul. Os estados que se mantiveram com 0s maiores valores foram o
Distrito Federal, com razdes de 3,25, em 2000, e 3,54, em 2010, Rio de Janeiro, com
3,07 e 3,36 e Sdo Paulo, com 2,10 e 2,50. Inversamente os estados com as menores ra-
z0es foram Maranhéo, com 0,43 e 0,58, Rondonia, com 0,59 e 0,85 e Amap4, com 0,69
e 0,72.

20 Com excecdo dos médicos ndo ativos que frequentavam pés-graduacao.
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Tabela 17 — Brasil, 2010: N° de médicos economicamente ativos e razao por 1.000
hab. por regido e diferenca absoluta em relacao a razéo geral do Brasil, Canada e

Reino Unido.
Comparagdes
N° de médicos da regido menos o n° de médicos se fosse observa-
Médicos da a seguinte razao:

Norte 13.136 0,83 -14.148 -26.272 -32.840
Nordeste 56.562 1,07 -34.717 -66.846 -87.414
Sudeste 184.722 2,30 46.536 -8.031 -40.157
Sul 49.889 1,82 2.795 -16.630 -27.716
Centro-oeste 23.697 1,69 -466 -9.758 -15.333
Total 328.006 1,72 0 -109.335 -182.226

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo De-
mogréafico do IBGE.

*OECD, Health Data 2013, dados relativos a 2010/2011.

Figura 13 — Brasil, 2010: Razao por 1.000 hab. da populacdo médica economica-
mente ativa por UF e comparac¢do com razdo geral do Brasil, Canada e Reino Uni-
do.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo De-
mografico do IBGE.

*OECD, Health Data 2013, dados relativos a 2010/2011.
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Mapa 1 — Brasil, 2000: Distribuicdo da razdo do numero de médicos por mil habi-
tantes por Unidade da Federac&o.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 2 — Brasil, 2010: Distribuicdo da razao do numero de médicos por mil habi-
tantes por Unidade da Federac&o.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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6. O Indice de escassez de médicos na Atencao Basica de munici-
pios brasileiros

As desigualdades no acesso aos servigos de saude ocasionados pela caréncia e
ma distribuicdo geogréfica e social de profissionais de saude, muito especialmente mé-
dicos, tém sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo e
resistente as mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na maioria dos
paises do mundo. Em geral, as areas geograficas mais isoladas e remotas e 0s segmentos
mais pobres e desprotegidos das populagdes sdo mais vulnerdveis a inseguranga assis-
tencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de satde.

Quando combinadas com outras desvantagens socioeconémicas e situacdes de
altas necessidades de salde, a escassez de profissionais de saude agrava o estado de
privacdo essencial que podem afetar tais populacdes. Em paises como o Brasil, que tem
constitucionalmente assegurado o direito a saude como dever de Estado sob os princi-
pios da universalidade e equidade de acesso, a existéncia de situacGes que ndo assegu-
ram 0 acesso a um minimo de assisténcia médica e servicos de salde para suas popula-
cOes constituem situagdes politicas geradoras de problemas de governabilidade além de
moralmente inaceitaveis.

A razdo média de 1,8 medicos por mil habitantes registrada no Brasil atualmente
é comparavel com a de muitos paises desenvolvidos e a distribuicdo dos médicos pelo
territorio nacional melhorou bastante, sobretudo a partir da criacdo do SUS e da implan-
tacdo da ESF. Pelos registros do CNES é muito pequeno o numero de municipios que
atualmente sofrem com escassez absoluta de médicos, ou seja, auséncia completa de
oferta de trabalho médico. Contudo, desigualdades sociorregionais na distribuicdo da
forca de trabalho médica podem ainda ser observadas, como descrito anteriormente. Ao
lado da saturacdo de médicos nas grandes cidades e regides mais ricas do pais coexistem
severas caréncias. Estima-se que em torno de 7% dos municipios brasileiros ndo contam
com médicos residindo em seus limites, e em torno de 25% contam com a razéo de um
médico para mais de 3.000 habitantes (Campos, Machado e Girardi, 2009).

No que diz respeito ao enfrentamento do problema, historicamente, o governo
brasileiro lancou méo de diversas politicas e estratégias. As politicas de extensdo de
cobertura e de interiorizagcdo da medicina, a exemplo do Programa de Interiorizacdo das

Ac0es de Saude e Saneamento (PIASS), a implantacdo de internatos rurais nas gradua-
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cOes da area da salde e mais recentemente o extinto Programa de Interiorizacdo do Tra-
balho em Saude (PITS) constituem exemplos, uns mais outros menos bem sucedidos
(Maciel Filho, 2007). A ESF, apesar de ndo desenhada especificamente com este objeti-
VO, constitui talvez o exemplo mais bem sucedido de expansdo da cobertura de médicos
no territorio nacional (Girardi et. al., 2010a).

Além disso, a criacdo do Programa de Financiamento Estudantil (FIES), atrelado
ao exercicio da medicina em area de necessidade, 0s processos de reorientacdo dos pro-
gramas de residéncia médica e a expansdo dos projetos de TELESAUDE, convivem
com a adocdo de diversos tipos de incentivos por gestores do SUS para o alivio das si-
tuacdes de falta permanente de profissionais e melhoria do acesso aos servicos de saude.
No mesmo sentido apontam os debates em torno a criacao de carreiras de profissionais
de saude e a ideia da criagdo de uma “For¢a Nacional de Saude”, entre outros diversos
projetos em curso no Congresso Nacional.

Seja como for, em todos os casos, a identificacdo de areas geograficas e de po-
pulacBes que sofrem de caréncias ou escassez severa de profissionais de salde, especi-
almente de cuidados primérios — e a determinacdo de sua intensidade - é condicdo ne-
cessaria para a implantacdo de politicas pablicas que visem a promocdo de um minimo
de seguranca assistencial no &mbito do SUS.

Experiéncias internacionais, a exemplo da designacdo de Underserviced Area
Program — UAP e das Health Professional Shortage Area — HPSA respectivamente,
pelos governos federais do Canadéa e dos Estados Unidos, revelaram-se bastante Uteis na
orientagé@o dos processos de alocacéo de recursos (profissionais e programas) destinados
a aliviar as situagdes de caréncia das comunidades, e definicdo de prioridades de acordo
com a intensidade do problema por elas vivenciado (GAO, 2006; Salinsky, 2010). No
Brasil, realizou-se um estudo preliminar de identificacdo de areas carentes do ponto de
vista da oferta de servicos médicos, bem como a medida dessa caréncia. Tal estudo pro-
pos e calculou o indice de Escassez de Médicos em Atencdo Basica para o Brasil em
2008 (Girardi, et. al., 2010b) atualizado com dados de 2010 (Girardi et. al., 2012b). O
indice proposto é um indicador composto pela oferta de médicos, mortalidade infantil e
incidéncia de pobreza nos municipios brasileiros.

Nesta publicacdo, a metodologia foi replicada com dados de 2012. Na sequéncia,

apresentam-se a metodologia e os resultados.
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6.1. Metodologia

O primeiro passo na identificacdo de areas com escassez de forca de trabalho em
salde é a delimitacdo do espaco geografico/populacdo alvo tomado como unidade de
analise. Em geral uma area geogréfica é definida como unidade de anélise pelo fato de
conter em seus limites um grau razoavel de autossuficiéncia (real ou desejavel normati-
vamente) para a producdo e o consumo dos servigos de saude em questdo. Com respei-
to a Atencdo Béasica em Salde esta area poderia coincidir com os limites de um munici-
pio, reunir varios municipios contiguos ou, em caso de grandes municipios, uma subdi-
visdo estatistica, como o setor censitario. Em termos praticos, € nos limites dessa area
geografica, que a populacdo potencialmente portadora de necessidades e usuaria dos
servicos, caracterizada em sua estrutura sociodemografica, epidemioldgica, cultural etc.,
e a oferta de forga de trabalho médica, serdo dimensionados e postos em relag&o.

Por razBes da disponibilidade e maior confiabilidade dos dados, a unidade de
analise escolhida é o municipio. A definicdo de caréncia/escassez adotada levou em
consideracdo trés dimensoes: disponibilidade/oferta de recursos humanos em Atencgéo
Bésica, necessidades de salde, caréncias socioecondmicas e barreiras de acesso a servi-
cos de satde®. O pressuposto é o de que altas necessidades de satde, caréncias socioe-
condmicas e dificuldades de acesso se refletem em maior demanda de servigos médicos,
agravando a situacdo de escassez destes. Para cada uma dessas dimensdes foi seleciona-

do um dnico indicador, os quais serdo descritos a segulir.

2! Embora seja possivel estabelecer a distancia entre diferentes municipios e perimetros de escassez de
médicos, através da Malha Municipal Digital do Brasil do IBGE, por exemplo, a mesma ndo reflete as
reais barreiras de acesso, a que 0s municipios se submetem, pois ndo leva em consideragdo o tempo de
deslocamento, o tipo de transporte e o perfil do municipio (territorialmente extensos e pouco adensados e
grandes centros urbanos com areas violentas, por exemplo), entre outros fatores. Por essa a razdo nao
incluimos o indicador de barreiras de acesso nesse estudo.
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6.1.1. Indicador de oferta de recursos humanos

Segundo Pong e Pitblado (2005), para operacionalizar a identificacdo de areas
geograficas e populacionais de caréncia e escassez de forca de trabalho médica, apenas
a localizacdo dos médicos € de uso limitado. Na realidade, analises envolvendo a distri-
buicdo espacial de médicos relativos a distribuicdo espacial da populacdo sdo mais sen-
siveis ao problema. Uma tipica razdo popula¢do-médico usa apenas trés “pegas” de in-
formacdo: a area geografica em que os habitantes e os médicos estdo localizados, o nu-
mero de habitantes e 0 nimero de médicos. Para que esta razdo seja mais significativa
metodologicamente, é necessario garantir uma contagem que vai além de saber quantos
médicos existem em determinada &rea.

Ainda segundo os autores, a razdo populacdo-medico tipica ndo leva em consi-
deragdo fatores como carga horéria, produtividade, trabalho ndo clinico, variacdo de
niveis de atividade e o efeito de varidveis sociodemograficas como idade e género dos
profissionais. Neste aspecto, a razdo pode representar uma situacdo de forma falsa, su-
per, 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, que cada e todo médico equivale @ mesma quantidade de servico presta-
do.

Uma das alternativas que tem sido utilizada, e que também foi considerada neste
trabalho, é o calculo de nimero de habitantes por médicos 40 horas, ou a contagem do
tempo total equivalente a um médico trabalhando em horario integral cinco dias por
semana, o chamado Full Time Equivalent (FTE). O uso dessa contagem torna-se cada
vez mais comum em trabalhos de pesquisa e planejamento. Isso sugere que mais pesso-
as tém percebido a fragilidade de simplesmente “contar cabegas” e a necessidade de
aplicar medidas mais sensiveis. Na préatica, divide-se o nimero de horas trabalhadas de
médicos, registrada na localidade, por 40.

Para operacionalizar o indicador, utilizaram-se os dados do CNES do més de de-
zembro de 2012 para identificacdo do numero de médicos correspondente ao FTE, ten-
do sido consideradas apenas as horas dedicadas ao atendimento ambulatorial nas espe-
cialidades de Clinica Médica, Saude da Familia e Pediatria. Para o célculo da razdo,

utilizou-se a populacéo encontrada no Censo Demografico de 2010. Em suma, o indica-
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dor de oferta informa o nimero de habitantes por médico em Atencdo Basica, equiva-

lente a tempo integral.

6.1.2. Indicador de alta necessidade de saude

Os indicadores de alta necessidade em satde buscam contemplar condicfes de-
mogréficas, sociais e epidemioldgicas da populacdo residente, refletindo a demanda
potencial por servigos de saude e, consequentemente, por recursos humanos em saude.
De acordo com Pong e Pitblado (2005), mais dificil do que mensurar o nimero de mé-
dicos é mensurar a demanda por saude, ou 0 numero de pacientes em potencial. De fato,
é sabido que certos grupos populacionais, como criancas, idosos e mulheres em idade
fértil consomem mais cuidados médicos do que outros. Neste sentido, é importante le-
var em consideracdo que a escolha do numerador da razdo populacdo-médico reflita,
adequadamente, ndo apenas o tamanho da populacdo, mas os seus padrGes de consumo
de servicos médicos. De outra forma, duas popula¢des de mesmo tamanho ndo possuem
necessariamente a mesma demanda por servicos de saude, o que ira depender de sua
composicdo em termos etarios e de género, além de outros fatores.

Um indicador de alta necessidade de saude é a Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI), que serd utilizada na presente abordagem. No Brasil, as taxas de mortalidade
infantil diminuiram muito nas ultimas décadas, no entanto, o indice continua elevado
comparando-se com outros paises. Uma mortalidade infantil elevada é proveniente,
principalmente, de condicBes sanitarias e habitacionais precarias, traduzidas como a
falta de pavimentacdo e tratamento de agua e esgoto, bem como de desnutrigdo, o que
justifica seu uso. A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) corresponde ao risco provavel
que um nascido vivo tem de vir a falecer antes que complete um ano de idade. Seu valor
corresponde ao quociente entre o nimero de 6bitos de individuos com menos de um ano
de idade ocorridos durante um ano e o numero de criangas nascidas no decorrer do
mesmo periodo (Carvalho, Sawyer, e Rodrigues, 1998).

As informag6es sobre Obitos e nascimentos no Brasil proveem de quatro fontes
de dados, as Estatisticas do Registro Civil e 0 Censo Demografico do IBGE e o Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacgdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) do Ministério da Saude. Com excecdo do Censo, que € uma pesquisa

domiciliar, os demais sistemas tém como base 0s registros de nascimentos e Obitos fei-
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tos nos cartérios do pais. Por esse motivo, o sub-registro de informacdes € bastante sig-
nificativo, sobretudo o de Obitos e nas regides Norte e Nordeste (Szwarcwald, 1997). Os
dados utilizados na construgdo da TMI foram os do Censo Demogréfico de 2010. Entre
0s municipios cuja informacdo nao estava disponivel, utilizou-se a média verificada

para a mesma UF e porte populacional do municipio.

6.1.3. Indicador socioeconémico

Assumindo como Neri e Soares (2002) que desigualdade social e iniquidade em
salde estdo relacionadas no Brasil, outro importante indicador utilizado neste trabalho
foi a proporcdo de domicilios pobres no municipio. A partir dos dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, os autores mostraram que esta re-
lacdo ocorre na medida em que o estrato de populacdo com maior nivel de renda tem
mais acesso a seguro saude e demanda por cuidados de salde e usa ou consome estes
servicos em maior quantidade do que a populacdo com menor nivel de renda. Ndo obs-
tante, além dessas assimetrias, a necessidade de salde parece estar mais relacionada a
oferta de servigos de salde, do que a demanda. De fato, a chance de consumir este ser-
Vvico estd mais relacionada a acesso aos planos de saude do que por motivo de doenca,
bem como em regides com maior densidade demografica, que concentram maior quan-
tidade e diversidade desses servicos, do que com areas menos adensadas.

A mensuracgdo da pobreza ainda ndo é consensual nos meios académico e politi-
co, pois ainda é discutido se a mesma deve ser mensurada apenas na medida das neces-
sidades existenciais, de subsisténcia nutricional ou se, além disto, na medida das neces-
sidades sociais, considerando o trabalho, a educacédo, a saude, o lazer, entre outros as-
pectos. No primeiro caso, sdo consideradas pobres as pessoas que possuem um padrdo
de vida aquém do necessario a sobrevivéncia, critério amplamente utilizado na definicéo
de pobreza absoluta ou da indigéncia. No segundo, aquelas pessoas que vivem abaixo
de um nivel aceitavel de bem-estar nutricional e social. Neste aspecto, sdo pessoas que
foram destituidas de usufruir com plenitude de seus direitos como membros de um cor-
po sociopolitico (Lavinas, 2003).

A primeira forma de mensuragdo é mais utilizada ndo sé por identificar niveis de
pobreza estritamente inaceitaveis, mas também por ser de mais facil definicdo e coleta

de dados, ja que para seu célculo é preciso apenas da definicdo do valor monetario de
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uma cesta basica e da renda das pessoas. Aqueles cuja renda familiar per capita é inferi-
or ao custo de uma cesta bésica sdo identificados como pobres, a chamada linha de po-
breza.

A Unica base de dados no Brasil que disponibiliza informacdes para o célculo da
linha de pobreza em nivel municipal é o Censo Demogréafico. Para defini¢do da linha de
pobreza, utilizou-se o critério de elegibilidade para o Programa Bolsa Familia (PBF) do
Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), isto é, domicilios
com renda per capita inferior a R$140,00 %%, O indicador construido a partir deste dado e
que identifica o tamanho da pobreza no municipio é o de proporcao de domicilios loca-

lizados nesta faixa de renda, em relacdo ao total de domicilios, em 2010.

6.2. Construcao do indice de escassez

Na construcdo do indice de Escassez foram designados com escassez de médicos
em Atencdo Basica 0s municipios com:
e Um médico para mais de 3.000 habitantes ou com auséncia de médicos, que fo-
ram automaticamente incluidos;
e Um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e TMI de mais de 100%
acima da média nacional;
e Um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e mais de 50% dos domi-

cilios na pobreza;

Entre os municipios designados, isto €, identificados com escassez de médicos,
procedeu-se a mensuracdo da escassez. Para tanto, os trés indicadores selecionados fo-
ram classificados num gradiente de 0 a 5 de acordo com a intensidade da ocorréncia do
evento conforme descreve o Quadro 1. A soma proveniente das notas em cada um dos
indicadores € o valor do indice, variavel de 1 a 15. Quanto mais préximo de um, menor
€ 0 grau de escassez, quanto mais proximo de 15, maior. Os valores foram divididos em
cinco categorias, cada uma somando trés valores do indice (1 a 3: Tracos de escassez; 4
a 6: Escassez Baixa; 7 a 9: Escassez Moderada; 10 a 12: Escassez Alta; 13 a 15: Escas-

sez Severa).

2 http://www.mds.gov.br/bolsafamilia.
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Quadro 1 — Nome, graus de mensuracao e categorias dos indicadores componentes
do Indice de Escassez de médicos em Atencéo Basica.

Indicadores

N° de habitantes por
médico em ABS equiva-
lente a tempo integral (40

horas) em dezembro de
2012

Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) em 2010

Proporgdo de domicilios
elegiveis ao Programa
Bolsa Familia em 2010 —
com renda domiciliar per
capita de até R$140,00

1 médico p/ até 3.000 hab.

1 médico p/ mais de 3.000 até 4.000 hab.

1 médico p/ mais de 4.000 até 5.000 hab.

1 médico p/ mais de 5.000 até 10.000 hab.

1 médico p/ mais de 10.000 até 15.000 hab.

1 médico p/ mais de 15.000 hab./sem médico

TMI abaixo da média nacional

TMI até 10% acima da média

TMI mais de 10% até 25% acima da média

TMI mais de 25% até 50% acima da média

TMI mais de 50% até 100% acima da média

TMI mais de 100% acima da média

Menos de 10% de domicilios pobres

De 10% a menos de 20%

De 20% a menos de 30%

De 30% a menos de 40%

De 40% a menos de 50%

OB iWINIPPIOIOL:BDS I WN IP O OB W N PO

50% ou mais

Fonte: adaptado de Girardi et. al., 2012b.
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6.3. Resultados

Dos 5.565 municipios brasileiros, 1.156 foram identificados com escassez de
médicos em ABS em dezembro de 2012, o que corresponde a 20,8% do total, os quais
somam quase 30 milhdes de habitantes (15,6% da populacdo) — tabela 18. Segundo os
critérios de designacdo, a maioria, 820 municipios, foi selecionada exclusivamente em
funcdo da oferta de médicos, que se apresentou superior a um profissional para mais de
3 mil habitantes. Analisando o grau de escassez, 26 municipios, com um pouco mais de
400 mil habitantes no total, convivem com escassez alta ou severa de médicos em ABS.
Estas sdo situacdes que exigiriam intervencdo imediata por meio de politicas publicas de
fixacdo e provimento de médicos. A maioria da populacdo reside em municipios com

tracos de escassez, 54%, o que corresponde a 33,7% dos municipios designados.

Tabela 18 — Brasil, dezembro de 2012: Distribuicdo dos municipios e da populacéo
brasileira, segundo critérios de designacao e graus do Indice de Escassez de Médi-
cos em Atencdo Basica em Saude.

Municipios Populacdo

Critérios de designacao/Graus do indice

Mais de 3.000 hab. por médico 820 14,7 26.592.371 13,9
N lSwA GO pr oty o4 T o
N&o designado 4.409 79,2 160.943.678 84,4
Total 5.565 100 190.732.723 100
Tragos 390 33,7 16.080.420 54,0
Baixa 507 43,9 9.709.080 32,6
Moderada 233 20,2 3.578.837 12,0
Alta 20 1,7 391.657 1,3
Severa 6 0,5 29.051 0,1
Total 1.156 100 29.789.045 100

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES do
MS e do Censo Demogréafico 2010 do IBGE.
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A tabela 19 apresenta a distribuicdo dos municipios designados com escassez de
médicos em ABS segundo os indicadores utilizados na composicdo do indice. Como
destacado anteriormente, a maioria dos municipios possui um médico para mais de 3
mil habitantes. Entre estes, 516 tem um médico para mais de 3 até 4 mil habitantes; 146
municipios, mais de 4 até 5 mil; 127, mais de 5 até 10 mil; 14, mais de 10 até 15 mil; e
11 municipios, mais de 15 mil ou auséncia absoluta de médicos. Ressalta-se que a dis-
tribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil estd concentrada nos extremos, com 53,4%
abaixo da media nacional e, 31,4%, mais de 100% acima da média. A pobreza por sua
vez estd menos concentrada, ja que cerca de 90% dos municipios estdo nas quatro pri-
meiras faixas do indicador, de até 40% de domicilios na pobreza. Sugere-se, nesse sen-
tido, que a pobreza tende a acompanhar situacdes de diferentes graus de escassez de

médicos, enquanto a TMI tende a acentuar as situacdes onde a escassez € mais grave.

O mapa 3 e a tabela 20 mostram a distribuicdo geografica do indice de escassez
de médicos em ABS. Nota-se uma concentracdo nas regides Norte e Nordeste, com 656
municipios ou 56,7%. Os municipios de escassez severa estdo localizados em todas as
regides, enquanto os de escassez alta, apenas no Norte e Nordeste. Ressalta-se ainda que
57% de todos os municipios da regido Norte foram designados com escassez, enquanto

na regido Centro-oeste, apenas 8%.

Do ponto de vista do porte populacional, 753 (65,1%) tem até 10 mil habitantes.
Em todos os graus do indice de escassez, verifica-se uma concentracdo de municipios
com até 20 mil habitantes. Apesar de que a grande maioria dos municipios brasileiros
possui poucos habitantes residindo em seus limites, pode-se afirmar que a escassez de
médicos, quando observada do ponto de vista municipal, esta associada a realidades de
populacdes com baixa estrutura social e econémica disponivel. De fato, em estudo ante-
rior (Girardi et. al., 2012b) o Indice foi comparado com a classificagdo de Regides de
Influéncia do IBGE (2007), metodologia que ordena os municipios brasileiros de acordo
com a hierarquia na producdo e no consumo de servigos sociais e econdmicos, incluindo
os de salde. A comparagdo demonstrou que a grande maioria dos municipios com es-
cassez sao “centros locais”, isto é, S&0 municipios que nao exercem influéncia urbana e,
portanto, so dependentes de outros municipios. Nesse sentido, o indice revela situagdes

de caréncia, em um primeiro momento, associadas a assisténcia de servicos de satde.
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Tabela 19 - Brasil, dezembro 2012: Distribui¢ao dos municipios designados com
escassez segundo indicadores que compdem o Indice de Escassez de Médicos em
Atencado Basica em Saude.

Distribui¢do dos muni-
cipios designados

Indicadores

1 médico p/ até 3.000 hab. 336 29,1
1 médico p/ mais de 3.000 até 4.000 hab. 516 44,6
NP° de habitantes por médi- e : :
co em ABS equivalente a 1 médico p/ mais de 4.000 até 5.000 hab. 146 12,6
tempo integral (40 horas) 1 megico p/ mais de 5.000 até 10.000 hab. 127 11,0
em dezembro de 2012
1 médico p/ mais de 10.000 até 15.000 hab. 14 1,2
1 médico p/ mais de 15.000 hab./sem médico 11 1,0
TMI abaixo da média nacional 617 53,4
TMI até 10% acima da média 38 3,3
Taxa de Mortalidade In-  TMI mais de 10% até 25% acima da média 47 41
fantil (TMI) em 2010 T\ mais de 25% até 50% acima da média 46 4,0
TMI mais de 50% até 100% acima da média 45 3,9
TMI mais de 100% acima da média 363 314
Menos de 10% de domicilios pobres 418 36,2
Proporcao de domicilios De 10% a menos de 20% 198 17,1
elegiveis ao Programa De 20% a menos de 30% 241 20,8
Bolsa Familia em 2010 —
com renda domiciliar per De 30% a menos de 40% 180 15,6
capita de até R$140,00 g 4005 2 menos de 50% 86 7.4
50% ou mais 33 2.9

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES do
MS e do Censo Demogréfico 2010 do IBGE.
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Mapa 3 — Brasil, dezembro de 2012 — Distribui¢do dos municipios segundo graus
do Indice de Escassez de Médicos em Atencdo Béasica em Saude.

Graus de Escassez

W Severa

M Alta

" Moderada

I Baixa

| Tragos

" Nao Designado

' ! / ,:_ \\'. 4
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fmapdts I - !

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do
CNES do MS e do Censo Demografico 2010 do IBGE.
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Tabela 20 - Brasil, dezembro de 2012: Distribuicéo dos municipios brasileiros,
segundo graus do Indice de Escassez de Médicos em Atengdo Bésica em Saude.

Graus do Indice

Regido/porte populacional —N?aode— Total
Tracos Baixa Moderada Alta Severa
sighado
Norte 50 96 45 6 1 251 449
Nordeste 93 189 160 14 2 1.336 1.794
Sudeste 120 110 16 0 1 1.421 1.668
Sul 73 78 7 0 1 1.029 1.188
Centro-oeste 54 34 5 0 1 372 466
Total 390 507 233 20 6 4.409 5.565
Capitais e regides metropolitanas 30 3 1 0 0 172 206
Mais de 100 mil habitantes 15 5 0 0 0 143 163
Mais de 50 até 100 mil habitantes 42 24 9 1 0 205 281
Mais de 20 até 50 mil habitantes 91 128 46 8 0 681 954
Mais de 10 até 20 mil habitantes 89 109 69 5 0 1.100 1.372
Até 10 mil habitantes 123 238 108 6 6 2.108 2.589
Total 390 507 233 20 6 4.409 5.565

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do CNES do
MS e do Censo Demogréfico 2010 do IBGE.
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E preciso destacar o limite da escolha adotada até aqui em torno de tratar os mu-
nicipios brasileiros da mesma forma, para o célculo do indice de escassez. Ainda que os
municipios sejam unidades autbnomas na prestacdo de servicos de salde, 0s mesmos
ndo podem ser tratados univocamente do ponto de vista empirico, em funcéo de existir
diferencas profundas entre eles. Os grandes municipios, principalmente os localizados
em regides metropolitanas, quando comparados aos pequenos, destacam-se do ponto de
vista econdmico e de oferta de profissionais, o que ndo implica necessariamente que
estas areas ndo convivam com situacdes de privacdo destes recursos dentro de seu terri-
torio. O uso e a classificacdo de indicadores que busquem diferenciar 0s municipios sao
pertinentes, mas € preciso “personalizar” as informagdes utilizadas, ou seja, aplicar uma
medida para cada caso. Em alguns casos, a prépria unidade geografica deve ser relativi-
zada, seja para dentro ou para fora dos municipios, a exemplo das microrregides de sau-
de ou dos setores censitarios.

E preciso destacar ainda que o problema da escassez de médicos ndo deve ser trata-
do de forma isolada. A incorporacdo de outras variaveis no dimensionamento da oferta
de servicos de médicos como as horas de trabalho de pessoal de enfermagem e de Agen-
tes Comunitarios de Saude, as composicdes demogréafica e socioecondmica da popula-
cao, outros aspectos referentes as necessidades de salde e as barreiras fisicas para o
acesso aos servigos de salde deve ser considerada em préximos estudos.
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7. Movimento migratorio de médicos por Unidade da Federacao
no Brasil (2000 e 2010)

O Brasil tem experimentado uma série de mudancgas econdmicas, sociais e de-
mogréaficas nas décadas recentes, sendo uma das principais o rapido processo de enve-
Ihecimento populacional (Carvalho; Garcia, 2003; Wong; Carvalho, 2006) causado por
mudancas em duas das principais variaveis demograficas que alteram a composicao
etaria de uma populacédo: a fecundidade e a mortalidade. Esta ultima se caracteriza por
um aumento da esperanca de vida, o qual, a0 mesmo tempo em que diminui a probabili-
dade de morte entre os mais jovens, aumenta a longevidade da populagdo adulta®. No
entanto, o aumento da longevidade nem sempre se traduz em melhor qualidade de vida,
sobretudo no que se refere a satde dos adultos (Camarano et al., 2004; Camargos et al.,
2009).

Assim, o cenario de envelhecimento populacional, como se sabe, é concomitante
com a mudanca no perfil epidemioldgico da populacdo. A populacgéo brasileira, caracte-
rizada por possuir uma maior carga de doencas infecciosas e parasitéarias, possui atual-
mente uma carga importante de doengas cronico-degenerativas (Prata 1992; Schramm et
al., 2004), devido ao fato de que a transicdo demografica ndo tem ocorrido como uma
sucessdo de etapas ou estagios epidemioldgicos, sendo como uma superposicdo das
mesmas (Laurenti, 1990; Schramm et al., 2004; Aradjo, 2012).

Essa realidade de mudancas demograficas e epidemioldgicas coloca um desafio
(presente e futuro) para os sistemas de seguridade social e saude, dado por uma maior e
constante demanda da populacdo por servigos que atendam um duplo padrdo epidemio-
I6gico caracterizado pela presenca de doencas infectocontagiosas e crénico-
degenerativas e incremento das mortes por causas externas. Além do quadro epidemio-
I6gico citado, o Brasil, caracteriza-se, também, pelo seu perfil de desigualdades socioe-
condmicas e geograficas, presente, inclusive, na distribuicdo e prestacdo de servicos de
salde, o que inclui os profissionais da saude e particularmente os medicos, foco deste

estudo.

2 A mortalidade infantil passou de 150 (por mil) em 1940 para 124 (por mil) em 1960, chegando a 16,2
(por mil) no ano 2010; a proporgdo de idosos passou respectivamente de 4,1% para 4,7% e 10,8%. Entan-
to, a expectativa de vida aos 60 anos passou de 16,4 anos em 1980 a 20,4 anos em 2000 e 21,4 no ano
2010 (IBGE 1999; IBGE 2006; IBGE 2010).
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E esse o panorama que justifica a necessidade de informac&o que permita identi-
ficar regiGes e/ou Unidades Federativas (UF) que se encontram mais vulnerdveis em
termos de disponibilidade e localizagdo espacial de profissionais médicos. A implanta-
cdo do Programa Mais Médicos em 2013%*, cujo objetivo, no que se refere a alocacio
de recursos humanos, é reduzir as desigualdades regionais na area da saude fortalecendo
a prestacdo de servicos de atencdo basica em salde, principalmente no interior do pais,
justifica em grande medida, a realizacdo de estudos sobre localizacdo e mobilidade es-
pacial dos profissionais médicos.

Neste sentido, existem, por um lado, estudos mostrando ndo existir desemprego
entre médicos ou apontando a criagdo de postos de trabalho que superam o nimero dos
médicos que iniciam suas atividades profissionais (Martins et al., 2013); da mesma for-
ma ha indicativos de um vigoroso processo de expansdo do mercado formativo de pro-
fissionais médicos nas Ultimas décadas, o que ampliou significativamente a oferta de
novos profissionais (Girardi et al., 2014). Por outro lado, é notério que o Brasil, junto
com as situagfes de saturacdo de médicos nas grandes cidades e regides mais ricas do
pais, apresenta situacdes de extrema privacdo, a qual sdo submetidos expressivos con-
tingentes da populacdo do pais pela auséncia de médicos (Campos; Machado; Girardi,
2009).

Na atualidade, existe uma importante quantidade de estudos que abordam a mo-
bilidade e/ou migracdo internacional dos professionais da salde (Awases et al., 2004;
Grignon et al., 2012; Smith, 2008; Tjadens et al., 2012; Watkins, 2005), mas logra-se
observar a caréncia de estudos que abordem a mobilidade interna dos médicos, a qual se
mostra interessante devido aos diferentes tipos de mobilidade de pequeno, médio ou
longo prazo, estagios curtos no exterior, migracdo circular, dual ou de multiplo empre-
go.

Nesse contexto, tomando em consideracéo que no Brasil ainda se conhece pouco
sobre os processos migratorios e de deslocamento internos dos profissionais da saide, o
presente artigo descreve os principais padrées migratérios dos profissionais médicos,
informacdo que pode ser considerada no desenvolvimento de estratégias de intervencao
e planejamento equilibrado na alocacdo de médicos em diferentes unidades administra-

tivas (regides de saude, municipios, etc.).

24 |ei N° 12.871, de 22 de outubro de 2013.
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7.1. Fonte de dados e Metodologia

Em relacdo as fonte de dados, foram utilizados os Censos Demograficos do IB-
GE dos anos 2000 e 2010, dos quais foram selecionados os profissionais médicos. Os
critérios para identificar e selecionar os médicos foram: (i) considerar as pessoas ocupa-
das como médicos no trabalho principal da semana de referéncia perguntada no Censo;
(ii) considerar as pessoas graduadas em medicina no periodo do recenseamento; (iii)
desconsiderar, como critério de consisténcia, 0s casos de pessoas com menos de 21 anos
de idade e os que ndo possuiam nivel de instrugdo minimo superior de graduagdo com-
pleto.

Ressalta-se que a pergunta sobre o curso de graduacao disponivel nos Censos é
respondida apenas quando o ultimo nivel de formacao concluido pelo entrevistado é o
superior e, ainda, que a resposta corresponde apenas ao Ultimo curso de graduagéo con-
cluido. Assim, a identificacdo de médicos com mestrado ou doutorado ou com outra
formacdo de graduacdo adquirida apés a titulacdo em medicina, foi feita apenas pelo
critério ocupacional, isto é, se estava ocupado como médico no trabalho principal da
semana de referéncia®. A partir desses critérios identificou-se uma amostra de 27.027
pessoas em 2000, o equivalente a 264.945 médicos, e de 25.263 em 2010, o equivalente
a 355.583 médicos.

As informacdes utilizadas nas estimativas sobre deslocamentos dos médicos, por
sua vez, provém das seguintes perguntas:

1. Censo demografico 2000:
a. Qual Unidade de Federacdo e municipio de residéncia atual?
b. Em que Unidade da Federacdo ou pais estrangeiro residia em 31 de julho
de 1995?
2. Censo Demogréfico 2010:
a. Qual Unidade da Federacdo e municipio de residéncia atual?
b. Em que Unidade da Federacdo ou pais estrangeiro residia em 31 de julho
de 2005?
As perguntas utilizadas fazem referéncia ao lugar de residéncia em uma deter-

minada data no passado, mais especificamente nos cinco anos anteriores da data de refe-

%5 Os Censos também possuem classificacdes para os cursos de mestrado e doutorado, mas nem sempre 0s
mesmos permitem o exercicio de algumas profissdes, sendo facultado apenas aos portadores de diploma
de graduacéo, por isso, optou-se por ndo utilizar a pds-graduacdo para identificar os profissionais.
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réncia do recenseamento. Desde um ponto de vista analitico, a informacgéo disponivel
permite conhecer a residéncia anterior do médico numa data fixa. Portanto, considera-se
como migrante o individuo que residia em lugares diferentes (UF, neste caso) nas duas
datas consideradas. Complementarmente, ndo migrante € quem nao mudou de residén-
cia no mesmo periodo de tempo. Deve-se notar que, dentro dos ndo migrantes, estdo
incluidos aqueles que fizeram alguma migracdo no periodo considerado que antecede ao
censo, mas que retornaram ao mesmo local de residéncia onde moravam cinco anos
antes do censo (Carvalho 1982; Rigotti 2009).

Por outro lado, deve-se ter em conta que as informacdes de migracdo (imigran-
tes, emigrantes e saldo migratério), obtidas a partir da informacdo da data fixa, ofere-
cem resultados apenas para um quingquénio e ndo para todo o periodo intercensitario. De
acordo a Rigotti (1999), uma das grandes vantagens deste quesito é permitir o calculo
de todas as medidas convencionais da migracdo: volume de imigrantes e emigrantes,
saldos migratdrios e as correspondentes taxas. Além disso, os lugares de origem e desti-
no sao conhecidos, o periodo dentro do qual ocorre a migracdo € bem determinado e o
conceito de migrante é facilmente definido.

Com relacdo a metodologia, ela consiste principalmente na constru¢do de uma
série de matrizes de migracao, por sexo e grupos de idades para cada um dos pontos do
tempo incluidos no estudo (2000 e 2010). Essas matrizes sdo feitas considerando no
eixo horizontal a informacéo referente a UF de residéncia cinco anos antes da aplicacéo
do Censo (no caso os anos 1995 e 2005, respectivamente) e no eixo vertical a informa-
cao referente a UF de residéncia (atual) no ano do Censo (2000 e 2010, respectivamen-
te). Em outras palavras, a matriz de migracdo é dada pelo cruzamento entre a variavel
de lugar de residéncia no momento do levantamento censitario e de lugar de residéncia
cinco anos antes.

A interpretagdo da matriz deve ser feita considerando que a informagdo contida
na horizontal corresponde ao processo de emigracédo e a informacgdo da vertical corres-
ponde ao processo de imigracdo ocorrida nos ultimos cinco anos, que em stricto sensu
corresponde & migracdo de data fixa. Por sua vez, na matriz, pode-se estimar o Saldo
Migratorio (SM) o qual, para determinado periodo, é o resultado da diferenga entre imi-
grantes e emigrantes de data fixa e leva em consideracdo os efeitos indiretos do fluxo
(Carvalho e Garcia 2002).

Como exemplo, apresenta-se na tabela 21 uma matriz (A) de migragdo composto

pelas UFs A, B e C (Matriz modificada da proposta por Rigotti 1999). Cada linha con-
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tém o namero de pessoas (médicos) que deixaram a UF de origem e foram recenseadas
na UF de destino, conforme o disposto nas colunas. Portanto, a Gltima coluna representa
0 numero total de médicos emigrantes de cada UF (n1.; n.; ng.). Cada coluna representa
0 namero de médicos imigrantes de acordo com a UF de origem, cujo total esta disposto
na ultima linha (n.1, n., e n.3). Assim, o total de médicos imigrantes serd igual ao total
de emigrantes (N), uma vez que se refere apenas as migragdes internas. Finalmente,

dado que a matriz dispde somente do nimero de migrantes, a diagonal principal é nula.

Tabela 21 — Matriz A, dados de migragdo — origem X destino.

) UF Destino )
UF de Origem — Emigrantes
A B C
A N1 Nz N3 Ny
B No1 Nz Na3 ny.
C N3; N3 N33 Na.
Imigrantes Ny Ny Nng N

Fonte: Rigotti, 1999.

Por fim, dentro do estudo sobre o deslocamento dos médicos no Brasil foram es-
timadas Taxas Liquida de Migracdo (TLM) para cada Unidade de Federacdo, segundo
sexo e idade dos médicos. Como explicam Carvalho e Rigotti (1998), a TLM corres-
ponde ao quociente entre o saldo migratério (SM) e a populacdo observada no final do

periodo.

2:5M,

Onde, sSMy € o0 saldo migratorio; sPy é a populacdo observada no final do periodo.
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7.2. A distribuicao espacial dos médicos (2000 e 2010)

Antes de apresentar as estimativas feitas e aprofundar nos resultados obtidos nas
andlises do deslocamento dos médicos segundo UF, apresenta-se na tabela 22 o cresci-
mento da populacdo de médicos em geral no Brasil, por sexo. De fato, no decénio
2000/2010 os médicos experimentaram uma taxa de crescimento média anual de 3%
que contrasta com a velocidade de crescimento da populacéo total que foi de 1,2% ape-
nas. O alto crescimento dos profissionais médicos deve-se em grande parte s profissio-

nais médicas cuja taxa equivalente foi de quase 5%.

Tabela 22 - Brasil, 2000 e 2010: Profissionais médicos por sexo e taxa média anual
de crescimento (Por cem).

Sexo 2000 % 2010 % '25;27‘(";%0
Masculino 169,999 64,2 201,44 56,7 1,7
Feminino 94947 358 154,14 433 48
Total 264,946 100 355,58 100 2,9

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos
Demogréaficos de 2000 e 2010 do IBGE.

A figura 14 apresenta a distribuicéo relativa dos medicos para o ano 2000 e 2010
segundo sexo, UF de residéncia e regido. A maior porcentagem dos médicos existentes
no Brasil — e replicando a distribuicao espacial da popula¢éo total- encontra-se na regi-
do Sudeste, principalmente no Estado de Séo Paulo, seguido do Rio de Janeiro e Minas
Gerais. Por sua vez, fica claro que existe uma maior presenca de médicos do sexo mas-
culino em praticamente todas as regides e Unidades da Federagdo no ano 2000, maioria
que, no entanto, diminuiu sensivelmente no ano de 2010, em muitas UFs e mais clara-
mente nas de maior volume, como sdo Minas Gerais e Sdo Paulo. H4 mudancas signifi-
cativas no volume de médicos por sexo em algumas UFs, merecendo salientar 0s casos
de Acre e Tocantins, onde a presenca de mulheres médicas triplicou-se no periodo (pas-
sando, respectivamente, de 81 a 336 médicas e de 181 a 632). Em Séao Paulo, verificou-
se um aumento relativo menor, porém, o crescimento absoluto significou passar de
26,021 a 44,767 médicas, um aumento medio de quase 2,000 novas profissionais por
ano. Outras UFs onde o nimero de médicas aumentou notavelmente foram Minas Ge-
rais, Ronddnia, Amazonas, Ceara, Santa Catarina, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e o

Distrito Federal os quais duplicaram a quantidade de mulheres médicas.
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No geral, se por um lado, o perfil da distribuicdo dos médicos ndo mudou signi-

ficativamente no periodo observado, por outro lado, vale a pena ressaltar a timida pre-

senca de uma desconcentracdo, uma vez que 0s estados concentrando uma vasta maioria

de profissionais médicos, apresentaram pequena diminuicao relativa. Como foi 0 caso

de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul e, em menor medida, de Minas Ge-

rais.

Figura 14 — Brasil, 2000 e 2010 - Profissionais médicos por UFs* nas Grandes Re-

gides - segundo sexo (Por cem).
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos

Demograficos de 2000 e 2010 do IBGE.

*Para efeitos de simplificacdo sé foram consideradas as UFs por regiGes de maior volume, as menores

foram agrupadas.
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A tabela 23 oferece um panorama global da distribuicdo espacial dos profissio-
nais médicos. Nela foi estimada a razdo de médicos por mil habitantes obtendo-se como
resultado que o Distrito Federal em 2010 possuia a maior quantidade relativa de médi-
cos. Na sequéncia estavam Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul e Espirito
Santo. Todas essas UF apresentavam mais de dois mais medicos por mil habitantes. Ao
contrario desse comportamento, Maranhdao, Amapa, Par4 e Rondénia foram as UFs com
a menor quantidade de médicos por habitante.

Finalmente, € importante destacar que existem diferencas significativas entre as
UFs nas taxas anuais de crescimento da populacéo total e a da populacdo de medicos.
Por exemplo, no decénio 2000/2010 a populacdo total do Amapa teve uma taxa de cres-
cimento de 3,4%, sendo a UF de maior crescimento populacional nesse periodo. Se-
guem, pela ordem, Roraima (3,3%), Acre (2,7%) e Distrito Federal (2,3). Em contraste
Rio Grande do Sul foi a UF com menor crescimento populacional (0,5%) seguido de
Bahia (0,7%), Piaui (0,9%), Paraiba e Parana (0,9%). Com relacdo aos médicos, o cres-
cimento relativo, na grande maioria dos casos foi expressivo, sendo frequente encontrar
taxas anuais superiores a 4%, principalmente nas UFs do Norte e Nordeste. O melhor
exemplo disto é Tocantins (8,5%). A principal exce¢do é a realidade de Alagoas com

um aumento relativo do nimero de médicos inexpressivo de 0,2% ao ano.
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Tabela 23 — Brasil, 2000 e 2010: Numero de médicos, distribuicéo relativa, razao
de médicos por 10 mil habitantes e taxa média anual de crescimento (Por cem)
comparada com o total da populacéo, por UF.

Taxa média

2000 2010 anual de cres-

cimento (%)
UF 1 S Médi- . o Médi- Pop. -

Medi- D|s~tr|bU|- cosx | Medi- Dls:crlbm- COSX | 1 Medi-
c0S cdo % 10,000 cos cdo % 10,000 tal coS

Hab. Hab.

Rondonia 819 0,31 5,9 1333 0,37 8,5 13 4,9
Acre 314 0,12 5,6 700 0,2 9,5 2,7 8,0
Amazonas 2.385 0,9 8,5 3.388 0,95 9,7 2,1 35
Roraima 283 0,11 8,7 477 0,13 10,6 3,3 52
Para 5.117 1,93 8,3 6.224 1,75 8,2 2,0 2,0
Amapa 328 0,12 6,9 483 0,14 7,2 3,4 39
Tocantins 691 0,26 6,0 1.616 0,45 11,7 1,8 8,5
Maranhéo 2.448 0,92 4,3 3.781 1,06 5,8 15 4,3
Piaui 1.939 0,73 6,8 3.219 0,91 10,3 0,9 51
Ceara 5.683 2,14 7,7 10135 2,85 12,0 13 58
Rio Gr. do Norte 3.121 1,18 11,3 4.187 1,18 13,2 1,3 2,9
Paraiba 3.890 1,47 11,3 4.687 1,32 12,4 0,9 19
Pernambuco 9.462 3,57 12,0 12.462 3,5 14,2 11 2,8
Alagoas 3.545 1,34 12,6 3.613 1,02 11,6 1,0 0,2
Sergipe 1.768 0,67 9,9 2.817 0,79 13,6 15 4,7
Bahia 11.249 4,25 8,6 16.112 4,53 11,5 0,7 3,6
Minas Gerais 27.685 10,45 155  36.972 10,4 18,9 0,9 2,9
Espirito Santo 4.465 1,69 14,4 7.310 2,06 20,8 1,3 4,9
Rio de Janeiro 44,111 16,65 30,7 53.749 15,12 33,6 1,1 2,0
Séo Paulo 77.471 29,24 21,0 103.112 29 25,0 11 2,9
Parana 12.311 4,65 129  18.189 5,12 17,4 0,9 3,9
Santa Catarina 6.685 2,52 12,5 11.046 3,11 17,7 1,6 5,0
Rio Grande do Sul | 21.665 8,18 21,3  24.317 6,84 22,7 0,5 1,2
o Grossodo | 575 0,9 114 3823 1,08 156 17 48
Mato Grosso 2.154 0,81 8,6 3.437 0,97 11,3 1,9 4,7
Goids 6.346 2,4 12,7 9.311 2,62 15,5 18 3,8
Distrito Federal 6.636 2,5 32,5 9.083 2,55 35,3 2,3 3,1
Total 264.946 100 156  355.583 100 18,6 1,2 2,9

Fonte: EPSM a partir dos Censos Demograficos do IBGE de 2000 e 2010.

As UFs coloridas de rosa sdo aquelas com maior % de médicos e as coloridas de verde, com maior au-
mento absoluto de médicos no periodo 2000-2010.
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7.3. Os movimentos migratorios de médicos

Neste topico apresenta-se o deslocamento dos medicos ou fluxo migratorio res-
saltando uma analise regional em uma primeira parte, e, aprofundando na realidade das
UFs que tiveram, no periodo considerado, fluxos migratérios de importancia, em uma
segunda parte. Focalizam-se duas dimens@es: em primeiro lugar, os numeros absolutos,
isto &, a magnitude dos deslocamentos migratorios, seja em nivel regional ou federal;
em segundo lugar, a dimensdo relativa, em termos de taxas ou riscos de migrar. No par-
ticular caso dos médicos consideramos importante considerar estas duas dimensfes da-
do o enorme desequilibrio em termos de distribuicdo espacial da populacéo brasileira.
Apenas para citar um exemplo da motivacdo para considerar tanto nameros absolutos
como relativos: uma UF como S&o Paulo, pode ser origem de fluxo migratério dirigido
a uma UF populacionalmente pequena, como Roraima. Em termos de taxa emigratéria
para Sdo Paulo, o risco de migrar certamente, pode ser minimo, no entanto, para Rorai-
ma, tanto a taxa imigratéria quanto o volume de médicos (mesmo que pequeno na ori-

gem) pode significar forte impacto na populacdo médica no lugar de destino.

Distribuicdo e deslocamento regional dos médicos para o periodo 1995/2000 e
2005/2010

Em relagcdo a migracdo dos medicos no nivel regional, logra-se identificar a exis-
téncia de diferencas significativas no periodo 2000/2010. Nas matrizes apresentadas nas
tabelas 24 e 25, pode-se observar a mudanca no volume dos fluxos migratérios e no
equilibrio da migracéo obtido pelo saldo migratério (SM) — que é a diferenca entre imi-
grantes e emigrantes.

De maneira geral, observou-se que no periodo 1995/2000, inter regionalmente,
Norte, Nordeste e Sudeste apresentavam SM negativos e Sul e Centro-Oeste, positivos.
Entenda-se por SM positivo um nimero maior de entradas de migrantes e que |4 perma-
neceram que o de migrantes que sairam; ocorrendo o inverso quando o saldo € negativo
(Carvalho e Rigotti 1998). Por sua parte, 0s médicos que saiam do Nordeste migravam
principalmente para o Sudeste, em segundo lugar, para o Centro-Oeste e, em terceiro
lugar, para o Norte. Entanto, os médicos do Sudeste migravam principalmente para o

Nordeste, em segundo lugar, para o Centro-Oeste e, em terceiro lugar, para o Sul. Um
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ponto importante a notar € que nesse periodo (2000) o Sudeste, em volume, tinha mais
médicos e desta regido saia um volume maior em comparagdo as outras duas regides
com saldo negativo. Por outro lado, as regides Sul e Centro-Oeste apresentavam SM
positivos, isto €, recebem mais médicos do que expulsa. As regibes que mais tém con-
tribuido para que esse saldo seja positivo sdo pela ordem de magnitude: Sudeste, Nor-
deste e Sul.

J& no periodo 2005/2010 algumas mudancas sdo percebidas nos deslocamentos
regionais dos médicos no Brasil, mas os grandes volumes continuam estando em pri-
meiro lugar no Sudeste, seguidos do Sul, Nordeste, Centro-oeste e finalmente Norte.
Chama atengdo a troca de sinal no SM das regides Norte, Nordeste e Sul. As duas pri-
meiras regibes passaram de ser regides expulsoras de médicos no ano 2000, a regides
receptoras em 2010 (SM positivo). Entretanto, a regido Sul passou de saldo positivo a
negativo. Note-se também, que o SM ¢é bastante menor se comparado com os resultados
de 2000. Veja-se especificamente o caso do Sudeste. Em que pesem os altos volumes de
entradas e saidas, 0 que indica um intercambio mais intenso, 0 SM €, em termos absolu-
tos, menor em 2010.

Em suma, pode-se afirmar que o Sudeste é a regido que, em termos absolutos, é
a que mais fornece profissionais médicos a todas as outras regides dado que em todas as
outras quatro regides os maiores fluxos de médicos imigrantes provém do Sudeste.
Além disso, os maiores fluxos migratorios da regido Norte, Nordeste, Sul e Centro-oeste
dirigem-se para o Sudeste. Nesse sentido o Sudeste é a maior regido expulsora e recep-

tora de médicos no Brasil.
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Tabela 24 - Brasil, 2000: Profissionais médicos segundo regido de residéncia no ano do Censo e cinco anos antes, imigrantes, emigrantes e saldo migratorio.

Regido de Residéncia em 2000 Sintese
Total SALDO
N NE SE S coO IMIGRANTES | EMIGRANTES )
MIGRATORIO
- N 1.971 870% 157 685 53 206 1.971 1.866 -105
[<5] Te)
E »Q NE 5.202 234 3.307 1.122 119 420 5.202 5.146 -56
—
= % o SE 18.302 454 1.368 14.202 | 1.022 1.256 18.302 17.037 -1.265
’:f.} S 3 S 5.497 135 142 558 4.390 272 5.497 5.684 187
x3 cO 1.838 173 172 470 100 923 1.838 3.077 1239
TOTAL 32810 1.866 5.146 17.037 | 5.684 3.077 32.810 32.810 0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo Demogréafico de 2000 do IBGE.

Tabela 25 - Brasil, 2010: Profissionais médicos segundo regido de residéncia no ano do Censo e cinco anos antes, imigrantes, emigrantes e saldo migratorio.

Regido de Residéncia em 2010 Sintese
Total SALDO
N NE SE S Cco IMIGRANTES | EMIGRANTES .
MIGRATORIO
=3 N 2.579 1.359% 303 628 65 224 2.579 2.620 41
[ Lo
% ) = NE 8.158 178 5.633 1.848 117 382 8.158 8.411 253
N
° %g SE 29.650 651 1.867 24500 | 1.165 1.467 29.650 29.457 -193
% S 3 S 9.946 137 255 1.387 7.869 298 9.946 9.466 -480
xS CO 4.645 295 353 1.094 250 2.653 4.645 5.024 379
TOTAL 54.978 2.620 8.411 29.457 | 9.466 5.024 54.978 54.978 0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo Demogréfico de 2010 do IBGE.

% E necessario aclarar que em uma matriz de migracéo na diagonal principal (valores em vermelhos) os valores devem ser zero. Mas no presente caso a diagonal indica

movimentos migratérios entre UFs da mesma regido.
2" \er nota anterior sobre a migracdo intra regional informada nas celas da diagonal da matriz
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Distribuicdo e deslocamento dos médicos no Brasil segundo Unidades da Federa-
¢do para os periodos 1995/2000 e 2005/2010

Analisando o processo migratorio por UFs também foram feitas matrizes de mi-
gracdo consideradas nas tabelas 26 e 27 para os periodos 1995/2000 e 2005/2010, res-
pectivamente. Considerando apenas 0os nimeros absolutos, desprende-se que no periodo
1995/2005 as principais UFs fornecedoras de médicos para outros estados foram, pela
ordem, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul. Essa ordem so
sofre uma modificacdo para o periodo seguinte quando o Rio de Janeiro passa a ser a
UF da qual saem mais médicos para outras UFs, deixando em segundo lugar Sao Paulo.
Outra diferenca clara identificada tem a ver com o fato que os volumes de médicos que
agora saem dessas UFs sdo maiores dos que saiam no periodo anterior em todos os ca-
SOS.

Com relacédo a regido Norte, é importante destacar que Parad € a UF de maior ex-
pulsdo de médicos, os quais escolhem como destino final principalmente Sdo Paulo e,
em segundo lugar, Minas Gerais. Além desses pontos principais de chegada, os médicos
emigrantes de Para no quinquénio 1995/2000 escolheram como destino UFs da mesma
regido como Amazonas, Amapa e Tocantins. Em contraste com essa realidade, no peri-
odo 2005/2010 tem-se que o Para continua sendo a UF que mais expulsa médicos no
Norte, com a particularidade de mudancas na escolha dos destinos que 0os médicos emi-
grantes dessa UF fazem: o destino principal continuou sendo S&o Paulo, seguidos do
Distrito Federal e Ceara. Além disso, os dados indicam que o Par atua como um esta-
do que recebe médicos das outras UFs do Norte.

Na regido Nordeste destacam-se como Unidades expulsoras de médicos no pri-
meiro quinquénio os estados de Bahia, Pernambuco e Alagoas. Entre os trés estados, a
grande maioria dos médicos emigra para o Sdo Paulo, mas, como segundo destino, es-
colhem o Distrito Federal. Observe-se, ainda, que Pernambuco é um ponto de atracdo
importante de médicos desta regido. Ja no periodo 2005/2010 a Bahia continua sendo a
que expulsa mais médicos em comparagdo as outras UFs do Nordeste, embora no se-
gundo lugar, apareceram o Piaui e o Ceara, deixando em terceiro lugar o Alagoas. Ob-
serva-se, também, que os destinos principais dos médicos emigrantes do Nordeste eram,
em primeiro lugar, Sdo Paulo e, como segundos destinos, Pernambuco e Paraiba, man-

tendo importantes fluxos para o Distrito Federal e Minas Gerais.
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Por outro lado, o Sudeste que foi descrito anteriormente como uma regido prin-
cipalmente expulsora, tendo os trés estados que mais fornecem médicos para o restante
do Brasil, caracteriza-se pela existéncia de uma “circularidade” nos fluxos dentro da
regido. Por exemplo, os médicos que emigram de Sdo Paulo véo principalmente para
Minas Gerais e Rio de Janeiro. Por seu lado, os médicos que emigram de Rio de Janeiro
véo principalmente para S&o Paulo e Minas Gerais. Essa situacdo ocorre tanto no perio-
do 1995/2000 como no 2005/2010.

Na regido Sul o estado que mais expulsa medicos € o Rio Grande do Sul, segui-
do por Parané e Santa Catarina. Um ponto importante a destacar € o fato de o Rio Gran-
de do Sul fornecer um importante fluxo de médicos para Santa Catarina e Parana e em
menor medida para Sdo Paulo. Este perfil é véalido para ambos os periodos. Os estados
de Parana e Santa Catarina tém um padrdo migratorio similar ao achado nas outras UFs
do Brasil, qual seja o de escolher como primeiro destino Séo Paulo.

Por fim, a regido Centro-Oeste, onde, diga-se, o Distrito Federal tem um papel
praticamente definidor, caracteriza-se por ser a segunda regidao que menos médicos ex-
pulsa, depois da regido Norte. O principal destino dos médicos Centro Oeste no periodo
1995/2000 era Sédo Paulo (para Mato Grosso do Sul e Mato Grosso) e o Distrito Federal
(para S&o Paulo e Goias). J& em 2005/2010, observa-se uma mudanca. A grande maioria
dos emigrantes das quatro UFs emigra preferencialmente para Sao Paulo, Rio de Janeiro
e/ou Minas Gerais. Identificou-se, também, pequenos fluxos desde o Distrito Federal,
Goias e Mato Grosso para UFs do Nordeste, onde se destacam Bahia e Alagoas.

Ao considerar as UFs que recebem a maior quantidade de médicos, tanto em
1995/2000 como 2005/2010, tem-se, pela ordem: S&o Paulo, Minas Gerais e Santa Cata-
rina. S&o Paulo praticamente recebe imigrantes de todas as UFs do Brasil, mas os maio-
res volumes de imigrantes de Sao Paulo originam-se, pela ordem, em Minas Gerais e
Rio de Janeiro. Minas Gerais recebe fluxos migratérios tanto de Sdo Paulo e Rio de Ja-
neiro, quanto Santa Catarina recebe fluxos de Rio Grande do Sul e de Parana. Contrari-
amente a realidade desses estados, 0 Amapa é o que menos imigrantes recebe em todo o

Brasil, tendo seu principal fluxo, originario, principalmente do Para.
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A comparacdo dos Saldos Migratorios nos dois periodos considerados desenha
algumas mudancas nos padrdes de migracdo que é importante considerar se se quer de-
senhar cenarios futuros:
« UFs com SM negativos em 1995/2000 que se reverte em 2005/2010: Acre,
Pernambuco e Sergipe.

« UFs com SM positivos em 1995/2000 que se reverte em 2005/2010: Amapa,
Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso.

« UFs que mantiveram a perda/ganho, mas com intensificacdo do volume:
Rondodnia, Tocantins, Maranhéo, Bahia, S&o Paulo, Parana e Goiés.

« UFs que mantiveram SM positivos, mas com reducéo significativa do volu-

me: Roraima, Santa Catarina e o Distrito Federal.

101



Tabela 26 - Brasil, 2000: matriz de migracao de médicos segundo Unidade da Federacdo para o quinquénio 1995/2000.

UF DE RESIDENCIA 2000

RO[Ac|am| RR] PAlT AP TO|MA] Pi [cE][RN] PBlPE[ AL SE] BA[MG| ES| RI| sSP|PR]| sc| RrRs| ms| MT | Go| bF | Emigrantes | imigrantes |saldo Migraterio
RO 0 o | 2| o 9 0 0 0 0 0 9 7 0 0 0 0 5 6 | 13| 12 | o 0 14 | 11 | 10 | 10 125 159 34
AC 14 | o 6 | 12 0 0 o | 12| o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 49 43 6
AM 8 0 o | 18] 19] o 8 g8 | 31| o 0 0 0 0 o | 22| o] 2] 18] o o3| 2] 10| 6| 16 234 318 84
RR 0 o | 27| o 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0 0 45 165 120
PA 0 o | a7 | o 2 | a9 | 24 12 ] o 0 4 9 0 0 o | 73] o] 24435 ] o o | 10| 7 29 | 42 806 366 440
AP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 ] o 0 0 0 0 0 13 58 45
To 0 0 0 0 8 0 0 0 o |10 o 0 0 9 o |15 2] o0 0 26 | o 7 o || 12] o0 117 175 58
MA 0 0 0 7| 18] o 0 0 71| s 0 0 0 0 0 0 0 0 7| o 0 0 9 8 146 238 92
Pl 0 0 0 0 0 o |s0| o]s3] o 0 0 0 0 0 0 0 0 29 | o 0 0 0 0 6 139 151 12
CE 0 o | 10| 17 0 o | 17|12 o 6 | 22 12] o 9 | 12| o 0| 2| e | s o | 10| o 24 | ;1 304 464 160
RN 0 o | 22| o 0 0 0 o3| o] 2] o 0 0 0 0 0 57| o | 24 ] 112 ] o 0 0o | 54 245 264 19
PB 9 0 0 0 0 8 6 o3| 2] oow]| 14| o1 o] w] o 7% | 4 o122 o] 1] o] 3 354 277 77
UF DE PE 0 6 g8 |14 12] o 0 o | 19|37 a]|37] o 6 | 13| 11| 25| 10| 22| 8a | 5 16| 4 | 15| 14 | 68 491 483 8
EESEGIA AL 9 9 0 0 o] o o |3 |19 o s ]| of 18| a]is 10 | 137 | 5 0 0 o | s7 a77 145 332
EM 31 DE SE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1| o] 12| o] aa| s3] o 0 0 0 0 0 136 131 5
JULHO DE BA 9 14 | 10 0 10 0 17 0 0 0 9 9 24 0 48 0 34 | 10 | 33 | 237 6 18 0 0 10 0 39 537 620 83
e MG 5 | o] 16| 27| 23] o 11| o of o] w|]| o o] e | ofes]|13]| 81| 4] 3| 10| 6 | 13]100] 101 1645 e #50
ES 8 0 o | 10| o 0 0 0 0 0 0 0 65 | 73| o | 120 144 | 5 0 o | 19| 5| 3] 2 521 383 138
RJ 0|1 a]| 9| 7] o o |3 | 12|60 | 25| 3|8 | o 7 | o5 |460] 92| o | 620 | 75 |15 82 | 19| 50 | 76 | 135 2209 894 1315
sp 24| o | 42| 7 || 8 | 12| 75| 79| 9a| 72 | 101|130 | 53 | 27 | 216 | 484 | 120 | 239 | o | 358 | 153 | 148 | 133 | 93 | 197 | 156 3160 3646 486
PR aa | o 17]| o 0 7 0 a4 0 0 o | 12| o | 4| 30| o] 32| 23] o |a72| 4| 550]|3sm]|12] 0 773 836 63
sc 0 0 o | 10 0 6 0 0 0 0 0 0 9 0 9 0 11| a2 7| o|s| ]|z 0 0 238 1008 770
RS 9] 0o 1| o o | 2] o o |4 | o 7 0 0 0 4 0 62 | 139 [ 206 | 457 | o | 51 | 51 | 12 | 20 1104 458 646
MS 0 o | 19| o 0 o | 13| o 0 0 0 0 0 0 0 0 o || 22| a3 o] of 13| 7| s5a 256 347 o1
MT 0 0 0 o | 19| o 0 0 0 g8 | 14| o 0 0 0 0 a4 | 22| s 43 | o 0 9 4 o | 22| o 150 368 218
GO 0] o 7|16 19] o] 13| 10| o0 0 o] o 0 0 o |47 22] o s | o 0 0 o | 12| o [u1es 431 658 227
DF 0 o | 12| 10 g8 | 19| o 4 | 38| 25| 8 7| 32| o] 12| 43| o| 33| 50| 0] 28] 5 0 0| 92| o 444 1147 703
ignorado (Fase| 0 0 0 0 0 0 0 o | 16| o 0 0 0 0 0 0 0 12 | 8 0 0 o [ 0] o 0 66
Nao Sabe UF 0
Nao Sabe UF 0
TOTAL 159 | 43 | 318 | 165 | 366 | 58 | 175 | 238 | 151 | 480 | 264 | 277 | 483 | 145 | 131 | 620 | 1347| 383 | 894 | 3658 | 844 | 1008 458 | 347 | 398 [ 658 | 1147 15215
TOTAL SEM IGNORADOS 159 | 43 | 318 | 165 | 366 | 58 | 175 | 238 | 151 | 464 | 264 | 277 | 483 | 145 | 131 | 620 | 1347| 383 | 894 | 3646 | 836 | 1008| 458 | 347 | 368 | 658 | 1147 15149

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo Demografico de 2000 do IBGE.
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Tabela 27 - Brasil, 2010: matriz de migracao de médicos segundo Unidade da Federagdo para o quinquénio 2005/2010.

UF DE RESIDENCIA 2010

RO|AC|AM | RR| PA| AP | TO| MA| PI | CE| RN | PB | PE| AL | SE| BA| MG | ES| RI | SP | PR | SC | RS | MS | MT | GO | DF | Emigrantes | Imigrantes | Saldo Migratério
RO 01| 9| o]o]oJ]o|oJ]za]o|lolo|[]oJo|ofo 0 3] o] | o| s |wmm]o|ofza]o 97 166 69
AC 7l o]l el oflolo]ofo]lo]o|lofo]o]ofof|z]s ol o]22o|s5|o]o]oflu|lw]o 90 104 14
AM ol o]l oflo|ls32] o] oflo]o]s|w|2a] 7] o0of22|118] 3 [13]19]wu]|ol|lasa|]o]ir|aa|s]|a 376 140 236
RR 6|l o]Joflolo]lo]loflo]lo]oloflo]lo]ofo|]s]w|[o]o]of|lo|lo]o]oflof]o]o 30 131 101
PA ol o3| o o3| 2|209]w]a|loflo]o]of|olo 0 8 |40 |20 14| o[ 12| o] o 4 574 546 28
AP ol o]loflo|lss]o]lofo]o]Jw|loflo]o]ofofo 0 ol o]l ofloflo]lo]of|lo]o]o 61 55 6
To ol o]loflo|s]o]oflw|lwu]o|loflo]w]2|of| 3] 20|o0]iws]e]|s| o] o] ofolfz]a 251 378 127
MA ol o] ol oflw]|]o]u|o|]o]2|ofo]w]oflof|2]o o|a|s | oo 7] o0ofs]|]s]o 223 450 297
Pl ol o]l ol sl o]l o] ofaa|]o]a|lof|lo]2]of|o|2]o o |32t o o] o] a|of o]aua 490 209 281
CE ol ool 72zl o] ofo]2]of |3 || s| ofa4s]| 2|0 93| o0ofo]1w2]ofofs]a 489 464 25
RN ol o]loflo|lo]lo]oflw]|]o]of|lof|e]|]2]oflo|lo]|]s|o]o]ws|of|lo|]w]ofofolse 400 265 135
PB ol o]l ofw|o|lo]ofo|]o]s|e| o] ofofsz]o o|l2z]wa| of o] o] ofof o2 366 304 62
PE ol ol o]l o|lo| 2|23 o0]sa|w2|w|o]un]lo|l72|22|o0of]o]ew|]o|lu|lo]o]ololfoa2 429 754 395
UF DE AL x| o]l ol ool o]w|o|la]o|lofo|ss]|] ofof[a4a]|]s| o] o]z2]a|o] o] ofofo]-= 479 240 239
?ﬁéﬂf&?’é SE ol ol o]l o]oflo|lo]lo]lo|lo|lo]o|lo|l o] o]|]w| 2] o0o]22|7m|o|ls]oflo]o]olo 157 222 65
2005 BA 22l1w| o] o] o]l o| 4| o]2|of| ol o] o3| ofw|of20]2s|]38|18|3] 0] s]|2]rs 703 1081 378
MG 11|24 5| o 2| of3 |38 ]| 4|8 | o]|25]26|0]|o0]157| o e |2s8|14a73| 84| 63| 0| 32| 15| 124] 106 2718 2017 701
ES ol o]l ofloflw] o] of2a]o0]ofof o] o] ofof|3a] s | o]a4]3s| 3|3z o] ofa]|1w]a 607 406 201
RJ 0| 1m ]| 22| 25|07 o473 o] 3| o7 | 26| 17| 27| a0 | 164a] 605 | 177| 0 |1288| 83 | 200| 75 | 49 | 73 | 136 | 207 3596 1188 2408
sp 52| 18| o | 20 135 12 | 88 [ 198 81 | 64 | 14 | 19 | 133 | 81 | 88 | 166 | 627 | 200 | 208 | o | 439 | 134 | 147 | 122 | 101 | 269 | 109 3515 6632 3117
PR ]l ofloflo]lo]lofluw|lo]lof| o o] o]w| o o|1s]| 45| o]|2s|ama|o|s0]nw|as|]s]|os]as 1069 1315 246
sc ol o]l oflw|[o]lo]aflo]o]oflw|o] o] of2]o] 16| o0o]e |31|23|] 0/ 18] o0of7]|2]s0 1054 1384 330
RS ol o]|s2|o|l2]ofw2|o|] o] of22|o]4] of o3| 74 | 20| 168] 217 |259|602| 0| 16| 20| 41] o 1674 618 1056
MS 8] ofloflo]lo]oflo|lo]oflolo|]o]ofo]o]o 0 0|32 ]|20|s3|15] 0] of2]o0]o 349 318 a1
MT 5] ol ofo|2]ofl2a] o] ofls|2]o0o]ofw|]o]220]o0 o | o|126| 62| aa|17] 22| ofe0] o2 548 211 137
Go o|lw|ws| ol o]l o]e|o]o]oflof o] ofof|s1] 9| o]|s7]w|u|lszs]|]o]of|lwu|olsa 625 867 242
DF 6 | 10| o |22 |3 5 |3| 25|17 0o of1w|12]8 | of|s9| on | of1a]a7a|2|a|22]o0] 4a]s]| o 851 1156 305
ignorado (Fase| 13 | 12 | 3 | 0 | o | 22 | 18 | 50 | 19 | 33 | 21 | 3L | 39 | 83 | 0 | 76 | 285 | 33 | 126 | 761 | 190 | 50 | 160 | 24 | 13 | 121 | 20 2226
NaosabeUF| 0 | 6 | o | o [ o] o] o| o] o] o] o o[ o] o ofo 0 o] o] s o|Jo]oJo| o] o] o 15
NaosabeUF| 0 | 0 | o | o J o] o] o| o] o] o] o o[ o] o ofo 0 0] o] o|o|w|[oJo|] o] o] o 10
TOTAL 179 | 122 | 176 | 131 | 546 | 66 | 396 | 501 | 228 | 497 | 286 | 335 | 793 | 323 | 222 | 1157 | 2302 | 439 | 1314 | 7402 | 1505 | 1444 | 778 | 342 | 424 | 988 | 1176 24072
TOTAL SEM IGNORADOS | 166 | 104 | 140 | 131 | 546 | 55 | 378 | 450 | 209 | 464 | 265 | 304 | 754 | 240 | 222 | 1081 | 2017 | 406 | 1188 | 6632 | 1315 | 1384 | 618 | 318 | 411 | 867 | 1156| 21821

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo Demogréfico de 2010 do IBGE.
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As Taxas Liquidas de Migracdo

Neste item apresenta-se o perfil dos profissionais médicos, desta vez em termos
de riscos relativos, isto é associada ao tamanho da populacdo total que esta exposta ao
risco de sofrer o evento, que neste caso, € a mudanca de UF de residéncia. Trata-se das
Taxas Liquidas de Migragdo (TLM) como forma de melhor avaliar e entender o deslo-
camento dos profissionais médicos. A tabela 28 e a figura 15 apresentam as TML para o
total dos médicos e por sexo, para cada uma das UFs nos dois quinquénios (1995/2000 e
2005/2010). A interpretacdo da TLM depende de seu sinal. Se positiva, indica a exis-
téncia de SM na populagdo observada. Se negativa, indica a proporcéo da populagéo
que foi diminuida devido a migracdo (Carvalho 1982; Rigotti 1999).

Ao observar os dados, desprende-se a existéncia de processos migratérios dife-
renciados segundo o sexo, embora a maioria das UFs apresente pequenas diferencas nos
ganhos ou perdas de médicos segundo o sexo, em Varios casos existem diferencias sig-
nificativas. Por exemplo, Amapa é um caso muito particular, dado que no quinquénio
2005/2010 perdeu aproximadamente 20% de médicos de sexo masculino e, ao contrario,
teve um ganho de 24,3% na populacdo de médicos de sexo feminino. Outro caso inte-
ressante é Roraima que no quinquénio 2005/2010 mostrou no total um aumento da sua
populacdo de médicos de um 20%. As taxas liquidas segundo o sexo, no entanto, assina-
lam o maior ganho foi da populacdo masculina. Por outro lado, o estado de Parana teve
um aumento de 1,6% entre profissionais médicos, produto dos processos migratorios no
segundo quinquénio em estudo, mas ao momento de considerar a contribui¢do segundo
0 Sexo, nota-se que esse aumento se sustenta, principalmente, pelo aumento de médicos
de sexo feminino. Opostamente, em Goias no mesmo quinquénio had um aumento de
2,2% da populacdo de médicos principalmente de sexo masculino.

Em relagdo as UFs com ganhos na sua populacdo de médicos, observa-se que
Roraima, no quinquénio 2005/2010, teve um aumento de 21% da sua populacdo de mé-
dicos produtos dos fluxos migratdrios. Aparecem, também, As UFs de Tocantins e Ma-
ranhdo com ganho de 7,4% e 5,5%, respectivamente, produto dos fluxos migratorios.
Ao contrario disso, o estado que sofreu a maior diminui¢do da sua populacdo de médi-
cos no quinquénio 2005/2010 foi o Piaui (diminuicédo de 8,7%) seguido pelo Amazonas
(diminuicéo do 7,6%) e no terceiro lugar o estado de Alagoas com uma diminuicdo de
6,6%.
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Embora as TLM tenham sido estimadas para cada UF para a populacao total, se-
X0 e idade, no presente trabalho sé se abordaram as taxas totais e por sexo, dado que ao
incorporar a variavel idade, é possivel perceber que o0s processos migratérios (emigra-

c4o e imigragdo) ocorrem nas idades mais jovens®.

Tabela 28 - Brasil, 2000 e 2010: Taxas liquidas migratorias (por cem) para a popu-
lacdo médica, total e por sexo.

Unidade 2000 2010 |

Federativa

Homens | Mulher | Total | Homens | Mulher | Total
RO 2,47 10,65 3,42 8,81 -259 5,18
AC 0,43 -40,24  -1,90 4,40 -0,60 2,00
AM 4,71 4,43 3,52 -6,43 -7,68 -7,64
RR 35,33 50,38 42,4 30,33 5,59 21,09
PA -10,28 -6,05 -9,01 0,87 21 -0,72
AP 7,30 21,62 13,8 -20,22 2439 -1,24
TO 13,5 -6,08 8,38 8,32 7,13 743
MA 6,12 -1,44 3,76 7,65 3,59 5,55
Pl 0,71 0,45 1,24 -0,09 -9,68 -8,73
CE 3,05 1,96 2,41 -0,29 -0,19 -0,25
RN -1,28 2,91 0,29 -3,52 -2,86  -3,23
PB -3,26 -1,87 -2,93 -1,33 -1,32  -1,88
PE 0,81 -040 -0,43 3,76 1,34 2,45
AL -9,12 960 -8,6 -8,02 -526  -6,62
SE -1,99 197 -0,68 1,05 3,61 2,31
BA 0,05 1,00 0,44 3,34 1,07 1,89
MG -1,24 -065 -1,37 -1,38 -269 -2,19
ES -0,43 -759 -2,82 -1,65 -433 -2,90
RJ -2,66 -3,33 -3,13 -5,64 -3,27  -4,61
SP 0,17 1,53 0,46 2,96 3,10 2,85
PR -0,34 2,37 0,43 -0,65 4,56 1,19
SC 12,19 926 1141 4,85 0,02 2,68
RS -2,52 -3,98 -3,03 -5,19 -3,16  -4,64
MS 1,45 11,23 4,12 1,37 -3,98 -0,89
MT 9,08 12,34 10,68 -3,26 -5,07 -4,28
GO 4,18 2,21 2,99 421 -0,09 2,26
DF 9,97 11,50 10,4 1,35 5,54 3,36

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos
Demogréaficos de 2000 e 2010 do IBGE.

%8 As estimativas feitas tém certas limitaces dado os poucos casos que ficam na analise ao desagregar a
informacdo por idade e sexo
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Figura 15 — Brasil, 2000 e 2010: Taxas liquidas migratorias (por cem) para a popu-

TLM (por cem) TLM (por cem)

TLM (por cem)

-15,0

lacdo médica, total e por sexo.

‘a) Ambos sexos‘

RR AP SC MT DF TO MS MA AMI RO GO CE Pij SP BA PR RN PE SE MG AC ES PB RS RJ AL PA

2000 B2010

45,0

30,0

15,0

0,0

-30,0

-45,0

b) Sexo masculino

RR TO SC DF MT API MA AM GO CE RO MS PE PI AC SP BA PR ES MG RN SE RS RJ PB AL PA

E2000 #2010

c) Sexo feminino

RR AP MT PA MS RO SC AMI RN PR GO SE CE SP BA PI PE MG MA PB RJ RS PA TO ES AL [AC

£2000

2010

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir dos Censos

Demogréficos de 2000 e 2010 do IBGE.
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PARTE IV - O futuro da forca de
trabalho meédica no Brasil
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8. Projecao do numero total de médicos: estimativas para 2030

Neste topico apresentamos uma proposta metodoldgica, inicialmente aplicada
para o Brasil por Girardi et. al. (2012a), para estimar e prever a mao de obra qualificada
de médicos no Brasil com as hip6teses amparadas em pardmetros demogréficos”. A
metodologia é uma adaptacdo do “Método das Componentes Demograficas”, que é um
método amplamente utilizado para projetar populacdes segundo sexo e grupo etario.
Nessa metodologia ora apresentada, estima-se o atual contingente de médicos no Brasil
e define-se o volume esperado, por quinquénio, de 2015 a 2030, com base na oferta de
profissionais para 0 mercado de trabalho, que esta diretamente relacionada ao numero
de vagas ofertadas pelas Instituicbes de Ensino Superior. Adicionalmente, a estimativa
de médicos é desagregada segundo especialidades médicas.

O estudo prospectivo da méo de obra qualificada de médicos no Brasil justifica-
se por sua importante e crucial relacdo, ou envolvimento, com esferas que vao desde o
crescimento econémico até o suprimento de demandas sociais e de assisténcia a saude,

passando por estratégias de desenvolvimento sustentavel*

. Cabe mencionar aqui que,
do ponto de vista demogréfico, a projecédo de profissionais médicos no Brasil se justifica
devido ao processo de envelhecimento que a populacdo vem experimentando. Para o
caso do Brasil, o grupo etario de 25 a 69 anos devera manter a atual tendéncia de uma
taxa de crescimento em reducdo. Ela podera, inclusive, alcancar valores negativos em
2050 se os cenarios sugeridos pelo Censo Demografico de 2010 se cristalizarem (CE-
DEPLAR, 2012). A mdo de obra, assim, tornar-se-a escassa no longo prazo, havendo
urgente necessidade de um planejamento estratégico de recursos humanos qualificados.
No caso dos profissionais médicos, a relevancia é maior ainda, pois 0 segmento
que mais demanda servicos destes profissionais, criancas e idosos, crescera, em média,
relativamente mais que o grupo acima citado. Isto ocorrera em razdo, principalmente,
das altas taxas de crescimento da populacdo de 60 anos e mais, devido a alta natalidade

experimentada no passado.

29 O mesmo modelo foi aplicado originalmente para Minas Gerais no estudo de Rodrigues (2008) e ajus-
tado, também para Minas Gerais, no estudo da Secretaria de Estado da Sadde de Minas Gerais (2011),
conduzido pelo Nucleo de Educacdo em Satde Coletiva (NESCON) e pelo Centro de Desenvolvimento e
Planejamento Regional (CEDEPLAR), ambos da UFMG.

%0 Uma reviséo sobre estes aspectos pode ser vista, por exemplo, em: Pereira, Nascimento e Aradjo
(2011); Jannuzzi e Vaneti (2010); Wajnman e Rios-Neto (1999); Seixas e Stella (2002).
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O presente estudo procura contribuir metodologicamente na estimacao quantita-
tiva dos medicos. A projecdo foi realizada para o Brasil no periodo de 2010 a 2030 e se
configura como um instrumental técnico demogréafico e conceitual para o mercado de
trabalho do profissional médico nesse pais. Adicionalmente, inclui a projecéo para qua-
tro Unidades da Federacdo, as quais foram selecionadas com o intuito de testar a meto-

dologia aplicada para o total do pais, neste nivel geogréfico.

8.1. Metodologia e bases de dados

Metodologias para estimar mdo de obra qualificada médica nos paises em de-
senvolvimento séo relativamente escassas como afirma Rodrigues (2008), podendo citar
para o caso dos médicos, autores como Medina (1988) e Goic (1994, 1999), que desen-
volveram 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 cenério quantitativo do estoque de médicos € definido
utilizando uma adequacdo da metodologia de projecdes de populagdo conhecida como
"método das componentes demograficas">. Ela descansa no conceito da equacdo com-

pensatdria e seus componentes, que de forma esquematica, ilustra-se na figura 16.

3! para maiores detalhes sobre 0 Método das Componentes Demograficas, ver, por exemplo: Shryock, e
Siegel, 1976, Celade, 1984; Sawyer et. al., 1999.
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Figura 16 — Equacao compensatdria.

a) Para estimar a variagdo na populagéo entre dois periodos

Nascimentos (To,T+) Imigrantes (To, T1)
+ =

P (T1) = P(To) [+ =
Obitos (To,T1) Emigrantes (To,T1)

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

Novos médicos Médicos imigrantes de
Estoque Estoque (To:T1) outras Uljs (To,T4)
- é?jiec o = ?neé dicos | Novos Aposentados | + | Médicos emigrantes
(To,T1) para outras UFs
(T4) (To) : (To.T1)

Obitos (To,T1)

Fonte: Rodrigues, 2008.

O painel (a) explicita o processo de estimacao da populacdo a partir de um peri-
odo inicial (To) para um periodo seguinte (T1), ao qual se adiciona uma nova populacdo
(nascimentos) e os demais eventos demograficos inerentes a uma coorte ou geracao que
se modifica aumentando ou diminuido ao longo do tempo seja por mortalidade (6bitos)
e/ou fluxos migratdrios. A adequacgdo para estimar estoques de médicos ilustra-se no
painel (b) do mesmo. Uma aplicacdo desta adequacéo foi feita inicialmente por Rodri-
gues (2008) para Minas Gerais, tendo sido aplicada também, a estimativas de outros
segmentos de mao de obra qualificada (Pereira, Nascimento e Araujo, 2011). Seguindo
0 método das componentes demograficas, o esquema foi aplicado aos dados por sexo e
idade .

E importante esclarecer, sobre a equacdo compensatoria, que, do ponto de vista
conceitual, alguns aspectos mais complexos ficam de fora, como: a demanda e a neces-
sidade de servicos de salde, o impacto do desenvolvimento de novas tecnologias, ex-
pansdo da medicalizacdo, etc. Um elemento bastante determinante é também a regula-
cdo profissional, podendo alterar (ampliar/diminuir) os escopos de pratica de cada uma
das profissdes (GIRARDI et al., 2009). Apesar disso, exploram-se neste estudo alguns
cenarios nos quais os estoques futuros de profissionais sdo adequados de acordo com

alteracdes nos escopos de pratica.

Para estimar a forca de trabalho futura de médicos seguindo a logica da equacéo

compensatéria do método das componentes demogréaficas foi necessario estimar por

%2 Detalhes sobre a aplicacdo do método podem ser vistos em Rodrigues (2008).
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sexo e idade: (i) o numero atual de profissionais economicamente ativos, isto é, a dispo-
nibilidade inicial, em 2010, de forca de trabalho; (ii) o numero de novos profissionais
que se juntardo aos estoques iniciais que deriva do sistema formativo das profissoes
respectivas. Trata-se, portanto, do numero de nascimentos determinado pela quantidade
e preenchimento das vagas em cursos de medicina e pelos niveis de concluséo dos cur-
sos (comparacgdo entre egressos e ingressos); (iii) o numero de 6bitos e as saidas por
aposentadoria; e (iv) as entradas e saidas devido a migragéo.

O primeiro componente da estimativa futura de profissionais é a definicdo do
seu estoque inicial, aqui definido como a populacdo economicamente ativa em 2010.
Neste estudo, o Censo Demografico do IBGE foi utilizado para calcular o estoque inici-
al medicos seguindo os mesmos critérios abordados nos capitulos anteriores, isto €, 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 inconsisten-

tes e 0s 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 conclusédo
dos cursos, os quais proveem do Censo da Educacdo Superior do INEP. Foram utiliza-
dos dois indicadores. De um lado, a razdo entre nimero de inscritos por vaga. Trata-se
de um importante indicador, pois 0 aumento da procura pelo curso, mesmo com o0 cres-
cimento do nimero de vagas, destaca que a profissdo é bem vista na percep¢do dos pre-
tendentes a profissdo, desde o ponto de vista vocacional, mas também econémico. Por
outro lado, a chamada Taxa de Eficiéncia Terminal da graduacdo. Esta taxa é medida
pela relacdo entre 0 numero de ingressos no ano i e de egressos no ano i + n, sendo n o
namero de anos de duracdo do curso, menos 1. Expressa através de percentual, tal pro-
porcdo ndo pode ser confundida com a verificagdo do nimero de alunos que néo se for-
maram dentre aqueles que ingressaram. Na verdade, a proporcdo expressa, de forma
relativa, a ndo conclusdao no periodo provavel de formacdo em relagdo ao volume de

ingressantes e concluintes nos dois periodos em analise, seja por atraso ou desisténcia.

Os ntmeros de Obitos foram obtidos indiretamente considerando como evidéncia
o0s dados da RAIS do MTE de 2010, aplicando-se, ao estoque atual, as probabilidades de
morte decorrentes de tabelas de sobrevivéncia. N&o existe claro consenso sobre diferen-
ciais de mortalidade adulta segundo composicao profissional, embora um bom ndmero

de estudos coincida em apontar niveis de mortalidade menores para grupos como médi-
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cos e cirurgides-dentistas. Presume-se que 0s mesmos, por terem educacao superior e
acesso mais facilitado a bens de consumo, possuem menores niveis de mortalidade que
os definidos para a média do cidadao brasileiro. O que pode ocorrer de forma diferente
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, encontrando-se uma expectativa de vida da populacdo médica maior do que o
total da populagéo, com expressiva vantagem para o sexo feminino (quadro 2). O mes-
mo diferencial foi aplicado a Tabua de Mortalidade do total do pais para aquele ano,
assumindo que esta é representativa dos profissionais em questdo e a um sistema de

Tabuas Modelo®.

Quadro 2: Estimativas de esperanca de vida ao nascer para a populacéo total e
para os profissionais médicos, 2010.

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

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

A populacao total do Brasil estimada, para os periodos considerados, salvo espe-
cificacdo contraria, foi a definida pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Re-
gional (CEDEPLAR, 2012).

%3 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 0
gue com mais frequéncia costuma se ajustar melhor a experiéncia de mortalidade dos paises em desen-
volvimento (COALE A., DEMENY P. (1983) Regional Model Life Tables and Stable Populations. Aca-
demic Press: New York, 1983, 22 Edicdo).
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8.2. Cenarios para o Brasil em 2030

Neste exercicio de estimativa para os anos de 2010 a 2030, os seguintes pressu-

postos foram considerados nas projecdes:

1.

O numero de novos profissionais que se juntardo aos estoques existentes esta
estreitamente associado a uma cadeia de eventos que historicamente mostram
associacdo e regularidade. Tal cadeia comeca com o planejamento e posterior
pedido de vagas para admissdo de novos alunos as escolas. Uma vez que se
autoriza a abertura de vagas, estas se cristalizam em matriculas que apés o pe-
riodo regular de duragdo do curso refletem num ndmero de egressos, ai des-
contados as vagas desperdicadas por ndo preenchimento e desisténcia.

O volume de profissionais no Brasil para o futuro imediato, isto é, entre 2010
e 2015 (quinquénio referente ao estoque inicial dado pelo Censo), esta prati-
camente definido: ele é funcdo principalmente da formacdo dos estudantes
que se matricularam entre 2003/04 e 2009/10. Esse volume variard ligeira-
mente em fungdo do percurso da migracdo e da mortalidade, esta Gltima, afe-
tando minimamente a variacdo do estoque. Para 0s anos posteriores a 2015, o
volume variara caso venha a se registrar variacdo do nimero de vagas que as
universidades oferecerdo para os anos posteriores a 2010, o que foi definido
através de cenarios hipotéticos que serdo discutidos a frente;

Definiu-se que, se a média dos trabalhadores apresenta uma esperanca de Vvi-
da similar a correspondente ao total do pais em 2010, os médicos, respeitan-
do os diferenciais encontrados na RAIS, teriam uma esperanga de vida supe-
rior em aproximadamente 4 anos, com expressiva vantagem para o sexo fe-
minino. Ressalte-se que esta decisdo, embora subjetiva e susceptivel de me-
Ihoras, pouco afeta o resultado final, uma vez que o nimero de 6bitos espe-
rados variard muito pouco, qualquer que seja o nivel de mortalidade defini-
do.

As saidas por aposentadoria, quando estas significam desligamento definiti-
vo do mercado de trabalho, ndo foram consideradas uma vez que o modelo
considera apenas a populagcdo economicamente ativa.

Quanto as entradas e saidas devido a migracdo, presume-se que 0 estoque de

profissionais alterar-se-4 em funcdo da migracdo da mesma forma em que o
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Brasil é afetado. As evidéncias disponiveis sugerem que o saldo migratério
internacional de profissionais de satde tem sido tradicionalmente desprezi-
vel, dai que, neste exercicio se considere que o volume total da forga de tra-
balho das profissbes em questdo nao variara em funcdo da migracéo. A vali-
dade desta decisdo sera revisada, evidentemente, a luz dos préximos Censos

Demograficos.

Dada a forma de construir os componentes que constituem o estoque de profissi-

onais, explicitado no item anterior, depreende-se que o volume de médicos no Brasil

variara conforme os seguintes cenarios:

a)

b)

Cenério tendencial: com base no comportamento que as escolas de Medicina do
pais tém apresentado, em relacdo ao numero anual de vagas, assume-se que 0
crescimento de 3,4%, ocorrido entre 0s anos de 1991 e 2012, ndo seré sustenta-
do. De fato, no ultimo quadriénio, entre 2009 e 2012, as vagas cresceram a 2,4%
ao ano. Assume-se que o volume de novos médicos até 2030 aumentara a partir
da mesma variagcdo do nimero de vagas observado no Gltimo quadriénio. Este é
0 cenario tendencial, no qual se passara de 17.641 vagas em 2012 para 24.161
em 2024. O cenéario prevé ainda uma Taxa e Eficiéncia Terminal do curso de
84% e uma razdo de 1 ingresso por vaga durante todo o periodo, valores que
também foram observados para o Ultimo quadriénio.

Cenario “Mais Médicos”: 0 segundo cenario € baseado na oferta de novas vagas
previstas no Programa Mais Médicos, do Governo Federal, num total de 12.761
entre 2013 e 2017 (sendo 1.762 em 2013, 2.912 em 2014, 4.242 em 2015, 3.619
em 2016 e 226 em 2017). A partir de 2018, 0 cenério prevé que o nimero total
de vagas resultante, que passard de 17.641 para 30.402, permanecera constante
sem a intervencdo do Programa. E ainda, a eficiéncia terminal e a razéo de in-
gressos por vaga serd aquela observada entre os anos 2003 e 2012, isto é, Taxa e
Eficiéncia Terminal de 87% e razdo de preenchimento de 1 ingresso por vaga.
Cenario sem crescimento: como compara¢do, um terceiro cenario implicara em
manter o nUmero de vagas anuais esperado entre 2010-2015 constante até 2030,
isto é incremento 0,0 e eficiéncia terminal e preenchimento de vagas como ob-

servado no ultimo quadriénio.

% Dados do Departamento de Gestdo da Educagdo em Satide/Secretaria de Gestio do Trabalho e da Edu-
cagdo em Salde/Ministério da Saude.
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Estes cenarios resultam, para 2030, em estoques oscilando entre 552,9 e 668,7

mil profissionais médicos para Brasil (tabela 29). No caso do cenario tendencial, espe-

rar-se-ia que a atual RMH, de 1,72 médicos por cada mil habitantes em 2010, passasse

para 2,57 em 2030. A razdo ficaria em 2,46 no cenario de crescimento zero do numero

de vagas em 2,98 no cenario do Programa Mais Médicos. A composicdo por idade obti-

da no cenério tendencial indica que a atual diferenca por sexo tendera a cair, visto que,

atualmente, o nimero de vestibulandos e estudantes segundo sexos tende a ser igual,

com ligeira tendéncia ao maior aumento entre as mulheres (figura 17).

Tabela 29 — Brasil 2010-2030: N° de médicos, incremento médio anual e razéo por

mil habitantes.

Cenarios 2010 2015 2020 2025 2030
a) Médicos
Cenario 1 (Tendencial) 328.006 383.652 440.021 505.897 577.707
Cenario 2 (“Mais médicos”) 328.006 384.681 444 477 553.692 668.767
Cenario 3 (S/ crescimento) 328.006 385.922 443.850 501.287 552.983
b) Incremento médio anual do n° de novos profissionais

Cenério 1 (Tendencial) 11.129 11.274 13.175 14.362

Cenario 2 (“Mais médicos™) 11.335 11.959 21.843 23.015

Cenério 3 (S/ crescimento) 11.583 11.586 11.487 10.339

¢) N° de profissionais por mil habitantes

Cenério 1 (Tendencial) 1,72 1,88 2,07 2,30 2,57
Cenario 2 (“Mais médicos”) 1,72 1,89 2,09 2,52 2,98
Cenério 3 (S/ crescimento) 1,72 1,89 2,09 2,28 2,46

Fonte: os autores a partir de metodologia especifica.
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Figura 17 — Brasil 2015 a 2030: Profissionais médicos economicamente ativos se-
gundo grupos quinquenais de idade e sexo no cendrio de projecao tendencial.
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8.3. Cenarios para estados selecionados em 2030

Buscando a aplicacdo da metodologia de projecdo em contextos regionais, foram
realizadas estimativas para alguns estados do pais, mais especificamente Ceara, Minas
Gerais, Sdo Paulo e Para, os quais se destacaram do ponto de vista dos cenarios migra-
torios estudados no capitulo 7. Como demostrado, Ceara, Minas Gerais e Pard sdo im-
portantes estados expulsores de médicos para outras UFs e/ou regies do Brasil, sendo
Sdo Paulo relativamente o maior receptor. No quinquénio 2005/2010 o Para apresentou
uma TLM total de -0,72 por cem; Ceard, -0,25% e Minas Gerais -2,19. Para Sao Paulo a
TLM total no mesmo quinquénio foi de 2,85%. Observaram-se também diferencas sig-
nificativas nas TLM entre homens e mulheres no Para e Minas Gerais; neste primeiro a
TLM masculina foi positiva, 0 que indica uma maior quantidade de homens “entrando”
contrariamente ao que ocorre com as mulheres. As diferencas nos outros estados sdo
menos expressivas.

Com este contexto migratorio, a aplicacdo do método em nivel regional permiti-
ra aprofundar o componente da equacdo compensatoria referente as migragdes, uma vez
gue na projecdo de médicos em todo o pais 0 mesmo foi considerado como desprezivel.
O efeito da migracdo é o terceiro componente da equacdo compensatoria. A incorpora-
cao das estimativas de migracdo na projecao dos profissionais da saude permite ter uma
nocdo geral do impacto que esse fendmeno demogréafico pode ter na dotagdo ou estoque
de médicos para uma determinada UF. Assim, a cada um dos trés cenarios desenhados
para 2030 na projecao global, incorporam-se trés possiveis tendéncias da migracéo:

1. Constancia da migracdo dos médicos identificada para o quinquénio 2005/2010 ao
longo do periodo de referéncia.

2. Diminuicdo da migracdo dos médicos identificada para o quinquénio 2005/2010
tendendo a zero no final do periodo de referéncia.

3. Reversdo do padrdo migratério identificado no quinquénio 2005/2010, com ten-
déncia a zerar no final do periodo de referéncia. Assim, as UFs com TLM negati-
vas (Ceara, Minas Gerais e Pard) neste cenario sao projetadas tendo uma TLM po-
sitiva e Sdo Paulo com uma TLM negativa.

A especificidade com relacdo a este Gltimo ponto € que os cenarios de migracao
podem, alternativamente, incorporar os efeitos das politicas de alocacdo de médicos,

como é o caso do Programa Mais Médicos do Governo Federal; da estagnacdo no pro-
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cesso de ampliacdo de vagas no ensino superior e/ou e residéncias medicas, etc. Permiti-
ria, assim, obter uma visdo geral do efeito destas politicas no decorrer do tempo.

A partir dos cenérios mencionados estimou-se o futuro estoque dos medicos para
as quatro UFs selecionadas considerando a evolucdo da migracdo. Esta simulacdo pro-
duziu, consequentemente, nove estimativas do estoque de médicos. A tabela 30 apresen-
ta as estimativas para o Ceara. Os painéis A, B e C incluem o total de médicos para o
periodo 2010-2030, total e para homens e mulheres, respectivamente. O painel D apre-
senta as correspondentes razdes de sexo e o painel E a razdo médico-habitantes (RMH).
O ultimo painel (F) mostra o incremento anual de profissionais para cada quinquénio.

Do expressivo volume de resultados, destaca-se que no final do periodo conside-
rado (2030), o estoque de medicos do Ceara variaria entre 18,6 mil e 25,2 mil profissio-
nais e a RMH entre 1,9 a 2,6. O maior volume de médicos resultaria da manutencdo do
ritmo de expansdo no aumento de vagas para estudantes de medicina, experimentado
nos anos recentes (8% ao ano) e da reversdo da atual taxa liquida negativa da migragéo
dos médicos. Este cenério, de dificil implantacdo pelo esforgo politico, fiscal e social
necessarios, nao redunda numa razdo médicos-habitantes semelhante aquelas que osten-
tam contextos desenvolvidos. Os dados segundo o0 sexo apontam que em todo o periodo
considerado existe uma maior quantidade de profissionais de sexo masculino tendendo a
diminuir no tempo.

Merece atencdo também o incremento anual de médicos que estas simulacGes pro-
duzem. Em qualquer dos cenérios espera-se, pelo menos, duplicar o atual estoque de
médicos em 2010. Mesmo no cenario mais conservador, que implica a manutencdo e
implementacdo das vagas ja autorizadas até 2015, sem expansdo das mesmas e uma
saida constante de médicos, estima-se que dos pouco mais de 9 mil médicos registrados
no Ceard em 2010, o estado poderia ter até 18,6 mil médicos em 2030. S&o todas situa-
cdes que colocam, certamente, enormes desafios para os gestores e planejadores do sis-
tema de saude.
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Tabela 30 — Cear4, 2010-2030: Estoque total e por sexo dos médicos economicamente ativos em funcéo dos trés cendrios de projecéo e com migracdo constante, negati-
va decrescente e reversdo do padréo; razao de sexo, razao de médicos por mil habitantes e incremento anual do nimero de profissionais no quinquénio.

Cendrios Migracdo Constante Migracdo Tendendo a Zero Reversdo do Padrao

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
A) Numero de profissionais totais esperados
Cenario 1. Tendencial 9318 11076 14 622 16 777 21796 11076 13 492 16931 22170 11 507 14 365 18 062 23339
Cenario 2. Mais Médicos 9318 11 153 13636 18236 23602 11 153 13 675 18431 24037 11591 14 566 19 628 25284
Cenario 3. Baixo 9318 11153 13636 16 221 18 629 11153 13675 16 352 18 856 11591 14 566 17 479 19988
B) Homens
Cenario 1. Tendencial 5420 6 259 8522 8 885 11102 6 259 7372 8 955 11 263 6 441 7726 9417 11 760
Cenario 2. Mais Médicos 5420 6 301 7450 9624 11 986 6 301 7 469 9711 12 188 6 486 7832 10 200 12719
Cenario 3. Baixo 5420 6 301 7 450 8 607 9583 6 301 7469 8670 9682 6 486 7832 9133 10 168
C) Mujeres
Cenario 1. Tendencial 3899 4817 6 100 7892 10 693 4817 6120 7976 10 907 5066 6 638 8 645 11579
Cenario 2. Mais Médicos 3899 4 852 6 185 8612 11 616 4 852 6 205 8720 11 849 5105 6734 9428 12 565
Cenario 3. Baixo 3899 4852 6185 7614 9 046 4852 6 205 7683 9174 5105 6 734 8 346 9820
D) Razdo de sexo
Cenario 1. Tendencial " 139 " 130 7 140 113 104 130 120 112 103 127 116 109 102
Cenario 2. Mais Médicos =~ 139 " 130 " 120 112 103 130 120 111 103 127 116 108 101
Cenério 3. Baixo " 139 " 130 " 120 113 106 130 120 113 106 127 116 109 104
E) NUmero de profissionais por mil habitantes

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
Cenario 1. Tendencial 11 1,2 15 1,7 2,2 1,2 1,4 1,7 2,2 13 15 19 2,4
Cenério 2. Mais Médicos 1,1 1,2 14 19 2,4 1,2 14 19 2,4 1,3 15 2,0 2,6
Cenéario 3. Baixo 11 1,2 14 1,7 19 1,2 14 1,7 1,9 1,3 15 18 2,0
F) Incremento anual do nimero de profissionais no quinquenio T, T+5

2010-2015 2015-2020 2020-2025 2025-2030 2015-2020 2020-2025 2025-2030 2015-2020 2020-2025 2025-2030

Cenario 1. Tendencial 351 709 431 1004 483 688 1048 572 739 1055
Cenario 2. Mais Médicos 367 497 920 1073 504 951 1121 595 1012 1131
Cenario 3. Baixo 367 497 517 482 504 536 501 595 583 502

Fonte: os autores a partir de metodologia especifica.
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Os resultados para Minas Gerais, Sdo Paulo e Para apresentam tendéncias e pa-
drdes similares as obtidas na simulacéo para o Ceard, guardadas as especificidades esta-
duais. Suficiente salientar que as simulacdes sdo incapazes de produzir razdes medicos
por mil habitantes, superiores a 4,0 qualquer seja o cenario. Em sintese, em que pesem
promessas de esforcos para melhorar os indicadores quantitativos com relacdo a oferta
de médicos, no curto e médio prazo, os padrées comparativos internacionais indicam
que o quadro brasileiro sera insuficiente. A seguir, apresenta-se um breve comentario

sobre cada um dos estados.

Minas Gerais (tabela 31)

As estimativas apontam que o estoque de médicos atingira um nimero que vari-
aré entre os 69 mil e 85 mil médicos em 2030, com um processo de feminizacdo que vai
ser um fendbmeno muito mais marcado em Minas Gerais do que 0 descrito para 0 caso
do Ceara. De fato, Minas Gerais teria uma maior quantidade de médicos de sexo femi-
nino. Isso fica claro nos valores da razdo de sexo apresentados no painel D, no qual, por
exemplo, no cenario tendencial com migracdo constante espera-se que em 2030 existam
83 profissionais de sexo masculino para cada 100 profissionais de sexo feminino. A
RMH assinala que no curto prazo (2020) existirdo 2,5 médicos (aproximadamente) por
cada mil habitantes. Isso implica um aumento de 0,8 médicos por mil habitantes em um
periodo de 10 anos. Mas, para atingir esse cenario menos negativo que o que existe na
atualidade, deve existir um incremento que varia — dependendo do cenario e do padrdo

migratorio — entre 1000 e 3000 novos profissionais.

Para (tabela 32)

Observa-se que o estoque de médicos variara entre os 10 mil e 30 mil em 2030.
Como € de se esperar, como no o caso do Ceara, o cenario com do Programa Mais Mé-
dicos é o que estima o maior estoque de profissionais. O Painel D permite observar que
nos trés cenarios com a migracdo constante existira uma diminuicdo consideravel de
profissionais de sexo masculino. Ndo obstante, nos cenarios com diminui¢do da migra-
cdo e com reversdo do padrdo migratdrio a razdo de sexo indica mais de 100 homens
para cada 100 mulheres. Essa realidade € similar a descrita para o caso de Ceara. Se-

gundo o Painel E, o estado de Para em 2010 tinha 0,8 médicos por mil habitantes, e as
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projecdes nos trés cenarios evidenciam que em 2030 s6 com uma reversdo do padrdo
migratorio no cenario “mais médicos” seria alcancada a maior RMH que é de 2,1. Ao
contrario, mantendo-se constante a migracdo e/ou diminuindo-a, para o ano 2030, o
Paré so atingiria uma RMH de 1,1 ou 1,2 no cenario tendencial. Por sua parte, o Painel
F permite identificar que para atingir uma quantidade maior de médicos no Para deve-se
existir um incremento anual de novos profissionais que varia entre 200 e 550 no cenario
tendencial e no cenario “mais médicos” o incremento anual de novos profissionais deve

ser bem maior.

Sao Paulo (tabela 33)

Trata-se do Estado com o maior numero absoluto de médicos no pais e uma rela-
tivamente alta RMH. Segundo as simulac@es, o estoque de profissionais da salde para o
ano 2030 variara entre 129 mil e 165 mil, dependendo dos pressupostos que foram as-
sumidos para cada cenario. Em relacdo a distribuicdo de profissionais da saude segundo
0 sexo, as simulacbes apontam o mesmo processo de feminizacdo do estoque de médi-
cos Vvisto nos outros estados. Um ponto importante de ressaltar das estimativas feitas
para o caso de Sdo Paulo tem a ver com o fato que, se no futuro ocorresse uma reverao
do padrdo migratdrio identificado no quinquénio 2005-2010, a dotacdo de profissionais
da satde — em numeros absolutos — seria menor. Porém, ao verificarmos a RMH nota-se
que a perda de médicos, como produto dos fluxos migratérios, ndo comprometeria de
maneira significativa a quantidade de médicos por cada mil habitantes. Por exemplo, no
cenario tendencial para o ano 2030 com um padrdo migratério constante a RMH seria
de 3,3. Para 0 mesmo periodo, porém se Sdo Paulo comecasse a ter uma TLM negativa
a RMH seria de 2,9. Por ultimo, é necessario destacar que independente do padrdo mi-
gratdrio cada um dos cenarios de projecdo aponta que Sao Paulo teria em torno de 3,0
médicos por cada mil habitantes em 2030, no caso de — entre outros fatores — incremen-

tar anualmente ao redor de dois mil e quatro mil novos profissionais.
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Tabela 31 — Minas Gerais, 2010-2030: Estoque total e por sexo dos médicos economicamente ativos em funcdo dos trés cenarios de projecao e com migracao constante,
negativa decrescente e reversdo do padréo; razao de sexo, razao de médicos por mil habitantes e incremento anual do nimero de profissionais no quinquénio.

Migracdo Constante

Migragdo Tendendo a Zero

Reversao do Padrao

Cenarios 2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
A) NUumero de profissionais totais esperados
Cenaério 1. Tendencial 34291 41 883 50 382 61944 76438 41883 50 706 63204 79246 44 296 54 309 68246 84911
Cenario 2. Mais Médicos 34 291 41980 50 589 63 122 75 496 41980 50917 64 420 78304 44 404 55 565 70531 84 763
Cenario 3. Baixo 34291 41980 50 589 60 401 69 564 41980 50917 61611 71986 44 404 55 565 67 604 78 245
B) Homens
Cenario 1. Tendencial 20 826 23 886 26 666 30472 34 639 23 886 26 821 31031 35813 24 885 27 606 32 267 37 318
Cenario 2. Mais Médicos 20 826 23932 26 761 30 959 34 352 23932 26917 31536 35516 24 935 28728 33790 37771
Cenario 3. Baixo 20 826 23932 26 761 29 859 32 049 23932 26 917 30394 33074 24 935 28728 32603 35261
C) Mujeres
Cenario 1. Tendencial 13 465 17 997 23716 31472 41799 17 997 23 885 32172 43433 19412 26 703 35979 47 593
Cenario 2. Mais Médicos 13 465 18 048 23828 32162 41144 18 048 24 000 32884 42788 19 469 26 837 36741 46991
Cenario 3. Baixo 13 465 18 048 23828 30 542 37515 18 048 24 000 31217 38912 19 469 26 837 35001 42 985
D) Razdo de sexo
Cenario 1. Tendencial 155 133 112 97 83 133 112 96 82 128 103 90 78
Cenario 2. Mais Médicos 155 133 112 96 83 133 112 96 83 128 107 92 80
Cenario 3. Baixo 155 133 112 98 85 133 112 97 85 128 107 93 82
E) NUmero de profissionais por mil habitantes

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030

Cenario 1. Tendencial 1,7 2,0 2,4 2,8 3,4 2,0 2,4 2,9 3,6 2,1 2,5 3,1 3,8
Cenario 2. Mais Médicos 1,7 2,0 24 2,9 3,4 2,0 2,4 2,9 3,5 2,1 2,6 3,2 3,8
Cenario 3. Baixo 1,7 2,0 2,4 2,8 3,1 2,0 2,4 2,8 3,2 2,1 2,6 31 3,5

F) Incremento anual do nimero de profissionais no quinquenio T, T+5
2010-2015 2015-2020 2020-2025 2025-2030

Cenario 1. Tendencial 1518 1700
Cenario 2. Mais Médicos 1538 1722
Cenario 3. Baixo 1538 1722

2313
2 506
1962

2899
2475
1833

2015-2020 2020-2025 2025-2030

1764
1787
1787

2500
2701
2139

3208
2777
2075

2015-2020 2020-2025 2025-2030

2003 2787 3333
2232 2993 2 846
2232 2 408 2128

Fonte: os autores a partir de metodologia especifica.
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Tabela 32 — Pard, 2010-2030: Estoque total e por sexo dos médicos economicamente ativos em funcao dos trés cenarios de projecdo e com migracao constante, negativa
decrescente e reversdo do padréo; razéo de sexo, razdo de médicos por mil habitantes e incremento anual do niimero de profissionais no quinquénio.

Migracdo Constante

Migracdo Tendendo a Zero Reversao do Padrdo

Cenarios 2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2005 2030
A) NUmero de profissionais totais esperados
Cenéario 1. Tendencial 5734 6795 7963 9300 10788 6795 8111 9882 12031 7749 10 265 12811 15556
Cenario 2. Mais Médicos 5734 6775 7920 10988 14550 6775 8 065 11896 16986 7715 10 186 15212 20776
Cenario 3. Baixo 5734 6 775 7920 9102 10223 6775 8 065 9649 11307 7715 10 186 12502 14361
B) Homens
Cenario 1. Tendencial 3213 3639 4061 4579 5164 3639 4149 4934 5927 4291 5634 6 969 8 482
Cenario 2. Mais Médicos 3213 3629 4042 5373 6 909 3629 4128 5932 8420 4273 5590 8230 11041
Cenario 3. Baixo 3213 3629 4042 4 487 4899 3629 4128 4821 5564 4273 5590 6 803 7683
C) Mujeres
Cenério 1. Tendencial 2521 3157 3902 4721 5624 3157 3962 4948 6103 3458 4631 5842 7074
Cenario 2. Mais Médicos 2521 3146 3878 5616 7642 3146 3937 5965 8 566 3443 4595 6 982 9736
Cenario 3. Baixo 2521 3146 3878 4615 5324 3146 3937 4828 5743 3443 4 595 5699 6679
D) Razao de sexo
Cenario 1. Tendencial 127 115 104 97 92 115 105 100 97 124 122 119 120
Cenario 2. Mais Médicos 127 115 104 96 90 115 105 99 98 124 122 118 113
Cenario 3. Baixo 127 115 104 97 92 115 105 100 97 124 122 119 115
E) NUmero de profissionais por mil habitantes

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
Cenario 1. Tendencial 0,8 0,8 0,8 1,0 11 0,8 0,9 1,1 1,2 0,9 1,2 1,4 1,6
Cenario 2. Mais Médicos 0,8 0,7 0,8 11 15 0,8 0,9 1,3 18 0,9 1,1 1,6 2,1
Cenério 3. Baixo 0,8 0,7 0,8 0,9 1,0 0,8 0,9 1,0 1,2 0,9 11 1,3 15
F) Incremento anual do nimero de profissionais no quinquenio T, T+5
2010-2015 2015-2020 2020-2025 2025-2030 2015-2020 2020-2025 2025-2030 2015-2020 2020-2025 2025-2030

Cenério 1. Tendencial 212 234 267 298 263 354 430 503 509 549
Cenario 2. Mais Médicos 208 229 614 712 258 766 1018 494 1005 1113
Cenério 3. Baixo 208 229 236 224 258 317 332 494 463 372

Fonte: os autores a partir de metodologia especifica.
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Tabela 33 — Sdo Paulo, 2010-2030: Estoque total e por sexo dos médicos economicamente ativos em funcéo dos trés cenarios de projecdo e com migracao constante,
negativa decrescente e reversdo do padréo; razao de sexo, razao de médicos por mil habitantes e incremento anual do nimero de profissionais no quinquénio.

Migracdo Constante

Migracdo Tendendo a Zero

Reversao do Padrao

Cenarios

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
A) NUmero de profissionais totais esperados
Cenario 1. Tendencial 95 707 108 114 120 743 137566 155743 108114 119814 134102 148381 103 427 111142 123149 136 886
Cenario 2. Mais Médicos 95 707 107 799 120 061 142 548 164 960 107799 119151 138671 156474 103 178 110615 127460 144588
Cenario 3. Baixo 95 707 107799 120061 134652 147 166 107799 119151 131391 140708 103178 110615 120742 129652
B) Homens
Cenario 1. Tendencial 54 567 59 003 62 278 66475 70071 59 003 61792 64753 66608 56 122 56 576 58338 60026
Cenario 2. Mais Médicos 54 567 58 862 61985 68342 73428 58 862 61 506 66 445 69500 56 019 56 367 59908 62732
Cenario 3. Baixo 54 567 58 862 61985 65327 66952 58 862 61 506 63693 63858 56 019 56 367 57441 57501
C) Mujeres
Cenério 1. Tendencial 41141 49111 58 464 71092 85672 49111 58 023 69349 81774 47 305 54 567 64811 76859
Cenéario 2. Mais Médicos 41141 48937 58 077 74206 91532 48 937 57 645 72226 86974 47 160 54 249 67552 81856
Cenario 3. Baixo 41141 48 937 58 077 69326 80214 48 937 57 645 67697 76850 47 160 54 249 63301 72150
D) Razéo de sexo
Cenario 1. Tendencial 133 120 107 94 82 120 106 93 81 119 104 90 78
Cenario 2. Mais Médicos 133 120 107 92 80 120 107 92 80 119 104 89 77
Cenario 3. Baixo 133 120 107 94 83 120 107 94 83 119 104 91 80
E) NUimero de profissionais por mil habitantes

2010 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
Cenério 1. Tendencial 2,3 24 2,6 29 33 24 2,6 2,8 31 2,3 24 2,6 2,9
Cenéario 2. Mais Médicos 2,3 24 2,6 30 35 24 2,6 2,9 33 2,3 24 2,7 3,0
Cenario 3. Baixo 2,3 24 2,6 2,9 31 24 2,6 2,8 29 2,3 24 2,6 2,7

F) Incremento anual do nimero de profissionais no quinquenio T, T+5
2010-2015 2015-2020 2020-2025 2025-2030

Cenario 1. Tendencial 2481 2526 3365 3635
Cenario 2. Mais Médicos 2418 2452 4 497 4483
Cenario 3. Baixo 2418 2 452 2918 2503

2015-2020 2020-2025 2025-2030

2340 2858 2856
2270 3904 3561
2270 2448 1863

2015-2020 2020-2025 2025-2030

1543 2401 2747
1487 3369 3426
1487 2025 1782

Fonte: os autores a partir de metodologia especifica.
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Conclusao

No que diz respeito & oferta de medicos no Brasil, como se demonstrou, os da-
dos apontam para um crescimento do nimero de médicos no Brasil durante a década de
2000, superior ao observado para o total da forca de trabalho na economia, mas inferior
ao crescimento do Macrossetor Saude, o que aponta um déficit na oferta de médicos
frente a demanda por servigos de saude. A composi¢do por sexo e faixa etaria da popu-
lacdo médica na ultima década mostrou rejuvenescimento e feminizagdo na base da pi-
ramide e envelhecimento no topo, o que, em médio e largo prazo, resultara em aumento
da demanda por mais médicos. Pelo lado da demanda de servicos, em funcéo de fatores
demogréaficos e tecnoldgicos, e pelo lado da oferta, pelo maior nUmero de mulheres,
que, em média, dedicam menor tempo ao trabalho do que homens, e pelo grande volu-
me de médicos ativos atualmente que se tornardo ndo economicamente ativos nos pro-
Ximos anos.

As especialidades com maior razdo de profissionais por 100 mil habitantes, con-
siderando a especialidade de exercicio ocupacional equivalente a tempo completo, séo
as de Clinica Médica, Saude da Familia, Pediatria e Ginecologia e Obstetricia. As me-
nores razfes sdo as de Geriatria, Mastologia, Angiologia e subespecialidades cirdrgicas.
Regionalmente, as especialidades de Atencdo Basica (Saude da Familia e Clinica Médi-
ca) representam o0s maiores percentuais de médicos, em relacdo as demais especialida-
des. A composic¢do entre especialidades clinicas, cirdrgicas e de medicina diagndstica e
terapéutica é muito parecida entre as regides, com excecdo do Sudeste que concentra um
namero maior de médicos exercendo especialidades clinicas.

Quanto a formacdo de médicos, durante a década de 2000 houve uma forte ex-
pansdo do nimero de vagas em cursos de Medicina, com um crescimento regional dife-
renciado, maior nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste. O aumento da oferta de
vagas de graduacdo esteve acompanhado pela demanda correspondente, ndo havendo
desperdicio. Entre 1991 e 2005 a taxa de ndo preenchimento do curso chegou a no ma-
ximo 4%, sendo que de 2006 a 2011, praticamente todas as vagas foram preenchidas.
Os cursos de medicina, além de registrarem um bom aproveitamento entre a oferta e a
demanda de vagas, também mostram correspondéncia direta entre alunos gue ingressam

no curso e se graduam,
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O aproveitamento pleno de vagas e a eficiéncia da conclusao dos ingressantes no
tempo esperado, a despeito do expressivo crescimento na oferta de vagas ao longo da
década passada, sdo fatores que devem ser agregados as evidéncias de uma demanda
crescente por médicos no Brasil. Por outro lado, a desigualdade na distribuicéo de vagas
no pais evidencia a necessidade de um melhor planejamento da politica de provimento
de profissionais médicos no que leva em consideracdo a organizagdo e regulacdo do
sistema formador.

Os sinais do mercado de trabalho médico apontam para a mesma direcéo, o de
escassez de profissionais. Um dos principais sinais é o desemprego de médicos, quase
inexistente e 0 menor encontrado no Brasil, relativamente as demais profissGes da saude
de nivel superior. Um baixo nivel desemprego ¢ forte indicativo de escassez de forca de
trabalho e a combinacdo desse sinal com o de crescimento de médicos ocupados na as-
sisténcia direta a satde é forte evidéncia de empregabilidade da profisséo.

Os sinais do mercado de trabalho formal apontam para formalizacdo. Com base
nos dados do Censo, entre 2000 e 2010, o nimero de médicos com emprego formal
(CLT ou Estatutario), no trabalho principal, cresceu de 49,7% para 56,1%. Em termos
absolutos, este aumento foi de mais de 73 mil médicos. O mesmo foi observado na
RAIS, que registrou a criagdo de 154.583 vinculos formais de emprego entre 1993 e
2011. Nesse sentido, o crescimento da oferta de novos medicos (egressos do sistema
educativo) encontrou acomodacdo no mercado formal. A partir de 2002, a demanda
superou a oferta, indicando certo dinamismo do mercado de trabalho em absorver estes
profissionais. Os salarios médios de médicos praticados no mercado formal seguiram a
tendéncia de dinamismo alcancando um crescimento superior ao observado para demais
profissdes de saude de nivel superior.

Corroboram os sinais da escassez, a dificuldade de contratacdo de profissionais,
reportada por gestores de recursos humanos em satde. Na Estratégia de Saude da Fami-
lia, segundo levantamento realizado pela EPSM em 2012, 70,1% dos municipios brasi-
leiros tém dificuldade de contratar médicos e 23,6% existéncia de posto vago, por oca-
sido da pesquisa. Em pesquisa similar sobre especialidades médicas em hospitais priva-
dos em 2012, verificaram-se altos niveis de dificuldade de contratacdo de todas as espe-
cialidades, com destaque para Pediatria, Medicina Intensiva, Neurologia, Anestesiologia
e Neurocirurgia.

No que se refere a distribuicdo geogréfica de médicos no Brasil, observou-se

importantes desequilibrios. De um lado, ao se comparar as regides Norte, Nordeste e
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Centro-oeste, com menor presenca destes profissionais, frente ao Sul e Sudeste. Na ul-
tima década, no entanto, diminuiu este desequilibrio, especialmente no Nordeste, mas as
desigualdades permaneceram. A ma distribuicdo de médicos, per se, € um indicador de
escassez, e em todos 0s casos de agravamento da mesma. Mesmo com uma suposta re-
distribuicéo, a permanéncia de uma taxa geral de 1,8 médicos por 1.000 habitantes, ndo
traria uma situacao desejavel, caso se espere uma taxa superior.

Considerando sua dimensao e heterogeneidade estrutural, o mercado de trabalho
médico brasileiro figura entre os maiores e mais complexos do mundo (Girardi; Girardi,
2000) razdo pelo qual, a identificacdo de padrGes de deslocamento dos médicos visa
contribuir ao conhecimento da distribuicdo desses profissionais no Brasil, permitindo
observar as vantagens e desvantagens nas quais se encontram as diferentes UFs em rela-
cdo ao provimento da presenca dos professionais médicos. Sabe-se que a migracdo é
uma variavel que depende de fatores econdmicos, sociais, culturais e demograficos,
assim como de fatores naturais (desastres ecoldgicos ou naturais) e que, em Gltima ins-
tancia, obedece também a uma série de tomadas de decisdes de custo e beneficio de se
deslocar ou migrar.

Desde nossa perspectiva, a migracdo dos profissionais da satde dentro dos limi-
tes nacionais pode ser visto como um processo que traz beneficios para o progresso in-
dividual, mas por outro lado esse processo migratorio da lugar a existéncia de aglome-
rados (UFs, Municipios, etc.) que ndo contam com 0s recursos suficientes para satisfa-
zer as necessidades ou demandas de salde da sua populagdo. De fato, situacdes de ca-
réncia e ma distribuicdo geografica de provedores de servicos, especialmente médicos,
tém sido apontadas como problema grave (Campos; Machado; Girardi 2009).

Nesse sentido, o presente trabalho tentou destacar e ressaltar as diferencas que
existem entre as diferentes Unidades Federativas no que se refere a distribuicdo de mé-
dicos. Verificou-se a existéncia de uma grande concentragdo de profissionais nos Esta-
dos com maior concentracdo de populagédo (S&o Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais).
Considerando que o Brasil vem experimentando, como dito, um rapido envelhecimento
populacional, a demanda por atengdo meédica especializada serd, com pouca margem de
davida, uma realidade em todas as UFs. E por isso, que considerar os deslocamentos
dos médicos permite desenhar planos estratégicos ou de intervencdo que permitam alo-
car um minimo de médicos em diferentes localidades.

Finalmente estudos futuros devem considerar os fluxos de migracdo internacio-

nal dos profissionais da saude, constatando os efeitos e os impactos que principalmente
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o0 ingresso de profissionais desde diferentes paises tem sobre a disponibilidade de aten-
cao medica. De fato, é importante, como agenda de pesquisa, poder demonstrar empiri-
camente os lugares (principais regides, cidades e municipios) que os médicos migrantes
“escolhem” como destino final.

As estimativas futuras para a forca de trabalho médica, considerando o volume
de médicos ativos em 2010, projetado até 2030, mostram estoques oscilando entre 552,9
e 668,7 mil profissionais médicos para Brasil no final da série, dependendo do cenéario
que se observara. No caso do cenario médio, determinado pela tendéncia observada nas
ultimas décadas em relacdo a abertura de vagas nos cursos de Medicina, estima-se que a
atual razdo de 1,7 médicos por cada mil habitantes em 2010, passe para 2,6 em 2030. A
razdo ficaria em torno de 2,4 no cenério de crescimento zero do nimero de vagas e 3,0
no cenario baseado na abertura de vagas previstas pelo “Programa Mais Médicos”. A
composic¢do por sexo indica que a atual diferenca por sexo tenderé a cair, visto que, atu-
almente, o nimero de vestibulandos e estudantes segundo sexos tende a ser igual, com
ligeira tendéncia ao maior aumento entre as mulheres.

Estas simulacdes, guardadas suas limitacOes, sdo de extrema importancia para o
planejamento das a¢Bes de salde no pais. O rapido processo de envelhecimento da po-
pulacdo que afeta o Brasil terd uma série de consequéncias, dentro das quais se encontra
o0 incremento na demanda de certos servicos especificos de saude (notadamente, atencédo
as doencas cronico-degenerativas). A populacdo de médicos ndo € alheia do processo de
envelhecimento que afeta a populacéo total. Nesse contexto, é que desde nossa perspec-
tiva a estimacdo do estoque de profissionais da salde é relevante, dado que permite se
antecipar as necessidades de oferta que cada uma das regides e UFs comecardo a sentir,
claramente com ritmos e intensidades diferentes.

E importante salientar que uma das vantagens do modelo demogréafico das proje-
cOes populacionais e da metodologia utilizada neste trabalho procura, essencialmente,
proporcionar aos planejadores da gestdo de saude as ferramentas necessarias para plane-
jar o futuro em funcdo de uma série de cendrios que incorporem por uma parte as ten-
déncias das vagas ofertadas para formacdo de médicos, 0 estoque atual, a sobrevivéncia
e 0 padréo migratdrio. Todos eles como instrumental que traduza as diretrizes de planos
normativos sobre a formagao de recursos humanos em termos numericos os efeitos des-
sas diretrizes.

Desde nossa perspectiva a modelagem do estoque de médicos é de grande rele-

vancia, pois sinaliza a necessidade de intervencdes para satisfazer, no nivel quantitativo,
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as demandas por servigo de saude da sociedade identificando, também, os polos de ori-
gem da concentracdo territorial da oferta. As quatro UFs aqui selecionadas dimensio-
nam a heterogeneidade existente no pais a respeito da quantidade de médicos. As esti-
mativas apontam que no curto e médio prazo atingir uma gquantidade de médicos similar
a existente em contextos mais desenvolvidos precisa indispensavelmente de politicas
que promovam a emigracdo e fixacdo dos médicos das grandes cidades — principalmente
do Sudeste — para outras regides como o Norte e Nordeste ou, em seu defeito, de politi-
cas que expandam de maneira “agressiva” a oferta de escolas, vagas e cursos de medici-
na existentes nos estados com caréncia de medicos como é o caso de Paré e Ceara. En-
tende-se que estes mecanismos estdo, também, muito estreitamente relacionados a di-
mensdes que fogem do foco deste trabalho. A demanda diferenciada por idade da popu-
lacdo em cada UF, o mercado regional, o sistema educacional que inclui as residéncias
médicas e as especialidades, sdo algumas dessas dimensdes a considerar, sem, claro
deixar de lado a instabilidade programatico-politica que tanto caracterizou o pais.

As quatro realidades descritas neste estudo indicam que, independentemente do
nivel e/ou padrdo de migracdo a quantidade de médicos por mil habitantes ndo apresen-
tara grandes variagdes. Nessa linha, a projecdo do estoque de médicos no presente traba-
Iho teve como objetivo apresentar os desafios que o sistema de salde no Brasil tem,
destacando que a realidade de estados como o Para — que na atualidade tem uma impor-
tante caréncia de médicos — ndo vai ser muito diferente se ndo se implantarem politicas
ou incentivos especificos de porte mailsculo que permitam aumentar o estoque total de
médicos. Contrario ao caso do Para encontra-se Sdo Paulo, no qual, ainda revertendo o
padrdo migratério e convertendo-se em um estado expulsor de médicos, a dotacdo de
profissionais de satde continuara sendo alta em comparacdo as UFs do norte e nordeste
incluidos no estudo.

Por outro lado, a crescente participacdo da populacdo feminina na forca de traba-
Iho médica é outro dos fendbmenos que devem ser considerados. Nossa projecao aponta
que ja em 2025 as mulheres passardo a ter um maior peso relativo que o dos homens. A
feminizacdo da forga de trabalho dos profissionais da saude, além de ser relevante em
termos dos estoques e valores absolutos, ou relativos, é importante de se considerar no
planejamento futuro dado que uma maior presenca feminina podera carregar consigo
uma série de mudancas sociais, culturais e econdmicas vinculadas ao funcionamento do

sistema de saude no sentido amplo.
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As estimativas apresentadas nédo estdo livres de limitagcbes. Uma delas tem a ver
com o fato que a projecdo do estoque de médicos tem implicito a proje¢do do mercado
de trabalho dos médicos. Isso pode ter vérias limitacdes dado que a dindAmica do merca-
do de trabalho é muito sensivel a externalidades. Outra das limitacdes tem a ver com o
fato de ndo incorporar no modelo de projecdo elementos exdgenos como 0s avangos
tecnoldgicos. Nesse sentido, futuras estimativas do estoque de médicos poderiam incor-
porar uma metodologia na qual se introduzam elementos ou fenbmenos exdgenos a evo-
lucao “natural” da populagao de médicos. Igualmente, mudangas no denominado “esco-
po médico”, no qual, tarefas, protocolos e competéncias que, hoje, sdo exclusivamente
de dominio do médico, passem a ser de responsabilidade de pessoal paramédico, devem
ser contemplados.

Um dltimo ponto importante de considerar na agenda de pesquisa que trata da
alocacdo territorial do profissional da salde tem a ver com a rede nacional de distribui-
cdo desta méo de obra. Unidades Federativas, sabidamente as menos favorecidas socio-
economicamente, sofrem de severa falta de profissionais médicos. Neste sentido, politi-
cas de formacdo, retencdo e distribuicdo territorial, como a iniciativa ‘“Mais médicos”
tem que ser necessariamente federativas. Neste sentido, estimativas que sigam a linha
“multi-level” ou multi-regional devem ser um imperativo de pesquisa que muito auxilia-

ra no conhecimento nacional da potencial oferta de méao de obra médica no Brasil.
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