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RESUMO

CONTEXTUALIZACAO: No Brasil, a exemplo do que ocorre em outros
paises, os médicos estdo distribuidos de forma heterogénea, concentrando-se
principalmente nas regides Sudeste e Sul do pais (Povoa; Andrade, 2006), o que faz
com que a distribuicdo adequada do trabalho médico seja um dos principais desafios
a garantia da equidade em saude. A desigualdade na distribuicdo de médicos é um
problema mundial, e esta distribuicdo deve ser adequada tanto geograficamente
como entre as especialidades. Entretanto, faltam parametros para identificar onde ha
caréncia e excesso destes profissionais. Embora ndo exista um modelo de
distribuicdo ideal do trabalho médico, varios fatores podem interferir na necessidade
deste profissional, e a avaliacdo da necessidade de médicos deve levar em conta o
contexto no qual seu trabalho sera desenvolvido. No Brasil, a busca por melhores
niveis de saude e promoc¢ao da equidade em saude sao objetivos importantes, que
passam pelo fortalecimento do SUS e da Atencdo Primaria a Saude (APS), sendo
necessario avaliar a adequacéo da oferta e distribuicdo de médicos no pais a estes
propdsitos. OBJETIVOS: Identificar a adequacdo da oferta de médicos no Brasil,
total e por especialidade, segundo parametros assistenciais do Ministério da Saude
e em comparacdo com um sistema de saude orientado para APS. Identificar as
caréncias e excessos de médicos, conforme estes parametros de comparacado, nas
cinco regides brasileiras. METODOS: A oferta de médicos, registrada no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) em julho de 2009, total e por
especialidades, foi comparada a necessidade de médicos, conforme parametros
assistenciais da Portaria MS 1101/2002 e parametros de produtividade das
resolucdes n.° 01/2005 e n.° 04/2005 do Conselho Regional de Medicina de
Pernambuco (CREMEPE). Também foi comparada a oferta de médicos no Canada,
conforme o Southam Medical Database 2009 (SMDB). Tais comparagbes foram
realizadas, ainda, para as cinco Regides do Pais. RESULTADOS: A cobertura
médica total no Brasil contempla os parametros assistenciais recomendados pelo
MS, mas, comparado com o modelo canadense, apresenta insuficiéncia de médicos
e desigualdade na distribuicdo entre as especialidades. Em relacdo a distribuicéo
regional, o Norte ndo apresenta cobertura suficiente para oferecer a assisténcia

médica recomendada pelo MS, e a regido Nordeste consegue atender apenas 0S



parametros referentes a 2 consultas.habitantes/ano. Por outro lado, na comparagao
com o Canad4, a Unica regido onde néo foi identificada insuficiéncia na cobertura
meédica total foi a Regido Sudeste. Na avaliacdo da cobertura médica por
especialidades, nenhuma regido apresenta distribuicdo adequada ao atendimento
das recomendagbes do MS, e todas as regides apresentam inadequagdo nesta
distribuicdo quando comparadas ao Canada. Em algumas especialidades héa
excesso em todo o pais. CONCLUSOES: A cobertura médica no Brasil ndo esta
adequada nem aos parametros assistenciais do MS nem a um sistema de saude
orientado para a APS, reforcando a necessidade de sistemas regulatorios da
formacao de médicos no Brasil.

DESCRITORES: Recursos Humanos, Planejamento de Instituicbes de Saude,
Distribuicdo de Médicos, Medicina (Especialidade), Necessidades e Demandas de
Servigcos de Saude.



ABSTRACT

BACKGROUND: In Brazil, the doctors are distributed unevenly, concentrating
mainly in the Southeast and South, which makes the proper distribution of doctor
work is a major challenge of equity in health. Although the unequal distribution of
doctors is a global problem, missing parameters to identify where there is a lack and
excess of these professionals. Moreover, it is necessary that this distribution is
suitable both geographically and between specialties. Although there isn’t a model of
ideal distribution of medical and several factors may interfere with the need for this
training, and evaluating the need for professional to take into account the context in
which their work will be developed. In Brazil, the strengthening of the SUS and
Primary Health Care (PHC) are important strategies in the quest for improved health
and promoting health equity, is necessary to evaluate the adequacy of supply and
distribution of doctors in the country for these purposes. OBJECTIVES: To identify
the adequacy of the supply of doctors in Brazil, total and by specialty care within the
parameters of the Ministry of Health and compared with a health system oriented
APS. Identifying deficiencies and excesses of doctors, according to these
benchmarks in the five Brazilian regions. METHODS: The offer of doctorsr,
registered in the National Register of Health Facilities (CNES) in July 2009, total and
by specialty, was compared to the need for medical care based on the parameters of
HD decree 1101 / 2002, considering the productivity parameters resolutions No.
01/2005 and No. 04/2005 of the Conselho Regional de Medicina de Pernambuco
(CREMEPE). We also compared the offer of doctors in Canada, as the Southam
Medical Database 2009 (SMDB). Comparisons are made also for the five regions of
the country. RESULTS: The total medical coverage in Brazil provides assistance to
meet the recommendations of the HD according to the parameters adopted, but the
distribution among the specialties is not suitable for these recommendations. The
regional distribution, are observed deficiencies in the North, where coverage is
insufficient to provide medical care recommended by HD, and the Northeast, where
coverage is sufficient to meet only the recommendations for two medical
appointment.inhabitant / year. Compared to the Canadian model, the Brazilian
medical coverage is inadequate. The only region where failure was not identified in

this comparison was the Southeast. The evaluation of medical coverage for specialty



identifies that there are specialties with shortages in all regions, with other excesses
in all regions. Some specialties have adequate general coverage, but they are poorly
distributed across regions. For some specialties were conflicting results between the
two models for comparison. Conclusions: Medical coverage in Brazil is not
adequate care or the parameters of HD nor a health system oriented to the PAH,
reinforcing the need for regulatory systems of training doctors in Brazil.

Keywords: Helth Staff, Doctors Distribuction, Medical Specialties, Necessities and

Demand of Health Service
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “DIAGNOSTICO DA
ADEQUACAO DA DISTRIBUICAO DO TRABALHO MEDICO POR
ESPECIALIDADES NO BRASIL", apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 18 de junho de

2012. O trabalho € apresentado em trés partes:

Na primeira parte, sdo apresentadas a introducéo, a revisédo da literatura e os
objetivos. Na segunda parte, sdo apresentados os artigos cientificos, com a
descricdo dos meétodos e o0s resultados principais. Na terceira parte, séo
apresentadas as referéncias bibliograficas, as consideracfes finais e 0os anexos,

com o projeto original da tese.

O primeiro artigo, “Adequacao do numero de médicos no Brasil, total e por
especialidades”, avalia se a oferta de médicos registrada no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) € capaz de atender as recomendacdes
assistenciais constantes na Portaria MS 1101/2002. Também é feita a comparacao
dessa oferta, em numero de médicos/habitantes, com a oferta de médicos no
Canada, escolhido neste trabalho como modelo de sistema orientado para a

Atencédo Priméaria em Saude (APS).

No segundo artigo, “Caréncias e Excessos de Médicos por Especialidades
nas Cinco Regides Brasileiras”, os parametros de comparagcdo descritos acima

foram aplicados nas cinco regides do Brasil.

Os bancos de dados utilizados para essas analises sédo de dominio publico,
disponiveis na internet, sem possibilidade de identificacdo dos individuos
registrados, razao pela qual esta tese foi dispensada do processo de aprovacéo pelo
Comité de Etica da UFRGS.
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2 INTRODUGAO

Os trabalhadores em saude se configuram como componente central de todos
os sistemas de saude, consumindo parcela expressiva dos recursos alocados a sua
manutencdo. Por estarem presentes em todas as fun¢des do sistema de saude, os
esfor¢cos para melhorar a efetividade da forga de trabalho em salude s&o centrais

para alavancar o desempenho do sistema como um todo.*

Especificamente quanto aos médicos, a oferta de servicos adequados
qualitativa e quantitativamente € uma questdo a ser equacionada quando se discute
0 acesso equanime aos servicos de saude. O Brasil, a exemplo do que ocorre em
outros paises, apresenta uma distribuicdo heterogénea destes profissionais, que se
concentram principalmente nas regiées Sudeste e Sul do pais,? o que faz com que a
distribuicdo adequada do trabalho médico seja um dos principais desafios a garantia

da equidade em saude.

Muitos municipios ndo conseguem fixar médicos, e as dificuldades de acesso
da populacdo ao servico destes profissionais € muito grande, especialmente em
algumas regides do pais. O Brasil possui atualmente 330.825 médicos registrados
no Conselho Federal de Medicina (CFM),® e, segundo o 6rgdo, este nimero seria
suficiente para suprir as necessidades do pais, ndo fossem os problemas de

distribuicdo dos médicos.

Por outro lado, mais do que HOMOGENEAMENTE distribuida, é necessario
que a forca de trabalho médico esteja ADEQUADAMENTE distribuida, o que
significa que a distribuicdo dos médicos deve se dar de forma a facilitar 0 acesso a
todos os servicos de saude de que a populacdo necessite. Para proporcionar a
populacdo o acesso necessario aos servicos médicos, é necessario que a forca de

trabalho esteja voltada as suas necessidades, implicando adequagéo:

a) do nuamero de médicos;
b) da distribuicdo destes médicos nas diversas especialidades;

c) da distribuicdo destes médicos geograficamente.
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Entretanto, o que seria “adequado” em relagdo a estas questdes esta

intimamente relacionado ao parametro de adequacé&o escolhido.

Sob a oOtica econdmica, a caréncia ou excesso de profissionais ocorre quando
h& desequilibrio entre a demanda e a oferta em relacdo as condi¢cdes do mercado, e
tanto as ofertas quanto as demandas flutuam continuamente. Ja a definicdo néo
econbmica é usualmente normativa, isto €, ha caréncia ou excesso em relacdo a
normas definidas. No caso de profissionais de saude, essas definicbes costumam
ser baseadas em valor de julgamento — quanto servigco em saude a populacdo deve
receber — ou em determinacgéo profissional — definicdo de um nimero apropriado de

profissionais/habitantes.*

A fim de atender a um dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), a
equidade, é importante que se tente estabelecer parametros de necessidades e de
recursos humanos necessarios para atendé-la, dando suporte ao diagnéstico de
adequacao da forca de trabalho vigente e identificando possiveis necessidades de
ajustes. Quanto melhores forem estes parametros, melhor a capacidade de
identificar os problemas reais de oferta de servicos médicos, e mais eficientes seréo
as medidas adotadas com intencgdo de corrigi-los.

Considerando o impacto da Atencdo Priméaria a Saude (APS) na diminuicédo
das diferencas de acesso a cuidados em saude e nos resultados sobre os principais
indicadores de satde,” e considerando que o Brasil adotou este sistema como forma
de ordenac&o do sistema publico de satde,® é importante avaliar se a adequacao da
forca de trabalho médica no Brasil esta adequada a um sistema de saude orientado

para a APS.

Este trabalho foi concebido com a finalidade de colaborar com o diagndstico
de adequacéo da distribuicdo dos médicos, por especialidade e por regido no Brasil,
considerando o contexto de atuacéo destes profissionais, propondo dois parametros
da adequacéo desta distribuicdo: as necessidades do Sistema Unico de Salde, e as
necessidades de um sistema de saude fortemente orientado para a APS; e
identificando, a partir destes parametros, as principais caréncias e excessos de

médicos no pais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Segundo Goldberg,” quando se discute a caréncia de recursos humanos em
saude, ha basicamente duas visdes: a dos economistas e a dos ndo economistas.
Os primeiros preocupam-se com quanto esta disponivel para a realizagdo total dos
servigcos e a partir dai decidem qual a melhor forma de aplica-lo para atingir os
resultados esperados. Os segundos definem os padrdes do que pensam ser
necessario para um adequado nivel de cuidado em dada especialidade (como regra,
sem preocupacao com quanto deve estar disponivel para pagar por estes servigos),
e entdo, sua idéia de resolver a caréncia € atrair mais pessoas para seu campo. O

autor defende que ambas as visdes devem ser valorizadas na discusséo da questao.

Verhulst, Forrest e McFadden® destacam que varias revisdes importantes
pontuam que, idealmente, o planejamento de recursos médicos deveria comecar

com uma medida das necessidades da populacéo.

Entretanto, para Asadi-Lari, Packham e Gray,® definir necessidades em satde
é dificil, devido a complexidade do conceito de necessidade. Em revisdo sobre o
tema, os autores identificaram uma variedade de definigdes, influenciadas pelo
propoésito de uso e por diferentes interesses, de forma que “[...] pode ser uma ilusao

supor que podera haver algum consenso sobre a definicao de necessidade.”

Além disso, destacam a diferenca entre as definicbes de necessidades e a
definicdo de demanda, que implica no que a populacdo solicita, e € fortemente
influenciada pela midia, avancos na tecnologia médica e contexto educacional e

social.

Os autores alertam, ainda, que as definicbes de necessidades existentes, até
entdo, parecem justificar a limitagcdo de recursos mais do que refletir sobre as
necessidades genuinas da populagdo. Propdem que: “Se acessar as necessidades
tem o propoésito de agir como estimulo para mudanca nos atuais servigos de saude,
as definicbes que se referem a um 6timo nivel de saude séo preferiveis e devem ser

clinicamente apropriadas pela populacao atendida.”
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Para Zurn et al.,* o planejamento de recursos humanos em salde, baseado
apenas no conceito de necessidade, é dificil, ndo apenas pela dificuldade em sua
definicdo como pela existéncia de outros fatores que afetam a demanda por

profissionais de saude.

Na busca de evidéncias para dar suporte ao planejamento da oferta de
médicos no Canad4, o Task Force Il identificou que, apesar de as tradicionais
razbes meédicos/habitantes serem estimativas arbitrarias da necessidade desses
profissionais, as abordagens baseadas em necessidades tém como desafio
diferenciar necessidades em salde de demandas em saude e utilizacdo induzida
pelo prestador. Além disso, faltam mecanismos para traduzir as necessidades em

salde em necessidade de médicos.

Dada a auséncia de parametros que sustentem o planejamento da forca de
trabalho médica com base na necessidade da populacéo, foi realizada revisdo dos
fatores que influenciam a necessidade de médicos e dos métodos utilizados na
estimativa da necessidade de médicos. Na sequéncia, é discutida a escolha do
modelo de adequacao da for¢ca de trabalho médica, seguida da analise do desafio da
distribuicdo do trabalho médico.

3.1 FATORES QUE INFLUENCIAM A NECESSIDADE DE MEDICOS POR
ESPECIALIDADE PARA UMA DADA POPULACAO

Este trabalho parte do pressuposto de que a relacdo ideal de
médicos/habitantes € resultado da relacdo entre trés componentes: a populacéao,
cujas caracteristicas determinam as necessidades em saude; os profissionais de
saude, cujas caracteristicas determinam a capacidade de resposta a estas
necessidades; e o sistema de salde, cujas caracteristicas determinam a forma como

0s outros dois componentes se relacionam.

3.1.1 Fatores Populacionais e Demograficos

O impacto que o estado de saude da populagdo pode ocasionar na

necessidade de profissionais ainda tem pouco embasamento na literatura.
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Para Verhulst, Forrest e McFadden,® os niveis de satde de uma dada
populacdo devem refletir necessidades diferentes de servicos em saude. Assim,
uma populacdo com piores indicadores de saude, com maiores razdes padronizadas
de mortalidade e potenciais anos de vida perdidos por causas de morte
consideradas evitaveis, por exemplo, deveriam demandar mais servicos em saude

do que populacdes em que estes indices sao melhores.

Entretanto, conforme discutido no Task Force II,'° a nocdo de que uma
populacdo mais saudavel usard& menos o0s servicos de saude pode nao ser
verdadeira, ja que pessoas melhor informadas podem demandar mais intervencdes
para permanecerem saudaveis, e novos protocolos para tratamento de doencas
demandam intervenc¢des mais complexas. Além disso, ponderam que parece haver
uma crescente intolerancia a longas esperas por servicos ou prestadores. Os
autores ressaltaram que ha falta de consenso na literatura sobre métodos para
medir necessidades em saude, assim como para quantificar essas necessidades em
namero de profissionais necessarios. Dessa forma, mais pesquisas sdo necessarias
antes que a situacdo de saude de uma populacdo possa ser utilizada na projecéo de

necessidade de médicos.

Por outro lado, o impacto que o perfil demografico de uma populacdo tem
sobre a utilizacdo dos servigcos de saude costuma ser bem mais explorado, e trés
fatores tém sido destacados em relacdo aos efeitos sobre a necessidade de
médicos: o crescimento populacional, a densidade demogréafica e o envelhecimento

da populacéo.

O efeito do crescimento populacional sobre o numero de médicos foi
documentado por Ernst e Yett' e confirmado por Escarce et al.,'* que
demonstraram que a taxa de crescimento da populacdo teve efeito positivo
significativo ndo s6 no nuamero de generalistas, mas também no de outros
especialistas meédico/cirdrgicos, especialistas hospitalares e no numero total de
médicos nos Estados Unidos, entre 1987 e 1997. Denton, Gafni e Spencer,*® que
estudaram o perfil de utilizagdo de servicos médicos em Ontario e fizeram projecdes

da utilizac@o dos servigcos de saude por faixa etaria, também identificaram que, entre
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as caracteristicas demograficas, o crescimento populacional € um dos fatores mais

impactantes nas necessidades de médicos.

A densidade populacional, embora nao afete diretamente a capacidade
produtiva do médico nem a necessidade da populacdo por servicos de saude,
interfere na necessidade de oferta de servicos de saude. Verhulst, Forrest e
McFadden® alertam que, considerando as distancias a serem percorridas a fim de
encontrar recursos em saude, areas esparsamente povoadas tém necessidades
diferentes de numeros de médicos em relacdo a areas densamente povoadas.
Dessa forma, o planejamento para areas esparsamente povoadas deve considerar,
além de outros fatores, a capacidade necessaria para garantir acesso a servicos de
atencdo primaria e emergéncia, garantindo acesso adequado a esses Servicos.
Também deve ser feita uma equalizacdo entre a facilitacdo do acesso e a viabilidade
econdmica e sustentabilidade de ofertar uma dada especialidade localmente.

Em trabalho sobre acesso hospitalar em municipios brasileiros, Oliveira,
Travassos e Carvalho'* reforcaram que a distribuicdo geogréfica dos servigos de
saude pode tanto facilitar como impedir o acesso da populacdo mesmo em sistemas
que né&o cobram pelo uso do servico. Neste estudo, verificou-se que mesmo
distancias muito pequenas provocaram importantes redu¢des na probabilidade de
atendimento, e, nos municipios mais pobres, a expressividade das barreiras
impostas pela distancia apontou o impacto dos custos de transporte, destacando a
importancia dos sistemas locais de saude e da regionalizacdo do atendimento. Este
trabalho reforca a necessidade de criacdo de medidas de facilitacdo de acesso a
servicos em regides onde ndo seja adequada sua implantacéo, a fim de diminuir a

iniquidade imposta pelas barreiras geograficas.

A escolha do modelo de oferta de cuidados nestes casos € determinante, ja
gue a disponibilidade de recursos como tele-medicina, visitas de especialistas e/ou
compartilhamento de cuidados através do uso de outros profissionais de saude
afetardo a necessidade de médicos localmente.? No Brasil, conforme destacado por
Lima,™ organizacdes como consércios intermunicipais tém sido adotadas a fim de
facilitar o atendimento integral as necessidades de saide em municipios de pequeno

e médio porte, motivados principalmente pela caréncia de recursos humanos
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especializados, especialmente médicos, nessas localidades. A estruturacdo dessas
organizacfes deve afetar também a necessidade de médicos de cada especialidade

Nos municipios envolvidos.

J4 o envelhecimento da populagdo, que tem atraido muita atencdo, €
frequente e popularmente associado tanto ao aumento nos custos relacionados a
satude quanto a uma possivel escassez de profissionais.®®> Uma vez que os riscos
em saude diferem com a idade e, apos a infancia, geralmente aumentam com a
idade, uma populagéo mais velha geralmente vai ter mais necessidades de cuidados
de saude do que uma populacdo mais jovem, sendo os outros fatores iguais.™
Dados do Canadian Medical Forum Task Force on Physician Supply*® indicam que
pacientes acima dos 65 anos de idade consomem aproximadamente 70% do
orcamento da saude. Em 1994, o total gasto com saude por idade em dolares per
capita no Canada foi menos de $2000 para individuos com menos de 64 anos, e
mais de $8000 para os acima de 65 anos de idade. Entretanto, conforme Denton e
Spencer,'’ o impacto do envelhecimento da populacdo na utilizagéo dos servicos de
saude pode estar sendo supervalorizado. Em seu estudo, demonstraram que,
assumindo uma epidemiologia constante nos proximos anos, o impacto da idade nos
gastos com saude sera modesto. Os autores demonstraram que a maior parte do
crescimento do orcamento e recursos no sistema de saude foi associada ndo ao
aumento do nimero de idosos, mas a outros fatores, incluindo aumento na média de
servigos prestados a pacientes em todas as faixas etarias. Demonstraram, também,
que os efeitos do crescimento da populacdo na demanda por médicos tém excedido
os do envelhecimento e que sera assim nas proximas trés décadas. Os autores
concluem que, a menos que haja uma substancial reducdo dos ja baixos niveis de
fertiidade, o declinio nas necessidades por médicos associado a um menor
crescimento populacional ird mais do que compensar 0 aumento associado ao
continuo envelhecimento da populacéo.™

Para Segal e Bolton,®

as evidéncias sugerem que o papel da idade é
altamente incerto, ja que as relagcbes observadas entre a idade e uso de servigcos de
saude e, desta forma, com a necessidade de profissionais de saude, é inteiramente

mediada pela doenca. Os autores defendem que ndo é correto usar dados

transversais de custos em saude por idade para projetar uso de servi¢os de saude e
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demanda por profissionais de saude. Segundo os autores, estudos que consideram
a proximidade da morte superestimam o impacto do envelhecimento da populagéao
nos custos com saude, ja que idosos tém probabilidade maior de morrer, e 0s
eventos finais da vida sdo os principais influenciadores dos custos em saude.
Quando considerado como evento independente, o envelhecimento da populacao é
responsavel por uma variacdo menor que 3% nos custos com a saude. Dessa forma,
argumentam contra simplesmente utilizar uma analise transversal de taxas de
hospitalizacdo por idade e aplicar para projecbes populacionais futuras,
argumentando que o tempo antes da morte é um melhor preditor. Citam, ainda, que
as taxas de mortalidade da populacdo tém aumentado apenas discretamente e que
estratégias para promover o “envelhecimento saudavel” podem, ainda, reduzir o
risco de doencas crbnicas e sequelas associadas, embora considerem também

influéncias contrarias, como o aumento da obesidade.

O envelhecimento da populacdo pode ter impacto incerto na necessidade
geral por servicos médicos, mas pode determinar como as demandas futuras vao se
distribuir entre as especialidades. O estudo de Danton e Spencer,'’ avaliando como
0os médicos alocam seu tempo a populacdo em diferentes idades, demonstra que,
em média, as necessidades aumentam com a idade para a maioria das categorias
médicas. Ha excecdes, como pediatria e ginecologia/obstetricia e servicos
psiquiatricos. Os autores realizaram projecfes para 8 especialidades clinicas, 9
cirargicas, além da pratica generalista e medicina laboratorial. Embora o aumento
geral da necessidade por médicos tenha sido de 50% entre 2000 e 2030, houve
muita variacdo entre as categorias médicas. Por exemplo, as necessidades por
cirurgia toracica e cardiovascular mostraram maior crescimento no periodo (mais de
90%), seguidas de perto pela oftalmologia (86%) e urologia (80%). Os menores
crescimentos foram projetados para pediatria (8%), ginecologia/obstetricia e
psiquiatria (26%). Ressalta-se que esses crescimentos projetados até 2030 foram
menores que o0s ocorridos nas trés décadas precedentes para todas as

especialidades avaliadas.*

Ainda nesse contexto, Garber e Sox'® referem que outro fator importante e

7

desconhecido é se as coortes de adultos idosos no futuro serdo tdo doentes e

limitadas como as coortes do passado. De acordo com algumas evidéncias, 0s
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idosos estdo mais saudaveis e menos limitados do que no passado, demonstrando
que o efeito da idade na salude tem mudado ao longo do tempo. De acordo com
Birch et al.,*® é esperado que uma pessoa de 65 anos hoje seja mais saudavel, em
meédia, do que uma pessoa de 65 anos ha 20 anos, assim como é esperado que
pessoas mais idosas e com saude mais debilitada sobrevivam mais tempo. No
Brasil, essa realidade tende a ser heterogénea nas diferentes regides do pais. Tais
situacbes tém despertado preocupacdo com a qualificacdo dos diversos

especialistas a fim de atender as novas demandas dessa populacdo.?!%2

3.1.2 Fatores Profissionais

Fator impactante sobre a necessidade de médicos sdo as caracteristicas
inerentes ao trabalho dos mesmos. Destacam-se, nesse caso, trés aspectos: 0s
fatores que interferem na capacidade produtiva do médico, sua relacdo com outros

profissionais de saude e o impacto de fatores tecnoldgicos sobre seu trabalho.
3.1.2.1 Fatores que Influenciam a Capacidade Produtiva dos Médicos

Perfil etario: Nao apenas a populacdo de pacientes vai envelhecer, mas a
populacdo de médicos que prestam servicos a eles também. O aumento da idade
média dos médicos em atividade tem sido observado em varios paises.’®? A
predicao é de que, no Canada, o nimero de médicos acima de 55 anos ira aumentar
dos 26%, existentes em 1999, para aproximadamente 43% em 2021.'° No Brasil,
dos respondentes a inquérito organizado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)
entre 2005 e 2006, buscando retratar o perfil dos médicos em atividade no pais, 60%
tinham mais de 45 anos.?* Embora o efeito ndo seja ainda muito claro, esse fator
pode afetar a produtividade, ja que médicos mais velhos tendem a trabalhar menos

horas.?

Feminizacdo do trabalho médico: Varios paises tém identificado o aumento do

namero de mulheres na composicdo da forca de trabalho médica. Segundo
Cooper,?® mulheres praticam 20 a 25% menos que os homens e tendem a escolher
especialidades cujo tempo de comprometimento € mais facilmente controlavel, um

problema particular para as disciplinas cirdrgicas.?* Esses dados s&o reforcados pelo
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Canadian Medical Forum Task Force on Physician Supply,'® que identificou que,
segundo as inscricdes em pos-graduacao no Canada em 1998, as mulheres tendiam
a fazer medicina de familia (55,6%), pediatria (44,5%), ginecologia/obstetricia
(73,3%) e medicina de laboratorio (60%). Elas ocupavam, na época, 43,2% dos
programas de treinamento em especialidades clinicas e 28,9% nas especialidades
cirtrgicas. Conforme o Canadian Institute for Health Information,” a produtividade
das médicas € de aproximadamente 75 a 85% dos médicos, e as razbes de
produtividade tém aumentado para ambos desde 1989/90. Analises por género
indicam que as razbes de produtividade para os homens sao maiores entre 40-49
anos e 50-59 anos, enquanto para mulheres o pico esta entre os 50-59 anos. Essas
diferencas diminuem nos extremos de idade e sdo discretas ou ausentes abaixo dos
30 anos e acima dos 80. Nos Estados Unidos, em 2020, 60% dos estudantes de
medicina e 45% dos médicos em atividade serdo mulheres.”® No Canadé, a projecédo
€ que, para 2015, as mulheres representardo mais de 40% dos médicos do pais e
gue as vagas em escolas médicas deveriam aumentar 4-5% para ajustar os efeitos

do aumento das mulheres nas escolas médicas.*®

No Brasil, a situacdo ndo deve ser diferente. De acordo com a pesquisa do
CFM.?* as mulheres representaram 12,3% entre os respondentes acima de 60 anos,
29,8% dos respondentes entre os maiores de 45 anos, 48,1% na faixa dos que tém
até 45 anos de idade e, na faixa mais jovem — até 27 anos —, as médicas ja séo

maioria entre os participantes (51,4%).

Entretanto, os efeitos da feminilizacdo do mercado de trabalho médico devem
ser melhor avaliados. Na Austrdlia, segundo Segal e Bolton,*® a participacéo
feminina estd aumentando em todos os grupos de idade e cresceu de 42,3%, em
janeiro de 1979, para 58,4%, em marco de 2008, e projecdes sugerem um dramatico
aumento na participagdo de mulheres casadas e mais velhas no mercado de
trabalho nas proximas duas décadas. Projecbes indicam que a participagdo de
mulheres casadas acima de 55 anos com filhos acima da idade escolar vai aumentar
de 59% para 89% em 2022, o que € muito significativo, dado o tamanho da
participacdo feminina no mercado de trabalho. Por conseguinte, ressaltam os

autores, deve ser levado em consideragdo que a participacdo e a média de horas
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trabalhadas em idades mais avancadas tém aumentado, especialmente entre as

mulheres.

Reducédo na Jornada de Trabalho: O padrdo da pratica esta mudando para

todos os médicos, homens e mulheres. Médicos homens jovens também estédo
dando maior prioridade ao estilo de vida.'®* Progressivamente, os médicos estdo
reconhecendo a necessidade de equilibrar as necessidades do trabalho, da familia e
das comunidades. Além disso, as longas horas que o0s meédicos residentes
tradicionalmente tém trabalhado tém sido questionadas, o que resultou em
alteracbes de contrato e recente restricdo as horas de trabalho dos médicos

residentes nos Estados Unidos e Australia.'®?3

O publico também est4 comecando a questionar a adequacado dos cuidados
dispensados por médicos que trabalham horas excessivas. A Australia, em 1999,
decretou legislacdo para limitar o numero de horas continuas trabalhadas por
meédicos, limitadas a um maximo de 16 horas, semelhante a limitacdo imposta a

pilotos, motoristas de caminh&o, etc.'®*

Uma consequéncia, segundo Garber e Sox,*

€ que médicos, em média,
estdo produzindo menos que antigamente. Os médicos mais jovens de hoje tém
expectativas diferentes de carreira que seus predecessores. Segundo 0s autores, 0s
médicos ainda trabalham mais horas que a média dos membros da forca de

trabalho, mas as gerac6es mais novas, em média, ndo alcancam as anteriores.

|.26 |.27

Watson et al.“> e Crossley et al.“’ relataram declinios no autorrelato de média
de horas semanais trabalhadas diretamente com pacientes por generalistas/médicos
de familia nos inquéritos da Canadian Medical Association (CMA). Watson et al.
encontrou um declinio de 8.5% entre 1993 e 2003; Crossley et al. encontrou um
declinio de 15,6% entre 1982 e 2003. Dados preliminares para British Columbia
mostraram um declinio anual dos dias trabalhados tanto por generalistas como por

especialistas entre 1994 e 2004. Para Evans e Mcgrail,®

, tais efeitos podem
provocar a falta de médicos, ndo por reducdo do numero de médicos, mas por

diminuicao da produtividade dos mesmaos.
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Por conseguinte, autores alertam que a utilizacdo de padrbes de trabalho
masculinos do passado na projecao de necessidades de médicos corre grande risco
de subestimar a necessidade dos mesmos, uma vez que as preferéncias e padrdes

de trabalho do futuro serdo diferentes.?*?°

Kerr® chamou atencdo também para a necessidade de considerar, nos
planejamentos de recursos humanos, o envolvimento dos médicos em atividades
outras que nao a pratica clinica, ja que um aumentado numero de médicos com
especializacdo estdo assumindo papéis de cientistas médicos, particularmente em
departamentos clinicos, como professores, pesquisadores e administradores. Com a
crescente necessidade de profissionais para a educacdo dos médicos e para outros

profissionais da saude, a necessidade daqueles individuos pode aumentar.

A duracdo das consultas médicas: De acordo com Oliveira e Pellanda,® “[...] a

despeito de todos os avancos tecnoldgicos na area da saude, a consulta ainda é um
momento Unico para estabelecer o diagnostico e o manejo dos problemas de

saude.”

Conforme o CFM,* ¢ direito do médico: “VIIl - Decidir, em qualquer
circunstancia, levando em consideracao sua experiéncia e capacidade profissional, o
tempo a ser dedicado ao paciente, evitando que o acumulo de encargos ou de

consultas venha a prejudica-lo.”

Por outro lado, o Ministério da Saude, através da Portaria 1101 de 2002,
estabelece como parametro para o SUS a realizacdo de quatro consultas médicas
por hora (média de 15 minutos por consulta), exceto para psiquiatras, cujo
parametro é de 3 consultas por hora (média de 20 minutos por consulta),

ressaltando que tais parametros podem sofrer alteracdes se necessario.*

Considerando que a duracdo da consulta médica é fator essencial para a
estimativa da capacidade produtiva do médico e, dessa forma, do tamanho da forca
de trabalho desejavel para o atendimento das necessidades da populacdo, é
importante que se estabeleca um parédmetro do que seria 0 uso adequado desse

importante instrumento diagnostico e terapéutico.
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A duracdo ideal da consulta médica, embora crescentemente estudada, ndo
encontra ainda sustentacdo na literatura. O equilibrio entre a utilizacdo otimizada
dos recursos humanos disponiveis, a garantia de acesso ao maior niumero possivel
de pessoas aos servicos de saude e a capacidade de ofertar um servico de
qualidade, capaz de identificar e orientar adequadamente 0s pacientes sobre os
problemas de saude, € uma equacgdo complexa, visto que sofre influéncia de varios
fatores e que muitos dos desfechos sinalizadores de qualidade de atendimento s&o
dificeis de medir. Entretanto, varios indicios tém sugerido o aumento da duracdo da

consulta médica nos ultimos anos.

Segundo Cooper,?® com o aumento da participacéo de outros profissionais de
salude na rotina de cuidados, os pacientes que ficam sob cuidados médicos tendem
a ser mais complicados e consumidores do tempo. Inquérito de 1982 a 1999 nos
Estados Unidos revela que o numero de encontros por médicos diminuem cerca de
1,2% por ano, principalmente porque as visitas tém se tornado mais complexas e

longas.

Roland® sugere que as consultas devam ser agendadas a intervalos de 10
minutos, 0 que seria adequado para permitir algum tempo para 0 rastreamento
oportunistico. Sugere, ainda, que periodos longos de agendamento sejam
guebrados com curtos periodos de trabalho administrativo, visando a equilibrar o

tempo de espera dos pacientes e a diminui¢cao do stress dos generalistas.

No trabalho de Jenkins et al.,*® as consultas estudadas variaram entre 2 e 21
minutos, com relacdo fraca ou nao significativa entre o tempo de consulta e a
satisfacdo das expectativas dos pacientes em relacao as consultas médicas.

Deveugele et al.®®

estudaram os determinantes da duragcdo da consulta
médica em atencgdo primaria em 6 paises da Europa. Nesse trabalho, o tempo médio
de consultas observado foi de 10,7 minutos - 7,6 minutos na Alemanha (DP 4,3) e
15,6 na Suica (DP 8,7) - mesmo tempo citado em Van den Brink-Muinen et al.®’ Os
fatores relativos aos pacientes foram responsaveis por mais da metade da variancia
da duracéo das consultas, enquanto os fatores relativos aos médicos e ao sistema

de saude ficaram igualmente divididos. Identificaram relagcdo entre consultas mais
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longas e o sexo do paciente (mulheres), local de pratica urbano, nimero de
problemas discutidos em cada consulta e a idade do paciente (pacientes mais
idosos, consultas mais longas). As consultas foram mais longas quando associadas
a problemas psicossociais importantes. O sexo ou idade do médico generalista e 0
nivel de educacao dos pacientes nao foi relacionado a duracdo das consultas. Com
0 aumento na carga de trabalho dos médicos, a duracdo das consultas diminui,

embora a magnitude desse efeito tenha sido pequena.

Ogden*® explorou os aspectos do tempo nas consultas e verificou a existéncia
de correlacdo entre satisfacdo e duragdo da consulta. A média de tempo das
consultas nesse estudo foi de 9 min, mas foram mais longas com pacientes mais
velhos e com os que declararam ter problemas psicossociais (média de 10.62 min,
DP 5.4). Os pacientes que desejaram consultas mais prolongadas foram os mais
insatisfeitos com a extensdao com que suas necessidades emocionais foram
acessadas e 0os com menor intencéo de aderir as recomendacdes.

Caprara e Rodrigues,®

em pesquisa sobre a relagdo médico-paciente no
Programa Saude da Familia no Ceara, encontraram tempo médio da consulta de 9
minutos, com variacdo de 2 a 24 minutos. A média de tempo de atendimento das
médicas foi de 11,85, superior ao dos colegas médicos que foi de 7.71 (p<0,01). Um
maior tempo de consulta foi associado a melhor qualidade do atendimento, com
melhor anamnese (p<0,01), melhor explicacdo do problema e dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, assim como a verificagdo do médico sobre a

compreensao do paciente (<0,01) e a participacdo do paciente na consulta (<0,01).

Em Middleton et al,*° o tempo médio de consulta passou de
aproximadamente 7 minutos para cerca de 9 minutos apos intervencdes para
melhorar a comunicacdo entre médicos e pacientes. As intervencdes também foram
efetivas em identificar maior nimero de problemas por consulta e melhorar a

satisfacdo dos pacientes e seu vinculo com os medicos.

Tucunduva,** estudando a ocorréncia de estafa profissional em oncologistas,
identificou que os médicos estudados atendiam em média 20 pacientes por dia, com

um tempo médio de 23 minutos por consulta. Em pesquisa de opinido que fazia
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parte do estudo, 37% dos respondentes acreditavam que o tempo de consulta para
cada paciente deveria ser maior, mas o tempo de consulta ndo foi associado a

presenca de estafa profissional na amostra estudada.

Arroyo* estudou o tempo de atendimento da consulta médica em relagéo a
qualidade do servigo prestado, sob a otica do usuario, considerando consultas em
cardiologia em 8 estabelecimentos de saude (quatro publicos e quatro privados) na
cidade de Ribeirdo Preto. O tempo médio gasto durante as consultas, nas
instituicdes estudadas, variou de 8 a 52 minutos, com média de 23 minutos. Os
servicos de saude privados apresentaram meédia de 17 minutos, enquanto 0s
publicos, de 30 minutos. Entre as instituicbes publicas, a unidade que recebeu
melhor avaliacdo teve tempo médio de consulta de 32 minutos. Entre os consultorios
privados, a melhor avaliagéo foi do consultério que teve tempo de consulta médio de
20 minutos. As instituicdes de saude que tiveram como resultado um menor grau na
avaliacdo de qualidade também apresentaram 0s menores tempos de consulta

médica.

A autora observou ainda mudanca nos parametros de agendamento em
comparacdo com pesquisa prévia. O nimero de consultas por médico passou de
14,22 em 1991, para 9,7, e o tempo médio despendido em cada consulta passou de
10minutos e 2 segundos para 20 minutos, considerando um turno de 4h,

confirmando a tendéncia de aumento da duracdo da consulta médica.*?

O aumento no tempo médio das consultas médicas nos ultimos anos pode
estar refletindo uma mudanca na relacdo médico-paciente, resultado dos novos

.*3 relataram

valores agregados a um cuidado em saude de qualidade. Freeman et a
os resultados de extensivo debate entre médicos generalistas do Reino Unido, tendo
como base uma revisdo sistematica sobre efeito da duragdo das consultas e bancos
de dados pessoais. Segundo os autores, a consulta dita tradicional, quando o
paciente apresentava sintomas e o meédico prescrevia tratamentos, era breve. Com a
ampliacdo do conceito de cuidados em saude, a idéia do que constitui uma boa
pratica generalista se torna mais complexa. A boa préatica agora inclui tanto o
cuidado amplo de problemas médicos crénicos como atuacdo sobre a saude publica,

tornando a adequacéo do tempo essencial.
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Com o envelhecimento da populacdo e mais cuidados comunitérios de
doencas cronicas, ha mais questdes a serem consideradas em cada consulta. Os
autores ponderaram a dificuldade para um paciente mais idoso com Vvarios
problemas ativos a serem avaliados: ser examinado e ter adequada atencéo
profissional em menos de 15 minutos, levando o médico a confrontar-se com a
escolha entre encurtar a consulta atual ou diminuir o tempo disponivel para o
préximo paciente. Para esses autores, ter frequentemente de superar essas
situacdes contribui para a insatisfacao profissional. A combinacéo de mais cuidados,
mais opg¢bes e a busca do envolvimento do paciente nas decisfes, através de
discussBes mais genuinas dessas opc¢bes, embasando a escolha informada do
paciente, inevitavelmente levam a pressdo sobre o tempo. Ressaltam, ainda, que os
sistemas de agendamento, que podem e devem reduzir o tempo nas filas para
consultas, tém sido usados como limitadores da demanda total, o que pode
comprometer fortemente a confianca do paciente de que sera visto por seu médico
ou enfermeiro quando precisar, podendo gerar uma demanda por consultas extra e

desnecessaria “so para garantir”.

Os autores ressaltam que mais tempo € necessario para consultas de alta
qualidade a pacientes com problemas maiores e mais complexos de todas as
formas. Mas pacientes também necessitam de acesso a servicos e orientacdes
simples, o que seria mais apropriado (e mais barato), quando oferecido por
profissionais que conhecem o paciente, seu histérico médico e circunstancias
sociais. Assim, o caminho deve contemplar tanto a média de tempo mais longa para
consultas como mais flexibilidade nos agendamentos. Para os médicos, a maior
qualidade associada a consultas mais longas poderia levar a maior satisfacdo
profissional e, se estas consultas mais longas sdo combinadas com agendamento
mais realistico, diminuir o nivel de stress.** Nesse sentido, deve ser citado também o

trabalho de Mercer et al.*

qgue identificou que médicos, trabalhando em &areas
urbanas, com alta privagao, sentem-se mais pressionados pelo tempo e pelo stress
do que médicos praticando em outras areas, e médicos, trabalhando em tempo
integral, reportam maiores niveis de stress do que aqueles trabalhando em horario

parcial.
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Wilson e Childs® citaram os resultados de revisédo sistematica de estudos
observacionais que concluiram que consultas com médicos, com média de duragédo
maiores do que com seus pares, foram mais propensas a incluir elementos
importantes do cuidado, especialmente orientacdo quanto a estilo de vida e a
atividades preventivas. Estes médicos também prescrevem menos e atingem
maiores niveis de empoderamento dos pacientes. As diferencas foram consistentes
em sistemas de saude com diferentes médias de duracdo de consultas. Os autores
conduziram, entdo, outra revisdo sistematica, buscando acessar a efetividade e
eficiéncia das intervencdes para alterar a duracdo das consultas de médicos da
atencdo primaria. Nesta metaandlise, considerando a fragilidade metodolégica dos
trabalhos publicados, ndo houve evidéncia de que alteracdo para agendamentos
mais longos leva a maior satisfacdo dos pacientes, e os resultados sobre o stress
dos meédicos foram inconsistentes. Com mais tempo, os médicos ndo prescreveram
mais medicamentos, nao solicitaram mais exames, ndo referenciaram a outros
servicos e nao realizaram mais exames fisicos (exceto checar a pressao arterial com
maior frequéncia). As consultas mais longas também nao alteraram o retorno a
consulta pelo mesmo problema médico. Entretanto, com mais tempo, abordagens
sobre estilo de vida e habitos saudaveis, por exemplo, abordagem para abandono
do tabagismo, foram mais frequentes. O efeito potencial de uma alteragcdo mais
sustentada para aumentar as consultas, por exemplo, no controle de doencas
cronicas, ndo foi visto nos estudos de intervencédo; nenhum estudo incluiu analise
econOmica e nenhum trabalho considerou outros desfechos de curto prazo como

empoderamento dos pacientes.

A duracado ideal da consulta médica permanece, portanto, como tema de
estudo a ser explorado, mas a tendéncia de aumento na duragdo observada nos
altimos anos deve ser considerada no planejamento de adequacdo de recursos

humanos.

Nesse sentido, o Conselho Regional de Medicina de Pernambuco
(CREMEPE), reconhecendo a necessidade de regulamentar uma adequada
proporcionalidade da demanda de trabalho aos recursos humanos disponiveis,
publicou a Resolucdo CREMEPE n.° 01/2005,* com posterior modificacdo através

da Resolugdo CREMEPE n.° 04/2005,* determinando os parametros maximos de
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produtividade a que os médicos deveriam ser submetidos, tanto em relacdo a
consultas como em relacdo a propor¢cdo do numero de leitos. Tais resolucbes
fornecem parametros Uteis de produtividade para o embasamento de planejamento

de recursos humanos em saude.

Por outro lado, o tempo despendido na realizagdo de outros procedimentos,
como intervencfes cirargicas e exames diagnésticos, por exemplo, sdo0 menos
explorados na literatura, dificultando o estabelecimento de parametros para o

planejamento de recursos humanos necessarios.

3.1.2.2 A Relacédo com Outros Profissionais de Saude

A necessidade de médicos vai ser influenciada pelo papel que enfermeiros,
parteiros, fisioterapeutas, praticantes de disciplinas alternativas (acupunturistas,
quiropraticos, naturopatas), profissionais de saude mental (psicdlogos),
optometristas e podologistas, entre outros, assumirem no sistema de saulde.
Conforme cada sistema e de acordo com a legislacdo de cada pais, esses
profissionais tém habilitacéo legal para serem prestadores do primeiro contato, fazer
e comunicar diagnosticos e, frequentemente, prescrever medicamentos. A maioria
estende a capacidade dos médicos, mas muitos atuam de forma independente.?® A
guestdo é de que forma o futuro crescimento no nimero desses profissionais e em

seu escopo de pratica influenciara os servicos médicos. Para Kerr,*

sugestbes
como o emprego de assistentes oftalmolégicos para desenvolver muitas atividades
sob supervisdo de oftalmologistas e de auxiliar de anestesiologia em papéis
semelhantes sdo exemplos de possiveis extensdes da efetividade de médicos
especialistas. O resultado desses esforcos poderia, obviamente, diminuir a
necessidade e utilizacdo mais eficiente do tempo e esforgco por especialistas. Um
incremento da participagdo desses profissionais parece provavel também na
atencdo priméaria, na qual enfermeiros estdo expandindo seus papéis.”® O
crescimento da participacdo é também provavel em psiquiatria, na qual os
psicologos tém grande papel a desempenhar. Entretanto, acredita Cooper, 0s
incrementos acima sao improvaveis na maioria das especialidades. Os limites da
participacdo desses profissionais vao ser determinados pela qualidade. Enquanto

uma grande parte da literatura relata que profissionais ndo-médicos podem produzir
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desfechos de alta qualidade sob vérias circunstancias, alerta o autor, a maioria das
evidéncias € derivada de cuidados menos complexos e, mesmo assim, estudos em
alguns campos continuam a levantar preocupacdes. Em contraste, menos estudos
tém avaliado a efetividade desses profissionais além das prerrogativas de suas
licencas e sob condi¢des longe da supervisdo dos médicos. Entdo, enquanto existir
uma margem clara para maiores participacdes, deve ser exercitada a precaugado na
superestimativa do grau com o qual a projecdo de escassez de médicos pode ser
contrabalancada por aumento no numero de ndo-médicos ou expansdo de seu
escopo de préatica.”® H& necessidade de maiores estudos sobre esse impacto,
especialmente no mercado de trabalho brasileiro, a fim de embasar os planejadores

de recursos humanos em saude.

3.1.2.3 O Impacto de Fatores Tecnoldgicos

Para Garber e Sox,'® o efeito das inovacdes tecnoldgicas é provavelmente o
fator desconhecido mais importante na projecdo da demanda futura por servicos
médicos, e pode afetar tanto a necessidade por servicos quanto a capacidade
produtiva dos médicos. Em relagdo a demanda, por exemplo, uma nova técnica
operatéria pode demandar cirurgido para sua execucao, pelo menos em curto prazo,
mas, em longo prazo, o novo procedimento pode alterar a necessidade por outras
formas de servico médico, levando a uma reducéo global na demanda por servi¢os
médicos por substituicdo dos mesmos. Kerr,*® em 1967, ja acreditava que as novas
técnicas, conhecimentos e habilidades provocariam alteracdes e reorientacbes nas
areas de especializacdo médica, afetando a necessidade por especialistas tanto
guantitativa quanto qualitativamente. Ou seja, menos pessoas poderiam ser
necessarias para algumas especialidades conforme novos métodos diagndsticos ou
terapéuticos fossem desenvolvidos. Citou o exemplo dos cirurgibes toracicos, que
estariam com a demanda diminuida, especialmente por conta dos novos métodos de
tratamento de infec¢cdes pulmonares, em especial da tuberculose. Por outro lado,
avancos em anestesiologia provocaram a época 0 impeto por aumento de
profissionais desta especialidade. A psiquiatria estava em grande expansao e 0S
avangos na area de patologia clinica também aumentavam a demanda por esta
especialidade. Acreditava que o numero de especialistas aumentaria devido ao

crescente desenvolvimento de habilidades especiais nas técnicas de diagnostico e
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tratamento. Citava ainda predi¢des, apontando o aumento de atividades em areas
como a cardiologia (hemodinamica), doencas respiratérias, gastroenterologia e

doenca renal.

Como o proprio autor alertou, a forma como 0s novos conhecimentos e
tecnologias afetaria as necessidades por médicos no futuro era imprevisivel.
Curiosamente, entre 1970 e 2000, a cirurgia toracica/cardiaca foi a especialidade
com maior crescimento, e psiquiatria, a época em expansao, foi outra especialidade

com crescimento no mesmo periodo.*

Outros exemplos do efeito da absorcao de tecnologias e avancos de pesquisa
na demanda por médicos podem ser vistos na cirurgia ortopédica, em que
substituicdo de articulacdes tem se tornado comum e em que a pressao em listas de
espera estdo aumentando. Pressdes similares existem para cirurgia de by-pass para
doenca arterial coronariana.’® A rapida expansdo de novos conhecimentos esta
aumentando a demanda por novas intervencdes terapéuticas também em areas
como doencas neuroldgicas (acidente vascular cerebral, desmielinizacdo, epilepsia e
deméncia), insuficiéncia renal (dialise e transplante) e cardiologia (angioplastia e uso
de tromboliticos). Além disso, um numero de novas doencas tem aumentado a
demanda por servicos médicos, como a Aids e Hepatite C. Finalmente, melhoras no
tratamento e desfecho em areas como trauma e neoplasias tém aumentado a

demanda por trabalhadores em satde e outros recursos.*®

Segundo Birch et al.,?® os avancos tecnolégicos também podem proporcionar
melhorias nos processos de trabalho, aumentando a produtividade dos recursos
humanos em saulde. Por exemplo, a difusdo da introducédo da cirurgia ambulatorial
para procedimentos especiais (por exemplo, correcdo de catarata) tem aumentado o
namero de procedimentos e 0 nimero de pessoas que podem ser tratadas por uma
dada equipe de profissionais, em um periodo de tempo. Os avangos terapéuticos
também propiciam menores tempos de internacdo, aumento de cirurgias de
recuperacao rapida, frequentemente complementados com seguimentos atraves de
acompanhamento domiciliar. Isso tem aumentado as consultas ambulatoriais e

consultas e orientagces por telefone para pacientes, familiares e enfermeiros
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prestadores de cuidados domiciliares. Esse efeito tem sido particularmente notado
por profissionais da atenc&o primaria.*®

Por conseguinte, o efeito quantitativo exato que as alteracdes tecnologicas
médicas podem ter sobre as necessidades futuras de médicos ndo pode ser
estimado.® No entanto, se a direcéo e natureza das alteracdes tecnolégicas néo sdo
previsiveis, inventores e investigadores de toda a parte estdo empenhando grandes
investimentos buscando a prevencao e tratamento de doencas, e algumas destas
inovagdes provavelmente reduzirdo mais do que aumentardo a necessidade por
servicos médicos. Com a explosdo de tecnologias gendmicas e biotecnoldgicas e
outras tecnologias, ressaltam os autores, o efeito historico de novas tecnologias, nos
altimos 70 anos, ndo pode ser utilizado para projetar a necessidade futura de

servicos médicos.®

Para Birch et al.,?° da mesma forma que a necessidade per capita da populacédo
nao € constante, a capacidade de prestacdo de servi¢os varia entre os prestadores e
ao longo do tempo. Os recursos humanos necessarios para atender as demandas
da populacédo vao dessa forma ser dependentes do papel que os recursos humanos
tém nas necessidades dos servicos e outros recursos disponiveis para serem

usados em combinacdo com recursos humanos na oferta de servicos.

3.1.3 Fatores Relativos a Organizacao do Sistema de Saude

Os fatores populacionais e os fatores profissionais, como explorado, podem
influenciar as necessidades em salde e a capacidade de resposta a estas
necessidades, respectivamente, embora a magnitude e tipo de efeito dos diversos
fatores envolvidos ndo possam ser completamente previsiveis. Entretanto, os fatores
relacionados as escolhas politicas e ideolégicas influenciam a percepcdo de
necessidades em saude, de direito & saude e, consequentemente, a organizacao do

sistema de saude e a prestacao de servicos medicos.
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3.1.3.1 Os Servigos Médicos como Bem de Consumo

Apesar de se apresentar com diferentes origens e em diferentes modalidades
institucionais, a assisténcia meédica de carater privado apresenta como caracteristica
a forte influéncia do poder de compra na utilizagdo dos servicos médicos. Segundo
Menicucci,”® tanto no caso da medicina liberal como em relacdo & aquisicdo de
planos e seguros de saude, o acesso a assisténcia privada esta diretamente
vinculado a disponibilidade de recursos financeiros e engendra uma relacéo
tipicamente de consumo, por meio da qual, dependendo do produto adquirido e
discriminado em um contrato, adquire-se o direito a um pacote de servigos de saude.
Dessa forma, sendo a saude um bem de consumo, a necessidade por médicos é
influenciada pela forca da economia local, que vai determinar a capacidade de
compra de servicos médicos ou planos de salude e a capacidade de prestacédo de
servigos das empresas de saude. O crescimento econdmico, nesse contexto, é o
fator mais influente na necessidade de servicos médicos.?®

Kerr,*

em 1967, ja ressaltava os efeitos do financiamento do sistema de
saude sobre os servicos médicos. Acreditava que a quebra da barreira econémica
com aumento da cobertura de planos pré-pagos tornaria toda consulta e cuidados
especializados, considerados necessarios e desejaveis, disponiveis a todos o0s
pacientes cobertos, provocando crescente necessidade de especialistas para
fornecer estes servicos, caso as fontes financeiras fossem ilimitadas e aumentassem
com as necessidades. Previa também que, com o financiamento do governo para
cuidados médicos e introducdo das organizacdes de gerenciamento de cuidados
(maneged care), esta “terceira parte”, envolvida na relacdo econémica entre o
paciente e o profissional, provocaria perda da elasticidade no suprimento de fundos
de tal forma que o financiamento poderia ndo se expandir com a necessidade. Como
resultado, a quantidade de fundos disponivel seria o principal fator determinante da

quantidade de servicos que poderiam ser ofertados.

O efeito da forca da economia no consumo de servigos de saude € explicado,
segundo Cooper,?® pelas peculiaridades das necessidades em salde, uma vez que
essas necessidades percebidas pela populagdo sdo dindmicas e dificeis de serem

limitadas. Embora as necessidades curativas possam ser determinadas com alguma
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aproximacéo pela carga de doenca da populagéo, cada vez mais tem sido dada
énfase a medidas de prevencado e promoc¢do da saude. Enquanto algumas medidas
preventivas reduzem a necessidade por servi¢cos, muitas simplesmente retardam o
inicio da doenca, e a maioria envolve cuidados médicos adicionais. Mesmo quando
ocorre prevencao real, ela apenas libera a capacidade produtiva para necessidades
desconhecidas e futuras oportunidades. O autor defende que, enquanto 0s servigos
de saude forem imperfeitos e oferecerem incontaveis oportunidades de melhora, seu
crescimento em longo prazo serd governado pelo passo da expansdo econémica.
Em relacdo ao numero de médicos, o autor alerta que os planejadores da forca de
trabalho devem considerar a possibilidade de que, devido a um continuado e forte
desejo por saude, associado a seus beneficios reais e percebidos, ir-se-a manter a
demanda em limites que a economia possa sustentar e que proporcional demanda

por médicos ira existir.?>

Cooper*® defende ainda, nessa légica, que o crescimento econémico, por Si
s6, poderia e deveria ser usado para estimar as necessidades médicas de uma
populacdo. Procurando demonstrar o impacto do poder de compra na utilizagdo dos
servigos de saude e, consequentemente, na necessidade de médicos, o autor testou
a correlacdo entre o desenvolvimento econdmico e o nimero de médicos em varias
regides dos Estados Unidos e nos paises da Organization for Economic Cooperation
and Development (OECD). Os dados foram testados de quatro formas
complementares: regressédo simples univariada, regressdao com padrdes temporais,
séries temporais comparando diferencas percentuais entre intervalos de tempo e
teste de causalidade bivariada de Granger. Em todos os cenarios, houve correlacéo
entre o desenvolvimento econdmico e o nimero de médicos, com maiores impactos
entre as especialidades clinicas, em menor grau entre as especialidades cirirgicas e
de base hospitalar, e pouca influéncia sobre meédicos de familia. Esses padrbes de
crescimento do numero de médicos em relacdo ao desenvolvimento econdmico
encontrados nos EUA foram similares na maioria dos outros paises estudados.

De acordo com estudos do autor Cooper,?®

em meédia, para cada 1% de
aumento na renda per capita, 0s gastos com saude aumentam em aproximadamente
1,5%. A maior parte desse aumento é refletida no trabalho com cuidados de saude,

primariamente envolvendo enfermeiros, técnicos e outros profissionais de suporte,
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enquanto o componente médico cresce mais lentamente. Em termos gerais, essa

inter-relacéo pode ser representada da seguinte forma:

1 Renda per capita 1.0% — 1 Gastos com saude 1.5% — 1 Forga de trabalho em

saude 1.2% — 1 Mercado médico 0.75%

Como a expansao econdmica precede o crescimento dos gastos com saude,
que, da mesma forma, precede alteracdes no suprimento de meédicos, a relacao
entre crescimento econémico e utilizagdo de servigcos de saude tem sido algumas
vezes interpretada como “causal’. Entretanto, mais do que causal, a expansao
econdmica €&, conforme o autor, “permissiva’. Ela ndo induz os gastos com saude,

mas determina o teto acima do qual os gastos ndo podem crescer confortavelmente.

Diante dessa realidade, o questionamento fundamental se torna “quanto
servico de saude adicional a economia pode sustentar?”. Conforme o autor, a
porcdo da economia consumida pelos cuidados em saude depende de quéo grande
€ a economia e, desta forma, que recursos estdo disponiveis para outros

propoésitos.?

Mesmo guando ha interferéncia no livre mercado, como com o fortalecimento
das Health Maintenance Organizations (HMOs), formas de organizacbes de
gerenciamento de cuidados que regulam o acesso a consultas e procedimentos nos
Estados Unidos, o poder aquisitivo interfere na demanda por servicos médicos.
Trabalho de Escarce et al.'? identificou que a taxa de crescimento dos rendimentos
do pais teve efeito positivo estatisticamente significativo no numero de generalistas,
especialistas médico/cirirgicos, especialistas hospitalares e numero total de
meédicos. Inversamente, o nivel de remuneracdo por paciente do Medicare em 1984
e a alteracdo na remuneracgéo entre 1984 e 1986 tiveram efeito significativamente
negativo na alteragdo dos numeros de especialistas médicos/cirargicos,
especialistas hospitalares e numero total de médicos, consistente com o fato de
maiores pagamentos reduzem a demanda por servi¢os nestas especialidades.

8

No trabalho de Menicucci,”® a relagcdo entre a amplitude da assisténcia

privada e a disponibilidade agregada de renda pode ser observada também no
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Brasil, através da comparacdo entre estados a partir de alguns indicadores de
condi¢des socioecondémicas, como o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e um
dos seus componentes, o indice de Renda (PIB per capita), e a propor¢édo de

pobres, a qual pode ser potente para inferir a capacidade de consumo.

A necessidade de médicos, em sistemas de saude regulados pelo mercado, é
definida, portanto, pela capacidade econémica local. Da mesma forma, € a
economia local que define, sob esta Otica, 0 que € excesso ou caréncia de

profissionais.

A despeito da imprecisdao com que os termos ‘caréncia’ e ‘excesso’ vém
sendo usados, sua definicdo econémica é muito clara: ha caréncia quando a
guantidade de bem ou servico é menor do que 0 que as pessoas estao
dispostas a pagar a pregos correntes, e excesso é quando ha mais pessoas

interessadas em vender que em comprar a pregos correntes.

Por conseguinte, descrever a quantidade de médicos como “muito” ou
“pouco”, em sistemas de saude regulados pelo mercado, s6 faz sentido em relagéo
ao preco, considerando que a demanda por servicos médicos seja dependente dos

precos.
3.1.3.2 Os Servigos Médicos como Direito de Cidadania

O pressuposto dos sistemas de saude ordenados pela légica de mercado
seria que a maior capacidade econdmica permitiria maior investimento no setor
salde e isto se traduziria em melhores condi¢cbes de saude para a populagédo.
Entretanto, isso ndo se mostrou verdadeiro. Estudo de Starfield® comparou a
organizacdo do sistema de salude e os gastos com saude em diversos paises
desenvolvidos; identificou que paises com sistema de saude baseado na livre
demanda por especialistas e economia de mercado tiveram os piores resultados em
termos de indicadores de salde e, a0 mesmo tempo, tiveram os maiores gastos per

capita em saude.

Segundo Starfield,®® diferente dos sistemas de salude regulados pelo
mercado, a principal funcdo do sistema de saude deve ser o de atender as

necessidades mais do que as demandas da populagdo. Embora a equidade de
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acesso para as pessoas que necessitam de especialistas seja um objetivo
apropriado ao sistema de saude, a resposta as demandas ndo o é. Um dos
resultados indesejados da resposta a demanda por cuidado especializado é o risco
de efeitos adversos de intervencdes desnecessarias e excessivas, particularmente
quando administradas a pessoas com baixa probabilidade de beneficio. Em
cuidados de salde, ressalta a autora, mais ndo € necessariamente melhor, é
frequentemente pior, e uma variedade de estudos demonstram que ndo ha

vantagens em expandir a oferta de especialistas em areas ja bem supridas.

Contrapondo-se aos modelos regulados pelo mercado, aparece a visdao da

saude como um direito de cidadania, que tem por principio que

“Todo o individuo, independente da cor, situagdo socioecondmica, religido e
credo politico, deve ter a sua salde preservada. Neste sentido caberia um esfor¢o
social visando a mobilizacdo de recursos necessarios para a promocao, protecao,

recuperacao e reabilitagio da saude.”*

A saude vista como um bem social, financiada predominantemente com
recursos publicos, tem como marco a Conferéncia Internacional de Saude sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada no Cazaquistdo em 1978. No documento
fruto deste encontro, conhecido como Declaracdo de Alma Ata, destacam-se 0s

seguintes pontos:*?

a) a saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e €
um direito humano fundamental. A concepcédo do nivel de saude, o
mais alto possivel, € um objetivo social prioritario em todo o mundo, o
gue requer a acado de muitos setores;

b) a desigualdade existente na salude das pessoas € inaceitavel e envolve
de maneira comum todos o0s paises;

c) o desenvolvimento econdmico e social € essencial para poder se
alcancar a saude para todos, e a saude é essencial para o
desenvolvimento sustentavel e a paz no mundo;

d) as pessoas tém o direito e o dever de participar no planejamento e na

implementacéo de sua atencéo sanitaria;
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e) a Atencdo Priméria a Saude (APS) baseia-se na pratica, nas provas
cientificas e na metodologia e tecnologia socialmente aceitaveis,
acessiveis universalmente por meio da participacdo social e a um custo
que a comunidade e o pais possam suportar. E o foco principal do
sistema sanitario e seu primeiro nivel de contato, aproximando ao
maximo a atencdo sanitaria do lugar onde as pessoas vivem e
trabalham;

f) a APS reflete as condi¢Bes do pais e de suas comunidades e dirige-se
aos principais problemas sanitarios da comunidade. Deve levar a uma
melhoria progressiva da atencao sanitéria para todos, dando prioridade
aos mais necessitados;

g) os governos devem formular politicas e planos de acdo para
estabelecer a APS como parte de um sistema nacional de saude
integrado e em coordenacdo com outros setores. Isso requer o
exercicio de vontade politica, a fim de mobilizar recursos internos e
externos;

h) o éxito da saude, para a populacdo de um pais, afeta e beneficia
diretamente qualquer outro pais. Todos o0s paises devem cooperar
para assegurar a APS em todo o mundo.

Dentre os objetivos destacados na Conferéncia, estava a organizacdo dos
paises para atingir a meta de “Saude para Todos no Ano 2000”, conceituado como
um nivel de saude que permitisse a todas as populacdes do mundo levar uma vida
produtiva - social e economicamente. A APS, estratégia defendida como melhor
forma de organizar o sistema de saude a fim de assegurar equidade no acesso aos
servicos e garantir a saude como direito de todos, foi considerada a chave para se
alcancar esse objetivo. Tem como fundamento a organizacéo e integracéo de todos
0s aspectos dos servicos de saude a partir de uma perspectiva da populacdo. Em
sua forma mais desenvolvida, a APS é a porta de entrada do sistema de salde e o
local responséavel pela organizagcéo do cuidado a saude do paciente e da populagéao
ao longo do tempo.®

A APS é o nivel do sistema de servigco de saude que oferece a entrada no

sistema para todas as novas necessidades e problemas; fornece atencdo sobre a
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pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo; fornece
atencao para todas as condi¢cdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Aborda o0s
problemas mais frequentes na comunidade, oferecendo servi¢os de prevencao, cura
e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar, formando a base e
determinando o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude. Integra a
atencdo quando ha mais de um problema de saude e lida com o contexto no qual a

doenca existe, influenciando a resposta das pessoas a seus problemas de satde.®

A APS pode ainda ser definida e abordada como um sistema multidimensional
estruturado pela governanca, condicdes econdmicas e desenvolvimento da forca de
trabalho, facilitacdo do acesso aos servicos de saude de forma coordenada, com
base na continuidade, através da aplicacdo de recursos de forma eficiente para
prover cuidado de alta qualidade, contribuindo para a distribuicdo de saldde na
populacdo. Segundo Kringos et al.,>® a APS contribui, através dessas dimensdes,

com a performance de todo o sistema de salde.

O desafio, nessa situacao, € desenvolver métodos que identifiquem, mesmo
que aproximadamente, as necessidades de saude da populacdo, as intervencdes
mais indicadas para atender essas necessidades, e relacionar essas intervencoes a
oferta adequada de profissionais, de forma a permitir 0 acesso equanime aos

servicos de saude.

Dada a complexidade dos fatores que interferem nas condi¢cdes de saude de
uma populacdo, a traducdo de necessidades de saude e de necessidades de
profissionais chega apenas a uma aproximacgao, reconhecendo que dificilmente se

chegara a conclusao de um numero ideal de profissionais.

“‘Mesmo com planejamento elaborado, é axiomético que a distribuicdo ideal
nunca sera obtida em um sistema dinamico. Entretanto, ndo havera nem mesmo

uma ligeira aproximacéo se for utilizada a politica de laissez faire.”>*

Entretanto, se é verdade que, tanto nos sistemas de saude regulados pelas

leis de mercado como nos sistemas orientados para a APS, ndo é possivel definir
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com exatidao a relacdo ideal populacdo/médicos, também é verdade que ambos os
sistemas tém impactos diferentes sobre a necessidade de distribuicdo dos médicos

entre as especialidades.

Enquanto nos sistemas regulados pelo mercado a expansao econdmica tende

a aumentar a demanda por especialistas,**>°

0s sistemas orientados para a APS
tendem a aumentar a relacdo generalistas/especialistas. Fortes evidéncias indicam
que ter mais especialistas, ou maiores razbes especialistas/habitantes, nao
acrescenta vantagens em relacdo ao atendimento das necessidades de salde da
populacdo e podem ter efeito negativo sobre o estado de salde quando a oferta
além da necesséaria, embora, certamente, deva ser considerada a situacdo de
especialidades em que a oferta é insuficiente para atender a necessidades
especificas. Por outro lado, ha consideravel evidéncia de que aumentar a oferta de

médicos de familia pode ter impacto benéfico sobre a satde da populagéo.>>™®

Nos sistemas orientados para a APS, os médicos generalistas (ou médicos de
familia) sdo o primeiro contato da comunidade com o sistema de saude e atuam
como filtro aos demais niveis do sistema, afetando a demanda por diversas
especialidades e a proporcao necessaria de generalistas/especialistas. Na consulta
em atencdo primaria, o médico deve resolver a grande maioria dos problemas de
saude dos pacientes e, quando nao for possivel, encaminhar apropriadamente,
oportunamente e ao destino correto. A fim de que este sistema funcione de forma
adequada, € essencial que o generalista tenha habilidade para exercer a funcdo de
filtrar os pacientes que chegam aos demais niveis de atencdo, aumentando, assim,
o valor preditivo positivo das provas diagnésticas aplicadas pelos outros
especialistas. Além disso, os encaminhamentos devem ser realizados de forma
judiciosa, de forma que os conhecimentos e habilidades da especialidade
selecionada sejam aplicados a pacientes que realmente possam ser beneficiados. A
organizacdo do sistema de saude, dessa forma, utilizaria os recursos financeiros de

forma mais eficiente, gerando maior impacto na satde da populacéo.®®

Essa funcao de filtro, entretanto, tem sido criticada e muitas vezes confundida
com funcdo de porteiro, ou “gatekeeper”. De acordo com Starfield,*® a funcdo do

filtro é selecionar caracteristicas que beneficiam a passagem, diferentemente do



46

portdo, que apenas impede ou permite a passagem. Enquanto o filtro seleciona
pelas caracteristicas quem se beneficia da passagem, o portdo pode ser aberto ou
fechado arbitrariamente, frequentemente com presséo e algumas vezes dependendo
de fatores néo relacionados a necessidades ou beneficios. Os portdes podem ser
abertos ou fechados em variados graus pelos porteiros, dependendo de suas
caracteristicas e da area na qual esté localizado, assim como do grau de demanda
para entrada. A base para os eventos adversos do uso excessivo de especialistas,
ressalta a autora, é diretamente relacionada a funcdo de filtro. A utilidade das
intervencdes dos especialistas depende do aumento das prevaléncias, na pratica da
especialidade, da pessoa com alta probabilidade da patologia, necessitando do
cuidado especializado. Na auséncia de filtros, os especialistas sdo confrontados com
uma grande proporcdo de pessoas com baixa probabilidade de problemas em sua
area de competéncia. Assim, eles desencadeiam a cascata de procedimentos e
tratamentos altamente invasivos, com potencial para causar doencas ou mesmo
morte. Mais especialistas vendo pacientes com baixa probabilidade de doencas
pode provocar mais prejuizo que beneficio, um fenbmeno que pode estar
relacionado a altas taxas de mortalidade por eventos adversos no
superespecializado sistema de saude dos Estados Unidos. Por outro lado, a
apropriada funcédo de filtro pode liberar mais tempo para os especialistas certos
prestarem o0s servicos que podem melhorar importantemente a saude e,

especialmente, a equidade em saude.

O adequado funcionamento de um sistema orientado para a APS afeta,
portanto, a necessidade de generalistas, e a necessidade de varios especialistas,
gue podem ter sua demanda aumentada ou diminuida, conforme a interface de
acOes entre as diferentes especialidades. A ampliacdo da oferta de médicos
generalistas, ampliando o acesso da populacdo ao sistema de saude, pode
aumentar a identificacdo da necessidade de consultas e/ou intervencdes em varias
outras especialidades, pela simples ampliagdo da cobertura assistencial que
oportunizaria a identificacdo de necessidades de pessoas antes excluidas do
sistema de saude. Por outro lado, a resolutividade da ateng&o primaria pode diminuir
a necessidade de varios especialistas. Segundo Korcok e Geekie,>* dada a
importancia da medicina de familia na proporcdo de todas as especialidades

meédicas no Canada, o que acontece com esta disciplina provavelmente afeta
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profundamente muitas outras. Os autores citam como exemplo que, se todas as 1.36
milndes de consultas anuais feitas por pediatras no Canada fossem feitas por
meédicos de familia, isto iria adicionar mais duas visitas por semana na carga de
trabalho do médico de familia, mas a carga de trabalho dos pediatras seria reduzida
em 30%. Por outro lado, se os servigos pediatricos realizados por médicos de familia
diminuissem mesmo levemente, a carga de trabalho dos pediatras aumentaria
desproporcionalmente, e muito mais pediatras seriam necessarios. Equacoes
similares podem ser aplicadas em relacdo a interface entre médicos de familia e

gineco-obstetras, ou médicos de familia e internistas, por exemplo.

Na Europa, o médico geral tem o monopdlio da primeira consulta e atua como
filtro para a atencdo especializada na Dinamarca, Espanha, Irlanda, Italia, Holanda,
Portugal e Reino Unido. Desde 2004 foi implantado na Alemanha e Frangca um
pagamento maior ao especialista que recebe o paciente através do médico geral, 0
que de fato estd dando também o papel de filtro aos médicos gerais alemaes e
franceses.”® Mesmo nos Estados Unidos, as formas estritas de organizacdes de
gerenciamento de cuidados que tém crescido no pais nos ultimos anos,
especialmente as Health Maintenance Organizations (HMOs), também utilizam os
médicos generalistas como filtro, que devem aprovar a referéncia a especialistas.*?
Todas estas medidas devem aumentar a necessidade de médicos com formacéao

generalista em detrimento de especialistas.

A avaliacdo da adequacao da forca de trabalho médica deve levar em conta,

portanto, qual a organiza¢ao do sistema de saude em que o médico vai atuar.
3.2 METODOS DE ESTIMATIVA DO NUMERO IDEAL DE MEDICOS

Embora nenhum estudo estabeleca, de forma inquestionavel, qual a relagéo
ideal de meédicos por habitantes ou a relagdo ideal de cada especialista por
habitantes, durante as ultimas décadas, muitos planejadores em saude apontavam
um excesso de meédicos nos paises desenvolvidos. Este excesso nunca se
materializou, e evidéncias mais recentes e varias opinides de associacfes médicas
apontam para a falta de profissionais, que pode piorar nas préximas décadas.®

Opinides conflitantes a respeito da adequacédo da forca de trabalho médica sao



48

frequentes,?*2%:%°

mas a importancia de se buscar uma adequacao na oferta de
médicos tem incentivado varios autores a desenvolver métodos de estimativas da

necessidade destes profissionais.

3.2.1 Ecologia das Necessidades

A fim de documentar as necessidades relativas de médicos generalistas e
especialistas, White,*® baseado especialmente no artigo publicado por John e
Elizabeth Horder,®? buscou reproduzir a distribuicdo da demanda por cuidados em
saude na populacéo geral dos Estados Unidos.®

Varios inquéritos publicados foram selecionados para identificar o padrdo de
cuidados e necessidades em saude, variando de tamanho, credibilidade e utilidade.
Tais inquéritos foram avaliados quanto a confiabilidade dos dados, e os dados foram
ajustados para o periodo de um més para a populacéo geral de mais de 16 anos de
idade. Foram usados tanto dados da Gra-Bretanha como dos Estados Unidos para
embasar os achados. Estas estimativas deram origem a um diagrama que
representava a proporcdo da populacdo geral que procurava servicos médicos em
um més, e a proporcao destes que eram referidos para hospitais gerais, para outros
meédicos e para hospitais universitarios. O estudo foi replicado em muitos locais por
décadas e a relacdo persiste. Em 1973, White® fez a mesma simulacdo com os

dados do National Center for Health Statistics, e a relagao fundamental persistiu.

De acordo com estes estudos, em uma populacdo de 1000 pessoas adultas
no periodo de um més, 750 referem alguma queixa relacionada a saude, 250 visitam
um médico em um ambulatério pelo menos uma vez, 9 pessoas sao internadas em

hospital, 5 s&o referidas a outros médicos e 1 é admitida em hospital Universitario.®?

A principal caracteristica deste trabalho foi estimar a necessidade de
especialistas com base em dois fatores: a necessidade percebida pela populacéo
para procurar 0s servicos médicos e a necessidade percebida pelos médicos
generalistas de utilizar os outros niveis do sistema de salde, o que pode ser util
para o planejamento de recursos em saude, especialmente em sistemas de saude

orientados para a APS. Entretanto, faltam dados relativos a saude infantil.
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3.2.2 ProjecOes Tarefa-e-Tempo

Originalmente desenvolvidas nos anos 20 para medir tempo-e-movimento no
processo industrial, esta abordagem foi usada pelo Committee on the Costs of
Medical Care nos anos 1930 para medir a adequacao existente da oferta de
médicos. Cinquenta anos depois, foi adotada pelo GMENAC e, com modificacdes,
foi subsequentemente usada pelo COGME e pelo BHPr (Health Resources and
Services Administration's Bureau of Health Professions). O método tarefa-e-tempo
inicia por determinar quais servicos médicos sdo “essenciais” e, entdo, mede estes
servicos em unidades de visitas médicas, ou, no caso de organizacdes de servicos
de saude, em termos de equivalentes médicos. Medindo o tempo necessario e
assumindo quantas horas os médicos trabalham, € calculado o total de médicos
necessarios. Para Cooper,?® enquanto tais abordagens tém sido Uteis para
processos industriais nos quais todas as varidveis sdo conhecidas, 0s erros na
aplicacdo para uma multiplicidade de doencas e diversidade tanto de pacientes
como de médicos € enorme. Usar tais métodos para projetar necessidades futuras,
gquando muitas doencas e tratamentos no futuro s&o desconhecidos, adiciona
componentes aos erros; e aplicar julgamentos acerca de quais elementos de
cuidado sao “essenciais” ou “apropriados” adiciona viéses as conclusdes. O autor
alerta que, entre 1980 e 1996, GMENAC, COGME e BHPr publicaram uma série de
trabalhos, cada um dos quais projetando niveis de oferta que excediam a demanda
em aproximadamente 100 mil médicos nos Estados Unidos. Suas conclusdes foram
reforcadas por outros. Uma abundancia de médicos nos anos 1990 deu crédito a
estas previsdes, levando economistas e organizadores de servicos de saude a
adotar a visdo de que o0 excesso de médicos era iminente e que acles corretoras
eram necessarias. Entretanto, este excesso nunca se materializou, colocando em

perspectiva a acurécia das medidas de previsdo adotadas.?

3.2.3 Comparacéo entre Métodos Baseados na Populagdo e Métodos Baseados

na Utilizacao para Predizer a Necessidade de Médicos

Verhulst, Forrest e McFadden® realizaram um estudo retrospectivo, através de
um estudo de caso, utilizando banco de dados do Ministério da Saude de British

Columbia (Canada). Nesse estudo, foram comparadas as necessidades médicas
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estimadas pela média de utilizacdo dos servigos de salde — ajustada para sexo e
idade — em uma dada regido, com as estimativas geradas pelas recomendacdes de

razdo populacdo/médicos.

Em relacdo as especialidades médicas, foi utilizado o critério de especialidade
funcional, que poderia ser diferente da especialidade registrada. Nesse método, um
médico pode contribuir para a oferta de servico em mais de uma especialidade
funcional, fazendo com que a soma das partes fracionadas pudessem ultrapassar 1.
Esta é a maior diferenca da razdo médicos/populagdo, nas quais a contribuicdo dos
médicos para a oferta de servigos € contada apenas para uma Unica especialidade e

nao excede 1.

O total de gasto populacional para cada servico correspondente a uma
especialidade foi convertido nos valores nacionais de Full Time Equivalence (FTE),
através da divisdo de cada um desses totais pelas médias de vencimentos dos
membros do grupo correspondente. O numero real de FTE menos o numero
esperado de FTE em comparagdo com a localidade de referéncia (provincia) foi a
medida de excesso ou falta de médico.®

A fim de quantificar a substituicdo de especialidade, ou seja, a prestacao de
um servico relacionado a uma especialidade médica por médico de outra
especialidade, frequentemente General Practitioners, foi utilizado o seguinte método:
a soma do tipo de servico utilizado por membros da populacédo residente foi
registrada como uma porcentagem de todos os servicos obtidos pela populacéo
residente no respectivo tipo de servico. O mesmo método foi usado na populacéo

geral, e os dados, comparados.

Para fins de raz6es médico/habitantes, a contagem dos médicos foi baseada
na especialidade de registro. Para se certificar de que apenas os médicos ativos
foram incluidos, foi usado como critério minimo de inclusdo pelo menos 20 pacientes

diferentes e pelo menos $25,00 em pagamentos.

Os resultados foram comparados com a necessidade de médicos calculada

usando a razdo médico/habitantes. A estimativa geral de déficit no numero de
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médicos foi similar nos dois métodos, mas a magnitude do excesso ou déficit por
especialidade foi maior com o método baseado na razdo populacdo/médico. Esta,
entretanto, por basear-se na especialidade médica registrada e na populacéo fixa,
nao permite considerar os fluxos interregionais e substituicido de especialidades
(atividades comumente atribuidas a uma especialidade, executadas por meédicos de
outra especialidade), o que pode superestimar a necessidade por alguns

especialistas.®

Para os autores, os métodos baseados na utilizacdo tém como limitacdo a
dependéncia da interseccdo entre a demanda e a prestacado de servicos. Onde a
utilizacdo for menor do que o esperado, haverd menor prestacdo de servicos,
independente do numero de médicos disponivel. Entretanto, esses métodos tém
como vantagem identificar o atendimento as demandas de forma mais realista do
que os métodos baseados na razdo populacdo/médicos, que consideram a oferta de
meédicos, conforme a especialidade registrada, falhando, consequentemente, em

identificar o atendimento as demandas da populacéo.

Os métodos de estimativa, acima citados, podem ser bastante Uteis para a
realizacdo de simulacdes e adaptacdes a diferentes realidades, mas necessitam de
uma referéncia basal de adequacdo de oferta de médicos para que possam ser
aplicados adequadamente. Além disso, apesar de potencialmente promissores,
ainda ndo ha relatos de experiéncia de efeitos de sua utilizacdo nas condi¢cbes de
saude da populacgéo ou impacto sobre o funcionamento do sistema de satde.?

3.2.4 Modelos de Predicéao

Alguns trabalhos buscam incorporar o impacto dos fatores moduladores da

necessidade de médicos, através de modelos matematicos.

Greenberg e Cultice®™ criaram, em 1995, um modelo de predicdo da
necessidade de especialistas baseado em dados demograficos, tendo como base a
utilizacdo de servicos de salde no ano de 1989. Tal modelo trabalha com trés
elementos envolvidos nos cuidados em saude: a populacao, a especialidade médica

e o local de prestacdo do servico, permitindo a simulacdo de varias situa¢cées como
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alteragbes na populacéo (piramide etaria, renda, etc.) ou como alteragdo na oferta,

organizagéo e financiamento do sistema de saude.

Tal modelo pode ser dado por:

R1989(, j, k) = V1989(i, j, k) . P1989(i)

Onde R1989(j, |, k) = taxa de utilizacdo per capita associada a um segmento
populacional de uma especialidade j, em um ambiente de pratica K em 1989;
P1989(i) = nimero de pessoas na populacao i in 1989; e V1989(i, j, k) é o volume
estimado de servicos prestados a populacdo de segmento i por médicos da

especialidade j no local de pratica k, em 1989.

Para cada combinagcdo de segmento de populagéo, especialidade, e local de
pratica, o numero projetado de unidades de servico necessarias nos anos futuros é

determinado pela seguinte equacao:

V(i, j, k) = P() * R(, }, k)

As quantidades no lado direito da equacao sdo possiveis de variar ao longo

do tempo:

a) P(i), o numero de pessoas no segmento da populacéo i, varia com o
crescimento da populacdo, submetida as alteracbes da composicéo
demografica, e/ou submetida a alterac6es na distribuicdo de cobertura
de seguros;

b) R(i,},k), a taxa de utilizacdo per capita, estd associada ao segmento da
populacao i, a especialidade j, e locais de pratica k, e podem variar.
Para cada combinacdo de segmento da populagdo, especialidade, e
local de pratica, os planejadores tém a opcao tanto de fixar a taxa de
ano base calculada no passo 1, ou alternativamente, modificar a taxa
para refletir alteracdes antecipadas no sistema de saude nacional ou

nos padroes de utilizagdo de grupos selecionados.
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Em seguida, o modelo soma os segmentos da populacdo para gerar o volume
projetado de servigos por especialidade e locais de prética e converte utilizacdo em

ano futuro em nimero de médicos equivalentes em tempo integral.

Esse passo é composto de trés fases. A primeira fase é converter a demanda
projetada para médicos de uma dada especialidade nos diferentes locais de pratica

a uma Unica medida: minutos.

Expressando todos os servi¢os, independente do local de pratica, em ndimero
de minutos necessarios para executa-los, permite ao modelo somar os locais de
pratica para gerar uma unica medida de demanda para cada especialidade em um

dado ano.

Utilizando dados historicos, foi estimado o niumero total de minutos utilizados
por médicos da especialidade j para realizar um atendimento no local de prética k.
Cada um desses numeros foi, entdo, dividido pelo nimero correspondente de
unidades de servico derivadas no passo 1, para produzir a estimativa de

produtividade médica, expressa em minutos por servico.

Como nas taxas de utilizacdo dos pacientes, essa estimativa de ano base
pode tanto ser mantida através de um periodo de projecdo ou variar ao longo do
tempo. Em ambos os casos, os valores obtidos sé@o aplicados a saida do passo 2
para converter aquele resultado de “numero de unidades de servigo” a “numero de
minutos”. Em seguida, os minutos projetados do cuidado direto do paciente por
especialidade j sdo convertidos para refletir a porcentagem média de tempo utilizada
pelos médicos de uma dada especialidade ao cuidado indireto do paciente, definido
como conversa por telefone com o paciente ou sua familia, consultando outros
médicos, interpretando exames radiologicos ou de laboratério, etc. Estas
percentagens indiretas, retiradas da pesquisa da American Medical Association
Socioeconomic Monitoring System (AMA-SMS) em 1989, variaram de menos de 7%
para urologistas (isto €, para cada 100 horas dedicadas ao cuidado direto do
paciente, 7 horas adicionais eram dedicadas a cuidados indiretos) para mais de
22,3% para patologistas. Como no caso de utilizacdo e produtividade, estes valores

também podem variar ao longo do tempo.
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Finalmente, o modelo converte os minutos projetados de cuidados a
pacientes, combinando diretos e indiretos, ao nimero equivalente de médicos em
tempo integral. Para cada profissional, o total de minutos dedicados aos cuidados
com paciente em 1989, divididos pelo numero de médicos que referiram que sua
atividade principal era o cuidado a pacientes, produz um fator de equivaléncia de
tempo integral, em minutos, para cada especialidade. Esse fator para cada
especialidade, dividido pelos minutos projetados de cuidados a pacientes
necessarios para cada especialidade em um dado ano, produz o fator
correspondente de médicos necessarios naguele ano para cuidado de pacientes. O
modelo aplica ainda um fator de ajuste para cima ao resultado da equacao para
refletir médicos que estdo envolvidos com outras atividades que ndo os cuidados

com o paciente (administracdo, ensino, pesquisa, etc.).

O modelo ndo distingue entre a produtividade dos meédicos envolvidos

diretamente no cuidado dos pacientes daqueles envolvidos em outras areas.

Os autores defendem que esse modelo de necessidades médicas
proporciona uma ferramenta analitica e flexivel para projetar as necessidades de
especialidades médicas determinadas demograficamente, sendo util para o
monitoramento da tendéncia do sistema e fatores que provavelmente podem afetar a
utilizacdo de especialidades médicas, embora ndo seja adequado para gerar

normativa ou metas de necessidades com obijetivos de politicas de satde.®

Birch et al.?® buscaram estruturar um modelo de predicdo de necessidades de
recursos humanos em saude que fosse além dos parametros epidemioldgicos e de
producdo usados comumente, incorporando, em um modelo matematico, alteracdes
nos niveis e distribuicdo de necessidades de cuidados em saude na populacdo e
alteracbes na produtividade dos prestadores, com a entrada dos dados para o
modelo através de planilhas do Microsoft Excel, e as equac¢des matematicas

rodadas em um software apropriado, o Vensim 2002.

Esse modelo tem uma base conceitual que identifica o constructo que
influencia as necessidades para e 0s suprimentos de recursos humanos

(necessidades da populacdo, educacdo e treinamento, suprimento e prestadores,
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organizacao do trabalho e producéo, e 0s contextos nos quais esses construtos séo

experimentados) e as vias, tanto diretas (independentes) quanto indiretas

(interacdes entre influéncias) através das quais estas influéncias operam.

Destacam-se as seguintes caracteristicas-chave desse modelo:

a)

b)

d)

abordagem das necessidades baseada em evidéncias: enfatiza que
necessidades ndao podem ser indicadas por (ou correlacionadas a)
medidas de utilizacdo de servicos, gastos em saude ou
disponibilidade de profissionais. Necessidade € medida
independente destes outros construtos de cuidados em saude;

a natureza derivada das necessidades: as necessidades por
recursos humanos em saude sdo derivadas da necessidade por
servicos em saude que os recursos humanos em saude produzem;
a Producéo de cuidados em saude: servicos de cuidados em saude
sdo produzidos com uso de um leque de inputs de cuidados em
saude que incluem tanto recursos humanos quanto ndo-humanos;

a natureza contextual das necessidades: producdo de servicos em
saude e o uso de recursos humanos na producdo daqueles
servicos ocorrem no prevalente contexto social, cultural, econémico
e politico. Estes contextos sdo predominantemente determinados
fora do mandato imediato de gestores e planejadores de recursos
humanos. Entretanto, contextos particulares irdo definir as
oportunidades e restricdes relacionadas ao planejamento de RH em
saude;

a extensdo dos niveis de politicas: A capacidade de programas de
treinamento é apenas um dos muitos niveis de planejamento
disponiveis nas politicas de recursos humanos apontadas para
responder as diferencas estimadas entre as futuras necessidades e

ofertas de recursos humanos.

Esse modelo tem o desafio de incorporar os elementos essenciais do

planejamento de recursos humanos em saude de forma a captar a interacdo entre

fatores que

tradicionalmente sdo conceitualizados como separados e
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independentes. Considera os niveis prevalentes de oferta no contexto de politicas
educacionais, assim como 0s prevalentes contextos sociais, politicos, geogréaficos e

econdmicos.

O modelo analitico consiste de dois componentes independentes: oferta de
prestadores e necessidades de prestadores. A oferta de prestadores, por sua vez,

pode ser vista como desfecho de dois determinantes:

a) o estoque de individuos, representando o numero de prestadores em
cada idade e sexo que estdo potencialmente disponiveis para prestar
servicos de cuidados em saude;

b) o fluxo de atividades, gerados do estoque, representando a quantidade
de input (ex: tempo gasto na producdo do servico). O fluxo de
atividades depende da propor¢cdo do estoque corrente, que esta ativo
na prestacdo de cuidados em saude (i.e., proporcao de participacao) e
do nivel de atividade, daqueles ativos na provisdo de cuidados em
saude (i.e., propor¢do de atividade). Os indices, tanto da participacédo
quanto da atividade, representam 0s niveis de politica para recursos
humanos em saulde, assim como abordagens alternativas ou

complementares para alterar o suprimento de prestadores.

Além das alteracBes no fluxo das atividades, o tamanho do estoque também
muda ao longo do tempo, resultado do influxo de prestadores de outras regides e
outros paises, junto a novos graduados na regido e a saida de prestadores para
outras regides e outros paises, abandono e Obito de prestadores. Esse componente
de suprimento de prestadores, ressaltam os autores, € um elemento comum da
maioria das abordagens de pesquisa em planejamento de recursos humanos em
saude. Entretanto, diferente dos modelos prévios, nesta abordagem é permitida a

variacéo da participagéo e atividade ao longo do tempo.

Outra inovacdo deste modelo € que, em relacdo a necessidade de
prestadores, as abordagens tradicionais tém aplicado uma abordagem analitica
baseada em apenas dois elementos: demografia e o nivel corrente de prestadores

(razdo prestadores-populacdo por idade e género do grupo populacional). Desta
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forma, a necessidade de prestadores costuma ser uma média superestimada da
diferenca dos grupos idade-sexo na populacdo, independente de quaisquer
alteracdes nas necessidades dos subgrupos e de alteracGes de produtividade entre
0S grupos de prestadores. Em alguns casos, o elemento prestadores/populacao é
substituido pelo elemento utilizacdo-populacdo, também assumido como constante,
como no trabalho de Verhulst, Forrest e McFadden,® por exemplo. Além disso, a
produtividade dos prestadores é também assumida como constante ao longo do
tempo. Como resultado, a estimativa de necessidade de prestadores € determinada
exclusivamente por fatores demograficos aplicados aos niveis de utilizacdo
existentes e output por prestadores, e as necessidades por servicos ndo aparecem
nestes modelos. Entretanto, tanto as necessidades como as prerrogativas dos
servicos para atingir estas necessidades (e assim os prestadores necessarios para
satisfazer estas prerrogativas de servi¢co) sdo conceitos dinamicos. Nesta proposta,
a necessidade de prestadores no tempo t, pode ser vista como resultado de dois
componentes empiricos — o componente producédo, e 0 componente necessidades
de servicos —, cobrindo os trés determinantes separados de nivel de servico,

epidemiologia e demografia.

Com esse aprimoramento, o sistema analitico baseado em necessidades
estima o numero de prestadores de salde necessarios para alcancar as
necessidades de saude de cada grupo de idade e sexo na populacdo. Essas
necessidades estimadas sdo somadas para cada grupo por género e idade para
gerar a necessidade total de prestadores.

Essa abordagem se preocupa em integrar o conhecimento de diferentes
componentes do modelo conceitual de forma a melhorar o entendimento das
dindmicas do sistema e estratégias de analise e estratégias e informacdo de
politicas de recursos humanos. Dessa forma as simulagées proporcionam insights
de como modificar o futuro para atingir problemas correntes e emergentes. A
intencdo é identificar dados que reflitam ou influenciem diferengcas em necessidades
por servicos em um grupo populacional e suas alteracdes ao longo do tempo, e
possibilita a simulacdo de situagcbes a fim de prever alteragdes futuras. Os detalhes
da aplicacdo do modelo completo esta descrito em Birch, Tomblin-Murphy e O’Brien-

Pallas, em 2004 (apud Birch et al.?®). A aplicacdo deste modelo de predicao,
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entretanto, assim como nos modelos anteriores, tem como ponto de partida a
adocao de niveis correntes das variaveis (ex, produtividade dos prestadores e niveis
de servico) como uma linha de base para as simulacbes, sem que esses niveis
representem alguma nocao de um uso eficiente de recursos em cuidados em saude.
A natureza modular dos modelos de simulacdo significa que esses niveis podem
facilmente ser substituidos por outros valores de forma a considerar o efeito de
alteracbes na pratica corrente no suprimento de, e requerimento de prestadores.
Porém, a introducdo de diferentes niveis de necessidade no modelo analitico
significa que alguns métodos sdo necessarios para traduzir necessidades em saude
para necessidades por servi¢cos, e ndo ha padrdo ouro para essa traducdo. Da
mesma forma, um método € necessario para traduzir a necessidade estimada de
servico em necessidade de prestadores. Esta traducdo vai depender da razéo de
produtividade dos prestadores (servicos por unidade de prestadores em atividade), e
a produtividade depende de uma variedade de fatores, incluindo a intensidade de
trabalho, como o trabalho é organizado, quais sédo os inputs tecnoldgicos, e quais 0s
inputs de outros tipos de profissionais.?

Procurando preencher esta lacuna, Segal, Dalziel e Bolton®® criaram um
modelo de predicdo de necessidades de recursos humanos em saude, no nivel da
atencdo primaria a saude, tendo como parametro de necessidades a aplicacdo das
evidéncias de melhores praticas de saude publicadas em guidelines. O modelo é
implementado inicialmente, aplicado a condicbes de saude selecionadas, e
descrevendo as habilidades necessérias para ofertar o melhor cuidado em saude em
uma regido, baseado no status de saude da populacédo e nas melhores préticas de
saude em relacdo a condicdo de saude avaliada, traduzindo em necessidade de
servico no contexto do sistema de saulde local. Posteriormente, é estendido a todas
as situacdes de saude manejadas na atencao primaria. A forma como a necessidade
de habilidades €& traduzida em um modelo de servicos e necessidade de
profissionais neste modelo depende, em parte, da visdo sobre o papel relativo de
especialistas e generalistas, e essa decisdo deve ser tomada, segundo 0s autores,
de acordo com as evidéncias publicadas, a filosofia dos servicos, o tamanho da
regido, a capacidade de atrair especialistas/generalistas para a regidao, o mix de
condicdes incluidas no exercicio de planejamento, as visées sobre massa critica e

desenvolvimento profissional e a adequacédo do treinamento dos profissionais de
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saude, entre outros. Os autores defendem que esse modelo facilita que seja rompida
a barreira que existe entre a producao de conhecimento sobre as melhores praticas
em salude e a adocdo dessas praticas no dia a dia dos servicos, ja que o
planejamento dos recursos humanos, utilizando esse modelo como ferramenta, deve
criar condicbes adequadas para tal. Entretanto, ponderam, enquanto os niveis de
servigco derivados do modelo sdo desenhados para assegurar que todas as pessoas
com condicBes nominadas possam acessar as melhores praticas de cuidados; isto
nao assegura que a demanda por pacientes reflita seu nivel de necessidades. A
l6gica € ofertar os servicos que 0 sistema de saude considera necessarios, o que
nao reflete necessariamente o que a populacdo percebe como necessidade. Outra
limitacdo é que ndo hé guidelines para uma grande parte das demandas
encontradas em Unidades de Atencdo Primaria. Além disso, a utilizacdo dos
servigos depende também de outras caracteristicas, como acessibilidade, qualidade
percebida, relevancia cultural e custos ao usuario, e caracteristicas do paciente.
Assim, mesmo se a forca de trabalho for planejada e traduzida em servicos, pode
ainda permanecer um desequilibrio entre demanda e necessidade.

1°¢ utilizaram o modelo de sistema

Em 2010, Barber and Loépez-Valcarce
dindmico para prever a evolugdo da necessidade de médicos na Espanha. Esse
modelo foi desenvolvido por Forrester em 1958 e utilizado em uma variedade de
contextos; tem por objetivo entender como a estrutura de um sistema determina seu
comportamento. O estudo simula a evolugdo do suprimento e da demanda de
médicos em uma linha preditiva de tempo até 2025 para cada uma das 43
especialidades médicas, indicando varios possiveis vetores da evolucao futura de
suprimento e de demanda de médicos especialistas sob diferentes cenarios de
regulacdo governamental, tecnoldégica e demografica. O submodelo de
demanda/necessidade foi baseado em padrdes normativos de necessidade para
cada especialidade ou grupo de especialidades no ano-base. As necessidades
foram estimadas através de informacdo de déficits (vagas ndo preenchidas)
informados por autoridades e ofertadas no mercado de trabalho. A evolugdo da
estimativa de necessidades futuras foi baseada na taxa de crescimento da razéo
apropriada de especialistas por mil habitantes, com especialidades divididas em 4
grupos de acordo com o nivel da demanda, como julgado por um painel de experts.

A taxa de crescimento foi a utilizada pelo Departamento Americano de Saude e
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Servigos Humanos. A vantagem desse modelo é permitir a simulacdo do impacto de
alteracbes nos parametros utilizados a partir do ano base, mas, como em outros

trabalhos, ndo avalia se a distribuicdo dos médicos no ano base esta adequada.

3.3 AESCOLHA DO MODELO

Considerando a dificuldade de estabelecer um método de identificacdo do
tamanho ideal da forca de trabalho médica, foi realizada a analise da disponibilidade
de médicos no Brasil de acordo com dois parametros: um modelo de necessidade e

um modelo baseado na estratégia “benchmarking”.

3.3.1 O Modelo de Necessidade

“Apenas se as escolhas sociais e politicas sobre acesso e oferta de cuidados
sdo explicitas, os métodos cientificos podem ser usados sistematicamente para

derivar as necessidades por profissionais de satide em uma populagao particular.”?

Considerando a importancia dessas escolhas, visitamos o trabalho de
Menicucci,*® que explorou a relacdo entre os sistemas de satde publico e privado no
Brasil. Conforme a autora, as escolhas, decisbes e ndo decisdes tomadas na
trajetéria da organizacao da assisténcia a saude no Brasil levaram o pais a conviver
atualmente com dois sistemas de saude distintos, com acesso, financiamento e
regulacdo independentes, embora a politica de saude garanta acesso gratuito e

universal ao sistema publico.

Se, por um lado, a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) traduziu
institucionalmente a reformulacdo do setor saude no pais, com a criagdo de um
sistema nacional de saude inclusivo; por outro lado, este sistema n&o incorporou
todos os cidaddos a assisténcia publica, uma vez que um expressivo contingente
deles ja havia sido absorvido por formas privadas de assisténcia a saude. A propria
atuacdo governamental, expressa em decisdes e politicas do periodo pos-
constitucional, defende a autora, expressou essa dualidade, uma vez que introduziu
na agenda publica o tema da regulamentacdo governamental dos planos privados

de saude ainda no inicio da década de 1990, concomitantemente aos esforcos de
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viabilizacdo da politica recém-definida na Constituicdo. O debate no Congresso
Nacional e na sociedade, em geral em torno da regulamentacdo e controle
governamental da assisténcia privada, contribuiu para tornar transparente a
relevancia que esta ja tinha assumido no Brasil enquanto alternativa ao sistema
publico; e as clivagens ideologicas em torno do eixo estatizacao/privatizacdo que se
manifestaram durante este periodo, ressalta, explicitaram o conflito entre a
concepcao de saude como um direito — que remete ao seu carater publico e a no¢ao
de universalidade — ou como um bem privado a ser garantido através de trocas no
mercado, portanto, relacionado a busca da maximizacdo dos ganhos de quem
oferece o0 servico e dependente da disponibilidade de recursos de quem compra

Menicucci.*®

Aparentemente, continua Menicucci,*® esses dois processos — a implantacéo
do sistema de saude publico e universal e o estabelecimento de uma politica
regulatoria da assisténcia privada — ocorreram de forma independente, envolvendo,
em grande parte, atores privados e agéncias governamentais distintas. Isso significa
gue essa regulacdo ndo se deu no sentido de definir a insercdo de mecanismos de
mercado na estrutura da assisténcia de responsabilidade estatal e de carater
universal, mas de consolidar o funcionamento do sistema privado de forma
independente do sistema publico. Uma vez que a regulacdo do setor privado néo
ocorreu no sentido de definir sua articulacdo com o setor publico ou de determinar
espacos e regras de atuacéo, o resultado da politica de saude, apenas dez anos
apos as mudancas constitucionais, tornou evidente a existéncia de duas formas
radicalmente distintas; ndo apenas quanto ao acesso, financiamento e producéo das
acles e servicos de saude, mas também quanto a atuacdo governamental. Por um
lado, a atuacdo estatal garantiu 0 acesso universal as acdes e servicos de saude,
enguanto elemento que integra a nocao de direito a saude. Por outro lado, a politica
de saude incorporou formalmente a assisténcia privada ao escopo da intervengéo
governamental sob a forma de regulacdo do mercado privado de assisténcia, com
vistas a desenvolver esse mercado, garantindo os direitos do consumidor. Ao fazer
iISso, a propria politica consagrou e legitimou o carater dual da assisténcia. Esta
independéncia entre o funcionamento de ambos 0s sistemas no pais também revela
gue o sistema de saude privado no Brasil ndo é complementar, € concorrente, tanto

politica quanto economicamente.®’ Dessa forma, ainda ha dois grupos que disputam
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a hegemonia nas politicas de saude no pais. O SUS, criado para ser o Sistema
Nacional de Saude, apresenta fragilidades especialmente em relacdo ao
financiamento, o que cria um ambiente favoravel para o desenvolvimento do Seguro
Privado de Saude e todas as suas variaveis mercadologicas, passando a
responsabilidade, que o Estado deveria ter com a saude, para o individuo - embora
conceitualmente, pela isen¢éo fiscal do gasto em saude, trate-se de uma estratégia
de extensdo da cobertura do setor publico - e facilitando a categorizacdo da saude
como mercadoria, regulada pela lei da oferta e procura, e ndo como um bem publico
baseado nas necessidades da populacdo.’® Nesse cenario, o Brasil é um dos
poucos paises onde a criagdo de um sistema publico de salde de acesso universal
e atencao integral tem coincidido com a expansao do setor de planos privados de
assisténcia a saude e com os gastos por desembolso direto dos grupos de menor
renda, ainda que em ritmo diferenciado entre as varias regides metropolitanas do

pais.®®

Goéis,” discutindo os desafios na efetivacdo do direito & saide no Brasil,

defende que,

A saulde deve ser vista como o Direito Humano Fundamental e ndo como
direito prestacional ou como assistencialismo politiqueiro. O mal da saude é
a inflacdo médica, defendida e difundida com unhas e dentes pelo setor
privado que trata a salde como mercadoria, inflacionando as despesas com
planos de saulde, hospitais, cirurgias e remédios. O Direito & salde € a
esséncia do Direito a vida e ndo pode ser tratado desta maneira; a saude
ndo € mercadoria é um Direito.

O autor entende que essa correlagdo entre a luta por um Estado Social,
protetor parcial da dignidade da pessoa humana, contra o Estado Liberal, defensor
do individualismo privativista, assume papel direto na articulacdo de uma
aplicabilidade concreta do Direito a saude e na prote¢do das vidas dos cidadaos,

consequentemente na harmonia e felicidade da sociedade.

Desse modo, entende-se que € da maior importancia a efetividade do direito a
saude, visto que as politicas publicas para a salude sao de utilidade fundamental a

sociedade, tendo em vista que € garantidora do direito a vida, além do

esclarecimento quanto a utilidade social de uma efetivacdo concreta e completa da



63

garantia constitucional, atravancada de uma interpretacdo humanizada do direito em

Si.

Um Estado eficiente e verdadeiramente humano é aquele que presta, executa

e regula concretamente suas atividades.”

Entretanto, apesar dos esfor¢cos, o Ministério da Saude tem sido incapaz de
exercer a missao institucional de coordenacdo nacional do sistema de saude. O
Brasil ainda apresenta elevado déficit de articulagdo dos interesses coletivos no
setor saude por forca da especializacdo das func¢des governamentais do SUS a
esfera publica, delegando. para o mercado, a regulacdo das profissdes da saude e,

para a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, a regulacdo da atividade privada.®®

Como explorado anteriormente, a necessidade de médicos é diretamente
afetada pela forma de organizacéo do sistema de saude. Com a coexisténcia de dois
sistemas de assisténcia a saude no Brasil, um publico e um privado, com formas de
acesso e regulacao diferenciados, temos o mercado de trabalho médico também
afetado por duas logicas de necessidades concomitantes. E esperado, portanto, que
a verificacdo da adequacao das necessidades médicas no Brasil seja dependente do
parametro de adequacédo adotado. Verificar se o numero e distribuicdo de médicos
entre as especialidades no Brasil estdo adequados as leis de oferta e procura do
mercado é diferente de avaliar se estdo adequados as necessidades de um sistema
de saude pautado pela oferta equitativa de atendimento das necessidades da

populacao.

Para Starfield,” todo sistema de servicos de salde deve ter duas metas
principais: a primeira € otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do
estado mais avangado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo
das doencas e maximizagdo da saude. A segunda meta, e igualmente importante, é
minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao seu
acesso aos servicos de saude e ao alcance de um 6timo nivel de saude. A autora

ressalta que os servicos de saude, na qualidade de um dos seus determinantes



64

diretos, podem ter um papel na melhora da saiude, mesmo em face das notaveis

iniquidades na distribuicdo de riquezas.

No Brasil, tais metas sdo especialmente importantes, ndo apenas pela
magnitude do problema das iniquidades sociais como pelo grande potencial do pais
para enfrenta-lo. Neri e Soares’* estudaram a iniquidade no consumo de servicos de
saude no pais e verificaram que os individuos mais pobres tém pior acesso a seguro
saude, necessitam de maiores cuidados com a saude, mas consomem menos 0S
servigos, 0 que acaba por aprofundar o quadro de desigualdade dos rendimentos.
Segundo os autores, existe uma certa endogeneidade na equacdo de rendimentos
dos individuos, ou seja, um pior rendimento gera uma saude mais precaria, e uma
pior saude, um menor rendimento, evidenciando o papel das politicas de saude

publica no combate a pobreza e a desigualdade, e, consequentemente, no

desenvolvimento do pais.

JA que o nivel global de gastos em servicos de salde nao esta
uniformemente associado a melhores niveis de saude, qualquer efeito dos servigcos
de saude deve ser uma consequéncia de caracteristicas especificas destes servicos.
Dessa forma, € provavel que a obtencdo de efetividade e equidade exija que o

sistema de saude tenha uma forte orientacéo para a APS.”

Evidéncias internacionais sugerem que 0s sistemas de saude com base em
uma forte orientacdo na APS geram resultados melhores e mais equitativos, sao
mais eficientes, tém menores custos com cuidados de saude e podem alcancar
maior satisfacdo do usudario do que os sistemas de salude que tém apenas uma
orientacdo fragil na APS.”? Uma comparacdo entre 12 nacdes industrializadas
ocidentais indica que os paises com uma orientacdo mais forte para atencao
primaria possuem maior probabilidade de ter melhores niveis de saude e, ao mesmo
tempo, custos mais baixos.”® Além disso, os sistemas de salde baseados na
economia de mercado tém se mostrado ineficientes, atingido menores condi¢des de

saude, por um lado, e maiores gastos com servicos de salde, por outro.’

Andlises dos dados da OECD™ reforcam as sinteses de evidéncias

internacionais de que sistemas fortemente orientados para a APS néo apenas
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melhoram a saude da populacdo como também reduzem disparidades em saude e
pulverizam os efeitos de circunstancias socioeconémicas a custos menores do que
sistemas em saude dependentes mais extensivamente de cuidados secundarios e

terciarios.

Além disso, a governanca e as condi¢cdes econdmicas (através de politicas
governamentais de suporte a APS, financiamento para cobertura universal e
participacdo pequena ou ausente do paciente no custeio dos cuidados) séo
associadas ao acesso, a continuidade, a coordenacédo e a abrangéncia dos cuidados
em salde. A qualidade e eficiéncia da APS também influenciam a equidade em
salude, os custos do sistema de salde e a qualidade de vida profissional dos
profissionais de atencdo primaria. Evidéncias indicam que investimentos em APS

produzem mais equidade que investimentos no sistema de satide em geral.*?

Os principios e diretrizes do SUS estdo em consonancia com os principios da
APS, e tém sido reconhecidos e defendidos pela Organizacdo Mundial de Saude’ e
pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)’*. Esta, em 2005, publicou o
documento “Renovagdo da Atencgdo Primaria a8 Satde nas Ameéricas”,’* reafirmando
os principios da APS, procurando disseminar e uniformizar seus conceitos, e,
especialmente, romper com a visdo seletiva de atencdo que foi mais comumente
disseminada nas Américas. O posicionamento da Organizacdo Pan-Americana da
Saude é que a APS deve ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de
salde e que basear os sistemas de saude na APS é a melhor abordagem para
produzir melhoras sustentaveis e equitativas na saude das populacbes das

Américas. O Brasil, através do SUS, tem seguido neste proposito.

Dessa forma, é de suma importancia para a saude brasileira que se fortaleca
o Sistema Unico de Salde com todas as suas prerrogativas, seguindo suas
diretrizes e buscando seu aperfeicoamento. Medidas que estejam desconexas com
0 objetivo de fortalecer o SUS podem constituir-se em atrasos no aprimoramento de
um sistema de saude nacional, mantendo grande parcela da populacdo dependente,
conforme chamado por Pustai,®® de um “arremedo de sistema”. A organizagdo da
forca de trabalho em saude, e em especial da oferta de médicos, deve, portanto, ser

capaz de atender as necessidades do sistema publico de saude vigente no Brasil.
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3.3.1.1 Necessidades do Sistema Unico de Sautde (SUS)

A preocupacdo em adequar o numero de profissionais as necessidades da
populacdo e ao bom funcionamento do sistema de salde vem motivando iniciativas
governamentais e, especialmente, considerando o distanciamento da formacgao
profissional em relacdo as reais necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS).”
Nesse sentido, em 18 de setembro de 2007, foi instalada a Comisséo
Interministerial de Gestdo da Educacao na Saude, instituida por Decreto de 20 de
junho de 2007, com o papel de estabelecer as diretrizes para a formacédo de
recursos humanos para a saude no Brasil, em especial nho que diz respeito aos
critérios para a regulacéo de cursos superiores na Saude e a oferta de formacdo em
areas prioritarias, segundo necessidades regionais. Conforme previsto no Artigo 4°,
inciso 1°, do Decreto que cria a Comissdo, a SESU/MEC e a SGTES/MS, por meio
da Portaria Conjunta n°® 1, de 23 de outubro de 2007, instituiu-se a Subcomisséao de
Estudo e Avaliacdo das Necessidades de Médicos Especialistas no Brasil com

0s objetivos de:

(i) subsidiar a defini¢céo de diretrizes para a politica de formacao de médicos
especialistas;

(ii) subsidiar a definicdo de critérios para a qualificacdo e regulacdo da
formagdo de médicos especialistas;

(i) identificar periodicamente a demanda quantitativa e qualitativa de
especialistas no pais, assegurando as necessidades do SUS em todos os
niveis de atencéo;

(iv) subsidiar a politica de incentivo a fixagdo conforme as necessidades
regionais e

(v) identificar periodicamente a capacidade instalada no SUS a fim de
subsidiar sua plena utilizacdo no processo de formacéo de especialistas na
area da Sautde.”

Esta subcomissdo ja produziu dois relatérios:

O primeiro, em 2008, confirmou a existéncia de diferenca na distribuicdo
geografica das especialidades médicas, identificou escassez de varios especialistas
no pais e verificou que a disponibilidade de vagas nos programas de residéncia

médica estd em descompasso com as necessidades de especialistas identificadas.

Essas avaliacbes foram resultado de estudos preliminares junto a gestores

municipais, estaduais e dirigentes hospitalares, e foi identificada pelo grupo a
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necessidade de estudos mais sistematizados, através da Rede de Observatorios de
Recursos Humanos em Saude (MS/OPAS).

Como continuidade dos trabalhos, foram priorizadas as analises das ofertas
de residéncia médica no que foi chamado de “prioridades inquestionaveis”, como
estados com zero programas de residéncia em especialidades consideradas
importantes. De acordo com o segundo relatorio, o foco deixou de ser as
especialidades médicas e passou a ser areas de intervencédo, superpondo as linhas
de cuidados. Espera-se que essa abordagem favoreca a interlocucdo com as
esferas de gestdo, potencializando a articulacdo da formacédo em nivel de residéncia
com as necessidades do sistema. Foram definidas como areas prioritarias a atencao
basica, salde mental, atencdo oncologica, atencdo obstétrica e pediatrica e
urgéncias/emergéncias. Esses trabalhos tém buscado influenciar mudancas

importantes nos programas de residéncia médica.”’

Conforme disposto no artigo 26 da Lei n° 8.080/90,’® os parametros de
cobertura assistencial devem ser estabelecidos pela Diregcdao Nacional do Sistema
Unico de Salide — SUS e aprovados pelo Conselho Nacional de Sautde.

Buscando regulamentar os parametros assistenciais do sistema publico de
saude no Brasil, em 1982, foi aprovado o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Saude no ambito da Previdéncia Social. A partir desse plano, surgiriam o0s
parametros assistenciais da Portaria 3.046/1982, que fundamentou, por muito
tempo, a acdo dos planejadores de saude no Brasil. Essa portaria definia os
parametros para planejamento assistencial a serem utilizados no INAMPS, que eram
aplicaveis as previsdes orcamentarias e as analises das necessidades de expanséo
assistencial e que norteavam a avaliacdo de quaisquer propostas relativas a
convénios, contratos e credenciamentos de pessoas fisicas ou juridicas para a
prestacdo de assisténcia médica. Na elaboracdo dos parametros, foram levados em
conta: 0s parametros internacionalmente recomendados, o percentual médio de
beneficiarios da Previdéncia Social na populacdo urbana, as incidéncias nacionais

médias por especialidades nos Ultimos cinco anos e os pareceres de especialistas. "
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Considerando as mudancas verificadas em varios niveis de complexidade do
sistema e consequente necessidade de revisdo desses parametros assistenciais,
esta discussao foi retomada no Ministério da Saude, e novos parametros foram
submetidos a Consulta Publica (CP n°l, de 08 de dezembro de 2000).
Diferentemente da portaria 3.046/82, a CP 01/ 00 considerava a universalizagdo do
atendimento, ndo se restringindo a populacdo urbana e previdenciaria. Levava em
conta o percentual médio de atendimento e as incidéncias nacionais médias por
especialidade registradas por usuarios SUS, nos trés ultimos anos. A necessidade
de adequacéo regional dos parametros recomendados deveria considerar um ajuste

epidemiolégico e a sazonalidade do local.”

A consolidacdo da CP n° 1, de 2000 ocorreu em junho de 2002 pela Portaria
Ministerial n® 1.101,* que definiu os Parametros Assistenciais do SUS e revogou a
Portaria 3.046/82.

A publicacdo da Portaria N° 1101, em 12 de junho de 2002, pelo Ministério
da Saude do Brasil (MS), foi resultado de ampla discussdo com a comunidade
técnico-cientifica, entidades de classe, profissionais de salde, gestores do SUS e
sociedade em geral, a fim de formular os parametros de cobertura assistencial no
ambito do Sistema Unico de Salude — SUS. O objetivo principal do estabelecimento
desses parametros foi subsidiar os gestores no planejamento das necessidades
locais de recursos humanos e materiais para o atendimento das necessidades da
populacao, permitindo adequacdes regionais e/ou locais de acordo com realidades
epidemioldgicas e financeiras. Para elaboracdo desses parametros, foram

considerados, entre outros:

a) 0s parametros assistenciais internacionalmente reconhecidos,
inclusive os baseados em dados da Organizacdo Mundial da Saude
— OMS - e da Organizacdo Panamericana de Saude — OPAS — para
cobertura e produtividade assistencial nos paises em
desenvolvimento;

b) as estatisticas de atendimento prestado aos usuarios do SUS e as
incidéncias nacionais de atendimento, por especialidade, dos 3 anos

anteriores;
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c) o numero de internacdes hospitalares, de consultas médicas,
odontoldgicas, de enfermagem e outras; de servigos
complementares, inclusive de diagnose e terapia, com base em
estudos e pareceres de especialistas; parametros assistenciais
desenvolvidos e praticados em varios Estados da Federacao;
estudos do Ministério da Saude, realizados com a participacédo de
técnicos dos demais niveis de gestdo do SUS e de varias
instituicdes de saude do pais;

d) a Portaria MPAS n° 3.046, de 20 de julho de 1982, que estipulava os

parametros assistenciais até entao.

Os parametros assistenciais constantes nesta portaria foram divididos em:

a) parametros de cobertura — destinados a estimar as necessidades de
atendimento a uma determinada populacdo, em um determinado
periodo previamente estabelecido;

b) parametros de produtividade — destinados a estimar a capacidade de
producdo dos recursos, equipamentos e servicos de assisténcia a

saude, sejam eles, humanos, materiais ou fisicos.

No processo de construcdo dos parametros de cobertura assistencial, alguns
procedimentos foram calculados com base na populacdo, enquanto outros se
derivaram de um procedimento ou ato profissionais. Assim, 0s procedimentos
relativos aos exames, diagnoses e terapias, por serem decorrentes de uma consulta
médica, foram calculados com base na estimativa do total de consultas. Os
parametros de cobertura para assisténcia hospitalar, no geral, foram calculados com
base na expectativa esperada de interna¢des por habitante/ano, nas quatro clinicas
basicas: Clinica Médica, Obstetricia, Pediatria e Cirurgia, contemplando, ainda, as
internagbes decorrentes de Cuidados Prolongados, Psiquiatria, Tisiologia e
Reabilitacdo. Para a definicho dos parametros de cobertura assistencial
ambulatorial, tomou-se como base a composicdo da Tabela do Sistema de

Informacdes Ambulatoriais - SIA-SUS.
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Em relagdo as consultas médicas, o documento estabelece como parametro 2
a 3 por habitante/ano, estabelecendo para o calculo da necessidade de consultas a

seguinte equacéo:

Total de Consultas = Populacdo x Parametro de Atendimento

Em relacdo a necessidade de consultas médicas, foram considerados os
seguintes parametros de necessidades, partindo do parametro de 2

consultas/habitante/ano:

Populacado Total x 2 consultas/hab./ano = X (X €, portanto, o total de consultas

médicas previstas), sendo:

12% de X = consultas béasicas de urgéncia;
3% de X = consultas pré-hospitalares e trauma;
63% de X = consultas basicas (Clinica Médica + Ginecologia + Obstetricias + Pediatria);

22% de X = consultas especializadas.

As necessidades de consultas nas especialidades médicas dos niveis

secundario e terciario de cuidados foram estimadas conforme tabela 1:
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Tabela 1 - Necessidade de consultas nas especialidades médicas dos niveis
secundario e terciario de cuidados (Portaria 1101/2002)%

Especialidade % do total de consultas
Alergologia ( inclui Imunologia) 0,2
Cardiologia 2,0
Cirurgia Geral 2,3
Dermatologia (inclui hansenologia) 11
Doencas Vasculares Periféricas (Angiologia) 0,2
Endocrinologia ( inclui Metabologia) 0,4
Gastroenterologia 0,7
Hematologia 0,1
Medicina Fisica* 1,2
Nefrologia 0,1
Neurocirurgia 0,1
Neurologia 1,2
Oftalmologia 2,8
Oncologia 0,3
Otorrinolaringologia 15
Proctologia 0,2
Psiquiatria 2,2
Reumatologia 0,4
Tisiopneumologia (inclui Broncoesofagologia) 1,0
Traumatologia - ortopedia (n&o inclui consulta de urgéncia) 2,9
Urologia 0,9
Outros 0,5

A essa produtividade, devem ser somadas as consultas e procedimentos

derivados das consultas especializadas, conforme tabela 2.

Tabela 2 — Procedimentos derivados das consultas especializadas>*

Procedimentos Derivados Parametro

Consultas em Cardiologia 2,1% das consultas especializadas (geral)

Ergometria 19% do total de consultas cardiologicas (ja incluidas
as necessidades de Pneumologia)

Holter 0,5% do total de consultas cardiolégicas

ECG 60% do total de consultas cardiol6gicas

Ecocardiograma 13% do total de consultas cardiologicas

Consultas em Neurologia 1,2% do total de consultas

EEG 33% do total de consultas neurolégicas

Eletromiografia 1,08% do total de consultas neuroldgicas (ja

incluidas as necessidades de outras
especialidades)
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A partir desses parametros, a necessidade de consultas em cada

especialidade (consultas por tipo) deve ser calculada, conforme a formula geral:

Consultas por tipo = NTC x Parametro Recomendado x 100

Quanto a capacidade de producdo, em consultas, de médicos, temos 0s

seguintes parametros:

Médico, 20 horas, 04 consultas/hora
Psiquiatra, 20 horas, 03 consultas/hora

A Portaria® ressalva que os dados acima podem sofrer variagcdes de acordo
com convencbes sindicais, dissidios coletivos das respectivas categorias
profissionais e/ou adocado de politicas de saude especificas pelo gestor.

Além disso, chama a atencdo para a necessidade de ajuste do potencial de
consultas médicas em Unidade de PSF, a fim de considerar as demais atividades
médicas na Unidade. Recomenda que seja considerado 80% do total de horas
contratadas para o calculo do potencial de consultas, sendo os 20% restantes
destinados para outras atividades, como visitas domiciliares, atividades educativas,

atividades de avaliacdo e planejamento.

Até o momento, a Portaria 1101, de 2002, representa o levantamento mais
completo e disponivel das necessidades de assisténcia a saude no ambito do

Sistema Unico de Sadde.*

3.3.2 A Escolha de um Modelo - Benchmarking

Conforme abordado anteriormente, a organizacdo do sistema de saude
orientado para APS tem impacto na necessidade de diferentes especialistas. No
Brasil, a estratégia Saude da Familia, concebida em 1994 como Programa Saude da
Familia, tem sido a estratégia brasileira prioritaria para ampliar e fortalecer a APS, ou
Atencdo Bésica, no pais. Desde entdo, a cobertura do Saude da Familia (SF) foi

ampliada de forma importante, embora heterogénea, em todas as regides do Brasil.



73

O Pacto pela Vida,®® documento pactuado na reunido da Comissdo
Intergestores tripartite do dia 26 de janeiro de 2006 e aprovado na reunido do
Conselho Nacional de Saude do dia 09 de fevereiro de 2006, firmou 0 compromisso
entre os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a
situacdo de saude da populacdo brasileira e colocou o fortalecimento da Atencao
Bésica como uma das prioridades pactuadas, assumindo a estratégia de Saude da

Familia como estratégia prioritaria para esse fortalecimento.

A importancia do fortalecimento, expanséo e qualificacdo da atencdo basica
como a estratégia central de reordenamento do sistema, a partir dos principios da
integralidade, equidade e universalidade foi observado também no discurso do

Ministro da Satde, José Gomes Tempor&o.®’

Ponto de contato preferencial e porta de entrada de uma rede de servigos
resolutivos de acesso universal, a atencdo basica deve coordenar os cuidados na
rede de servicos e efetivar a integralidade nas diversas dimensées.® A implantacédo
de uma concepcédo abrangente ou integral de APS passa pela construcdo de
sistemas de saude orientados pela APS, articulados em rede, centrados no usuario
e que respondam a todas as necessidades de saude da populagdo. A integracao ao
sistema é condi¢do para se contrapor a uma concepcdo de APS seletiva ainda
difundida no pais como programa paralelo com cesta restrita de servicos de baixa
qualidade, dirigido a pobres. E a atuacado intersetorial € condicdo para que a APS
nao se restrinja ao primeiro nivel, mas seja base a toda a atencdo, contemplando
aspectos biolégicos, psicolégicos e sociais, incidindo sobre problemas coletivos nos
diversos niveis de determinac¢do dos processos saude-enfermidade, promovendo a

saude.® Hoje, a SF esta presente em 94% dos municipios.®

Todavia, as experiéncias em curso revelam grande diversidade dos modelos
assistenciais implementados no pais, e nem sempre a ampliacdo de cobertura

corresponde & mudanca do modelo assistencial preconizada pela Estratégia.?*

Além disso, Campos® alerta que também n&o ha um padréo Gnico de médico

geral. Sua capacidade de resolver problemas de salde — portanto, de cumprir com a
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funcéo de filtro esperada na APS — é dependente de um conjunto muito amplo de

variaveis que tendem a ser alteradas em cada situacéo singular.

O autor manifesta preocupacdo em torno da pouca importancia histérica dada
a funcéo clinica ao pensar em politicas de atencéo priméria no Brasil, destacando
que ndo had um esfor¢co concentrado para investigar a funcdo de filtro dos médicos
gerais no pais. O paradoxo dessa concepcao se expressa na composicado da equipe
oficial da Saude da Familia, um dos mais amplos do mundo, composta por um
médico, um dentista, um enfermeiro, técnicos ou auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Segundo o autor, em meio a uma inten¢cado muito
forte de romper com a tradicdo médica, o rol do médico geral ou de familia ndo ficou
bem definido no Brasil. Tampouco foram estabelecidos parametros de capacidade
resolutiva clinica para esses meédicos, em consequéncia, tampouco foram
estabelecidos recursos diagnosticos e terapéuticos basicos para o trabalho médico
na Atencdo Primaria.®
Considerando essas questdes, a consequéncia do papel dos médicos de atencéo
primaria como filtro sobre a necessidade de outros especialistas, no contexto da
ampliacdo do Programa Saude da Familia, hoje, deve ser heterogénea, tanto quanto
0 sdo a cobertura e as caracteristicas dos servicos de atencdo primaria existentes
atualmente no pais. Mas tal impacto ndo deve ser desprezado. A expansdo e o
fortalecimento da APS, ou Atencdo Basica a Saude, no Brasil, nos dltimos anos, e
sua consolidacdo como contato preferencial dos usuarios com o0s sistemas de
saude, orientando-se, entre outros, pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado,’® podem resultar em diferentes
necessidades quanto ao nimero e/ou composicao da forca de trabalho médica em
relacdo aos parametros da Portaria 1101/2002. Dessa forma, mesmo utilizando os
parametros indicados pelo Ministério da Saude, é importante que seja avaliado o
impacto da ampliacdo dos servicos de atencdo primaria na demanda por
especialistas nos demais niveis de atencdo a saude, dada a intencdo de
fortalecimento desse modelo de atencéo a saude no Brasil. A fim de identificar este
impacto, um exercicio proposto € a comparacdo do tamanho e composicao da forca
de trabalho médica atual no Brasil com a de um pais com sistema de saude

orientado para a APS.
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A utilizacdo de modelos internacionais, através do benchmarking, propicia
uma ampliagdo do olhar sobre a adequacdo do numero de médicos no Brasil,
contribuindo para a reflexdo sobre as necessidades de médicos para nosso sistema

de saude.

O termo benchmarking tem vérias definigcbes, entre elas a “pesquisa para e
implementacdo de melhores praticas”,®* “um processo continuo de medir produtos,
servicos e praticas contra companhias consideradas concorrentes ou consideradas

lideres” ou mais simplesmente “encontrar e implementar as melhores praticas”.®

O processo de benchmarking envolve comparar dados em uma variedade de
praticas que tém por objetivo atingir os mesmos resultados e objetivar critérios que
determinam qual modelo € o melhor. Uma vez que a melhor prética € identificada,
pode ser utilizada por organizacdes similares que desejam comparar suas proprias
performances. Organizacdes que empregam um conjunto de melhores préticas sédo

identificadas como lideres em seu campo.

Esse método apareceu em 1983 (Brysley, 1983, apud Dattakumar e
Jagadeesh,®® e foi popularizado em 1989 pela Xerox. Tem se tornado préatica padréo
em muitas industrias e, nos dltimos ano, tem sido aplicado a servicos de saude,
buscando melhorar indicadores de saude, diminuir custos e aprimorar a eficiéncia

dos servicos.

Nesse contexto, Mosel e Gift®’ fornecem a seguinte definicdo: “benchmarking
€ a disciplina continua e colaborativa de medidas e comparacédo de resultados de
um processo chave de trabalho com aqueles com melhores resultados. E aprender
como adaptar estas melhores praticas para alcancar avancos nos processos de

melhoria e construir comunidades mais saudaveis”

Segundo van Lent, de Beer e van Harten,®® comparacdes internacionais entre
hospitais, por exemplo, podem auxiliar no entendimento de explicacdes para
performances diferentes em relagdo aos mesmos problemas. Pesquisas em servigos
de saude aplicam benchmarking principalmente para identificar as melhores praticas

para sistemas de saude e tratamentos de doencas.
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Em relacdo a avaliagdo de recursos humanos em saude, Mulhausen e
McGee® utilizaram benchmarking para projetar a necessidade de médicos nos
Estados Unidos, comparando diferentes organizacfes e planos de saude, e, em
1995, Whitcomb® utilizou o Canadé, a Inglaterra e a Alemanha como modelos para

a avaliacdo do numero de médicos generalistas nos Estados Unidos.

Em 1996, Goodmann et al.®' utilizaram esse método para estimar a
adequacdo do numero de médicos nos Estados Unidos, utilizando como modelos
uma organizacdo de cuidados em saude (HMO), dois hospitais de referéncia
regional com caracteristicas diferentes de pagamento e um modelo hipotético de
distribuicdo entre especialidades. Segundo o autor, a aplicacdo de benchmarking
nesse contexto aparece como uma alternativa ao planejamento baseado em
necessidades, que € limitado por depender do pressuposto de que as taxas de
adoecimento e desfechos associados com servicos médicos sao conhecidos ou
podem ser determinados através de pesquisa, e da habilidade de prever como o
desenvolvimento de tecnologia vai afetar as necessidades por uma dada
especialidade. Supera também o planejamento baseado em demanda, que usa a
utilizacdo corrente como proxy para a demanda dos pacientes e indicador da
necessidade de médicos, perpetuando a utilizacdo corrente e ignorando que um
aumento nos recursos médicos leva a aumento na utilizacao.

Para Goodmann et al.,**

0 benchmarking traz vantagens, pois proporciona um
guia que nao depende de um hipotético nivel 6timo de médicos, e sim deriva de um
sistema de saude real e atingivel. O ponto crucial, neste método, é a definicdo do

modelo que representa a “boa pratica”.

Considerando que as metas no Brasil sdo o fortalecimento do SUS como um
sistema publico universal e que seu fortalecimento passa pelo fortalecimento da
APS, um modelo de comparacéo util para orientar a formacédo de médicos no Brasil
deve ter um sistema de saude eficiente, traduzido pela relacdo entre investimentos
em salde e impacto sobre indicadores de saude, além de possuir estas duas
caracteristicas: ser um sistema publico e universal, e ser fortemente orientado para a
APS.
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A busca por esse modelo conduziu ao trabalho de Starfield,®> que comparou
12 nacgdes industrializadas ocidentais diferentes em relacéo a for¢a da orientacéo do
sistema de saude para atencdo primaria, utilizando uma classificacdo baseada em
cinco caracteristicas associadas a atencdo primaria e seis caracteristicas das
unidades de saude que refletem uma forte atencéo primaria. Os paises foram, entéo,
classificados por sua pontuacdo média para as 11 caracteristicas. Também foram
realizadas comparacdes de medidas de saude, através de 14 indicadores de saude,
e comparacgdo de gastos totais de sistemas de salde per capita entre esses paises.
Adicionalmente, foi realizada uma pesquisa telefénica para verificar a satisfacéo de

cada populacdo com o sistema de saude de seu pais.

Esse trabalho identificou que os sistemas de saude do Reino Unido,
Dinamarca, Paises Baixos, Finlandia, Espanha, Suécia e Canada foram os mais
fortemente orientados para APS. Estes paises também apresentaram os melhores
resultados em relacédo aos indicadores de saude avaliados, e 0s menores gastos per
capita em satde.’

Estudo mais recente® avaliou a relacdo entre a oferta de médicos e
mortalidade por causa evitavel, indicador sensivel & qualidade do sistema de saude,
entre 0s paises membros da Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD).

Dentre os principais resultados, os autores identificaram que:

a) nao houve relacédo entre a relacdo meédicos/habitantes e mortalidade
evitavel entre os paises avaliados, assim como ndo houve relacéo
entre este indicador e o numero de médicos de familia/generalistas,
namero de especialistas, numero de enfermeiros e gastos em saude
per capita,

b) paises como Espanha, Noruega e Itadlia tém maior numero de
médicos per capita e resultados similares ao Canada;

c) paises como Portugal, Dinamarca, Alemanha e Grécia tém mais
médicos e resultados piores que o Canada, inclusive em relagéo a

outros indicadores de saude usados pela OECD.
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Os autores ressaltam, ainda, que diferencas nos desfechos de salde para um
especifico nivel de oferta refletem variacdo na eficiéncia da utilizacdo dos recursos
em saude. Destacam a eficiéncia relativa da oferta de médicos do Canada em
comparacdo com o Reino Unido e Nova Zelandia, por exemplo, ressaltando que
ambos 0s paises tém o mesmo numero de médicos per capita, mas resultados muito

piores em termos de mortalidade evitavel.**

De acordo com esse estudo, paises como o Japao e Canada estédo entre 0s
que apresentaram melhor eficiéncia do uso do pessoal médico, o que é consistente
com analise prévia da OECD, usando outros desfechos de saude, incluindo
expectativa de vida, mortalidade infantil e potencial de anos perdidos por doenca
cardiaca. A proporcdo médicos/habitantes esta estavel no Canada nos ultimos 20
anos, e a mortalidade evitavel tem diminuido entre 1997 e 2002, demonstrando que
melhoras nos desfechos de saude podem ser alcancados, independente do aumento

da proporcéo médicos/habitantes.®?

Para os autores, uma das possiveis razdes para o Canada atingir melhores
desfechos em salde que véarios outros paises da OECD pode ser a razéo
generalistas/especialistas, conforme identificado em outros trabalhos.’®’* Além

disso, ressalta que a eficiéncia na utilizacdo dos recursos humanos é mais

importante que a quantidade desses recursos.

O Canada tem um sistema de saude alicercado em principios semelhantes ao
Sistema Unico de Saude, com a proposta de um sistema de satde publico de
abrangéncia universal, e possui vasta literatura sobre planejamento e adequacgéo de
recursos humanos em saude. Sua forte orientacdo para a APS e eficiéncia na
utilizacdo da forca de trabalho médico, conforme demonstrado pela relagdo entre
indicadores de saude e a relacdo meédicos/habitantes existentes no pais, faz do
sistema de saude canadense nossa escolha como modelo de comparagdo para

verificacdo da adequacéo da for¢a de trabalho médico no Brasil.



79

3.3.2.1 A Experiéncia do Canada

O Canada, com um sistema de saude universal e preocupado com a
efetividade, tem um historico importante de busca da adequacdo dos servicos

médicos as necessidades do sistema de saude.

Em 1972, o National Physician Manpower Committee,®® que incluiu
representacdes de dez organizacdes médicas mais o Departamento Nacional de
Saude e Bem-Estar, estabeleceu um subcomité a fim de desenvolver critérios e
fazer recomendacdes a respeito das futuras necessidades de médicos nas diversas
especialidades no pais. Para realizar essa tarefa, foram criados grupos de trabalho
compostos por membros de 32 especialidades médicas reconhecidas e medicina
geral, buscando utilizar efetivamente os recursos humanos disponiveis e identificar
fontes de informacgfes béasicas para apoiar os grupos de trabalho. O objetivo era
assegurar um apropriado nivel de forca de trabalho médica para proporcionar aos
canadenses cuidados e vigilancia em saude de qualidade, partindo dos seguintes

pressupostos:

a) que, para a década seguinte, os médicos deveriam continuar
envolvidos com diagndstico e tratamento de doencas e agravos;

b) que todos os servicos médicos prestados no ano base eram
necessarios ou, pelo menos, que o déficit de servicos necessarios
nao prestados se aproximou dos servicos desnecessarios prestados;

C) que nado existiam grandes areas de necessidades ndo atendidas, ja
gue a percepcdo de necessidades por servicos médicos se
aproximava da demanda em um sistema orgulhoso de um seguro
pré-pago universal e uma das maiores razfes médicos/habitantes do

mundo.

O subcomité desenvolveu um método chamado “abordagem da forga de
trabalho médica”, cujo primeiro passo foi determinar, de acordo com os dados do
seguro em saude, o volume e tipos de trabalho realizados por cada especialidade

durante o ano base. Em seguida, os grupos de trabalho foram orientados a indicar a
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média de tempo de trabalho para cada categoria. Dessa forma, o volume de cada
categoria poderia ser convertido em tempo de trabalho relacionado ao paciente.

Foi solicitado a cada grupo de trabalho que definisse sua especialidade,
indicasse a proporcao ideal de atendimento apenas por referéncia, determinasse a
duracdo ideal da jornada de trabalho médico em horas por semana e semana por
ano, listasse os procedimentos ou atividades executadas exclusivamente e aquelas
compartilhadas com outras especialidades (nominando estas outras especialidades),
indicasse se o volume total de trabalho executado pela especialidade em um ano
base foi apropriado e descrevesse o impacto na necessidade de forca de trabalho
médico em sua especialidade de uma variedade de fatores como demogréfico,
socioeconémico, mecanismos de pagamento, tratamentos e tecnologia, modelo de
atendimento, treinamento, atitudes profissionais e politicas publicas. Além disso, foi
solicitado aos grupos de trabalho que estimassem as necessidades médicas para
atividades administrativas, de ensino e pesquisa, baseadas em uma populacdo de
500 mil habitantes. Este tamanho de populacéo foi selecionado, buscando refletir
todos os tipos de cuidados primarios, secundarios e terciarios, assim como
atividades de pesquisa e ensino. A aplicacdo deste conceito de mdédulo de meio
milh&o tem sido também defendida como base para estimativa de trabalho médico
nao visivel nos dados de utilizacdo de servicos, como médicos empregados nha
indUstria, governo e outras instituicbes, e também ¢é recomendada quando
consideradas as necessidades por certos subespecialistas ou para outras condi¢cbes

infreqiientes.®

O resultado do trabalho desse grupo foi a definicdo de um namero adequado
de médicos em cada especialidade, e esses parametros passaram a ser utilizados
nos planejamentos de recursos humanos no pais, tendo grande impacto no

modelamento da forca de trabalho médica no pais nas décadas subseqiientes.>”

Apesar do grande esforco despendido, sdo reconhecidas varias limitacbes
desse estudo, conforme destacado por Korcok e Geekie:**
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a) o estudo considerou a oferta de servicos no ano corrente como
padrdao para as estimativas de necessidades, ndo sendo feita
avaliacao para identificar se essa oferta estava adequada;

b) a dificuldade na identificacdo do tempo necessario para a realizagcao
de atendimentos em consultorios e em hospitais. Por exemplo, em
um ano base, quase 39 milhdes de visitas em consultorios foram
realizadas por médicos generalistas. Um erro de 4 minutos
designados a estes servigcos poderia aumentar a carga de trabalho
anual em 2,5 milhdes de horas, necessitando hipoteticamente de
mais 1000 médicos generalistas;

c) o estudo ndo conseguiu quantificar a necessidade de médicos para o
que chamou de “trabalho invisivel’, como os empregados nas
industrias, ensino, administragéo, etc.;

d) o estudo desconsiderou que hd um nimero de médicos que, embora
nao certificados como especialistas, funcionam como especialistas,
limitando o estabelecimento de relacdo entre os procedimentos
realizados e o numero de especialistas disponiveis para a realizacdo

do trabalho.

Entretanto, o autor ressalta que esse subcomité, através de seus 32 grupos
de trabalho, chegou mais perto dos dados reais do que qualquer um, ndo apenas
fixando um inventdrio de médicos, mas articulando algumas das tensdes

interdisciplinares que séo parte da rede de forca de trabalho.

Essas estimativas de necessidades de meédicos apresentadas foram
originadas de uma ampla discussao entre as varias especialidades médicas do pais.
Tal aspecto é importante, visto que a estimativa de necessidade de especialidades
isoladas tem a limitacdo adicional de desconsiderar o compartilhamento de
atribuicbes e o impacto do crescimento/redugcdo de uma especialidade nas
necessidades de outros especialistas. Ndo vimos outra experiéncia na literatura que

tivesse superado este avanco.

Desde entdo, varios autores tém levantado questdes sobre a adequagéo do

numero de médicos no Canada, ressaltando a diferenca de opinides, as dificuldades
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nos diagnosticos e as lacunas na literatura sobre adequacdo ou métodos de

avaliacdo da adequacdo do nimero de médicos.*%

Em 2008, a Canadian Medical Association (CMA) langou a campanha “Mais
meédicos, mais cuidados”, chamando a atengado para a necessidade de ampliacdo do
namero de médicos no Canada para atingir a oferta média observada nos paises

membros da Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD).%

Watson e Kimberlyn® questionaram a validade da utilizacdo da oferta de
médicos nos demais paises da OECD como parametro de comparagéo e realizaram
um estudo para avaliar a relacdo entre a oferta de médicos e indicadores de saude
entre os paises membro da organizacdo. Os resultados reforcaram a eficiéncia
relativa da oferta de médicos do Canada em relacdo aos demais paises
comparados.

A oferta de médicos no Canada tem se mantido estavel nos ultimos 20 (vinte)
anos. O monitoramento da cobertura de servicos médicos, buscando subsidiar
pesquisas e planejamento na area da saude, é realizado pelo Canadian Institute for
Health Information (CIHI), que divulga anualmente dois bancos de dados: o Southam
Medical Database (SMDB), um banco de dados com informacfes sobre o nimero de
médicos no Canada, e o National Physician Database (NPDB), que fornece
informacdes sobre pagamentos e nivel de atividade dos médicos no pais. Ambos
sdo atualizados e mantidos por especialistas dos ministérios da saude provinciais ou
territoriais e por varios grupos meédicos, como o Canadian Medical Association, 0
College of Family Physicians of Canada e o Royal College of Physicians and

Surgeons os Canada.

O SMDB contém informagfes pessoais, demograficas, de formagcdo e de
trabalho de quase todos os médicos em atividade no Canada e incluem médicos
envolvidos tanto com atividades clinicas como com pesquisa, ensino e
administracd0.®® O banco também é Util por permitir uma perspectiva histérica da
cobertura médica no Canadd, ja que inclui dados desde 1968. Como tem por
objetivo estimar a disponibilidade de médicos prestando servigos a populagédo, ndo

inclui na contagem os médicos residentes, médicos militares, ou médicos que nao
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estejam em atividade no pais. Tem como principal limitacdo a falta de informac6es
sobre a carga de trabalho dos médicos, o que limita a inferéncia sobre a cobertura

real em relacdo a capacidade de prestacao de servicos dos mesmos.

J4 o NPDB, que tem dados disponiveis desde 1989, procura uma melhor
identificacdo da capacidade produtiva da forca de trabalho médico, utilizando como
unidade de contagem a Full Time Equivalence (FTE), quantidade equivalente de
meédicos em turno integral estimada a partir da produtividade médica, medida pelo
pagamento de servicos médicos.® Este modelo utiliza uma definicdo do que seria a
produtividade, na forma de pagamento, tipica de um médico em tempo integral em
uma dada especialidade, baseada nos percentis 40 e 60 dos pagamentos ajustados
a esta especialidade. Assim, médicos com registro de pagamentos menores que 0
percentil 40 sdo contados como fragdo de FTE, e médicos com pagamentos maiores
gue o percentil 60 sdo contados como mais de um FTE.

Apesar da vantagem de identificar melhor a cobertura de servicos médicos no
pais por captar a diferenca de produtividade entre as especialidades e entre os
médicos de uma mesma especialidade, o NPDB tem a limitacdo de excluir médicos
que nao recebem por procedimentos, como o0s assalariados ou 0s pagos por
seguros hospitalares, planos de compensacdo ou pagamentos realizados
diretamente por pacientes, que podem representar 50% dos médicos do pais. Além
disso, os dados nédo permitem a avaliacdo de especialidades laboratoriais, radiologia
e anestesia. Tais limitagdes comprometem a utilizagdo deste banco para

comparacao externa da capacidade instalada de médicos.
34 A DISTRIBUICAO DO TRABALHO MEDICO

Além de assegurar quantidade suficiente de médicos para ofertar os servigos
necessarios a populagéo, outro desafio do sistema de saude é assegurar que estes
estejam adequadamente distribuidos, a fim de que todos tenham acesso aos

servicos medicos necessarios.

De acordo com Barer e Stoddart,®® os problemas associados ao acesso

razoavel e equitativo a servicos médicos sdo encontrados em todos os lugares no
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mundo desenvolvido. Apenas em paises geograficamente compactos, com
populacdo relativamente densa como Suica, Bélgica e Israel, € improvavel ver a

distribuicdo de médicos no topo das questdes de politicas de saude.

Em paises como Canada, Austrdlia, Franca, Alemanha e Nova Zelandia, que,
assim como o Brasil, variam dramaticamente em tamanho e densidade populacional,
questdes de apropriado acesso a servicos médicos persistem, particularmente, nas
areas mais remotas. Os autores®® ressaltam que tais problemas sdo encontrados em
todo o espectro de organizacdes de financiamento da saude, dos Estados Unidos a
Suécia, o que reforca a complexidade da questdo. Pontuam, ainda, que, a despeito
do fato desse problema ser tdo difundido internacionalmente, surgiram poucas
abordagens, buscando solu¢des e nenhuma erradicou o problema completamente, o
que sugere que a solucao nao esteja relacionada necessariamente as formas de
financiamento da saude, a aquisicdo de servicos ou a pagamento e treinamento de
prestadores. Acrescentam, ainda, que o acesso a servicos médicos em areas
remotas/rurais € um dos mais complexos e dificeis problemas na politica de saude
publica e que ndo pode ser abordado com expectativa de que sera completamente

resolvido.

Os fatores que influenciam a distribuicdo geografica dos servicos médicos tém
sido crescentemente estudados. Algumas vezes, os resultados sédo conflitantes,
como em relagéo aos incentivos financeiros, considerados insignificantes por alguns

e subestimados por outros.®

mas varios fatores aparecem em destague, como a
regido da qual os estudantes vieram, as experiéncias de vida dos estudantes antes
de entrar para as escolas médicas, as influéncias e exposicées durante a educacéo
médica, os ganhos relativos e varios fatores ligados ao estilo de vida, influéncias
durante a educacdo medica - locais de treinamento, exposicdo a pratica rural
durante o treinamento, contetdo curricular generalista, percepcdo de prestigio e
promocao de diferentes especialidades e arranjos no meio escolar - além de fatores
ligados ao estilo de vida, tanto da vida profissional quanto da pessoal. Autores
destacam que grandes concentracdes de populacdo criam um maior leque de
oportunidades religiosas, educacionais, culturais e recreacionais para as familias,
maiores possibilidades para criar redes sociais de amigos e colegas com educacoes

similares e maior leque (frequentemente profissional) de oportunidades para os
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conjuges. Cooper”’ destaca ainda a forca da economia local, que estaria relacionada
a capacidade de investimentos - instalagbes hospitalares, escolas médicas, e
programas de saude - a caracteristicas locais - densidade populacional,
caracteristicas urbanas, nivel de educacdo alcancados pela populacdo, e
principalmente renda per capita, sugerindo que a ma distribuicdo dos médicos
provavelmente continuard enquanto persistirem variagcbes geogréficas nas

condi¢cBes econdmicas.

Fatores relacionados a condigBes de pratica precarias em &reas remotas,
principalmente em relagdo a falta de auxilio profissional, excesso de plantbes e
sobreavisos e dificuldade de envolvimento em programas de educacdo continuada
em cidades com apenas um meédico, falta de colegas para discutir casos, ou
especialistas para os quais referenciar os pacientes, instalacdes complementares
(leitos hospitalares, equipamentos diagnosticos, etc.) sdo dificuldades adicionais a

fixacdo de médicos em areas remotas.

Além disso, h& muitas comunidades que sdo muito pequenas para
compotarem um generalista, ou que sdo grandes o suficiente para comportar um,
mas muito pequenas para comportar dois ou trés, deixando longe a gama de

especialistas encontrados nos grandes centros urbanos.®

Em paises como a Australia, numerosas iniciativas governamentais ja foram
implementadas na tentativa de melhorar a distribuicdo da forca de trabalho em
saude. Apesar disso, Joyce e Wolfe,® em estudo sobre a distribuicido de
profissionais de atencdo primaria em saude entre 1996 e 2001, identificaram pouca
alteracdo na distribuicdo dos profissionais neste periodo, relatando a baixa oferta
desses profissionais em areas consideradas remotas. Para Segal e Bolton,*® as
alteracdes percebidas na for¢ca de trabalho em sadde na Austrélia tém sido objeto
recente de intenso interesse publico, com percepc¢fes de falta de profissionais de
forma difundida e crescente, com possibilidade de impactar nos cuidados aos
pacientes. Tal situacdo espelha a preocupacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) com falta de médicos internacionalmente, embora, para a OMS, as faltas
criticas desses profissionais sejam identificadas principalmente na Africa

Subsaariana e na Asia.
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Da mesma forma, segundo o Council on Graduate Medical Education -
COGME, “a ma distribuicdo de prestadores e de servicos de saude é uma das
caracteristicas mais persistentes do sistema de saude Americano”. Segundo a
instituicdo, mesmo quando ha excesso de algumas especialidades médicas em
muitos servicos de saude de areas urbanas, muitas cidades do interior e
comunidades rurais ainda lutam para atrair um nimero adequado de profissionais de

saude para ofertar cuidados de qualidade para a populacéo local.?

No Brasil, a adequada oferta de servicos médicos ainda € um dos principais
problemas do sistema de saulde, e, apesar de ainda pouco explorado, o tema tem

mobilizado o interesse de varios autores.

As desigualdades nas relagbes médicos/habitantes no Brasil ja& foram
relatadas pelo Ministério da Saude e através de relatérios desenvolvidos por
instituicbes nacionais e internacionais - como a Carta de Punta del Este (1961) e os
Anais da 32 Reunido Especial de Ministros de Saude das Américas (1972), em
termos internacionais; além da 42 Conferéncia Nacional de Saude (1967) e da IX

Reunido Anual da Associacdo Brasileira de Escolas Médicas (ABEM) (1971).%°

Pinto,*® em revisdo de estudo sobre processos migratérios dos médicos no
Brasil, relata que, no inicio da década de 60, quase a metade dos municipios
brasileiros, entdo existentes, ndo possuia sequer um médico e que, ja nesse
periodo, os médicos ndo se sentiam atraidos por trabalhar em lugares pouco
urbanizados. Destaca ainda que o corredor Rio-Sdo Paulo respondia por 30% da
populacdo do Brasil em 1995, mas possuia 48% do total de médicos e detinha a

metade do nimero de médicos residentes do pais.*®

Pinto'® ressalta a concentragcdo de profissionais nas capitais de nosso Pais
em detrimento das cidades fora dos grandes centros, evidenciando a dificuldade

encontrada pelos médicos de se fixarem no interior destes locais.

P6voa e Andrade,? em estudo sobre os fatores determinantes da distribuic&o
do trabalho médico no Brasil, identificaram que, enquanto o Nordeste possui 28% da

populacdo do Brasil e conta com apenas 16,2% do total de médicos; o Sudeste
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apresenta a maior concentracao desses profissionais, possuindo aproximadamente
42% da populacdo brasileira e quase 60% dos médicos. Ressaltam que esta
desigualdade também se verifica entre os Estados. Os Estados de S&o Paulo e Rio
de Janeiro concentram 46,16% dos médicos do Brasil, sendo que este ultimo conta

com 8,45% da populacao brasileira e possui quase 20% do total de médicos.

Em 2009, secretarios municipais de saude de todo o Brasil, reunidos no XXV
Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Saude e VI Congresso Brasileiro
de Saude, Cultura de Paz e N&o-Violéncia, através de um documento intitulado “A
Carta de Brasilia”, aprovaram varias propostas e diretrizes para compor a agenda
politica dos gestores municipais de saude.’® Entre essas propostas e diretrizes

destacam-se:

- Considerar as profundas desigualdades existentes entre os municipios
brasileiros e suas popula¢gBes, buscando mecanismos de superacdo, por
meio de uma politica de investimentos e alocac¢do de recursos de custeio,
garantindo que as acdes estratégicas da area de saude sejam direcionadas
a todos os municipios, incluindo os de pequeno porte;

- Propor que os profissionais de salde formados nas Universidades
Publicas desenvolvam servigo civil obrigatério na rede do SUS por um
periodo minimo de dois anos;

- Incluir na agenda prioritaria tripartite a insercao e fixacdo do médico no
SUS.

Sem aprofundar nas implicacbes das propostas adotadas, € notavel a
importancia que a adequacdo da distribuicdo do trabalho médico representa nas
politicas de saude do pais, tendo sido citada entre as principais preocupacdes dos
gestores em saude.

Pélvoa e Andrade® procuraram descrever e analisar a distribuicdo geografica
e a deciséo locacional dos médicos no Brasil. Identificaram que os médicos mais
jovens sao mais propensos a mudar e que a estrutura de ensino medico de um
estado, mais especificamente a oferta de vagas em programas de residéncia, atrai
médicos em busca de aperfeicoamento, indicando a concentragcdo dos programas de
residéncia nas regides Sul e Sudeste e sendo um dos fatores que promovem a
desigual distribuicdo geografica dos meédicos. ldentificaram ainda que estados com
maior PIB sdo mais atrativos para meédicos que migram, confirmando a atracdo

exercida pelo fator econémico. O papel do cdnjuge também se mostrou significativo
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na decisdo locacional do médico, em acordo com a literatura. Por fim, os resultados
apontam uma significativa diferenca de atragdo exercida pelas regiées do Brasil. O
Norte o e Centro-oeste destacam-se como regides onde a probabilidade de um
meédico ser ndo-natural € maior, e o Nordeste mostrou-se como um mercado pouco

atrativo para os migrantes.

Em 2010, o Conselho Federal de Medicina® divulgou um relatério sobre a
distribuicdo de médicos no Brasil. Segundo o érgdo, nao faltam médicos no pais, e o
ritmo de crescimento do numero de médicos € bem mais acelerado que o
crescimento da populagédo (27% contra 12%). O problema estaria na distribuigcéo

geografica dos profissionais.

Nesses trabalhos, o problema da distribuicAo dos médicos geralmente é
tratada de maneira uniforme, sem levar em consideracdo as possiveis diferencas

entre as especialidades médicas.

Essa lacuna comecou a ser preenchida com a andlise da distribuicao
geografica dos médicos por especialidade que foi realizada recentemente pela
Subcomisséo de Estudo e Avaliacdo das Necessidades de Médicos Especialistas no
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Brasil,”” um estudo inicial, baseado especialmente na percepcao das dificuldades de

contratacao referidas por gestores.

E necessario aprofundar o conhecimento sobre as caracteristicas de distribui¢do
das diferentes especialidades, uma vez que, de acordo com levantamento sobre o
mercado de trabalho médico em S&o Paulo,'* diferentes especialidades apresentam
heterogeneidade em relagdo aos vinculos de trabalho, e possivelmente apresentam
influéncias regulatorias diferentes por parte das associacbes médicas de
especialidades e do mercado de trabalho. Segundo Barer e Stoddart,** a variacéo
geografica no suprimento de todos os especialistas no Canada € muito maior do que
no suprimento de generalistas, e esta variacdo esta associada a grandes variacdes
regionais no uso de muitos servicos especializados. Pinto,'® que estudou os
movimentos migratérios médicos no Brasil, destacou que, como consequéncia da
politica de centralizagdo de recursos fisicos e humanos e dos programas de

residéncia meédica nos grandes centros urbanos, estados como Sao Paulo, Rio de
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Janeiro, Rio Grande do Sul e Minas Gerais destacam-se nao somente pela
guantidade, mas pela grande diversidade de especialidades existentes, algumas das
quais s6 aparecem nestes locais.®* A dispersdo ou concentracdo de médicos,
portanto, pode ocorrer de forma diferente para diferentes especialidades. Além
disso, a simples existéncia de médico em determinado local, sem que seja
caracterizada sua especialidade ou area de atuacao, fala pouco sobre a capacidade

de satisfacdo das necessidades da populacao.

Dessa forma, além de identificar se a composi¢cdo da forca de trabalho médica
ofertada no Brasil € capaz de atender as necessidades de médicos no pais,
conforme os parametros adotados, é necessario identificar se a distribuicdo
geografica dessa forca de trabalho é capaz de atender as necessidades locais. O
crescimento de alternativas para facilitar o acesso da populagdo aos servigos
médicos de diversas especialidades - como a organizacdo de consorcios

intermunicipais’® e o uso crescente da telemedicina no Brasil*®®

- pode facilitar o
acesso aos servicos médicos de forma regionalizada. Desta forma, avaliar a
adequacao da forca de trabalho médica nas cinco regies do pais pode contribuir
para a identificacdo dos problemas mais criticos de cobertura médica. Este
diagndstico pode subsidiar o planejamento de arranjos e utilizacdo de recursos
intrarregionais para melhorar a eficiéncia da utilizacdo dos recursos humanos

disponiveis.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a adequagcdo do numero de médicos no Brasil, total e por
especialidades.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar a disponibilidade de médicos, total e por especialidade, registrada
no CNES com a disponibilidade necesséria para contemplar os parametros

assistenciais do Ministério da Saude.

Comparar a disponibilidade de médicos, total e por especialidade, registrados
no CNES, com o numero de médicos em um sistema de saude fortemente orientado

para Atencdo Primaria em Saude.

Analisar a adequacao da disponibilidade de médicos, de acordo com os dois

parametros acima, nas cinco Regifes do Brasil.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar se a cobertura médica no Brasil, total e por especialidades,
estd adequada aos parametros assistenciais do Ministério da Saude (MS) e a um
sistema de saude orientado para Atencdo Primaria em Saude (APS). Métodos: A
cobertura médica, total e por especialidades, estimada a partir dos registros no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) em julho de 2009, foi
comparada a estimativa de cobertura médica necessaria para atender as

recomendacgdes assistenciais do MS, conforme Portaria 1101/2002 do MS. Os

! A ser submetido ao periddico Revista de Satde Publica.
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parametros de produtividade foram baseados nesta portaria, nas resolugbes n.°
01/2005 e n.° 04/2005 do Conselho Regional de Medicina de Pernambuco
(CREMEPE) e em valores atribuidos. Também foi comparada a cobertura médica no
Canada, baseada no Southam Medical Database 2009 (SMDB). Resultados: A
cobertura médica total no Brasil é suficiente para atender as recomendacgfes
assistenciais do MS, mas sua distribuicéo entre as especialidades revela iniquidades
gque comprometem a execucdo de muitas destas recomendacdes. Comparada ao
Canada, a cobertura médica no Brasil € insuficiente e apresenta desigualdades na
distribuicdo entre as especialidades. Concluséo: A forca de trabalho médica nédo
esta adequada nem aos parametros assistenciais do MS nem a um sistema de
saude orientado para a APS, reforcando a necessidade de sistemas regulatérios da
formacdo de médicos no Brasil para fortalecimento do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Descritores: Recursos Humanos, Planejamento de Instituicbes de Saude,
Distribuicdo de Médicos, Medicina (Especialidade), Necessidades e Demandas de

Servigcos de Saude.

ABSTRACT

Objectives: To identify differences in the number of doctors, total and by
specialties in the five Brazilian Regions in relation to a model of necessities based in
the assistencial parameters of Health Department (HD) and in relation to a helth
system oriented to Primary Care (PC). Methods: The number of doctors in the five
Brazilians Regions was estimated according to Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) in July 2009 and compared to estimative of the
necessary coverage to assist the assistencial recomendations to HD, by Decree
1101/2002 HD. The produtivity parameters based is decree.no. 01/2005 and no.
04/2005 of the Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMEPE) and
assigned values. We also compared the medical coverage in Canada, according to
the 2009 Southam Medical Database (SMDB). Results: Brazilian North region does
not have sufficient coverage to provide medical care recommended by HD and the
Northeast can assist only the parameters related to two office hours by

inhabitants/year. In comparison with Canada, the only region where failure was not
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identified in the total health care coverage was the Southeast. Several medical
specialties had lower coverage than both benchmarks in the five regions, in others
the coverage is higher than the benchmarks in the five regions, while for some
specialties the main problem is the distribution of coverage among regions. The
distribution of doctor specialties with insufficient coverage in the five Btazilian
Regions follows the general distribution of physicians, with the greatest needs in the
North and Northeast and lowest in the Southeast and South, however, this situation
is reversed in relation to family doctors, whose deficit relation to the Canadian model,
although of magnitude in all regions, is higher in the Southeast and South.
Conclusion: In the North and Northeast coverage is not sufficient to provide medical
care recommended by HD, and medical coverage is less than the Canadian in four of
the five regions of Brazil. The problems of geographical distribution are different for

different doctor specialties.

Keywords: Helth Staff, Doctors Distribuction, Health Facility Planning, Medical
Distribuction, Medical Specialties, Health Services Needs and Demand.

INTRODUCAO

Se a caréncia de médicos compromete o atendimento das necessidades de
saude da populacdo, o excesso pode gerar demanda pelo prestador, elevar os
custos do sistema de satde® e aumentar o risco de efeitos adversos gerados por
intervencdes desnecessarias e excessivas.”® Entretanto, ndo ha consenso sobre
qual a melhor forma de identificar a cobertura médica adequada. Sob a Otica
econbmica, que influencia fortemente o mercado privado em saude, ha caréncia ou
excesso de profissionais quando ha desequilibrio entre a demanda e a oferta em
relacdo as condicées do mercado™?®. J4 a definicdo ndo econémica, mais presente
nos sistemas publicos de saude, é usualmente normativa, e costuma ser baseada
em valor de julgamento — quanto servico em saude a populacdo deve receber — ou
em determinagdo profissional — definicho de um numero apropriado de
profissionais/habitantes.”®> Apesar da reconhecida limitacdo destes parametros,
parece l6gico que a organizacdo do sistema de saude deva ser levada em conta
quando se avalia a adequagédo da cobertura médica. No Brasil, a trajetoria da

bY

organizacdo da assisténcia a saude levou o Sistema Unico de Salde (SUS) a
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conviver de forma paralela e concorrente com o mercado privado de satde®,
afetando o mercado de trabalho médico simultaneamente pelas duas logicas de
necessidades. Por outro lado, a politica de saude do pais garante acesso gratuito e
universal ao sistema publico. Isto, aliado a maior eficiéncia de sistemas de saude
universais orientados para a Atencdo Primaria em Saude (APS) para produzir
melhoras sustentdveis e equitativas na saude das populagbes, faz com que o

fortalecimento do SUS e da APS no Brasil sejam cruciais.

A fim de atender a um dos principios do SUS, a equidade, e facilitar o acesso a
todos os servigcos de saude de que a populagédo necessite, deve ser adequando ndo
apenas o0 numero de médicos ou sua distribuicdo geografica, mas também sua
distribuicdo nas diversas especialidades. A Portaria 1101/2001 do Ministério da
Saude (MS) fornece parametros de necessidades assistenciais e de recursos
humanos necesséarios para atendé-los, colaborando com o diagnostico de
adequacao da forca de trabalho vigente e identificando possiveis necessidades de
ajustes. Além disso, considerando o impacto APS na diminuicdo das diferencas de
acesso e nos resultados sobre os principais indicadores de satde,? e considerando
que o Brasil adotou este sistema como forma de ordenacéo do SUS,® é importante
avaliar se a adequacao da cobertura médica no Brasil estd adequada a um sistema
de saude orientado para a APS. Este trabalho busca identificar as principais
caréncias e excessos de médicos no Brasil, total e por especialidades, considerando
0 contexto de atuacéo destes profissionais, propondo dois parametros da adequacgao
desta distribuicdo: as necessidades do SUS, e as necessidades de um sistema de

saude orientado para a APS.

METODOS

O presente estudo consiste da construgcdo de um modelo de estimativa de
cobertura médica no Brasil, total e por especialidades, e na construcdo de dois
modelos de adequacdo desta cobertura: o primeiro baseado nas necessidades
assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme recomendacdes do
Ministério da Satde (MS), e o segundo através do benchmarking™ com um sistema
de saude publico, universal, e orientado para a Atencdo Primaria em Saude (APS).

Os modelos foram construidos a partir de bases de dados publicas e pesquisa
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bibliografica.
Avaliacdo da cobertura médica no Brasil em relacéo as necessidades do SUS

A necessidade de cobertura médica para o SUS foi estimada a partir das
recomendacgdes assistenciais do MS, publicadas na Portaria 1101/2002. Para
calcular a cobertura médica necessaria para atender a estas recomendacoes, foram
estimadas as horas médicas/semana (med<hs/sem) necessarias para prover as
consultas, os procedimentos e internagdes recomendados em cada especialidade,

como segue:

S 2V C(med - h/sem) X P, y 100.000
40h/sem populacido (hab)

Onde:

e = especialidade (n = numero total de especialidades)

v = vinculo na especialidade (m = nimero total na especialidade)

C = carga horaria semanal em cada vinculo, conforme cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para o més de julho de 2009

P = proporcdo de carga horéaria produtiva na especialidade (0,65 para Saude da

Familia e 0,85 para as demais especialidades)

O numero de médicos foi estimado a partir da carga-horéaria (40h = 1 médico),
buscando avaliar adequadamente a capacidade produtiva daqueles que atuam em
mais de uma ocupacdo e/ou com mais de um vinculo de trabalho®. Para verificar a
confiabilidade dessa conversdo, o numero total obtido (323.433 médicos) foi
comparado ao numero de medicos ativos inscritos no Conselho Federal de Medicina
(CFM), em 2009 (330.825 médicos).’

A proporcao de carga horaria produtiva (P) descontou 15% da carga horaria
registrada no CNES — aproximadamente 8% para férias (30 dias/ano), 5% para
feriados (18 dias/ano), e 2% para participagdo em congressos ou outras atividades

(8 dias/ano). Para médicos de Saude da Familia, foi descontado mais 20% para
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realizacdo de atividades n&o previstas na Portaria 1101 (planejamento, grupos
terapéuticos, etc), conforme parametros de auditoria do DENASUS.?

A ocupacéo registrada no CNES foi considerada sinbnimo de especialidade

médica.
Necessidade Estimada de Cobertura

Para calcular a cobertura médica necesséria para atender as necessidades
assistenciais recomendadas pelo MS, foram estimadas as horas médicas/semana
(med<hs/sem) necessarias para prover as consultas, os procedimentos e internacdes

recomendados pela Portaria 1102 do MS para cada especialidade, como segue:

Necessidade para consultas ambulatoriais:

(nucnnsx)( min )
ano cons,/ MEd-hSmng

(meare) Come™)

Onde:

"X" € a especialidade médica;

“‘min/consy” € a duragao da consulta em minutos - 20 min / cons para psiquiatria (3
consultas/hora, conforme Portaria 1101 de 2002) e 17,14 para as demais
especialidades (14 consultas a cada 4h conforme CREMEPE™);

“‘med.hs” é a carga horaria médica/semana.

Necessidade para internacoes:

med. hsy,.,

(1] 1
n"leitos
L) p—

Onde:

7

"X" é a especialidade médica;

dh 24 medhs _7dias _ 21 medh .
B Mhosp _— TR ¢ S F == """ para leitos de UTI, ou

sem 2 leitosdia =em leitos.zem
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4 med.hs 7 dias 2,8 med.hs . . -
= para leitos nas demais especialidades (conforme

10 leitosdia =em leitoszem

CREMEPE™?)

Necessidade para procedimentos:

o .
n-proc, / min
( ano )(prncx) _ med.hs_,.

(o) Come™) "

7

Onde "x" é a especialidade médica;

min/procxy € o0 tempo estimado para a realizacdo do procedimento (120 min para
procedimentos nas especialidades cirirgicas e GO e 30min para as demais
especialidades — valores atribuidos).

A cobertura médica total necessaria foi estimada da seguinte forma.

med. hs__, _ Z med.hs__ _ N Z med. hsy, ., N Z med. hs, ..
sem sem sem sem

Foi utilizada a recomendacdo de 3 leitos hospitalares totais/1000
habitantesano, sendo 10% leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O
coeficiente de ajuste utilizado na Portaria 1101 foi dividido homogeneamente entre
os leitos em cada especialidade. Os leitos de cuidados prolongados foram somados

aos de clinica médica, e os de psiquiatria hospital/dia, aos de psiquiatria.

Como a Portaria 1101 recomenda 2 a 3 consultas/habitantesano e o numero
de consultas influencia outros parametros, ambos os cenarios foram avaliados. A
necessidade de consultas oftalmoldgicas, foram somadas as consultas relacionadas

a cirurgias oftalmolégicas (4 consultas/cirurgia).

Alguns parametros assistenciais recomendados pela Portaria 1101 sé&o
relacionados a especialidades isoladas, outros, a grupos de especialidades, e

algumas especialidades ndo foram contempladas no documento. A fim de
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possibilitar a comparacdo com a carga horaria disponivel no CNES, as ocupacgfes
médicas foram agrupadas e classificadas conforme possibilidade de andlise (tabela
1). Embora a Portaria contemple necessidades em anatomopatologia, patologia
clinica e citopatologia, também nao foram realizadas analises de necessidades
nestas especialidades, pela auséncia e dificuldade de estimativa de parametros de

produtividade.
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Tabela 1- Classificagdo das Ocupacdes Registradas no CNES

OCUPACAO REGISTRADA NO CNES CBO CLASSIFICACAO
MEDICO ALERGISTA E IMUNOLOGISTA 223102 Médico Alergista e
Imunologista
MEDICO ANESTESIOLOGISTA ANESTESIOLOGISTA ANESTESISTA 223104 Médico
Anestesiologista
MEDICO DERMATOLOGISTA DERMATOLOGISTA HANSENOLOGO, MEDICO | 05117 29310 Médico
HANSENOLOGISTA ’ Dermatologista
MEDICO EM ELETROENCEFALOGRAFIA, MEDICO NEUROFISIOLOGISTA 923119 223141 Médico em
NEUROFISIOLOGISTA ’ Eletroencefalografia
MEDICO EM ENDOSCOPIA ENDOSCOPISTA 223120 Médico em
Endoscopia
MEDICO FISIATRA FISIATRA 223126 Médico Fisiatra
223122 Médico em Medicina

MEDICO EM MEDICINA INTENSIVA CETEISTA INTENSIVISTA

Intensiva

MEDICO HEMATOLOGISTA, MEDICO HEMOTERAPEUTA HEMOTERAPEUTA
MEDICO EM HEMOTERAPIA

223133, 223134

Médico
Hematologista

MEDICO EM MEDICINA NUCLEAR MEDICO NUCLEAR

223123

Médico em Medicina
Nuclear

MEDICO OFTALMOLOGISTA CIRURGIAO OFTALMOLOGICO OCULISTA

223144

Médico Oftalmol.

MEDICO ONCOLOGISTA CANCEROLOGISTA MEDICO CANCEROLOGISTA,
MEDICO CANCEROLOGISTA PEDIATRICO, MEDICO CANCEROLOGISTA CLINICO

223145, 2231F4,
2231F6

Médico Oncologista

MEDICO OTORRINOLARINGOLOGISTA CIRURGIAO OTORRINOLARINGOLOGISTA

223147

Médico
Otorrinolaringol.

MEDICO BRONCOESOFALOGISTA, MEDICO PNEUMOLOGISTA MEDICO
PNEUMOTISIOLOGISTA

2231A1, 223151

Médico
Pneumologista

223153 Médico Psiquiatra
MEDICO PSIQUIATRA MEDICO PSICANALISTA MEDICO PSICOTERAPEUTA
MEDICO EM RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM IMAGENOLOGIA 293124 Médico em Radiol. e
Diagn. por Imagem
MEDICO RADIOTERAPEUTA MEDICO EM RADIOTERAPIA 223154 Médico Radioterap.

MEDICO GENERALISTA MEDICO ALOPATA, MEDICO CLINICO, CLINICO GERAL,
MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA, MEDICO COMUNITARIO, MEDICO
GINECOLOGISTA E OBSTETRA CIRURGIAO GINECOLOGICO, MEDICO
MASTOLOGISTA CIRURGIAO DE MAMA CIRURGIAO MASTOLOGISTA, MEDICO
PEDIATRA HEBEATRA MEDICO DE CRIANCA NEONATOLOGISTA, MEDICO
NEFROLOGISTA, MEDICO NEUROLOGISTA MEDICO NEUROPEDIATRA,
MEDICO CARDIOLOGISTA CARDIOLOGISTA MEDICO DO CORACAO, MEDICO
GASTROENTEROLOGISTA,MEDICO ENDOCRINOLOGISTA E METABOLOGISTA,
MEDICO HEMATOLOGISTA, MEDICO REUMATOLOGISTA, MEDICO EM
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

223106, 223115,
223116, 2231F7,
223125, 223128,
223129, 223132,
223138, 223139,
223142, 223149,
223155

Ocupacdes Clinicas

MEDICO CANCEROLOGISTA CIRURGICO, MEDICO ANGIOLOGISTA,
MEDICO CIRURGIAO CARDIOVASCULAR CIRURGIAO CARDIOVASCULAR,
MEDICO CIRURGIAO DE CABECA E PESCOCO, MEDICO CIRURGIAO DO
APARELHO DIGESTIVO, MEDICO CIRURGIAO GERAL, MEDICO CIRURGIAO
PEDIATRICO, MEDICO CIRURGIAO PLASTICO, MEDICO CIRURGIAO
TORACICO, MEDICO CIRURGIAO VASCULAR, MEDICO NEUROCIRURGIAO
MEDICO NEUROCIRURGIAO PEDIATRICO, MEDICO ORTOPEDISTA E
TRAUMATOLOGISTA CIRURGIAO DE MAO, MEDICO PROCTOLOGISTA
CIRURGIAO PROCTOLOGISTA, MEDICO UROLOGISTA ANDROLOGISTA
CIRURGIAO UROLOGICO

2231F5, 223105,
223107, 223108,
223109, 223110,
223111, 223112,
223113, 2231F3,
223140, 223152,
223157

Ocupacdes
Cirrrgicas

Continua
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MEDICO HOMEOPATA, GENETICISTA, MEDICO GERIATRA
GERONTOLOGISTA GERONTOL’OGO, MEDICO INFECTOLOGISTA MEDICO
DE DOENCAS INFECCIOSAS, MEDICO ACUPUNTURISTA

223101, 223130,
223131, 223135,
223136

QOutros

MEDICO SANITARISTA EPIDEMIOLOGISTA HIGIENISTA, MEDICO EM
MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL, MEDICO DO TRABALHO, RESIDENTE,
LEGISTA, MEDICO EM MEDICINA DE TRAFEGO, MEDICO NUTROLOGISTA
MEDICO NUTROLOGO NUTROLOGISTA, MEDICO PERITO, FONIATRA,
CITOPATOLOGISTA, MEDICO PATOLOGISTA  CLINICO, MEDICO
LABORATORISTA, MEDICO ANATOMOPATOLOGISTA PATOLOGISTA

223103, 223114,
223118, 223121,
2231F8, 223127,
223137, 223143,
223148, 223150,
2231F9, 223156

Necessidade nédo
estimada*

Ginecologia e obstetricia (GO), apesar de realizar procedimentos cirdrgicos,
foi avaliada no conjunto de ocupacdes clinicas porque a Portaria 1101 computa as
consultas em GO juntamente com a clinica, a pediatria e a medicina de familia, em

consultas em atencao basica.

Avaliacdo da adequacdo da forca de trabalho médica em relacdo a um

sistema de saude orientado para a APS

A escolha de um sistema de saude elegivel para o benchmarking derivou de
revisao bibliografica que buscou um modelo de sistema publico e universal, eficiente
- traduzido pela relacédo entre investimentos em saude e impacto sobre indicadores
de salde — e com forte orientacdo para APS. O trabalho de Watson e McGrail**
comparou a relagéo entre cobertura médica e indicadores de saude entre os paises
membros da Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), e
identificou o Canada como um dos paises com uso mais eficiente de recursos
humanos em satde. Além disso, Starfield®® identificou a forte orientacdo para APS
do sistema de salde canadense. Estes trabalhos levaram o sistema de saude do

Canada a ser escolhido como modelo de comparacao para este trabalho.
Em seguida, foram comparados entre o Brasil e o Canada:

1. Composicao da populagcdo quanto a sexo e idade, e a composi¢cdo da
forca de trabalho médica quanto a sexo e idade.

2. Cobertura meédica (médicos/100.000 habitantes) total e por
especialidades;

3. Cobertura de pediatras para populacdo até 14 anos e de geriatras para

populacao acima de 60 anos.
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As informacg0des sobre a forca de trabalho médica no Canadé foram extraidas
do Southam Medical Database (SMDB)® para o ano de 2009.

Os dados populacionais do Canada foram extraidos da populacdo do Annual

Demographic Estimates: Canada, Provinces and Territories.?

O numero de médicos, total e por especialidade no Brasil, foi estimado pela
carga horéria registrada no CNES para o més de julho de 2009, considerando 40
horas semanais equivalentes a um médico. Foram excluidos os médicos residentes,
por ndo constarem no banco de dados canadense. As caracteristicas dos médicos

brasileiros foram baseadas em pesquisa do CFM.’

Os dados populacionais do Brasil foram baseados na Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios para o ano de 2009.*’

O processamento dos dados foi realizado através do Microsoft Office Excel,
versao 2007.

RESULTADOS
A diferenga entre a estimativa de cobertura médica em 2009 e a cobertura

estimada para atender as necessidades assistenciais recomendadas pela Portaria
1101 de 2002 do MS estéo dispostos na tabela 2.
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Tabela 2 - Diferenca, em ordem crescente, entre a estimativa de cobertura médica no Brasil em 2009 e a cobertura necessaria,
estimada pela Portaria 1101, considerando 2 e 3 consultas por habitante/ano

Cobertura médica em
2009"
(med/100.000 hab)

Cobertura Necesséria (med/100.000 hab)

Diferenca entre cobertura em 2009 e

cobertura necessaria (med/100.000 hab)

2 consultas/hab.ano

3 consultas/ hab.ano

2 cons/hab.ano

3 cons/hab.ano

TOTAL 139,72 96,05 118,40 43,67 21,32
Médico em Medicina Intensiva 2,19 15,20 15,20 -13,01 -13,01
Médico Psiquiatra 3,13 4,67 5,05 -1,54 -1,92
Médico Hematologista 0,98 1,95 2,92 -0,97 -1,94
Médico Radioterapeuta 0,25 0,66 0,99 -0,41 -0,74
Médico em Radiologia e Diagnostico por Imagem 4,52 4,68 7,02 -0,17 -2,51
Médico em Eletroencefalografia 0,03 0,20 0,29 -0,16 -0,26
Médico Fisiatra 0,23 0,36 0,54 -0,13 -0,31
Médico Pneumologista 1,13 0,81 1,19 0,31 -0,06
Médico em Medicina Nuclear 0,22 0,07 0,10 0,16 0,12
Médico Alergista e Imunologista 0,28 0,11 0,16 0,17 0,12
Médico em Endoscopia 0,71 0,04 0,06 0,67 0,66
Médico Oncologista 1,15 0,21 0,32 0,94 0,83
Ocupacdes Cirurgicas 21,93 20,24 21,55 1,69 0,38
Médico Otorrinolaringologista 2,17 0,56 0,84 1,61 1,33
Médico Dermatologista 1,97 0,36 0,56 1,61 1,41
Outros 1,90 0,20 0,31 1,69 1,59
Médico Oftalmologista 4,47 2,45 3,67 2,02 0,80
Médico Anestesiologista 6,18 1,64 1,64 4,54 4,54
Ocupacdes Clinicas 79,46 41,65 56,00 37,81 23,46
Necessidade néo estimada 6,83 0,00 0,00 6,83 6,83

1Conforme carga horaria registrada no CNES (vide métodos).
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A tabela 3 compara a populagcédo geral e a populacdo de médicos entre o

Brasil e o Canada.

Tabela 3- Comparacao da populacdo geral e da populacédo de médicos entre o Brasil

e o Canada
BRASIL CANADA
POPULACAO EM 2009

FAIXA ETARIA % %

Oa4 7,00 5,45
5a9 8,10 5,33
10a 14 9,10 5,85
15a19 8,80 6,68
20a24 8,60 6,88
25a 39 23,70 20,48
40 a 59 23,40 29,83
60 ou + 11,30 19,49
HOMENS 48,70 50,00
MULHERES 51,30 50,00

MEDICOS

FAIXA ETARIA % %

<30 5,80 1,77
30-39 21,20 20,78
40-49 28,90 27,45
50-59 31,80 28,00
60-69 9,40 16,18
>70 2,90 5,69
HOMENS 62,90 64,43
MULHERES 37,10 35,57

As coberturas médicas no Brasil e no Canada estao ilustradas na tabela 4.



Tabela 4- Comparacao entre cobertura médica por especialidade (medico/100.000

hab) no Canada e no Brasil

Diferenca

MEDICOS/100.000hab CANADA BRASIL (n/1000.000 %
hab)

TOTAL 201,96 163,67 -38,29 -23,39
Medlcq em E!etroencefalograﬁa + 0.27 0.04 0,23 575,00
Neurofisiologista
Médico de Saude da Familia,
Médicos em Medicina de Familia 98,31 18,08 -80,23 -443,75
e Comunidade
Radioterapeuta 1,29 0,29 -1,00 -344,83
Fisiatra 1,14 0,27 -0,87 -322,22
Psiquiatra 13,04 3,68 -9,36 -254,35
Med!cp Sanltarlstg + Medlc_o em 1,28 0.41 0,87 -212,20
Medicina Preventiva e Social
Médico em Medicina Nuclear 0,7 0,26 -0,44 -169,23
Médico Anatomopatologista +
Médico Citopatologista+ Médico
Patologista Clinico +Médico 479 1,86 -2,93 -157,53
Legista
Geneticista 0,23 0,09 -0,14 -155,56
Reumatologista 0,96 0,63 -0,33 -52,38
Geriatra 0,68 0,45 -0,23 -51,11
Pneumologista, 1,74 1,32 -0,42 -31,82
Broncoesofagologista
M_edlcg em Radiologia e 6.58 531 1,27 23,92
Diagnostico por Imagem
Anestesiologista 8,46 7,27 -1,19 -16,37
Cirurgido Plastico 1,43 1,39 -0,04 -2,88
Oncologista, Oncopediatra 1,3 1,35 0,05 3,70
Neurologista 2,19 2,35 0,16 6,81
Endocrinologista e Metabologista 1,23 1,44 0,21 14,58
Nefrologista 1,47 1,80 0,33 18,33
Alergista e Imunologista 0,26 0,33 0,07 21,21
Urologista 1,79 2,25 0,46 20,44
Hematologista 0,91 1,15 0,24 20,87
Otorrinolaringologista 1,92 2,56 0,64 25,00
Gastroenterologista” 1,72 2,48 0,76 30,75
Dermatologia 1,59 2,32 0,73 31,47
Oftalmologista 3,33 5,26 1,93 36,69
Neurocirurgido 0,81 1,28 0,47 36,72
Cirurgido Cardiovascular, 1,01 1,62 0,61 37,65
Cirurgido Toracico
Cirurgido Geral 5,03 9,92 4,89 49,29
Ortopedista e Traumatologista 3,94 7,14 3,20 44,82
Cardiologista 3,19 6,21 3,02 48,63
Pediatra” 8,21 16,53 8,32 50,33
Infectologista 0,5 1,14 0,64 56,14
Generfal_|sta, Clinico Geral, 1431 36,31 22.00 60.59
Intensivista
Cirurgido Vascular + Angiologista 0,53 1,43 0,90 62,94
Ginecologista e Obstetra 5,41 15,32 9,91 64,69
Cirurgi@o Pediatrico 0,18 0,77 0,59 76,62
Médico do Trabalho 0,15 0,68 0,53 77,94

" Inclui Endoscopista

%Inclui Cancerologista cirtrgico, cirurgido de cabeca e pescoco, cirurgido aparelho digestivo e proctologista

3Inclui Sub-especialidades pediatricas
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As especialidade canadense “Medical Scientist”, com cobertura de 0,08
médicos/100.000 habitantes, foi somada a cobertura total, mas ndo comparada a
qualquer especialidade brasileira. Da mesma forma, Acupunturista, Médico do
Trafego, Foniatra, Homeopata, Nutrologista e Médico perito, que somados
representam a cobertura de 0,66 médicos/100.000 habitantes, foram contados na
cobertura médica total, mas ndo encontraram especialidades canadenses para
comparacao.

Para melhor avaliacdo da cobertura dos médicos de familia e dos clinicos
gerais, os classificados como Family Medicine e General Practitioners, General
Internal Medicine e Emergency Medicine no Canada, e como Médico de Saude da
Familia, Médico de Familia, Clinico Geral e Generalista no Brasil, foram agrupados
para comparacdo como médicos gerais. Esta cobertura ficou em 112,62
médicos/100.000 habitantes no Canada contra 51,82 médicos/100.000 habitantes no

Brasil.

Foi também realizada analise da cobertura de pediatras e geriatras em
relacdo a populacdo alvo destas especialidades. O Brasil possui 68,32 pediatras
para cada 100.000 criancas até 14 anos, contra 49,26 no Canada (diferenca de
27,9%). J& a cobertura de geriatras é de 4 para cada 100.000 pessoas acima de 60

anos, contra 3,36 no Canada (diferenca de 16%).

DISCUSSAO

Os modelos utilizados indicam que a cobertura médica total no Brasil é
suficiente para garantir a populacdo 0s servicos assistenciais recomendados pela
Portaria 1101 de 2002 do MS, mas é cerca de 20% menor que a cobertura médica
total no Canada, pais que se destaca pelo uso eficiente de recursos humanos em
satde®.

Por outro lado, a distribuicdo da cobertura médica entre as especialidades é
inadequada aos dois modelos. Esta distribuicdo ndo permite o atendimento das
recomendacdes assistenciais do MS, sendo identificada insuficiéncia de médicos em
varias especialidades, enquanto em outras o niumero é bem maior que 0 necessario.
Em relacdo ao Canad4a, destaca-se a falta de médicos de familia no Brasil. Mesmo

considerando que meédicos que atuam como Médicos de Familia no Brasil possam
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ser classificados inadequadamente no CNES como clinicos gerais, comprometendo
sua diferenciacdo dos especialistas em Clinica Médica ou outros envolvidos
predominantemente em atividades hospitalares - mais comparaveis aos General
Internal Medicine e Emergency Medicine canadenses - no Canadad hé
aproximadamente um médico de familia (Family Medicine e General Practitioners)
para cada 1000 habitantes. Esta cobertura é aproximadamente o dobro da cobertura
do somatdrio de todos os generalistas no Brasil. Tal achado € importante, ja que
grande parte da eficiéncia da forca de trabalho médica do Canadéa tem sido atribuida
a organizacdo do sistema de saude e a proporcdo  meédicos
generalistas/especialistas.?’ Outros déficits importantes, como em medicina intensiva
e psiquiatria, também foram observados. J& nas ocupacdes clinicas, que incluem
também a GO e a pediatria, a cobertura é bem superior as necessidades
assistenciais do MS, mas a avaliagdo conjunta nao permite identificar quais
especialidades estdo em excesso. No modelo de comparacdo com o Canada,
entretanto, foi possivel identificar excesso de médicos em varias especialidades
clinicas e mais que o triplo da cobertura de GO. A cobertura de pediatras no Brasil,
mesmo corrigida para faixa etaria, também é muito superior & do Canada. Estes
resultados reforcam os achados de Machado,*® que identificou que 19,26% dos que
atuam como médicos de salde da familia no Brasil sdo de fato pediatras e
ginecologistas de formacéo, reforcando a idéia de que a formacdo de médicos
nestas especialidades estd além das necessidades do sistema, provocando o

deslocamento dos profissionais para outras areas de atuacao.

Quanto as ocupacdes cirargicas, embora os parametros de produtividade
tenham sido arbitrarios, ambos os modelos apontam para um excesso de cobertura
no Brasil, exceto em cirurgia plastica, cuja cobertura canadense foi equivalente a

brasileira.

As limitacdes deste estudo, contudo, merecem ser destacadas. A portaria do
MS orienta os parametros assistenciais no SUS, mas ndo contempla todas as
necessidades assistenciais da populacédo, podendo subestimar a necessidade total
por médicos. Ainda, embora embasada por parametros internacionalmente
reconhecidos, baseados em dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da

Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) para cobertura e produtividade
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assistencial nos paises em desenvolvimento, utilizou estatisticas histéricas de
atendimento num momento em que a ESF era pouco expressiva. E possivel que seu
fortalecimento nos ultimos anos tenha impactado na necessidade de diferentes
especialidades. Além disso, a estimativa de necessidades em algumas
especialidades/ocupacbes meédicas ficou limitada pela falta de pardmetros de
produtividade ou pela interface entre especialidades médicas e/ou outras profissdes

na area da saude.

A escolha do Canada como modelo de comparacao possibilita a avaliacdo de
especialidades que estavam agrupadas no modelo anterior e também a simulacao
do impacto da APS na necessidade por especialistas através do benchmarking,
técnica que, quando aplicada a avaliacdo de recursos humanos em saude, consiste
em examinar sistemas de saude, sua populacao, sua forca de trabalho, e selecionar
como referéncia aqueles com menor forca de trabalho sem evidéncia de prejuizo
aos pacientes pela falta de médicos. Tem a vantagem de usar como parametro nao
um hipotético nivel 6timo de médicos, mas um sistema de salde real e atingivel.™
Porém, diferencas epidemiolégicas e socioecondmicas, e o0 papel de outros
profissionais da saude influenciam a necessidade de médicos, e é possivel que o
impacto desses fatores seja diferente no Canada e no Brasil.

Diagnosticar o numero real de médicos em atividade € outro desafio. O banco
da SMDB considera os médicos ativos no Canada, mas difere do CNES por
contemplar também médicos ligados a atividades de ensino e pesquisa, podendo
subestimar a oferta brasileira nessa comparacéo. A utilizacdo do cadastro do CFM
ou de associacbes de especialidades, por outro lado, teria a limitacdo de néo
diferenciar adequadamente os médicos ativos dos inativos, a carga horéaria
dispensada a atividade médica e/ou considerar apenas os titulos de especialistas
registrados ou médicos associados. Como ha médicos néo titulados desenvolvendo
atividades especializadas, esses bancos subestimariam a quantidade de médicos
disponiveis para execugéo dessas atividades. O cadastro do CNES, por outro lado,
identifica os servicos de fato ofertados no Brasil em cada ocupacao/especialidade,
pois utiliza a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), e ndo o titulo de

especialista. Outra questdo é a conversdo de horas registradas no CNES em

namero de meédicos. Foi considerado que um meédico trabalha o igual a 40h
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semanais, mas estudo do CFM identificou que 39,5% dos médicos estudados
trabalha de 40 a 60h semanais,® podendo superestimar a oferta de médicos no
Brasil na comparacdo com o Canada. Entretanto, realizada a conversao, houve
diferenca de apenas 2,23%, em favor do CFM em comparacdo com o CNES,
possivelmente refletindo os médicos ndo vinculados a relagcdes de trabalho.
Relatério sobre especialidades médicas no Brasil® identificou 1,35 médicos para
1000 habitantes com as mesmas fontes de dados aqui utilizadas, porém em anos
anteriores. Provavelmente as diferencas metodoldgicas e melhora da cobertura do
CNES, mais do que incremento na oferta de profissionais, sejam responsaveis por
esta diferenca. Como o cadastro € obrigatério, abrangendo tanto profissionais de
instituicbes publicas quanto privadas, o CNES da uma ideia bem aproximada, e a
melhor possivel no momento, da disponibilidade e distribuicdo dos médicos em

atividade no Brasil.

Avaliar a adequacédo da cobertura médica é dificil ndo apenas no Brasil, mas
em todos os paises que buscam planejar e organizar o sistema de saude, e métodos
e objetivos diferentes podem resultar em conclusGes contraditérias. Os primeiros
trabalhos sobre a adequacdo da cobertura médica no Brasil utilizaram como

referéncia a relacdo de 1 médico/mil habitantes'®?

ou 1 especialista/17 mil
habitantes™  considerando  estes parametros, equivocadamente, como
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).** Estudando o mercado
de trabalho médico através de indicadores como taxa de ocupacdo, salario e jornada
de trabalho, a Fundacéo Getulio Vargas (FGV) identificou que faltam de médicos no
Brasil?®. Por outro lado, o Conselho Federal de Medicina (CFM), através de estudo
gue destacou fatores como o maior crescimento na populacdo de médicos que a
populacdo em geral, a maior entrada que saida de médicos no mercado de trabalho
e a abertura desenfreada de escolas médicas no pais, aliados a longa jornada de
trabalho e multiplicidades de vinculos caracteristicos da profissdo, conclui que néo
faltam médicos no Brasil®. Considerando a forca do sistema de saude privado no
Brasil, € esperado que a nogcao de escassez ou excesso de médicos seja percebida
de forma diferente por quem “compra” ou quem “vende” o servico médico, uma vez
gue as nocgdes de falta ou excesso estao vinculadas ao “preco”.?® Por outro lado, um
grande estudo sobre a demografia médica no Brasil, também apoiado pelo CFM,

reconhece a complexidade de definir caréncia ou excesso neste cenario, buscando
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aprofundar o conhecimento da distribuicdo dos vinculos de trabalho médicos
geograficamente, entre as especialidades médicas e entre os setores publico e
privado de saude, destacando as iniquidades destas distribuicbes como os grandes

desafios do sistema de saude®.
Segundo Birch,

“‘Apenas se as escolhas sociais e politicas sobre acesso e oferta de cuidados séo
explicitas, os métodos cientificos podem ser usados sistematicamente para derivar

as necessidades por profissionais de satide em uma populaco particular.”

Neste sentido, € importante definir 0 que se espera da forca de trabalho
meédica, seu papel e seu contexto, para contribuir com este diagnostico: “Falta que
médico para fazer o que e onde?”. Dai a importancia da definicdo, neste trabalho, do
SUS como o sistema de saude para o qual estd sendo realizada a avaliacdo de
recursos humanos. Mesmo assumindo que nenhum método de estimativa de

1421 & importante que o planejamento de

necessidade de médicos sera perfeito,
recursos humanos em saude no Brasil tenha como referencial o sistema de saude,
evitando tanto as deficiéncias que dificultam o acesso da populacdo aos servicos,
como grandes excessos, para que tenhamos profissionais formados para o sistema,

e ndo um sistema formado para absorver os profissionais.

Embora a forca de trabalho médica no Brasil tenha margem para ampliacao
se comparada com um pais que preza pela qualidade e pela austeridade nos gastos
com saude®', os modelos de adequacdo aqui construidos apontam que é na
distribuicdo dos médicos entre as especialidades que parece estar o maior problema
do sistema de saude no Brasil. A iniquidade da distribuicdo dos meédicos entre as
especialidades no Brasil ja tinha sido identificada por estudo conduzido pelos
Ministérios da Saude e da Educac;éto2 - que utilizou como parametro, entre outros, a
dificuldade de contratacdo por gestores do SUS como sugestivo de caréncia de
profissional - provocando medidas de regulacdo da formacdo médica no pais®. Cabe
ressaltar que medidas como estas sdo necessarias, mas serdo mais efetivas quanto
melhor embasadas, devendo ser incentivada uma maior producéo cientifica na area

de recursos humanos para o SUS. Em relacdo a especialidades cujo excesso foi
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identificado em ambos os modelos de comparacdo, como dermatologia, oftalmologia
e otorrinolaringologia, por exemplo, é importante identificar se a populagdo esta
tendo acesso equanime aos servigos destes profissionais, e se possiveis problemas
de acesso sao frutos da oferta inadequada ou de problemas na organizacdo do
sistema de saude, como a desigualdade de oferta de médicos entre o setor publico e
o privado de saude® dado que a concentracdo de médicos no setor privado -
fortemente influenciado pela nocdo de saude como bem de consumo - tende a gerar
demanda pela oferta, independente das necessidades de satide da populacdo?’.
Também é necesséario avaliar a necessidade de incremento em especialidades
ligadas a apoio diagnostico, como radiologistas e eletroencefalografistas, ou ligadas
a atividades laboratoriais como patologia, citopatologia, que se mostraram
insuficientes no Brasil em relacdo aos parametros utilizados neste estudo. Como o
compartiihamento de atividades com outros profissionais, ndo abordado neste
trabalho, pode afetar diretamente a necessidade de profissionais nestas éareas, €
necessario o aprimoramento do benchmarking para avaliar as condi¢des de trabalho
e interface profissional em relacéo a estas especialidades entre os dois paises. Além
disso, considerando que a oferta de médicos € heterogénea no pais, é importante
verificar de que forma os problemas de oferta e distribuicdo entre as especialidades
aqui identificados se comportam nas diferentes Regides do Brasil.
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RESUMO

Objetivos: Identificar se a cobertura médica total e por especialidades
permite 0 atendimento das recomendacdes assistenciais do Ministério da Saude
(MS) e o funcionamento de um sistema de saude orientado para Atencdo Priméria
em Saude (APS) nas cinco regides do Brasil. Métodos: A cobertura médica nas
cinco regides foi estimada pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) em julho de 2009, e comparada a estimativa de cobertura necessaria para

atender as recomendagOes assistenciais da Portaria 1101/2002 do MS. Os
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parametros de produtividade basearam-se nesta portaria, nas resolugcées n.°
01/2005 e n.° 04/2005 do Conselho Regional de Medicina de Pernambuco
(CREMEPE) e em valores atribuidos. A comparacdo com sistema de saulde
orientado para APS utilizou o Canada como benchmarkig, e as informacdes sobre
cobertura médica derivaram do Southam Medical Database 2009 (SMDB).
Resultados: A Regido Norte ndo apresenta cobertura suficiente para oferecer a
assisténcia médica recomendada pelo MS, e a regido Nordeste consegue atender
apenas os parametros referentes a duas consultas.habitantes/ano. Na comparacéo
com o Canad4, a Unica regido onde néo foi identificada insuficiéncia na cobertura
médica total foi a Sudeste. Varias especialidades médicas apresentaram cobertura
menor que ambos 0s parametros de comparac¢do nas cinco regides; em outras, a
cobertura é maior que os parametros de comparacao nas cinco regiées, enquanto
para algumas especialidades o principal problema é a distribuicdo da cobertura entre
as regides. A distribuicdo das especialidades médicas com cobertura insuficiente
nas cinco regidées acompanha a distribuicdo geral dos médicos, com as caréncias
maiores no Norte e Nordeste e menores no Sudeste e no Sul. Entretanto, esta
situacdo se inverte em relagcdo aos médicos de familia, cujo déficit em relagdo ao
modelo canadense, embora de magnitude importante em todas as regides, € maior
no Sudeste e no Sul. Conclus&o: No Norte e Nordeste, a cobertura ndo é suficiente
para oferecer a assisténcia médica recomendada pelo MS, e a cobertura médica é
menor que a canadense em quatro das cinco regides do Brasil. Os problemas de

distribuicdo geogréafica séo diferentes para diferentes especialidades médicas.

Descritores: Recursos Humanos, Planejamento de Instituicbes de Saude,
Distribuicdo de Médicos, Especialidades Médicas, Necessidades e Demandas de

Servigcos de Saude.

ABSTRACT

Objectives: To identify differences in the number of doctors, total and by
specialties in the five Brazilian Regions in relation to a model of necessities based in
the assistencial parameters of Health Department (HD) and in relation to a helth
system oriented to Primary Atention in Helth (PAH). Methods: The number of doctors

in the five Brazilians Regions was estimated according to Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Saude (CNES) in July 2009 and compared to estimative of the
necessary coverage to assist the assistencial recomendations to HD, by Decree
1101/2002 HD. The produtivity parameters based is decree.no. 01/2005 and no.
04/2005 of the Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMEPE) and
assigned values. We also compared the medical coverage in Canada, according to
the 2009 Southam Medical Database (SMDB). Results: Brazilian North region does
not have sufficient coverage to provide medical care recommended by HD and the
Northeast can assist only the parameters related to two office hours by
inhabitants/year. In comparison with Canada, the only region where failure was not
identified in the total health care coverage was the Southeast. Several medical
specialties had lower coverage than both benchmarks in the five regions, in others
the coverage is higher than the benchmarks in the five regions, while for some
specialties the main problem is the distribution of coverage among regions. The
distribution of doctor specialties with insufficient coverage in the five Btazilian
Regions follows the general distribution of physicians, with the greatest needs in the
North and Northeast and lowest in the Southeast and South, however, this situation
is reversed in relation to family doctors, whose deficit relation to the Canadian model,
although of magnitude in all regions, is higher in the Southeast and South.
Conclusion: In the North and Northeast coverage is not sufficient to provide medical
care recommended by HD, and medical coverage is less than the Canadian in four of
the five regions of Brazil. The problems of geographical distribution are different for

different doctor specialties.

Keywords: Helth Staff, Doctors Distribuction, Health Facility Planning, Medical

Distribuction, Medical Specialties, Health Services Needs and Demand.

INTRODUCAO

O acesso equitativo a servicos médicos € um desafio em todos os lugares do
mundo, especialmente em paises que variam dramaticamente em tamanho e
densidade populacional, e pode ser observado em todo o espectro de organizagdes
de financiamento da saude, dos Estados Unidos a Suécia, o que reforca a natureza

complexa da questdo.?1?°
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No Brasil, a desigualdade na distribuicdo de servicos médicos ainda € um dos
principais problemas do sistema de saude. A concentracdo de médicos na regido
Sudeste, em detrimento do Norte e Nordeste do pais, vem sido relatada ha muitos
anos.?® ?* Recente estudo da Fundacéo Getulio Vargas* ressaltou a magnitude da
desigualdade de oferta de médicos no Brasil, que pode ser observada nas esferas
Regionais, Estaduais e Municipais.

Entretanto, a distribuichio homogénea de médicos ndo significa
necessariamente distribuicdo adequada.’ Sem parametros que indiquem a cobertura
médica necessaria para atender as necessidades em saude da populacdo, nao é
possivel identificar onde estdo 0s excessos e caréncias desses profissionais. Além
disso, os problemas de distribuicio podem ndo ser iguais para todas as

especialidades médicas.?*®

Mesmo considerando que ainda ndo ha evidéncias que apoiem um modelo

ideal de distribuicdo do trabalho médico,>*®

4,17,18,21 4
e

e que todos os trabalhos realizados até o
momento tém limitacdes, importante que seja utilizado um referencial para
o planejamento de recursos humanos para o Sistema Unico de Saude (SUS),
evitando tanto as deficiéncias, que dificultam o acesso da populacdo aos servicos,

COMO 0S excessos, que podem ter impacto negativo na organizagéo do sistema.’

Buscando preencher esta lacuna, foi criado um modelo de analise® de
necessidade de médicos baseado nas recomendacdes assistenciais da Portaria
1101/2002 do Ministério da Saude (MS). E para explorar o impacto da Atencéo
Primaria a Saude (APS) nessas necessidades, foi utilizada a técnica de
benchmarking utilizando o Canada como referencial, pais com sistema de saude
fortemente orientado para a APS e com evidéncias de uso eficiente de recursos
humanos.? Esses modelos comparativos identificaram que a cobertura médica no
Brasil € 23% menor que a do Canad4, e a distribuicdo dos médicos entre as
especialidades nao permite o atendimento das recomendacdes assistenciais do MS

nem esta adequada a um sistema de saude orientado para a APS. %
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Considerando a heterogeneidade da distribuicdo de médicos no Brasil, é
importante avaliar como estas iniquidades na cobertura médica entre as

especialidades aparecem nas cinco regioes do pais.

METODOS

O presente estudo consiste da avaliacdo da adequacdo da cobertura médica em
relacdo as necessidades de cobertura identificadas em cada regido do Brasil,
utilizando um modelo de estimativa de cobertura médica, total e por especialidades,
e dois modelos de adequacdo desta cobertura: o primeiro baseado nas
necessidades assistenciais do Sistema Unico de Sautde (SUS), conforme
recomendacdes do Ministério da Saude (MS), e o segundo através do
benchmarking’® com um sistema de satde publico, universal, e orientado para a
Atencao Primaria em Saude (APS). Os modelos foram construidos a partir de bases
de dados publicas e pesquisa bibliogréfica.

Para o calculo da cobertura médica, o numero de médicos em cada regido,
total e por especialidade, foi estimado utilizando a carga horaria registrada no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) para o més de julho de
2009, considerando 40 horas semanais equivalente a um médico. Tal contagem
objetivou estimar adequadamente a capacidade produtiva de médicos que atuam em
mais de uma ocupacdo e/ou com mais de um vinculo de trabalho?’. A diferenca
entre o0 numero de médicos estimados por esta conversdo e numero de meédicos
ativos inscritos no Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2009 (inscrigcbes
primérias), foi de 2,23%. Devido a possibilidade de diferencas na qualidade no
preenchimento do CNES entre as regides, esta comparacao foi realizada para cada

regiao.

A cobertura médica foi calculada da seguinte forma:
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E=N V=m

Yooy Xyo; Ci{med-h/sem) xPB 100,000
x
40h /sem populagio(hab)

Onde:

e = especialidade (n = numero total de especialidades)

v = vinculo na especialidade (m = nimero total na especialidade)

C = carga horaria semanal em cada vinculo

P = proporcédo de carga horaria produtiva na especialidade (0,65 para Saude da

Familia e 0,85 para as demais especialidades)

A proporcado de carga horaria produtiva (P) descontou 15% da carga horaria
registrada no CNES — aproximadamente 8% para férias (30 dias/ano), 5% para
feriados (18 dias/ano), e 2% para participagdo em congressos ou outras atividades
(8 dias/ano). Para médicos de Saude da Familia, foi descontado mais 20% para
realizacdo de atividades ndo previstas na Portaria 1101 (planejamento, grupos

terapéuticos, etc), conforme parametros de auditoria do DENASUS.”

A ocupacgéo registrada no CNES foi considerada sindbnimo de especialidade
médica.

Os procedimentos, niumero de leitos e consultas médicas recomendados pela
Portaria 1102 do MS, total e por especialidades, foram convertidos em necessidade
de horas médicas/semana (med.h/sem), utilizando parametros de produtividade da
Portaria 1102 MS, das resolugdes n.° 01/2005 e n.° 04/2005 do Conselho Regional

de Medicina de Pernambuco,® e valores atribuidos.

N&o foi realizada a estimativa de necessidade de médicos residentes e de
especialidades néo citadas na Portaria 1101. Anatomopatologia, patologia clinica e
citopatologia ndo tiveram analise de necessidades pela auséncia e dificuldade de

estimativa de parametros de produtividade na portaria.

O detalhamento do calculo da necessidade estimada de médicos total e para

cada especialidade esta descrito em Vidor.?®
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Avaliacdo da adequacdo da forca de trabalho médica em relacdo ao

Canada

Foram comparados entre cada regido e o Canada:

e A composicdo da populacdo quanto a sexo e idade.
e A cobertura médica (médicos/100.000 habitantes) total e por especialidades;
e A cobertura de pediatras para populacdo até 14 anos e de geriatras para

populacdo acima de 60 anos.

As informacdes sobre a forca de trabalho médica no Canada foram extraidas
do Southam Medical Database (SMDB)’ para o ano de 20009.

Os dados populacionais do Canada foram extraidos da populacao de julho de
2009 publicada no Annual Demographic Estimates: Canada, Provinces and

Territories.?°

O numero de médicos, total e por especialidade nas cinco regides, foi
estimado pela carga horéria registrada no CNES para o més de julho de 2009,
considerando 40 horas semanais equivalentes a um médico. Foram excluidos os

médicos residentes, por ndo constarem no banco de dados canadense.

Os dados populacionais do Brasil foram baseados na Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios para o ano de 2009.*’

O processamento dos dados foi realizado através do Microsoft Office Excel,

versao 2007.
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RESULTADOS

O numero de médicos estimados pela carga horaria do CNES foi maior que o
de médicos ativos inscritos no CFM na Regiao Norte (diferenca de 21,16% - 16.455
e 13.582 médicos, respectivamente) e na Nordeste (diferenca de 18,75% - 65.687 e
55.315 médicos, respectivamente). Ja na regido Sul, a estimativa baseada no CNES
foi 11,9% menor que os inscritos no CFM (47.955 e 54.430 médicos,
respectivamente). As menores diferencas entre os dois bancos de dados ocorreram
na regido Sudeste (7,08% - 170.944 médicos estimados pelo CNES e 183.970 pelo
CFM), e na Centro-Oeste (4,83% - 22.391 médicos estimados pelo CNES e 23.528
pelo CFM).

A composicdo da populacdo, por idade e sexo, no Canada e nas regides

brasileiras € mostrada na tabela 1.

Tabela 1 — Composicéo da populacéo, por idade e sexo, no Canada e nas regides

brasileiras

POPULACAO EM 2009 (%)

CENTRO-

FAIXA-ETARIA CANADA | NORTE | NORDESTE OESTE SUDESTE SUL
Oa4 55 9,5 7,9 7,6 6,0 6,1
5a9 53 10,7 9,1 8,4 7,2 7.4
10a14 59 10,8 10,1 8,9 8,3 8,4
15a19 6,7 9,9 9,6 9,1 8,1 8,7
20a24 6,9 9,4 9,2 8,7 8,3 7,9
25a 39 20,5 24,2 23,3 25,3 23,7 23
40 a 59 29,8 18,3 20,3 22,6 25,6 26,2
60 ou + 19,5 7,3 10,5 9,5 12,7 12,3
SEXO
HOMENS 50 49,8 48,7 49 48,4 48,8
MULHERES 50 50,2 51,3 51 51,6 51,2

A tabela 2 traz a comparagdo da cobertura médica geral, no Brasil e por
regides, com a cobertura necesséria para adequar-se ao modelo de necessidades

do MS e com a cobertura médica no Canada.
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Tabela 2 — Comparacdo da cobertura médica geral, no Brasil e por Regides,

conforme CNES 2009, com a cobertura necessaria para adequar-se ao modelo de

necessidades do MS e com a cobertura médica no Canada em 2009.

Necessidade Conforme
Parametros Assistenciais do MS*

Cobertura Médica Para 2 Para 3 Canada 2009°
(med/100.000 hab) consultas/ consultas/
hab.ano hab.ano
96,05 118,40 201,96
CNES 2009 CNES 2009 Diferenca em
Reqido (conforme Diferenca em relacéo ao (conforme relacdo a
9 carga horaria | modelo de necessidades do MS | carga horéaria cobertura no
produtiva)® total)* Canada
Brasil 139,72 43,67 21,32 163,67 -81,92
ﬁﬁ?t';‘o 86,40 -8,75 -30,89 105,43 -96,53
ﬁg?&i‘;te 98,21 0,65 -19,43 120,04 -81,92
Regido
Centro- 132,66 37,03 14,78 158,02 -43,93
Oeste
Regiao 177,90 81,17 58,67 203,20 1,24
Sudeste
Regido Sul 143,27 47,27 24,94 169,48 -32,47

' Baseados naPortaria 1101 de 2002 do MS.
% Segundo SMDB 2009.
3 Carga horaria registrada no CNES menos afastamentos previsiveis e dedicagdo a outras atividades

gvide métodos). 40h=1 médico

Carga horaria total registrada no CNES. 40h=1 médico.

Avaliando a cobertura das diferentes especialidades médicas por regido, foram

identificadas especialidades cuja cobertura € menor que ambos os parametros de

comparacdo nas cinco regides, especialidades com cobertura maior que O0s

parametros de comparacdo nas cinco regifes e especialidades cujo principal

problema € a distribuicdo da cobertura entre as regides.

As especialidades médicas com cobertura menor que a cobertura médica no

Canada e que a estimativa de necessidade do MS, por regido, estdo na tabela 3.
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Tabela 3 - Especialidades médicas com cobertura menor que a cobertura médica no Canada e que a estimativa de necessidade do

MS, por regiéo.

Regido

NORTE

NORDESTE

CENTRO-OESTE

SUDESTE

SUL

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Em relagdo a
estimativa de
necessidade

Em relagédo a
estimativa de
necessidade

Em relagdo a
estimativa de
necessidade

Em relagdo a
estimativa de
necessidade

Em relagdo a
estimativa de
necessidade

Em relacio conforme relzlaago 3 conforme relaErgo 3 conforme relaErgo 3 conforme reIaErgo 3 conforme
ESPECIALIDADE N cobertg a parametro do cobgrt a parametro do cobg tur parametro do cobg tur parametro do cobg tur parametro do
MEDICA ura MS? ur MS? ura MS? ura MS? ura MS?
no Canada > 3 no > no > 3 no > 3 no > 3
Canada' 3cons/ | Canada® Canada® Canada'
cons/ | cons/ cons/ hab cons/ | cons/ cons/ | cons/ cons/ | cons/
hab. hab. hab. ano. hab. hab. hab. hab. hab. hab.
ano ano ano ano ano ano ano ano ano
Medicina Intensiva NE® -13,65 | -13,65 | NE® |-13,88 | -13,88 NE® |-1241|-1241| NE® |-1228|-1228| NE® |-1342|-13,42
Psiquiatria -12,11 3,83 | -421 [ -1069 | -2,64 | -3,02 -10,34 | -2,36 | -2,73 -7,91 -0,34 | -0,73 -8,90 -1,15 | -1,53
Radioterapia -1,19 -0,56 | -0,89 -1,15 -0,54 -0,86 -0,96 -0,37 | -0,70 -0,88 -0,32 | -0,65 -0,95 -0,37 | -0,70
Radiologia -3,49 -2,01 -4,32 -2,30 -1,01 -3,33 -1,29 -0,16 -2,49 -0,18 0,73 -1,63 -1,18 -0,09 -2,43
Eletroencefalografia -0,26 -0,18 | -0,28 -0,26 -0,18 -0,28 -0,23 -0,16 | -0,26 -0,23 -0,16 | -0,26 -0,20 -0,14 | -0,24
Fisiatria -1,09 -0,30 | -0,48 -1,02 -0,25 -0,43 -0,98 -0,21 | -0,39 -0,73 -0,01 | -0,19 -0,84 -0,10 | -0,28
Pneumologia -1,06 -0,23 | -0,60 -0,94 -0,13 -0,50 -0,65 0,11 | -0,26 -0,03 0,63 0,26 -0,05 0,63 0,25
Medicina de Familia -80,70 -72,56 -80,84 -84,95 -80,90
Ati -0,19 3 -0,18 -0,12 -0,11 -0,12
Genética NE NE? NE? NE? NE3
Medicina Social -1,10 -1,10 -0,98 -0,69 -0,75
Reumatologia -0,72 -0,58 -0,36 -0,09 -0,32
Cirurgia Plastica -0,93 -0,82 -0,14 0,69 -0,05
Anatomo/citopatologia -3,82 -3,39 -2,96 -2,35 -3,15

1 Diferenga entre estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horaria total, 40h = 1 médico) e cobertura médica conforme SMDB. 2 Diferenca entre
estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horaria Gtil — vide métodos, 40h = 1 médico) e estimativa de necessidade conforme parametros assistenciais da

Portaria MS 1101 de 2002. 3 NE= n&o estimado.
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Para melhor avaliagdo da cobertura dos médicos de familia e dos clinicos
gerais, os médicos classificados como Family Medicine e General Practitioners,
General Internal Medicine e Emergency Medicine no Canada foram agrupados e
comparados com os registrados no CNES como Médico de Saude da Familia,
Médico de Familia, Clinico Geral e Generalista. O resultado foi um déficit de 73,16
médicos/100.000 habitantes na Regido Norte, de 64,22 médicos/100.000 habitantes
na Nordeste, de 62,49 médicos/100.000 habitantes na Centro-Oeste, de 58,12
médicos/100.000 habitantes na Sudeste e 54,16 médicos/100.000 habitantes no Sul,

em relacdo ao Canada.

A tabela 4 traz as especialidades médicas cujas coberturas sdo maiores que as

dos parametros de comparacao adotados em todas as regides.

Em relacdo a algumas especialidades médicas, como hematologia, oncologia,
alergologia e imunologia, medicina nuclear e anestesiologia, houve discordancia em

relacdo a adequacéao de cobertura entre os modelos de comparacao.
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Tabela 4 - Especialidades médicas com cobertura maior que a cobertura médica no Canada e que a estimativa de necessidade do

MS, por regiao

Regido

NORTE

NORDESTE

CENTRO-OESTE

SUDESTE

SUL

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

E Em relacéo a Em relacdo a Em relacdo a Em relagéo a Em relagéo a
relagdo & estlmat[va de estlmatl_va de estlmat[va de estlmat[va de estlmat[va de
necessidade necessidade necessidade necessidade necessidade
cobertura Em Em Em Em
no conforme relacdo & conforme relacdo & conforme relacdo & conforme relacao a conforme
ESPECIALIDADE .1 | par@metro do paréametro do parédmetro do parametro do parametro do
MEDICA Canada MS2 cobsgtura MS2 cobsgtura MS2 cobre]:gtura MS?2 cobsgtura MS?2
2 3 Canada® 2 3 Canada® 2 3 Canada® 2 3 Canada® 2 3
cons/ | cons/ cons/ | cons/ cons/ | cons/ cons/ | cons/ cons/ | cons/h
hab. hab. hab. hab. hab. hab. hab. hab. hab. ab.
ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano
Ocupacdes Clinicas NE? 12,18 | -2,03 NE 19,35 5,10 NE 35,12 | 20,84 NE 53,76 | 39,31 NE 43,19 28,85
Glnecolqg!aae 11,10 10,10 20,16 26,79 19,00
Obstetricia
Medicina Ocupacional 0,18 0,20 0,56 0,72 0,80
Cardiologia -0,31 0,68 3,15 5,23 3,01
NE NE NE NE
Infectologia 0,21 0,11 0,46 1,24 0,32
Cirurgia Pediatrica 0,14 0,26 0,51 1,10 0,56
Cirurgia Vascular 0,10 0,29 0,90 151 0,78
Cirurgia geral 2,87 1,74 5,48 7,37 4,62

1 Diferenga entre estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horaria total, 40h = 1 médico) e cobertura médica conforme SMDB.

2 Diferenca entre estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horaria Gtil — vide métodos, 40h = 1 médico) e estimativa de necessidade conforme parametros
assistenciais da Portaria MS 1101 de 2002. 3 Controlado para sexo na comparagdo com o Canada. 4 NE= nao estimado.




As especialidades que apresentam apenas heterogeneidade de cobertura entre as regides estéo listadas na tabela 5.

Tabela 5 - Especialidades médicas cujo principal problema é a distribuicdo de cobertura entre as regides.
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Regido

NORTE

NORDESTE

CENTRO-OESTE

SUDESTE

SUL

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Saldo (med/100.000.hab)

Em relacdo a Em relagdo a Em relagdo a Em relagado a Em relacdo a

estimativa de estimativa de estimativa de estimativa de estimativa de

Em necesfsidade Em necesfsidade Em necesfsidade Em necesfsidade Em necesfsidade

relacdo a contorme relacdo a contorme relacdo a contorme relacdo a contorme relacdo a contorme
ESP%%SII‘(:IRADE cobggtura paraTAeStzro do cobrc%)tura paraTAeStzro do cobr%)tura parar'clestzro do cobr%)tura parar"(]/leétzro do cobr%ir)tura paran'\}lestzro do
1 2 3 (1 2 3 (1 2 3 A1 2 3 A1 2 3
Canada cons/h | cons/h Canada cons/h | cons/h Canada cons/h | cons/h Canada cons/h | cons/h Canada cons/h | cons/h

ab. ab. ab. ab. ab. ab. ab. ab. ab. ab.

ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano

Ocupacdes Cirargicas NE -594 | -7,24 NE -6,46 | -7,76 NE 1,69 0,39 NE 8,68 7,36 NE 1,57 0,26

Endoscopia -0,44 0,40 0,38 -0,05 0,51 0,49 0,41 0,42 0,40 1,58 0,95 0,93 0,82 0,48 0,46

Dermatologia -0,36 0,69 0,49 -0,37 0,68 0,48 0,57 1,48 1,28 1,70 2,44 2,24 0,74 1,62 1,42

Otorrinolaringologia -0,76 0,43 0,15 -0,50 0,65 0,37 0,56 1,55 1,27 1,69 2,50 2,22 0,63 1,61 1,33

Oftalmologia -0,53 -0,04 | -1,25 0,47 0,80 -0,42 1,83 1,95 0,73 3,42 3,27 2,04 1,87 1,98 0,76
Cirurgia Cardiovascular -0,20 -0,16 0,44 1,17 1,01
Neurocirurgia 0,04 -0,28 0,33 1,08 0,51
Gastroenterologia -0,44 -0,05 0,41 1,58 0,82
Neurologia -1,21 -0,96 -0,17 1,03 0,78

Urologia3 -1,15 NE -0,85 NE 1,40 NE 2,65 NE 1,27 NE

Nefrologia -0,54 -0,36 0,39 0,85 0,63
Endocrinologia -0,77 -0,43 0,19 0,84 0,16
Geriatria” -2,04 -1,25 0,19 2,20 0,22
Pediatria® -15,61 -12,05 9,47 56,67 19,25

1 Diferenca entre estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horaria total, 40h = 1 médico) e cobertura médica conforme SMDB.
2 Diferenca entre estimativa de cobertura médica conforme CNES 2009 (carga horéria Gtil — vide métodos, 40h = 1 médico) e estimativa de necessidade conforme parametros
assistenciais da Portaria MS 1101 de 2002. 3 Controlado para sexo na compara¢do com o Canada. 4 Controlado para idade na comparagdo com o Canada. 5 NE= ndo

estimado.
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DISCUSSAO

A avaliacdo da cobertura médica nas regides brasileiras em relacdo ao
modelo de necessidades baseado nas recomendacdes assistenciais do MS indica
que a regido Norte ndo apresenta cobertura médica suficiente para oferecer a
assisténcia recomendada pela Portaria 1101/2002, e a regido Nordeste consegue
atender apenas as recomendacbes baseadas no parametro de 2
consultasehabitante/ano. Por outro lado, na comparacdo com o Canada, a Unica
regido onde ndo foi identificada insuficiéncia na cobertura médica foi a Regido
Sudeste.

Na avaliacdo da cobertura médica por especialidades, nenhuma regido
apresenta distribuicdo adequada ao atendimento das recomendacbes do MS, e
todas as regides apresentam inadequacgéo nesta distribuicdo quando comparadas ao

Canada.

A distribuicdo das especialidades médicas com cobertura insuficiente nas
cinco regibes acompanha a distribuicdo geral dos médicos, com as caréncias
maiores no Norte e Nordeste e menores no Sudeste e no Sul. Entretanto, esta
situacdo se inverte em relacdo aos medicos de familia, cujo déficit em relacdo ao
modelo canadense, embora de magnitude importante em todas as regifes, € maior
no Sudeste e no Sul. Quando realizada a comparacdo com 0O conjunto de
generalistas, as regides Norte e Nordeste apresentam as menores coberturas.

A baixa cobertura de médicos em Medicina Intensiva e Radiologia, observada
em todas as regibes, corrobora os achados da pesquisa do MS.* Em Radiologia, a
Regido Sudeste foi a Unica que apresentou cobertura adequada aos parametros de
comparacao. Em relagdo a pneumologia, h& concentracdo de médicos no Sudeste e
no Sul. Entretanto, os excessos observados nestas regides sao pequenos, € a
cobertura de pneumologistas € insuficiente nas demais regides, sugerindo a
necessidade tanto de distribuicdo adequada como de um incremento da oferta atual

destes profissionais.
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Em relacdo ao conjunto de ocupacdes clinicas, a cobertura médica no Norte
esta adequada para atender as demandas assistenciais do MS para 2
consultas/habitanteseano, mas insuficiente para 3 consultas/habitanteseano. Nas
outras regifes, estd acima do necessario para atender as recomendacfes
assistenciais do MS. Como a recomendacdo de consultas em clinicas basicas da
Portaria 1101-2002 considera o conjunto de consultas em clinica médica, pediatria e
ginecologia e obstetricia, este modelo ndo identifica quais destas especialidades séao
responsaveis pelo excesso observado. Por outro lado, em relacdo ao Canada, ha
excesso em ginecologia e obstetricia nas cinco regides, sugerindo que ndo ha

necessidade de aumento da oferta destes profissionais em nenhuma regiéo do pais.

Para as especialidades listadas na tabela 4, a distribuicdo dos profissionais
entre as regides adequaria a cobertura aos modelos de comparacdo, sem
necessidade de aumento da oferta.

Este é o caso das ocupacles cirargicas. Entretanto, este modelo de
comparacdo tem como limitagdo n&o permitir distincdo entre as especialidades
cirargicas, ja que, nas necessidades por procedimentos e leitos, elas sdo avaliadas
de forma agrupada. Além disso, ndo pode ser descartada a possibilidade de
inadequacdo das estimativas de necessidades, jA& que o0s parametros de

produtividade nesta area foram arbitrarios.

Por outro lado, as coberturas em urologia, nefrologia e endocrinologia no
Brasil foram maiores que no Canada, e este excesso foi observado nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com caréncia destes profissionais no Norte e Nordeste,
confirmando achados prévios.*®* Na mesma situacéo, estdo a pediatria e a geriatria.
A insuficiéncia observada nas regides Norte e Nordeste € claramente superada pelo
excesso nas demais regides, ressaltando a importancia da distribuicdo adequada,

mas do que incremento do niumero destes profissionais.

Outra especialidade que chama a atencao € a neurocirurgia. Embora gestores
tenham dificuldades em contratar especialistas,® a cobertura s6 é menor que a

canadense no Nordeste. No Norte é semelhante a canadense e, nas demais

regides, é significativamente superior.
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Devem ser destacadas as limitacdes deste estudo. Conforme previamente
abordado,?® os parametros assistenciais da Portaria 1102 do MS podem subestimar
a necessidade por meédicos, por ndo contemplarem todas as necessidades
assistenciais da populacdo. Além disso, ndo ajustam o impacto do aumento de
cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) na necessidade de médicos, em
geral e nas diferentes especialidades. A estimativa de necessidades em relacédo a
algumas especialidades/ocupacdes médicas também teve limitacdes, seja pela falta
de parametros de produtividade ou pela interface com outras profissées na area da
saude.

Por outro lado, a comparacdo com a oferta de médicos no Canada, pais com
tradicdo na busca por otimizacdo da utilizacdo de recursos em salude e uma das
melhores relagbes entre oferta de médicos/indicadores de sautde,?® pode dar uma
idéia do impacto do fortalecimento da APS na necessidade de médicos nas
diferentes especialidades, além de permitir a avaliacdo de especialidades que foram
analisadas apenas de forma agrupada no modelo anterior. Entretanto, o papel de
outros profissionais da area da saude tem impacto sobre a necessidade de
médicos,'® e é possivel que esta relacdo seja diferente no Canada e no Brasil. Deve
ser considerado também que caracteristicas epidemiolégicas e socioecondmicas

podem determinar necessidades diferentes por recursos em satde.*

Outro desafio € o diagnostico da oferta real de médicos. A escolha da
utilizacdo do banco do CNES, que utiliza a Classificacdo Brasileira de Ocupacfes
(CBO), tem como vantagem a quantificacdo do servico médico de fato ofertado no
Brasil em cada ocupacédo/especialidade, ja que independe da obtencdo do titulo de
especialista, dando uma ideia mais real da oferta de médicos, atuando na pratica em
cada especialidade, além de identificar a carga horaria que esta sendo dedicada a
cada atividade. Porém, se o numero total de médicos ativos no Brasil foi semelhante
nos cadastros do CFM e do CNES (diferenca de 2,23 %), 0 mesmo nao ocorreu
entre as regides. O registro no CFM apresenta déficit em relacdo ao CNES
justamente nas regides com maiores caréncias de médicos, e registra excesso em
relacdo ao CNES nas regides com melhor oferta. Tais diferencas podem ser, pelo

menos parcialmente, justificadas pelas diferencas nas jornadas de trabalho dos
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médicos entre as Regides. Pesquisa do CFM de 20072 identificou que no Norte e
Nordeste encontram-se as maiores percentagens de médicos que trabalham de 61 a
100 horas semanais, e no Sul e Sudeste estdo os menores contingentes com esta
sobrecarga de trabalho. Entretanto, o Centro-Oeste apresentou jornada de trabalho
semelhante ao Nordeste, e o0 numero de medicos no CNES foi menor que o registro
no CFM. Devem ser avaliadas as coberturas de ambos os cadastros nessas regides.

CONSIDERACOES FINAIS

Utilizando como modelos de adequacdo os parametros assistenciais da
Portaria 1101-2002 do MS e a cobertura total e por especialidades no sistema de
saude canadense, foi observado que, no Brasil, ha excesso de médicos em algumas
especialidades em todo o pais; em outras especialidades, h4 caréncia em todo o
pais e, em relacdo a outras, ocorre apenas ou predominantemente problema de
distribuicdo geografica. Tais situacdes foram avaliadas nas regides brasileiras, mas
€ sabido que os problemas de distribuicdo ocorrem também dentro das Regides e
dentro dos Estados. E importante que pesquisas sejam desenvolvidas também

nessas instancias.

Dentre as caréncias identificadas, destaca-se a de médicos atuando como
generalistas ou médicos de familia. Sendo objetivo do sistema de saude o
fortalecimento da APS e, como a oferta e distribuicdo geografica destes médicos
afeta 0 acesso aos servicos de saude, as demais especialidades e os desfechos em

1218 medidas de valorizagdo e de aproximacdo das aspiracées

atencdo primaria,
destes profissionais poderiam ndo apenas aumentar a op¢cao dos novos médicos por
esta especialidade como incentivar o excedente em outras especialidades a
qualificar-se para atuar como médicos de familia, melhorando o equilibrio entre as

especialidades e 0 acesso da populacéo a estes profissionais.?

Deve ser considerado que o exercicio de varias especialidades depende da
disponibilidade de instalacbes e equipamentos, sendo a distribuicdo dos meédicos

vinculada a estes insumos.
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E necessaria, também, a avaliacdo do impacto de fatores como acesso
geogréfico,?* consoércios intermunicipais,™ e o uso da telemedicina, entre outros, na

necessidade de distribuicdo da forca de trabalho médica no Brasil.
REFERENCIAS

1. Barer, Morris L., Stoddart, Greg L. Toward integrated medical resource policies
for Canada: 8. Geographic distribution of physicians. CAN MED ASSOC J 1992; 147
(5) 617-623.

2. Barer, Morris L., Stoddart, Greg L. Improving Access to Needed Medical Services
in Rural and Remote Canadian Communities: Recruitment and Retention Revisited
Morris Discussion paper prepared for Federal/Provincial/Territorial Advisory
Committee on Health Human Resources June 1999.

3. Birch S, Kephart G, Murphy G, O'Brien-Pallas L, Alder R, MacKenzie A. Human
resources planning and the production of health: a needs-based analytical
framework. Can Public Policy. 2007,23 Suppl:S1-15.

4. Brasil. Ministério da Educacéo. Ministério da Saude. Comisséo Interministerial de
Gestéo do Trabalho e da Educacdo em Saude. Subcomisséo de Estudo e Avaliacao
das Necessidades de Médicos Especialistas no Brasil. 1° Relatério de Atividades.
Brasilia: APB; 2008 [acesso em 2009 Oct 25]. Disponivel em:
http://www.abpbrasil.org.br/comunicado/arquivo/comunicado-
24/relatoriol_subcom_especialistas.pdf.

5. Brasil. Ministério da Saude. Auditoria do SUS. Orientacdes para proceder
auditoria na atencdo basica. Brasilia: DENASUS; 2004 [acesso em 2009 Oct 25].
Disponivel em:
http://sna.saude.gov.br/download/ORIENTACOES%20ATENCAO%20BASICA%20U
LTIMA%20VERSAO170904.doc.

6. Brasil. Ministério da Saude. Necessidades de médicos especialistas: propostas
de intervencéo. Brasilia: MS; 2009 [acessp em 2009 Dec 10]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/residencia_medica_082009.pdf.

7. Canadian Institute for Health Information. Supply, distribution and migration of
canadian physicians. Toronto: CIHI; 2009 [acesso em 2011 Mar 21]. Disponivel em:
http://www.cihi.ca/CIHI-ext-



140

portal/internet/en/document/spending+and-+health+workforce/workforce/physicians/h
hrdata_smdb.

8. Conselho Federal de Medicina. A saude dos médicos no Brasil. Brasilia: CFM,;
2007.

9. Conselho Regional de Medicina (PE). Resolugdo CREMEPE. Recife: CREMEPE;
2009 [acesso em 2009 Oct 8]. Disponivel em:
http://portal.cremepe.org.br/publicacoes_resolucoes_ler.php?cd_noticia=326.
10.Cooper RA, Getzen TE, Laud P. Economic expansion is a major determinant of
physician supply and utilization. Health Serv Res. 2003;38:2.

11.Cooper RA. Weighing the evidence for expanding physician supply. Ann Intern
Med. 2004;141:705-14.

12.Evans J, Lambert T, Goldacre GP. Recruitment and retention: a qualitative
analysis os doctors’comments abaut training for and working in general practice.
Occas Pap R Coll Gen Pract. 2002;(83):iii-vi, 1-33.

13.Faria ERR, Machado MH, Trindade JCS, Pinto LF. Os urologistas no Brasil: uma
analise do perfil socioprofissional, da distribuicdo populacional e da necessidade de
formacéao de novos especialistas. Rev Bras Educ Med. 2002;26(3):184-93.
14.Fundacédo Getulio Vargas. Rio de Janeiro: FGV; 2010 [acesso em 2011 Apr 10].
Disponivel em: http://www.fgv.org.br.

15.Garber AM, Sox HC. The U.S. Physician workforce: serious questions raised,
answers needed. Ann Intern Med. 2004;141:732-4.

16.Greenberg L, Cultice JM. Forecasting the need for physicians in the United
States: the health resources and services administration's physician requirements
model. Health Serv Res. 1997;31:6.

17.Instituto Brasileiro de Geografia e Estatitica. Pesquisa nacional por amostra de
domicilios. sintese de indicadores 2009. Rio de Janeiro: IBGE; 2010.

18.Kringos DS, Boerma WGW, Hutchinson A, van der Zee J, Groenewegen PP. The
breadth of primary care: a systematic literature review of its core dimensions. BMC
Health Serv Res. 2010;10:65

19.Lima APG. Os consorcios intermunicipais de satde e o Sistema Unico de Saude.
Cad Saude Publica. 2000;16(4):985-96.

20. Minister of Industry. Statistic Canada. Demography Division. Annual demographic

estimates: Canada, provinces and territories. Otawwa: Minister of Industry; 2010.



141

21.Neri MC. Escassez de médicos. Rio de Janeiro: FGV; 2009 [acesso em 2010 Feb
22]. Disponivel em: http://wwwa3.fgv.br/ibrecps/medicos/index.htm.

22.0Oliveira EXG, Travassos C, Carvalho MS. Acesso a internacao hospitalar nos
municipios brasileiros em 2000: territorios do sistema Unico de Salde. Cad Saude
Publica. 2004;20 Suppl 2:5298-309.

23.Pinto LFS. Médicos e migracao: a residéncia em foco [dissertacdo]. Rio de
Janeiro:Fundacéo Osvaldo Cruz; 1999.

24.P6voa L, Andrade MV. Distribuicdo geografica dos médicos no Brasil: uma
analise a partir de um modelo de escolha locacional. Cad Saude Publica.
2006;22(8):1555-64.

25.Rosenthal MB, Zaslavsky A, Newhouse JP. The geographic distribution of
physicians revisited. Health Ser Res. 2005;40(Pt 1):6.

26.Segal L, Bolton T. Issues facing the future health care workforce: the importance
of demand modelling. Aust N Zealand Health Policy. 2009; 6:12.

27.Verhulst L, Forrest CB, McFadden M. To count heads or to count services?
comparing population-to-physician methods with utilizatio-based methods for
physician workforce planning: a case study in a remote rural administrative region of
British Columbia. Healthcare Policy. 2007;2(4):1-15.

28.Vidor AC. Diagnostico da adequacéao da distribuicdo do trabalho médico por
especialidades no Brasil [tese]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande
do Sul; 2011.

29.Watson DE, McGrai KM. More doctors or better care? Healthcare Policy.
2009;5(1):26-31.

30.White KL. The ecology of medical care: origins and implications for population-
based healthcare research. Health Serv Res. 1997;32:1.



142

7 CONSIDERAGOES FINAIS

Mesmo que a identificacdo do numero ideal de médicos/habitantes ou
meédicos especialistas/habitantes ainda esteja longe de ser alcancada, ndo apenas
no Brasil, mas em todos os paises, é necessario identificar se a cobertura e
distribuicdo destes profissionais estdo adequados aos conhecimentos atuais sobre
as necessidades do nosso sistema de saude. O desenvolvimento de um modelo de
necessidade utilizando os parametros assistenciais do Ministério da Saude e
parametros de produtividade recomendados pelos Conselhos de Medicina -
buscando equalizar a operacionalizacdo do sistema de salde e a necessidade
médica de trabalhar em condi¢cdes adequadas - é capaz de oferecer uma idéia da

capacidade atual do pais de contemplar estes parametros assistenciais.

A complementacdo desta avaliacdo, através da comparacdo da cobertura
meédica no Brasil com a cobertura médica no Canada, auxilia na identificacdo de
quao distante esta a cobertura brasileira em relacdo a um sistema de saulde
orientado para a APS, considerando ser objetivo das politicas publicas de salde no
Brasil a ampliacdo e fortalecimento desse modelo de atencdo. E necessario nio
perder essa perspectiva durante o estabelecimento de referenciais para o
planejamento de recursos humanos para o SUS, a fim de evitar as deficiéncias, que
dificultam o acesso da populacéo aos servi¢cos, e 0s grandes excessos, evitando que

o sistema tenha que ser moldado para absorver profissionais.

Conforme os parametros utilizados, o niumero total de médicos no Brasil é
suficiente para garantir a populacdo 0s servicos assistenciais recomendados pela
Portaria 1101 de 2002 do MS. Por outro lado, a cobertura médica é 23% menor que
no Canada, que tem uma das relacdes médico/habitantes mais eficientes dos paises

estudados.

Além da cobertura total, outro problema € a distribuicdo dos médicos entre as
especialidades, que ndo esta adequada nem aos parametros assistenciais do MS
nem a um sistema de salude orientado para a APS, observando-se excesso de

algumas especialidades e importantes caréncias de outras.
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Confirmando os problemas da distribuicdo do trabalho médico no Brasil, foi
identificado que a unica regido onde nédo ha insuficiéncia de médicos foi a Sudeste,
cuja cobertura médica pode ser considerada adequada em relacdo a ambos os

modelos de comparacao.

Quando avaliada a distribuicdo das diferentes especialidades médicas nas
cinco regibes brasileiras, identificam-se especialidades para as quais ha
necessidade de avaliacdo de medidas de incentivo do aumento da oferta de
médicos, jA& que as caréncias sao observadas em todo o pais. Em outras
especialidades, foram observados excessos em todo o pais. Estudos
complementares, que avaliem se o0 acesso da populacdo aos servicos desses
profissionais reflete este excesso de oferta, sdo importantes para apoiar a
organizacdo dos servigcos de saude e regular a formacdo de novos profissionais. Em
algumas especialidades, entretanto, nédo foi identificada necessidade de alteragéo do
namero de médicos, apenas de ajuste da distribuicdo geografica da oferta. Tais
resultados indicam que os problemas de distribuicdo sdo de magnitude diferente
para diferentes especialidades, o que deve ser considerado em estudos de
avaliacdo dos determinantes da distribuicdo geogréafica dos médicos no Brasil.

Nesse sentido, deve ser considerado também que o exercicio de varias
especialidades depende da disponibilidade de instalacbes e de equipamentos, e a
concentragcdo geografica dos mesmos deve influenciar na distribuicdo dos médicos
que as exercem.

Também € importante que pesquisas posteriores possam refinar os
resultados aqui obtidos, incluindo a avaliagdo do impacto de outros fatores, como
acesso geografico, consorcios intermunicipais, variacdo da produtividade médica e o
uso da telemedicina, entre outros, na necessidade de distribuicdo da forca de

trabalho médica no Brasil.

Vale observar que o objetivo deste trabalho era avaliar a adequacéo da oferta
guantitativa de médicos nas diferentes especialidades no Brasil, mas é importante
para o embasamento do planejamento de recursos humanos em saude que estudos

adicionais avaliem também a qualidade da oferta de médicos no pais.



144

A valorizagdo e qualificagdo dos bancos de dados existentes, em especial do
CNES, séo essenciais para o diagnéstico e monitoramento mais fidedignos da oferta
de médicos no Brasil, bem como da correlacdo entre a composicdo da forca de
trabalho médica e indicadores de saude. Tais informacfes sdo importantes para
embasar gestores, usuarios e entidades meédicas, cujo envolvimento através de
discussBes permanentes € essencial para o aprimoramento da oferta de médicos no

Brasil.



