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Resumo

No ano de 2019, a Residéncia Médica Brasileira completa 75 anos. Em 2024, serdo 80 anos de formacao
especializada, reconhecida como “padrao-ouro” na modalidade “treinamento em servico” que assegura aos
profissionais graduados o desenvolvimento das competéncias necessdrias para atuagdo no cendrio assisten-
cial, de ensino e gestdo, das institui¢des de satude brasileiras.

Com objetivo de identificar caracteristicas demograficas importantes para os gestores das institui¢oes de
saude — numero de programas, nimero de residentes por estados, municipios, especialidades, dreas de atua-
cdo, vagas autorizadas, vagas ocupadas, vagas ociosas e financiamento dos programas —, foi realizado este es-
tudo, utilizando-se dados do Sistema Informatizado da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM)
e do Sistema de Informacdes Gerenciais do Pr6-Residéncia (SIGResidéncias).

Ficam evidentes as disparidades regionais no Pais continental: o nimero de vagas de residéncia autori-
zadas € de 56.255, sendo 40.333 ocupadas; apenas 5% dos municipios brasileiros (253) ofertam programas de
Residéncia. A taxa de ociosidade média das vagas no Brasil é de 29,3%, com os maiores indices nos estados do
Amapad, de Roraima, de Alagoas e de Mato Grosso do Sul, respectivamente. Quanto ao orcamento dedicado a
Residéncia Médica, os trés maiores financiadores sio o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude
e 0 Ministério da Educacdo, investindo juntos, mensalmente, aproximadamente R$ 129 milhdes.

A distribuigdo das vagas de Residéncia Médica acompanha as diferencas sociodemograficas brasileiras:
a regido Norte apresenta o menor numero de programas, as maiores taxas de ociosidade e recebe o menor fi-
nanciamento para bolsas-residéncia. Em uma andlise global, o pequeno numero de municipios que possuem
vagas autorizadas, a alta taxa de ociosidade dos programas, o financiamento prioritario pelo Ministério da
Saude, pelas Secretarias Estaduais de Saude e pelo Ministério da Educagdo demonstram a necessidade de di-
mensionar a Forca de Trabalho em Satde, visando assegurar a formacao de especialistas dos quais o Sistema
Unico de Satide e 0 mercado de trabalho realmente necessitem.
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Abstract

In 2019 Brazilian Medical Residence com-
pletes 75 years. In 2024 there will be 80 years of spe-
cialized training, recognized as the “gold standard”
in the “in-service training” modality that ensures
graduated professionals the development of the nec-
essary skills to act in the care, teaching and manage-
ment scenario of Brazilian health institutions.

In order to identify important demographic
characteristics for managers of health institutions:
number of programs, number of residents by
states, municipalities, specialties, practice areas,
authorized programs, occupancy rates, idle va-
cancies and program funding, this study was con-
ducted using data from the Computerized System
of the National Medical Residency Commission
(SISCNRM) and the Pro-Residency Management
Information System (SIGResidéncias).

Regional disparities are evident in the conti-
nental country: the number of authorized places
of residence is 56,255, of which 40,333 are occu-
pied. Only 5% of Brazilian municipalities (253)
offer Residency programs. The idle vacancy rate
in Brazil is 29.3 %, with the highest rates in the
states of Amapd, Roraima, Alagoas and Mato
Grosso do Sul, respectively. With regard to fund-
ing, the largest number of residence grants are
financied by Ministry of Health, State Health
Departments and Ministry of Education, invest-
ing together, monthly, approximately 129 million
reais (30.787.589,5 million dolars).

The distribution of Medical Residency vacan-

cies follows the Brazilian socio-demographic dif-
ferences: the northern region has the lowest num-
ber of programs, the highest idleness rates and
receives the lowest funding for residence grants. In
a global analysis, the small number of municipal-
ities with authorized programs, high idle vacancy
rates and public funding demonstrate the need to
scale the Health Workforce, to ensure the training
of specialists that the Unified Health System and
the labor market really need.

Keywords: demography; medical residency;
financing
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Introducéo

No ano de 2019, a Residéncia Médica Brasi-
leira completa 75 anos. Em 2024, serdo 80 anos
de formacao especializada, reconhecida como
“padrao-ouro” na modalidade “treinamento
em servigo” que assegura aos profissionais gra-
duados o desenvolvimento das competéncias
necessdrias para atuacdo no cendrio assisten-
cial, de ensino e gestdo, das instituicdes de sau-
de brasileiras.

Observamos a necessidade de reflexao
por parte dos gestores das institui¢des de sau-
de que abrigam esses programas de residéncia
acerca do modelo educacional, dos curriculos
dos programas e do financiamento, conside-
rando que € preciso estabelecer o “padrao-ou-
ro” de formagao.

A Residéncia é um periodo de grande de-
dicagdo ao desenvolvimento de competéncias
profissionais no qual o médico destina 60 ho-
ras semanais a aprendizagem em servico, to-
talizando, ao final de cada ano, 2.880 horas de
formacao. Essa carga hordria prioriza eminen-
temente a pratica profissional: 288 a 576 horas
dedicadas as atividades tedricas, e a carga hora-
ria restante € destinada as atividades praticas.

1. Breve histoérico da Residéncia Médica
Brasileira

A residéncia médica brasileira teve
como primeiro cendrio de prdtica o Hospital
das Clinicas da Escola Paulista de Medicina
em 1944, com o programa de Ortopedia, ten-
do, em 1948, progredido para o Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro e, na
década de 1960, para os demais hospitais pu-
blicos principalmente.

O modelo de ensino flexneriano foi tra-
zido por médicos brasileiros que estagiaram
no exterior, especialmente nos hospitais
europeus e americanos, com inspiragao no
modelo precursor do Hospital John Hopkins,
com os quatro grandes mestres da medicina:

ERRATA: onde se

Ié: Hospital das

Clinicas da Escola

Paulista de

Medicina; leia-se:

Hospital das

Clinicas da

Universidade de

Sdo Paulo.

35



" T »

36

William Osler (Medicina Interna), William
Welch (Patologia), Howard Kelly (Gineco-
logia-Obstetricia) e o inovador cirurgido
William Halsted. O termo residéncia tem
relacdo com a necessidade, naquela época, de
que os graduados residissem nos hospitais,
estando a disposicao da instituicao em tem-
po integral.

Na década de 1940, apenas 10% dos gra-
duados escolhiam cursar a residéncia, bus-
cando formacdo de alto nivel, assim, a Resi-
déncia Médica era um caminho de excecao,
ndo sendo primordial para atuacdo no merca-
do de trabalho.

No final dos anos 1950, houve grande
estimulo a criagdo de vagas de curso de gra-
duacdo e de Residéncia dentro do mercado de
trabalho competitivo e com avangos tecnolo-
gicos crescentes, ocorrendo o fortalecimento,
nas décadas de 1960 e 1970, da tendéncia a es-
pecializacdo dos jovens médicos nas regides
mais ricas e desenvolvidas do Pais?.

Na década de 1970, ocorreu a expansao
dos cursos superiores de forma intensa e de-
sordenada, ndo poupando a medicina. Ao
mesmo tempo, o grande desenvolvimento
técnico-cientifico e a capacidade da medicina
em produzir conhecimentos levaram a espe-
cializagdo médica, gerando novas prdticas
profissionais e causando fragmentacao, espe-
cializacao, aumento dos custos, reducdo da
acessibilidade e pequeno impacto no modelo
de atencdo a saude.

Com essa medida, o numero de progra-
mas de residéncia aumentou, entretanto,
percebeu-se, em alguns programas, a falta
de compromisso com a qualidade do ensino,
com as necessidades de satide da populacdo e
com condicdes de trabalho, ensino e moradia
para o médico residente?.

Durante toda a década de 1970, os mé-
dicos residentes tinham preocupagdo com a
necessidade de regulamentacdo, assim, ini-
ciaram movimentos politicos pelo aprimora-
mento da residéncia médica, reafirmando seu

cardter educacional de treinamento em ser-
vico, com a caracteristica peculiar de ser, ao
mesmo tempo, uma modalidade de trabalho
e de formacao'.

Com o aprimoramento da residéncia
médica no decorrer dos anos, essa modali-
dade de pds-graduacao se consolidou como
a melhor forma de capacitacao profissional
para o médico’.

O Decreto Presidencial n® 80.281, de 5 de
setembro de 1977, formalizou a instituicao
do Programa de Residéncia Médica e criou a
Comissdo Nacional da Residéncia Médica a
fim de regulamentar essa modalidade de en-
sino no Brasil, com a exigéncia de dedicacdo
exclusiva.

A Associacdo Nacional dos Médicos Re-
sidentes e os Sindicatos pleitearam melhores
condi¢des para o treinamento e reajuste da
bolsa de residéncia durante o regime militar*.
Em 7 de julho de 1981, a Residéncia Médica
foi regulamentada pela Lei n°® 6.932, que a
define como modalidade de ensino de pds-
-graduagdo destinada a médicos, sob a forma
de curso de especializacdo e caracterizada
pelo treinamento em servigo, funcionando
em instituicoes de saude, sob a orientacdo de
profissionais médicos de elevada qualifica-
cdo €tica e profissional, sendo considerada o
padrdo-ouro da especializagdo médicas. Des-
taca-se a retirada da necessidade de dedicacao
exclusiva a Residéncia apds a promulgacdo da
referida lei.

1.1 Regulacao e supervisao da poés-
graduac¢ao em saude no Brasil

Conforme Maria Aparecida Andrés Ri-
beiro® a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) centralizou a responsabili-
dade técnica e administrativa pelo credencia-
mento dos programas por todo o Pais, de for-
ma que somente os cursos de pés-graduacao
lato sensu credenciados por essa comissdo, e
que funcionem de acordo com suas normas e
resolugdes, podem receber a designagao “Re-



sidéncia”. A duracao dos programas depende
da Comissdao Mista de Especialidades, cons-
tituida por membros da Associagdo Médica
Brasileira, Conselho Federal de Medicina
(CFM) e CNRM, conforme Resolugio CFM
n°1.634/2002.

A CNRM estabeleceu normas técnicas
para o credenciamento provisorio, recreden-
ciamento e descredenciamento dos progra-
mas, visando evitar que, conforme estudos da
época, os residentes, alunos de pds-graduagao
tivessem como obrigacdo substituir os presta-
dores de servigo®.

A Comissio de Residéncia Médica (Core-
me) de cada instituicdo de saude, criada com
o objetivo de coordenar, supervisionar e pla-
nejar os Programas de Residéncia, estd subor-
dinada tecnicamente a Comissdo Estadual de
Residéncia Médica (Cerem) de cada estado, e
estas comissdes estdo subordinadas a CNRM,
embora estejam localizadas no ambito das
institui¢des de saude que ofertam os Progra-
mas de Residéncia.

No inicio da histdéria da regulamentacao
da Residéncia, as regioes menos desenvolvi-
das do Pais receberam poucos estimulos para
a criagdo de vagas, o que resultou em dispari-
dades demograficas no tocante ao quantitati-
vo de profissionais médicos e especialistas no
Norte e Nordeste anos mais tarde. Ao mesmo
tempo, as regides Sul e Sudeste jd contavam
com maior numero de especialistas precep-
tores, maior numero de leitos e de hospitais,
além de tecnologias que facilitariam a expan-
sdo das vagas dos programas.

O Sistema Unico de Sadde (SUS), cria-
do em 1988, responsabilizou o Ministério
da Saude e o Conselho Nacional de Saude
por ordenar a formacao de recursos huma-
nos. Entretanto, conforme Maria Aparecida
Andrés Ribeiro®, a articulagdo federal, via
CNRM, falhou em ndo contemplar as dife-
rentes regides do Pais, com suas necessida-
des regionais, quanto a formagao de médicos
especialistas.

WWW.CONass.org.br/consensus

A partir de 1989,a CNRM perdeu a exclu-
sividade na titulacdo de especialistas; o CFM
e a Associacdo Médica Brasileira, sob proto-
colo conjunto, passaram a reconhecer como
especialistas apenas os médicos que obtives-
sem o titulo mediante prova executada pelas
Sociedades de Especialidades.

Treze anos mais tarde, no ano de 2002, o
Ministério da Educagdo (MEC), 0o CFM e a As-
sociagdo Médica Brasileira passaram a dividir
atribui¢des no reconhecimento das especia-
lidades: em 2002, a Resolucdo 1.634 do CFM
criou um convénio por meio do quala CNRM
autoriza o funcionamento dos programas, a
Associagdo Médica Brasileira fiscaliza a con-
cessdo dos titulos e o CFM registra os titulos
das especialidades’.

Em 2009, foi langado o Programa Nacio-
nal de Apoio a Formagdo de Médicos Especia-
listas em Areas Estratégicas, por meio da Por-
taria Interministerial MEC/MS n° 1.001, de
22 de outubro de 2009 (Pré-Residéncia)é, com
objetivo de incentivar a formagdo de especia-
listas, priorizando regides que apresentassem
vazios de formacao e assistencial, definidas
em comum acordo com os gestores do SUS,
a partir da identificacdo das necessidades e
realidades locais e regionais. As principais
caracteristicas do programa sdo: a politica de
concessao de bolsas para Residentes; o apoio
institucional para a abertura e ampliacdo
de novas vagas de Residéncia em Regides do
Pafs, Areas e Redes Prioritdrias parao SUS e
a formacgdo de Gestores, preceptores e tutores
para Programas de Residéncia em Saude.

A Residéncia Médica deve ser orientada
pelos principios e diretrizes do SUS, atender
as exigéncias e regulamentacoes da CNRM e
desenvolver Projetos Politicos Pedagdgicos
que priorizem conteudos, estratégias e cend-
rios de aprendizagem inseridos nas Redes de
Atencdo a Saude do SUS, articulando gestdo,
atencdo, formacao e participacado social.

O apoio do Pré-Residéncia no campo da
formacdo destaca a integracdo ensino-servi-
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co-comunidade, representando uma possi-
bilidade de qualificar profissionais de saude
para uma prdtica integrada, humanizada e
€tica, voltada para agbes e servicos de pre-
vencdo, promocao, reabilitacdo, recuperagao,
monitoramento, avaliacdo, bem como imple-
mentacdo, fortalecimento e articulagdo das
dreas e Redes de Atencdo a Saude prioritdrias
do SUS.

Desde 2009, as institui¢des de saude pu-
blicas e sem fins lucrativos concorrem aos
Editais do Pro-Residéncia, solicitando con-
cessao de bolsas, para vagas novas de progra-
mas prioritdrios, nas especialidades, dreas de
atuacdo e regides geograficas, definidas pelo
Ministério da Saude.

H4 diferentes informacoes quanto ao
quantitativo de profissionais em especiali-
zacao na modalidade Residéncia no Brasil.
As autoridades da drea exibem discrepancias
em suas declaracoes numéricas. O Relatdrio
Final da CPI sobre a proliferacao de cursos
médicos, da Assembleia Legislativa do estado
de Sdo Paulo?, informava que havia, naquela
época, cerca de 26 mil vagas disponiveis, jd
o Ministério da Saude, por meio do portal da
SGETES, informava na mesma ocasiao que, de
acordo com a Secretaria-Executiva da CNRM,
360 instituicoes de saude ofereciam, em 2015,
mais de 2.600 programas de Residéncia Mé-
dica em 53 especialidades reconhecidas no
Brasil, com aproximadamente 22 mil vagas
distribuidas nos diversos anos de treinamen-
to*. Tais dados encontram-se defasados, sen-
do necessdrias novas pesquisas demograficas.

1.2 Residéncia Médica Brasileira:
pos-graduac¢do ou formacao
para o trabalho?

Um dos atributos das Universidades € a
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extensdo. Em paralelo, como modelo de for-
macao, cada programa de Residéncia, regula-
mentado como pos-graduagdo, concretiza a
integracdo ensino-servico-comunidade, apro-

ximando o modelo pedagdgico e o assisten-
cial, mesmo fora da cdtedra, tornando os cend-
rios dos hospitais das Secretarias Municipais e
Estaduais de Saude ambientes de ensino.

ALei6.932/1981°regulamentou a Residén-
cia como modalidade de ensino de pds-gradua-
cao lato sensu, entretanto, os problemas desta
formagdo também consistem na ambiguida-
de existente entre o modelo educacional e o
mundo do trabalho.

Como pos-graduagao, hd o fortalecimen-
to da vertente educacional com a promogao
do despertar do conhecimento em saude, e
por ser dependente do cendrio de pratica e
do sistema de saude, hd o estreitamento da
relacdo com os conflitos do mundo do tra-
balho. Essa vivéncia nos cendrios de prdtica
influencia fortemente no desenvolvimento
de habilidades e atitudes necessdrias a auto-
nomia profissional.

A fim de cumprir o objetivo de que os
residentes alcancem as metas de aprendiza-
gem de cada especialidade, as institui¢oes
que ofertam os programas deverdo prover
condicoes adequadas para o desenvolvimen-
to integrado e harmonioso de competéncias
relacionadas com o mundo do conhecimento
e com o mundo do trabalho.

Nos udltimos 13 anos, a construcao dos
projetos pedagdgicos dos programas de Re-
sidéncia tem sido delineada pela Resolucao
CNRM n° 2/2006", que estabelece temas prio-
ritdrios para o conteudo tedrico de cada pro-
grama e a carga hordria prdtica minima em
cada campo de ensino, falhando em estabe-
lecer quais competéncias o residente deveria
desenvolver em cada cendrio.

Ao seguir essa resolugdo para submeter
pedidos de credenciamento de programas, as
instituicdes elaboram projetos pedagdgicos
fragmentados por instituir multiplos estd-
gios para cada especialidade, prejudicando
a formacdo na integralidade do cuidado. Tal
resolucdo foi precursora para orientar as ati-
vidades dos residentes na década passada, en-
tretanto, a evolucdo dos estudos em educagao



médica tem suscitado questionamentos acer-
ca do fracionamento curricular.

Em parceria com as Sociedades de Es-
pecialidades Médicas, a CNRM tem discuti-
do matrizes de competéncias para nortear o
desenvolvimentos dos projetos pedagdgicos
dos programas, estabelecendo as diretrizes
da formacao em todo o territério nacional,
0 que representa avango pedagdgico signi-
ficativo para a educacdo em saude, pois esse
movimento iniciou-se no restante do mundo
hd mais de 20 anos; e em alguns Paises jd tem
sido reformulado por meio de novos estudos,
entre eles, os relacionados com as Atividades
Profissionais Autonomas (EPAs-Entrustment
Professional Activities).

Em décadas passadas, as institui¢des per-
tencentes ao sistema municipal e estadual de
saude foram responsdveis por grande parte
das diligéncias e exigéncias de programas, re-
lacionadas com a assisténcia, com 0s cendrios
educacionais, com as bolsas de estudo e com
a preceptoria.

Nos ultimos anos, entretanto, as insti-
tuicdes universitdrias passaram a ser alvos
das exigéncias e, consequentemente, das
diligéncias por parte da CNRM, pois o Io-
cus hospitalar, ambiente prioritdrio da alta
complexidade, apesar de preliminarmente
autossuficiente na assisténcia e de ter sido
o primeiro importante cendrio de ensino da
Residéncia Médica Brasileira, tornou-se ine-
ficaz em proporcionar o desenvolvimento
de todas as competéncias relacionadas com
a integralidade do cuidado e no manejo pre-
ventivo em saude.

Dessa forma, a medicina aprendida nos
hospitais de alta complexidade se distancia
da pluralidade da pratica profissional que o
futuro especialista, egresso da Residéncia, de-
sempenhard. Novos cendrios educacionais e
equipamentos de satde serdo necessarios para
prover o ensino da pratica de saude preventiva,
mas também tecnoldgica, da dltima década.

Primordial para o ensino da atencdo as
urgéncias, emergéncias, trauma e para as es-
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pecialidades cirurgicas, caberd ao hospital de
alta complexidade uma nova missdo na edu-
cagdo dos futuros médicos.

1.3 A influéncia do modelo de atencao
a saude no projeto pedagogico da
Residéncia Médica

O modelo cldssico da transicao epide-
mioldgica caracteriza-se por evolugdo pro-
gressiva de um perfil de alta mortalidade
por doengas infecciosas para o aumento da
mortalidade por doencas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doencas
consideradas cronico-degenerativas®.

No Brasil, a transicdo epidemioldgica
ndo ocorreu no formato omraniano, pois o
perfil de mortalidade tem-se caracterizado
por tripla carga de doengas, envolvendo do-
encas infecciosas, desnutricao, problemas de
saude reprodutiva, doengas cronicas e cres-
cimento de causas externas.

A assisténcia aos portadores de condi-
cOes cronicas de saude ndo pode ser respon-
dida com eficiéncia, efetividade e qualidade
por sistemas de saude fragmentados, volta-
dos para as condigdes agudas®.

De acordo com dados da Organizacao
Mundial da Saude®, desde 2003, 0 anacronis-
mo entre a atencgdo a saude atual realizada
em um modelo hospitalocéntrico e fragmen-
tado, voltado para o atendimento das condi-
coes agudas, e a situacdo de saude brasileira
do século XXI, com a tripla carga de doencas,
evidencia a falha dos sistemas de saude em
todo o mundo. E importante ressaltar que os
Programas de Residéncia Médica estdo inse-
ridos neste contexto.

Segundo relatdrio da Organizacao Mun-
dial da Saude, publicado em 2003, os Paises
que passavam por “transformagdes em sau-
de” estariam em uma situacdo de risco que
inspirava duplos cuidados, uma vez que pre-
cisavam tratar, simultaneamente, de doen-
cas infecciosas agudas e saude materna e de
condicgdes cronicas nao transmissiveis®. Esse
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relatério apontava para a necessidade de pre-
paracdo dos Paises em desenvolvimento no
sentido de organizar uma agenda dupla de
atencdo a saude, de maneira inovadora.

A falta de preparacdo e de organizagdo
do sistema publico de satude brasileiro para
atender a tripla carga de doengas afeta a for-
macdo de recursos humanos em saude, em
especial, na Residéncia Médica, visto que os
projetos pedagdgicos e os cendrios de pratica
dos programas voltam-se para o atendimen-
to das urgéncias e emergéncias e dos cuida-
dos intensivos, em detrimento das ativida-
des eletivas.

Observam-se, na execu¢do do projeto
pedagdgico, a excessiva carga hordria des-
tinada ao treinamento em emergéncias e a
redugao dos atendimentos ambulatoriais e
das cirurgias eletivas, necessdrios ao desem-
penho de cada especialidade.

Cendrios educacionais de hospitais e
outros equipamentos de saude de menor
complexidade podem ser incorporados nos
projetos das residéncias, visando proporcio-
nar ao jovem médico experiéncia condizen-
te com a prdtica real do futuro especialista.

2. Materiais e Métodos

Com objetivo de conhecer caracteristi-
cas demogrdficas da Residéncia Médica no
ano de 2019 que sejam importantes para os
gestores no planejamento da forga de traba-
lho em saude, foi realizado este estudo de
delineamento ecoldgico, de cardter explo-
ratério, por meio de consulta ao Sistema
Informatizado da Comissdo Nacional de Re-
sidéncia Médica (SisCNRM) e ao Sistema de
Informagdes Gerenciais do Pré-Residéncia
(SIGResidéncias) em julho de 2019, sendo ex-
traidos os seguintes dados: numero de pro-
gramas, numero de residentes por estados,
municipios, especialidades, dreas de atua-
cdo, vagas autorizadas, vagas ocupadas, va-
gas ociosas e institui¢oes responsdveis pelo
financiamento dos programas.

As limitagdes identificadas estdo rela-
cionadas com a inconsisténcia de parte de
dados, ja que o SisCNRM nado oferece subsi-
dios suficientes para a exatiddo do diagnds-
tico demografico, em funcdo do preenchi-
mento incompleto e inadequado por parte
de algumas Coremes.

As informacdes foram obtidas pela Lei
de Acesso a Informagdo n° 12.527/2011, que
regulamenta o direito constitucional de
acesso as informacoes publicas. No dmbito
federal, a Lei de Acesso a Informacao foi re-
gulamentada pelo Decreto n° 7.724/2012.

3 Resultados e Discussao

3.1 Distribuicdo numérica e percentual
de municipios que ofertam Programas
de Residéncia Médica por Estado e
Regiao (2019)

Considerando os 5.570 municipios bra-
sileiros, segundo informagdes do ano de
2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)*, foram extraidos dados do
SisCNRM quanto a distribuicdo dos Progra-
mas de Residéncia Médica por municipio e
regido geografica.

Atualmente, no SisCNRM, existem 907
instituicdes que ofertam 6.449 Programas de
Residéncia Médica.

Na regido Sul, dos 1.191 municipios ca-
dastrados, 55 ofertam Programas de Resi-
déncia Médica, o que equivale a 5% dos mu-
nicipios de toda a regido, demonstrando a
concentracgdo dos programas, o que, entretan-
to, também pode estar associada a oferta de
preceptoria capacitada e a cendrios de pratica
seguros ao desenvolvimento de atividades pe-
los residentes.

Na regido Centro-Oeste, dos 467 munici-
pios dos estados de Goids, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, apenas 12 ofertam Programas
de Residéncia Médica, o que equivale a 2%
dos municipios de toda a regido, demonstran-
do a md distribuigdo dos programas. O Distri-



to Federal apresenta realidade diferente, vis-
to que, proporcionalmente a sua populagao,
apresenta a maior concentragdo residente/
habitante do Pais.

Naregido Nordeste, dos 1.794 municipios,
apenas 46 ofertam Programas de Residéncia
Médica, o que equivale a 3% dos municipios
de toda a regido, mantendo as disparidades
encontradas nas demais regides.

Na regido Sudeste, dos 1.668 municipios,
123 ofertam Programas de Residéncia Médica,
0 que equivale a 7% dos municipios, perma-
necendo atrds apenas da regido Sul na distri-
buicao das vagas autorizadas de Residéncia.

Na regido Norte, dos 450 municipios, 16
ofertam Programas de Residéncia Médica, o
que equivale a 4% dos municipios de toda a
regido, demonstrando concentracdo das va-
gas autorizadas de Residéncia.

Tais dados revelam, ainda, concentracao
dos polos formadores nas capitais e regioes
mais ricas e desenvolvidas do Pais, o que pode
estar relacionado com a presenca, nessas re-
gides, de fatores condicionantes e essenciais
para a abertura de vagas: cendrios seguros para
o ensino, preceptoria qualificada, recursos
tecnoldgicos para assisténcia e ensino, bem
como orcamento para as bolsas-residéncia.

Figura 1: Numero de municipios com Progra-
mas de Residéncia Médica por unidade federa-
tiva— UF, no Brasil, no ano de 2019
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Figura 2: Percentual de municipios com Pro-
gramas de Residéncia Médica por unidade fe-
derativa — UF, no Brasil, no ano de 2019

Em todo o Brasil, dos 5.570 municipios,
apenas 253 ofertam Programas de Residéncia
Médica, o que equivale a 5% do total de muni-
cipios, demonstrando que hd poucos centros
formadores, restringindo-se especialmente
ao Sul e ao Sudeste, acentuando a presenca de
bolsoes geograficos do Pais com caréncia na
formacdo de especialistas em Medicina.

Observa-se ainda que a maior relagdo nu-
mérica de médicos residentes para cada 100
mil habitantes encontra-se no Distrito Fede-
ral (43,7), seguida por Sdo Paulo (29,5), Rio
de Janeiro e Rio Grande do Sul (29,5), sendo
encontradas as menores taxas no Maranhdo
(3,9), no Amapa (4,8) e em Mato Grosso (8,6).

Figura 3: Numero de bolsas-residéncia por uni-
dade federativa — UF, no Brasil, no ano de 2019
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3.2 Estimativa de financiamento das
Bolsas-Residéncia no Brasil (2019)

Grdfico 1: Numero de bolsas do Programas de
Residéncia por fonte de financiamento e por
regido geografica, no Brasil, no ano de 2019
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Fonte: SISCNRM.

Conforme o grifico acima, o principal
financiador das bolsas-residéncia no Brasil é
o Ministério da Satude, sendo responsdvel por
12.822 bolsas-residéncia. Considerando o va-
lor unitdrio da bolsa-residéncia, que € de R$
3.330,43, e dos encargos relativos ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social (20% sobre
o valor da bolsa-residéncia), de R$ 666,09, o
custo mensal do treinamento de um residen-
te € de R$ 3.996,52. A provisio do Ministério
da Saude nesse modelo de formacdo pode
atingir mensalmente até R$ 51.243.379,44 €
anualmente R$ 614.920.553,28.

E importante observar que o incentivo
a preceptoria por meio de bolsas ndo estd
sendo contabilizado no custo anual total do
programa, pois hd divergéncia entre estados
e municipios quanto ao pagamento por meio
de bolsas, gratificagdes ou horas de dedicacao
a supervisio permanente dos residentes. Na
maioria dos programas, entretanto, tal ativi-
dade ndo € reconhecida pelas instituigdes.

De acordo com os dados extraidos do
SisCNRM, depois do Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado de Satude sdo as princi-
pais financiadoras de bolsas-residéncia no
Brasil, sendo responsdveis por 10.278 bolsas-
-residéncia. A estimativa de investimento

mensal pelas Secretarias Estaduais nesse
modelo de formacdo é de R$ 41.076.232,56;
sendo provisionados anualmente cerca de R$
492.914.790,72 pelos estados brasileiros.

Figura 5: Estimativa de nimero de bolsas de
Residéncia Médica financiadas pelo Ministé-
rio da Saude, por unidade federativa — UF, no
Brasil, no ano de 2019
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Em terceiro lugar, depois do Ministé-
rio da Saude e das Secretarias de Estado de
Saude, o MEC responde pelo financiamen-
to mensal de 8.556 bolsas-residéncia, sendo
investidos R$ 34.194.225,12 ; com um custo
anual de R$ 410.330.701,44.

Figura 6: Numero de bolsas financiadas pelo
MEC, no ano de 2019

Na regido Sul, a maioria das bolsas de re-
sidéncia € financiada com recursos do gover-



no federal. Do total de 6.310 bolsas-residéncia,
55% provém de orcamento federal (MEC e
Ministério da Saude), havendo investimen-
to das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude correspondente a 20% do total.

Na regido Centro-Oeste, 36% das bolsas
de residéncia sdo financiadas com recursos
das Secretarias Estaduais de Saude, 24% sdo
provenientes do Ministério da Saude; e ape-
nas 23%, do MEC. Percebe-se pequeno inves-
timento dos municipios da regido Centro-
-Oeste nessa modalidade de ensino (4%).

Na regido Nordeste, onde hd distribuicao
predominante do financiamento entre MEC
(30%), Secretarias Estaduais de Saude (32%)
e Ministério da Saude (23%), observa-se pe-
queno investimento dos municipios nessa
modalidade de ensino (2%), segundo dados
extraidos do SisCNRM.

Na regido Sudeste, o Ministério da
Saude € o principal fomentador de bolsas-
-residéncia (37%), juntamente com as Se-
cretarias Estaduais de Saude (26%). O MEC
€ responsavel pelo financiamento de 14,5%
das bolsas-residéncia. Destacam-se também
os financiamentos préprios, corresponden-
do a 14,3% das vagas.

Na regido Norte, o Ministério da Saude
é o principal financiador de bolsas-residén-
cia (39%), juntamente com o MEC (29%) e
as Secretarias Estaduais de Satde (20%). Ha
ainda o registro de 3% de bolsas pagas pela
Unido. Apenas 8% das bolsas tém financia-
mento proprio de instituigdes privadas ou
sem fins lucrativos.

Entre os trés principais financiadores
das bolsas-residéncia no Brasil estdo o Mi-
nistério da Saude, as Secretarias Estaduais
de Saude e o0 MEC, nesta ordem. Observa-se
que o MEC destina a maior parte das bolsas
para a regido Sul; o Ministério da Saude, para
aregido Sudeste, e as Secretarias Estaduais de
Saude sao responsaveis pela maior parte do
financiamento das bolsas, nas regides Cen-
tro-Oeste e Nordeste.
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As Secretarias Municipais de Saude ar-
cam com 3% das bolsas de Residéncia Médi-
ca no Brasil, assim distribuidas: 98 bolsas na
regido Nordeste, 649, na regido Sudeste; 498
na regido Sul e 122 na regido Centro-Oeste.
Segundo o SisCNRM, ndo hd financiamento
de programas de Residéncia Médica por ne-
nhum municipio da regido Norte.

Segundo o SisCNRM, cerca de 6.149 ins-
tituicoes assinalam que as bolsas de seus res-
pectivos programas possuem “financiamento
proprio”, devendo-se destacar aqui a iniciati-
va privada e fundacional, distribuidas da se-
guinte maneira: 120 bolsas na regido Norte;
799 na regido Nordeste; 3.294 na regido Sudes-
te; 1.610 na regido Sul e 326 na regido Centro-
-Oeste. Assim como as Secretarias Municipais
de Saude, as principais regides que contam
com “financiamento proprio” sdo as regioes
Sul e Sudeste. Portanto, 15% das bolsas-resi-
déncia no Brasil possuem financiamento pro-
prio, podendo corresponder especialmente a
iniciativa privada e fundacional.

Os municipios e a Unido financiam de
3% a 6% das bolsas, consistindo investimen-
to ainda pouco significativo, demonstrando
necessidade de uma politica de formacdo de
especialistas pelas Secretarias Municipais de
Saude, visto que os municipios tém desen-
volvido seu potencial de formagdo paulati-
namente nos ultimos anos e solicitado maior
numero de pedidos de credenciamentos pro-
visdrios de programas.

3.3 Taxa de Ociosidade

Grafico 2: Estimativa de percentual de bolsas-
-residéncia ociosas, por regides geograficas, no
Brasil, no ano de 2019
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A taxa de ociosidade das vagas da Resi-
déncia Médica Brasileira estd em torno de
29%; das 56.255 vagas autorizadas, 40.333
vagas estdo ocupadas, e 15.922 estdo desocu-
padas, sendo que o Distrito Federal, a Paraiba
e Pernambuco contam com as menores taxas
de vagas ociosas; e os Estados do Amapd, de
Roraima, de Alagoas e de Mato Grosso do Sul,
com os maiores indices.

E importante ressaltar que a taxa de
vacancia das vagas, estabelecida em 29,3%
pode estar superestimada em funcao da falha
no registro de conclusao dos residentes no
SisCNRM, pelas Coremes, o que ocasiona a
contabilizacdo do residente como se ainda es-
tivesse vinculado ao Programa de Residéncia
Médica, mesmo ja tendo concluido o progra-
ma e saido do cendrio assistencial.

Figura 7: Estimativa de percentual de bolsas
ociosas por unidade federativa — UF, no Brasil,
no ano de 2019
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Entre todas as regides, a menor taxa de
ociosidade estd na regido Centro-Oeste, che-
gando a 30%. O Distrito Federal tem 23% de
ociosidade; e Goids, 22%. Mato Grosso tem
42%, e Mato Grosso do Sul apresenta taxa de
48%, uma das maiores do Brasil.

A regido Nordeste tem 31% de ociosida-
de, destacando-se pelas mais baixas taxas de
ociosidade os Estados da Paraiba com 18% e

Pernambuco com 19%. Os maiores indices de

vagas ociosas chegam a 38% no Piauie a 51%
no estado de Alagoas.

Na regido Sudeste, o Espirito Santo apre-
senta a maior taxa de ociosidade (38%) se-
guida por Minas Gerais (32%), Rio de Janeiro
(31%) e Sdo Paulo (30%).

A regido Norte tem a maior taxa de ocio-
sidade do Brasil, segundo o SisCNRM, des-
tacando-se 0 Amapa (53%), Roraima (51%),
Rondoénia (45%), o Tocantins (39%), o Ama-
zonas (38%) e o Pard (28%).

No SisCNRM, das 55 especialidades ca-
dastradas e reconhecidas pelo CFM, as dez que
possuem maior indice de vagas desocupadas
sdo: Patologia Clinica/Medicina Laboratorial,
Medicina Preventiva e Social, Medicina de
Familia e Comunidade, Medicina Intensiva,
Cirurgia Cardiovascular, Medicina do Tra-
fego, Acupuntura, Medicina de Emergéncia,
Medicina Nuclear e Nutrologia. As dez espe-
cialidades que apresentam a menor taxa de
ociosidade no referido sistema sao: Medicina
Esportiva, Pediatria, Medicina Legal e Pericia
Médica, Radiologia e Diagnostico por Ima-
gem, Coloproctologia e Cirurgia Plastica.

Entre as 59 dreas de atuacdo, as dez are-
as que possuem maior taxa de ociosidade
sdo Atendimento ao Queimado, Nutricao
Parenteral e Enteral Pedidtrica, Sexologia,
Toxicologia Médica, Infectologia Hospitalar,
Cirurgia Videolaparoscdpica, Reprodugdo
Assistida, Emergéncia Pedidtrica, Endoscopia
Respiratdria e Ergometria.

Entre as dreas de atuacdo, as dez que de-
tém o menor indice de vagas desocupadas
sdo: Ecocardiografia, Neurofisiologia Clinica,
Endocrinologia Pedidtrica, Medicina Fetal,
Endoscopia Ginecoldgica, Neurologia Pedi-
atrica, Psicoterapia, Hansenologia, Cirurgia
Baridtrica e Nutricdo Parenteral e Enteral.

Conclusao

A distribuicdo das vagas de Residéncia
Médica acompanha as diferencas sociodemo-



grdficas brasileiras: a regido Norte apresenta o
menor numero de programas, as maiores ta-
xas de ociosidade e recebe o menor financia-
mento para bolsas-residéncia. Em uma andli-
se global, o pequeno numero de municipios
que possuem vagas autorizadas, a alta taxa de
ociosidade dos programas, o financiamento
prioritdrio pelo Ministério da Saude, Secreta-
rias Estaduais de Saude e MEC demonstram a
necessidade de dimensionar a Forca de Traba-
lho em Saude, visando assegurar a formacao
de especialistas dos quais o SUS e o mercado
de trabalho realmente necessitem.

Consideracdes Finais

O dimensionamento eficaz da Forca de
Trabalho em Saude para subsidiar decisdes ge-
renciais das instituicdes”, o desenvolvimento
da Residéncia em Rede e das parcerias interins-
titucionais para oferta e fiscalizagao de Progra-
mas, a valorizacdo da formagao do residente
por meio do Mestrado Profissional Associado
a Residéncia, a organizagdo de um processo
seletivo integrado para todas as regides do
Brasil, a qualificagdo dos cendrios de prdtica
assistenciais, o reconhecimento da atividade
de preceptoria, a descentralizagdo da regula-
cdo e supervisdo das vagas para as Comissoes
Estaduais de Residéncia Médica e o estabeleci-
mento de sistemas de informagdes gerenciais
eficientes podem contribuir para mitigar as
disparidades sociorregionais e a ociosidade das
vagas da Residéncia Médica no Brasil.

Os gestores devem analisar seus respec-
tivos planejamentos estratégicos institucio-
nais para formar médicos especialistas, ajus-
tados as projegdes futuras das necessidades
de Recursos Humanos em Saude, visando
garantir a integralidade do cuidado, em seus
municipios e estado.
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