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"Rir muito e com frequência; ganhar o respeito de 

pessoas inteligentes e o afeto das crianças; merecer 

a consideração de críticos honestos e suportar a 

traição de falsos amigos; apreciar a beleza, 

encontrar o melhor nos outros; deixar o mundo um 

pouco melhor, seja por uma saudável criança, um 
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Resumo 

 

O problema da escassez de profissionais médicos pediatras relatados pela mídia e pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria é a causa originária para este estudo. A presente pesquisa tem como objetivo 

analisar a distribuição de pediatras nas regiões de saúde do Brasil, observando também outros 

cenários internacionais, a fim de testar a hipótese da existência de escassez ou má distribuição desta 

especialidade no país, sob os parâmetros de necessidade da força de trabalho médica da Portaria MS 

1631/2015. Para isso, o presente estudo se baseou na metodologia estatística descritiva que apresenta 

uma leitura do cenário pesquisado. Como resultado, é possível concluir que a relação de pediatras 

acompanha a razão de médicos por habitantes e é proporcionalmente inversa a de crianças em situação 

domiciliar de pobreza. Demonstra ainda que a construção da pediatria no Brasil seguiu o 

desenvolvimento do modelo médico-assistencial-privatista. Assim, compreende-se que é necessária 

uma ampla discussão do papel da pediatria na construção de um novo modelo de atenção à saúde no 

Brasil, refletindo sobre sua complementariedade e/ou protagonismo na atenção à saúde da criança, 

organizada e coordenada pela atenção primária no Sistema Único de Saúde e em sua completude.  

 

Palavras Chave: Pediatra; Avaliação em Saúde; Saúde da Criança; Downsizing Organizacional; 

Distribuição Espacial da População. 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Abstract 
 

 

The problem of the shortage of pediatricians reported by the media and the Brazilian Society of 

Pediatrics is the original cause for this study. The present research aims to analyze the distribution of 

pediatricians in the Brazilian health regions, also observing other international scenarios, in order to 

test the hypothesis of the existence of scarcity or bad distribution of this specialty in the country, 

under the parameters of need of the force of medical work of Ordinance MS 1631/2015. For this, the 

present study was based on the descriptive statistic methodology that presents a reading of the 

researched scenario. As result, it is possible to conclude that the list of pediatricians follows the ratio 

of physicians per inhabitant and is inversely proportional to that of children living in poverty. It also 

demonstrates that the construction of pediatrics in Brazil followed the development of the medical-

assistance-privatist model. Thus, it is understood that a broad discussion of the role of pediatrics in 

the construction of a new model of health care in Brazil is necessary, reflecting on its complementarity 

and / or protagonism in the attention to the health of the child, organized and coordinated by the 

primary care in the Unified Health System and its completeness. 

 

Keywords: Pediatrician; Health Evaluation; Child Health; Personnel Downsizing; Residence 

Characteristics. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os sistemas de saúde de todo o mundo buscam planejar a oferta de serviços pela sua demanda. 

Mas diante das diferentes situações de saúde trazidas das transições demográficas, epidemiológicas, 

e econômicas de cada nação, o desafio de levar os profissionais de saúde para locais vulneráveis e 

com escassez assistencial se faz mais do que necessário (Oliveira et al., 2015).  

A desigualdade da força de trabalho em saúde atinge quase todos os países do mundo, 

significando em muitas vezes um vazio assistencial para populações mais vulneráveis, principalmente 

em áreas rurais e periferias de grandes cidades (Chang, RK ; Halfon, 1997; Girardi et al., 2013, 2015; 

Oliveira et al., 2015; Sasaki, Otsubo e Imanaka, 2013). Em diversos estudos já realizados foram 

identificados que a distribuição geográfica de médicos se contrasta com a sua maior necessidade, um 

exemplo da “lei dos cuidados inversos”(Boing e Boing, 2008; Chang, RK ; Halfon, 1997; Girardi et 

al., 2013, 2015; Hart, 1971; Honarmand et al., 2017; Oliveira et al., 2015; Sasaki, Otsubo e Imanaka, 

2013; Scheffer, 2015). Esse conceito foi criado por Hart em 1971, identificando um fenômeno 

universal sobre a inequidade na organização espacial dos serviços e da força de trabalho na saúde 

(Hart, 1971; Neumann, 2003).  

A Organização Mundial da Saúde - OMS, ainda estima que a metade da população mundial 

viva em áreas rurais e remotas, que por sua vez é coberta por menos de 25% da força de trabalho 

médico do mundo (Oliveira et al., 2015). Essas diferenças na distribuição agravam ainda mais a 

situação de saúde a população menos favorecidas economicamente (Girardi et al., 2013, 2015; Hart, 

1971; Oliveira et al., 2015; Yasunaga et al., 2018). 

No Brasil, desde de 1990, com a criação do Sistema Único de Saúde – SUS, se busca diminuir 

as inequidades no acesso a saúde. Assim, tendo como objetivo a garantia ao direito à saúde com 

equidade a todo cidadão, levando em conta as diferenças e as diversidades sociais, com os princípios 

de regionalização e hierarquização, de resolutividade, de descentralização, de participação dos 

cidadãos e de complementariedade, integrando as ações de assistência, prevenção, vigilância e 

promoção à saúde (Brasil, 2002; Preuss, 2016; Ugá et al., 2003). 

Com diversas normativas, o Ministério da Saúde – MS buscou consolidar os princípios do SUS, 

incluindo o da regionalização do sistema. Em 1993, foi promulgada a Norma Operacional Básica do 

SUS  - NOB-SUS 01/93, e em 1996, a NOB-SUS 01/96, que desencadearam um amplo processo de 

municipalização da gestão com habilitação dos municípios nas condições de gestão (Preuss, 2016; 

Ugá et al., 2003). Isso caracterizou um grande avanço para ampliação das redes assistenciais de saúde 
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intramunicipais, diminuindo as barreiras de acesso aos serviços (Preuss, 2016; Ugá et al., 2003). Mas 

sendo detectado uma dificuldade nessa implementação da rede em municípios de pequeno e médio 

porte. Pois muitos recursos federais são repassados proporcionalmente ao tamanho da população e da 

demanda de certos serviços, inviabilizando certos serviços de saúde mais complexos numa esfera 

municipal de pequeno, ou até médio porte (Preuss, 2016; Ugá et al., 2003). 

Começou a surgir uma demanda de criação de uma rede mínima intermunicipal visando a 

consolidação do princípio da integralidade da atenção à saúde em todo território nacional (Preuss, 

2016). Com isso, em 2002, foi publicada a Norma Operacional da Assistência à Saúde - NOAS-SUS 

01/02, que promove o aumento da equidade na alocação de recursos e no acesso da população as 

ações de saúde em todos os níveis de atenção, definindo as prioridades de intervenção coerentes com 

a necessidade da população, e criando as Comissões Intergestoras Regionais, que são as regiões de 

saúde, um grupo de municípios formando uma rede de saúde mínima de serviços de saúde em 

diferentes níveis de complexidades de atenção à saúde (Brasil, 2002; Preuss, 2016; Ugá et al., 2003).  

E assim, reduzindo concentração dos serviços de saúde nas grandes cidades, capilarizando 

mais a rede de atenção à saúde. Mas essa busca de uma melhor distribuição de recursos em saúde 

teve mais algumas barreiras, entre as quais a desigualdade na oferta da força de trabalho médica em 

diferentes áreas do país (Girardi et al., 2013; Pierantoni, 2001; Viacava et al., 2018). 

Em 2013, o Brasil estava com a relação médico por habitantes de 1,88, bem abaixo do que 

diversos países com sistemas universais de saúde parecidos com o nosso (Pinto et al., 2017). Além 

disso, a distribuição de médicos identificada naquele ano era extremamente desigual entre as regiões 

brasileiras, e o número de egressos dos cursos de medicina não acompanhava o aumento da demando 

pela força de trabalho médica no Brasil (Oliveira et al., 2015; Pinto et al., 2017). Isso forçou o 

governo brasileiro, no âmbito da Lei do Mais Médicos, tentar implementar ousadas ações para 

diminuir a escassez de médicos no Brasil (Brasil, 2013; Pinto et al., 2017). E uma das ações outorgada 

na lei era o direcionamento para a criação do Cadastro Nacional de Especialistas, com o intuito de 

mensurar, avaliar e monitorar e a distribuição das diversas especialidades médicas pelo país (Brasil, 

2013, 2015a). Em agosto de 2015, o Cadastro Nacional de Especialistas foi criado. Mas por causa de 

problemas para integrar as bases da Comissão Nacional de Residência Médica – CNRM (do 

Ministério da Educação – MEC), do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – 

SCNES (do MS), da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, da Associação Médica 

Brasileira - AMB e do Conselho Federal de Medicina – CFM, o cadastro se encontra desatualizado 

no domínio http://cne.ufrn.br/, e desativado no domínio http://www.cne.saude.gov.br/ (Brasil, 

2015a). 
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Dos médicos especialistas a serem cobertos pelo Cadastro Nacional de Especialistas, a 

escassez generalizada de pediatras no Brasil, como um todo, vem chamando muita a atenção da mídia 

(Brasil, 2015a; Oliveira, 2011).  

Existem poucos estudos que identifiquem e descrevam essa possível escassez e a distribuição 

desigual desse especialista. Dessa forma, torna-se necessário um levantamento para subsidiar 

intervenções a fim de melhorar a atenção à saúde das crianças e dos adolescentes brasileiros, como 

também detalhar as informações divulgadas pelos estudos do CFM, na Demografia Médica do Brasil 

2015 (Brasil, 2015a; Scheffer, 2015). Afim de responder a problemas como o identificado na Figura 

1. 

 

Figura 1 – Foto de cartaz na entrada da emergência do Hospital Alvorada (Asa Sul – Brasília/DF), 

em 07 de outubro de 2013. 

 
Fonte: Sidclei Queiroga, 2013. 

 

Cabe ressaltar que a ideia de infância foi um processo de construção iniciado antes da 

Revolução Industrial, entre os Séculos XVI e XVII, com os pensamentos do Iluminismo sobre a 

família e o amadurecimento dos homens junto à sociedade (Brancher e Oliveira, 2008). 

Assim, esses pensamentos de proteção infantil foram sendo construídos nos séculos seguintes, 

no meio em que o desenvolvimento industrial crescia de forma populacional os grandes centros 
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urbanos, que colocava as crianças e os adolescentes vulneráveis a trabalhos insalubres e condições 

vidas precárias(Pereira, 2006). Nesse contexto, e com a evolução da concepção higienista do Século 

XIX, surgiram alguns estudos que demonstravam que a mortalidade entre as crianças estava mais 

acentuada do que nos adultos, e que o grande responsável era a associação de condições precárias de 

vida delas e doenças infecto parasitárias (Freire e Leony, 2011; Pereira, 2006; Sanglard e Ferreira, 

2014). 

A pediatria nasce desse cenário, com o pensamento de equidade, de proteção infantil e da 

filantropia. No Brasil, no final do Século XIX e início do Século XX, Carlos Arthur Moncorvo de 

Figueiredo (1946-1901), Carlos Arthur Moncorvo Filho (1871-1944) e Antônio Fernandes Figueira 

(1863-1928) foram os precursores nos estudos e na prática da pediatria (Freire e Leony, 2011; Pereira, 

2006; Sanglard e Ferreira, 2014).  

Figura 2 - Foto da Policlínica Geral do Rio de Janeiro, local do primeiro curso regular de formação 

de pediatria, em 1882. 

 

Fonte: (Policlínica Geral do Rio de Janeiro, 2018) 

 

Hoje, a pediatria no Brasil é uma especialidade médica para a assistência preventiva ou 

curativa à crianças e adolescentes (Brasil, 2008, 2016; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2018a). O 

pediatra atua em consultas de rotina, acompanha o desenvolvimento infanto-juvenil e na prevenção e 

tratamento de possíveis enfermidades (Cristo e Araújo, 2013; Sociedade Brasileira de Pediatria, 

2018a). Assim, sendo o médico responsável por orientar os país e a sociedade para a melhoria 



 

21 
 

condição de saúde das crianças e dos adolescentes, nos três níveis de atenção: primária, secundária e 

terciária (Cristo e Araújo, 2013). 

Sobre o assunto na legislação brasileira, a Lei n.º 8.069/90 - Estatuto da Criança e do 

Adolescente que criança é a pessoa até 12 anos de idade incompleto, e adolescente é aquela entre 12 

e 18 anos de idade (Centro de Defesa dos Direitos da Criança e do Adolescente – CEDECA, 2017). 

Mas ainda temos que ressaltar que a Portaria nº 1.631, do MS, de 1º de outubro de 2015, que orienta 

sobre os critérios e parâmetros para o planejamento e programação de ações e serviços no âmbito do 

SUS (Brasil, 2015b).  

A Sociedade Brasileira de Pediatra - SBP, associação que representa os médicos pediatras e 

que orienta as práticas pediátricas no Brasil há mais de um século, preconiza que o médico especialista 

em pediatria deve ser formado para: Prestar assistência integral ao ser humano em crescimento e 

desenvolvimento; atuar no contexto de um ambiente em constantes transformações sociais, culturais 

e científicas, com capacidade de realizar a busca ativa de novos conhecimentos; participar dos 

processos educativos dos pacientes e de seus familiares em relação às questões de saúde mais 

prevalentes e atuar em equipe interdisciplinar (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2018b).  

Para que o médico se especializa nessa área, há dois caminhos regulamentados pela Comissão 

Mista de Especialidades - CME: Cursar um programa de residência médica em pediatria reconhecida 

pela CNRM ou ser aprovado no exame para pediatra do convênio da Associação Brasileira de 

Medicina - AMB com a Sociedade Brasileira de Pediatria(Brasil, 2008). No caso dos programas de 

residência médica em pediatria, tinham duração de 2 anos. Quando em 2015, foi alterada na legislação 

da CNRM para 3 anos de duração (Brasil, 2016; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2018a). 

Em 2006, a Sociedade Brasileira de Pediatria, por meio de uma carta aberta ao Presidente 

Lula, relatava que a expansão da Estratégia de Saúde da Família estava impactando no esvaziamento 

dos programas de residência em pediatria. Pois os médicos recém formados estavam preferindo atuar 

como médicos de saúde da família, já que não estavam exigindo experiência ou formação 

especializada naquela área, naquele momento(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2006). Apesar de 

tudo, esse relato foi descrito sem embasamento de nenhum estudo avaliativo sobre esse impacto.  

Mas deve-se acrescentar que alguns estudos revelam a distribuição desigual de médicos em 

geral, entre as unidades da federação e municípios no Brasil, o que cria dificuldade no acesso da 

população em áreas mais vulneráveis à assistência médica no país, principalmente nos serviços 

públicos de saúde (Girardi et al., 2013). Mas sem nenhuma pesquisa específica sobre a possível 

escassez de médicos pediatras. 
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Tabela 1 - Referências para cálculo de parâmetros de necessidade de médicos especialistas no Brasil. 

Especialidade 

Razão médico 

/ 100 mil 

habitantes 

Percentual da especialidade em 

relação a soma dos parâmetros 

de todas as especialidade 

Número de 

habitantes / 

médico 

Médico da família (médico vinculado a 

equipe mínima de saúde da família) 

50 
18,0% 2.000 

Clínico geral ou generalista 25 9,0% 4.000 

Ginecologista/obstetra 25 9,0% 4.000 

Pediatra 25 9,0% 4.000 

Acupunturista 1 0,4% 100.000 

Alergista 1 0,4% 100.000 

Angiologista ou cirurgião vascular 1,5 0,5% 66.666 

Cardiologista 6,5 2,3% 15.385 

Cirurgião geral 16 5,8% 6.250 

Cirurgião pediatra 2 0,7% 50.000 

Cirurgião plástico 2 0,7% 50.000 

Coloproctologista 2 0,7% 50.000 

Dermatologista ou hansenologista 2,3 0,8% 43.478 

Endocrinologista 1,5 0,5% 66.666 

Gastroenterologista ou nutrologista 2,5 0,9% 40.000 

Geriatra 1 0,4% 100.000 

Hematologista 1 0,4% 100.000 

Homeopata 1 0,4% 100.000 

Infectologista 1 0,4% 100.000 

Mastologista 1 0,4% 100.000 

Nefrologista 2,6 0,9% 38.461 

Neurologista, neurocirurgião ou 

neurofisiologista clínico 

3,5 
1,3% 28.571 

Oftalmologista 4 1,4% 25.000 

Ortopedista 10 3,6% 10.000 

Otorrinolaringologista 3 1,1% 33.333 

Pneumologista ou broncoesofalogista 3 1,1% 33.333 

Psiquiatra 5,8 2,1% 17.241 

Reumatologista 1 0,4% 100.000 

Urologista 3 1,1% 33.333 

Médico do trabalho 1 0,4% 100.000 

Anestesista 10 3,6% 10.000 

Cirurgião do aparelho digestivo 2 0,7% 50.000 

Cirurgião de cabeça e pescoço 1 0,4% 100.000 

Cirurgião torácico 1 0,4% 100.000 

Cirurgião 1 0,4% 100.000 

Geneticista 0,25 0,1% 400.000 

Hemoterapeuta 0,5 0,2% 200.000 

Médico nuclear 0,5 0,2% 200.000 

Oncologista, cancerologista clínico, 

cancerologista pediátrico, cancerologista 

cirúrgico, ou radioterapeuta 

3 

1,1% 33.333 

Médico Intensivista 3 1,1% 33.333 

Outras especialidades 50 18,0% 2.000 

Todas as especialidades 277,45 100,0% 360,43 

Fonte: Brasil, Portaria MS nº 1.631/2015, com adaptações. 

 

No Brasil, em 2015, o MS publicou a Portaria nº 1.631/2015, que aprova critérios e parâmetros 

para o planejamento e programação de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS, inclusive os 

parâmetros de necessidade de médicos especialista em todo Brasil, que para o médico pediatra é de 
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25 pediatras para 100 mil habitantes (Brasil, 2015b). E ainda no somatório de os parâmetros de 

quantitativo dos médicos em todas as especialidades, o resultado dá 277 médicos para 100 mil 

habitantes, ou 2,77 médicos para 1000 habitantes, identificado na Tabela 1, um número bem acima 

dos 1,95 médicos por habitantes informado pela Demografia Médica 2015, em 2015 (Brasil, 2015b; 

Scheffer, 2015). 

Em 2011, saiu uma matéria na Revista “Isto É” trazendo informações da SBP, que descrevia 

uma diminuição no número médicos formados em pediatria, relatando que já tinha sido em 1996, 

13,6% do total de médicos, e naquele momento estava com a parcela de 10% do total de médicos no 

Brasil (Oliveira, 2011). Ainda assim, não tinha nenhum estudo científico referente a escassez desse 

especialista em nosso País. E cabe ressaltar que até hoje, outros veículos da grande mídia insistem 

em denunciar uma possível falta de médicos no Brasil, e que até hoje também não teve nenhum estudo 

científico publicado e comprovando essa afirmação. 

E daí vem uma pergunta a surgir: Aonde estão nossos pediatras, como se distribuem no Brasil 

e qual a relação entre a oferta de destes especialistas na situação de saúde nas regiões de saúde 

brasileiras? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

Analisar a distribuição de pediatras nas regiões de saúde do Brasil, observando também outros 

cenários internacionais. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

● Comparar indicadores relacionados o cenário nacional com outros internacionais; 

● Analisar o parâmetro de relação do número pediatra por população definido pelo MS, 

na Portaria Nº 1.631, de 1 de outubro de 2015. 

● Caracterizar a distribuição geográfica dos pediatras por regiões de saúde no Brasil, a 

fim de testar a hipótese da existência de escassez ou má distribuição desta especialidade no país. 

 
 

3. TRAJETO METODOLÓGICO 

 

Trata-se de um estudo descritivo e ecológico, no qual a distribuição de médicos pediatras é 

analisada sob duas dimensões que levam em consideração aspectos geográficos: 1) A situação do 

Brasil comparada a outros países; 2) A situação comparativa entre as regiões do Brasil. Convém 

ressaltar que para realização desse estudo utilizou-se exclusivamente fontes secundárias com o recorte 

anual de 2015. A escolha do ano de 2015 se deveu ao fato de ser este o único ano com dados 

disponíveis no cadastro nacional de especialista, a principal fonte utilizada nesse estudo.  

A primeira dimensão do estudo se baseou na comparação da situação brasileira com a de 7 

países membros da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE). A 

escolha dos países da OCDE deveu-se ao fato de serem estes os únicos que disponibilizam facilmente 

os dados de número de médicos geral e de médicos pediatras por meio do sitio eletrônico “OECD 

Data”, que compila os dados estatísticos estratégicos dos países do organismo. Ademais, os países 

selecionados devem apresentar pelo menos uma das seguintes características: 

 Países com dimensões continentais, como o Brasil; 

 Países no continente americano; 

 Países com proximidades culturais com o Brasil; 

 Países com sistemas universais de saúde de relevância. 
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Com isso, os dados referentes a Austrália, Canadá, Chile, Espanha, Estados Unidos da 

América, Portugal e Reino Unido foram escolhidos para serem comparados com os dados disponíveis 

do Brasil.  

Já na segunda dimensão de análise, o objetivo se tornou o estudo das possíveis desigualdades 

de distribuição de médicos pediatras entre as regiões do Brasil. O estudo levou em consideração a 

unidade região de saúde ao invés de município devido ao fato do médico pediatra ter atuação em 

todos os níveis de complexidade o que resulta em uma necessidade mais regionalizadas do que 

municipalizadas. As regiões de saúde são agrupamentos de municípios identificados e organizados 

por gestores municipais e estaduais para se criar uma rede mínima de saúde contendo os níveis de 

atenção primária, secundaria e terciária que deveriam ser suficientes para as demandas da população 

adscrita (Brasil, 1990, 2002). Muitos dos municípios de pequeno porte não possuem capacidade 

financeira e técnica cumprir autonomamente o princípio da integralidade, conforme descrito na Lei 

8080/1990, de demandas que vão das mais básicas às mais complexas, o que incluiria as pediátricas. 

E ainda para avaliar as regiões de saúde sobre a proporção de pediatras por habitantes no 

Brasil, utilizamos duas metodologias para identificar os pediatras: 

 Pediatras formados em programas de residência médicas ou com título de especialista 

reconhecido pela SBP ou pelos conselhos regionais de medicina (CRM’s); ou 

 Médicos atuantes como pediatras segundo o SCNES  

 

3.1. COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente houve solicitação formal dos dados ao MS, por meio de correio eletrônico, o que 

foi respondido por meio de ofício, documento que se encontra no Anexo I. Tal documento apresenta 

dados referentes à primeira e única atualização do Cadastro Nacional de Especialistas, que data de 

agosto de 2015. Cabe ressaltar que este cadastro é constituído pelo banco de dados de registro de 

médicos do CFM, registro de concluintes de residências médicas da CNRM e registro de Médicos 

com título de especialista emitido pelas Sociedades de Especialidades Médicas da AMB. 

Em segundo momento, foram acessados os registros de todos os médicos atuantes na ocupação 

de pediatria, sendo reconhecidos como especialistas ou médicos atuantes na atividade, segundo a 

Classificação Brasileira de Ocupações - CBO, no SCNES. Utilizando como base o mesmo mês e ano 

de comparação da primeira fonte de dados, agosto de 2015 para o estudo. 

Do TabNet, uma ferramenta de tabulação on line do Departamento de Informática do SUS- 

DataSUS, foram colhidos dados da estimativa populacional brasileira referentes ao ano de 2015 

provenientes da Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas - CGIAE, do 
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Departamento de Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção da Saúde - 

DANTPS, da Secretaria de Vigilância em Saúde - SVS, do MS. Ainda, utilizando o TabNet, foram 

colhidos dados referentes ao número de crianças em situação domiciliar de baixa renda e dados 

referentes à população com idades de 0 a 14 anos, ambos conforme Censo de 2010 do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. 

Por fim, foram colhidos dados internacionais referentes ao números de médicos gerais e de 

médicos pediatras no “Data OECD”, além de dados referentes à população geral e divididos por faixa 

etária dos países em estudo no sitio eletrônico da Divisão de População, Departamento de Assuntos 

Econômicos e Sociais, das Nações Unidas. Ambos, relativos ao Ano de 2015. 

 

3.2. ORGANIZAÇÃO DOS DADOS 

 

Em todo o processo de tabulação e organização dos dados do estudo foi utilizado o software 

de criação de planilhas eletrônicas Microsoft Office Excel®. 

Devido ao fato dos dados serem provenientes de bancos diversos, de diferentes organizações, 

houve a necessidade de executar um processo padronização das informações obtidas. O primeiro 

passo nesse sentido foi realizar a comparação de cada banco, conforme pode ser observado no Quadro 

1 adaptado de Scheffer, 2018, onde acrescentou-se as bases do CNES, IBGE, CGIAE, OECD DATA 

e das Nações Unidas. 

O processo de organização dos dados foi iniciado pela limpeza dos dados brutos, trabalho 

muito necessário, principalmente com relação às bases do CRM/CFM, que, além de representarem a 

maior base em números de registros, apresentaram maiores necessidades de adaptações.  
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Quadro 1 - Características das bases de dados utilizadas. 
Bases consultadas Descrição Chaves/links Unidade de 

análise 

Variáveis Limitações 

CRM/CFM 

Base de dados do CFM, que reúne dados dos 

CRM’s. 

Dados de todos os médicos em 

atividade, registrados em nível 

estadual pelos CRM’s e 

recadastrados periodicamente. 

Número de 

CRM do médico 

/ código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde  

Número de 

CRM, data de nascimento, 

endereço de domicílio e/ou 

trabalho, título de especialista 

registrado, tipo do registro, 

situação do registro. 

Médicos com inscrição secundária 

(registro em mais de um CRM); 

endereços desatualizados e 

possível divergência entre 

município de domicílio e 

município de trabalho do médico. 

CNRM/MEC 

Base de dados CNRM. 

Médicos que concluíram 

Residência Médica em programa 

reconhecido pela CNRM/ MEC. 

Vagas ofertadas em residências 

médicas. 

Número de  

CRM do médico 

/ código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde 

Número de CRM, 

especialidade de Residência 

Médica. 

Inconsistência de parte de dados 

sobre data de conclusão da RM. 

Falha das Comissões de 

Residência Médica – COREME’s 

na atualização do banco da 

CNRM. 

AMB 

Base de dados da AMB. 

Médicos com título de 

especialista emitido pelas 

Sociedades de Especialidades 

Médicas. 

Número de 

CRM do médico 

/ código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde 

Número de CRM, 

especialidade do título. 

Possíveis conflitos de dados entre 

“médicos titulados” e “médicos 

associados” à sociedade. 

CNES 

Base de dados de profissionais inseridos no 

SCNES. 

Médicos atuantes em unidades 

de saúde registrados no SCNES. 

Código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde 

CBO, carga horária semanal.  Possível inconsistência de uma 

pequena parte dos dados entre a 

carga horária realmente 

trabalhada e a carga horária 

registrada. 

IBGE 

Base de dados do Censo de 2010 

Um estudo censitário referente 

ao Ano de 2010. 

Código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde 

População geral, e o número de 

crianças em situação 

domiciliar de baixa renda. 

- 

CGIAE 

Bases demográficas da 

CGIAE/DANTPS/SVS/MS. 

Estimativas populacionais 

preliminares elaboradas pela. 

Código do 

município 

(IBGE). 

Região de 

Saúde 

População geral, faixa etária. Ser uma estimativa. 

OECD data 

Base de dados da OCDE. 

Médicos com registro ativos em 

seus respectivos países.  

Nome do país. Países Número de médicos, número 

de médicos especialistas em 

pediatria. 

- 

Nações Unidas 

Bases demográficas da Divisão de 

População, do Departamento de Assuntos 

Econômicos e Sociais, das Nações Unidas. 

Estimativa populacional 

mundial. 

Nome do país. Países População geral, faixa etária. Ser uma estimativa. 

Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2018, com adaptações. 
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3.3. CONSTRUÇÃO DOS INDICADORES 

 

A partir do final da consolidação das informações na planilha de construção de indicadores 

das regiões de saúde e na planilha de construção de indicadores de comparação entre os países, se 

iniciou a elaboração dos indicadores 

 

Relação médicos por mil habitantes: 

Esse indicador mostra a relação de médicos disponíveis em cada país, como em cada região 

de saúde, por mil habitantes, e que é o principal indicador usado em análises de distribuição de 

médicos. 

Para a análise internacional, se usou o número de médicos extraídos do “Data OECD” para a 

Austrália, o Canadá, o Chile, a Espanha, os Estados Unidos da América, e Portugal e o Reino Unido, 

e o número de médicos validados no tratamento de dados do banco do CFM para o Brasil. Se utilizou 

a fonte do dado de população do Brasil a estimativa populacional elaborada pela CGIAE, e para os 

outros países se usitou a estimativa populacional elaborada pelas Nações Unidas. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza o número de médicos validados no 

tratamento de dados do banco do CFM e a estimativa populacional elaborada pela CGIAE. 

 

Percentual de pediatras entre o total de médicos: 

Representa qual a dimensão da parcela do total de médicos que são pediatras percentualmente 

em cada país, como em cada região de saúde. Assim, mensurando o peso da pediatria na formação de 

especialistas e para a organização da rede de saúde. 

Para a análise internacional, se utilizou para o Brasil o número de médicos validados no 

tratamento de dados do banco do CFM, e desses médicos, qual o número de pediatra. E para o restante 

dos países se usou o números extraídos do “Data OECD” de número de total de médicos e de médicos 

pediatras. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se usita o número de médicos validados no tratamento 

de dados do banco do CFM, e desses médicos, qual o número de pediatra. 

 

Relação de pediatras por 100.000 habitantes: 

Demonstra a proporção de médicos pediatras em relação à população em cada país, como em 

cada região de saúde, por 100 mil habitantes. Com isso, se analisando uma dimensão do acesso da 

população a esse especialista. 



 

29 
 

Para a análise internacional, se utilizou para o Brasil o número de médicos pediatras validados 

no tratamento de dados do banco do CFM, reconhecidos como concluintes de programas de residência 

medica em pediatria ou com título de especialista da SBP, e da estimativa populacional elaborada 

pela CGIAE. E para a Austrália, o Canadá, o Chile, a Espanha, os Estados Unidos da América, e 

Portugal e o Reino Unido, se usitou o número de médicos pediatras extraídos do “Data OECD”, e a 

estimativa populacional elaborada pelas Nações Unidas. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza o número de médicos pediatras validados 

no tratamento de dados do banco do CFM, reconhecidos como concluintes de programas de residência 

medica em pediatria ou com título de especialista da SBP, e da estimativa populacional elaborada 

pela CGIAE. 

Ainda podemos ressaltar que existe nesse indicador um parâmetro de necessidade de 25 

médicos pediatras para 100 mil habitantes, definido pelo MS, na Portaria nº 1.631, de 1º de outubro 

de 2015. 

 

Relação de 40 horas de carga horária semanal de médicos atuantes com CBO de pediatra por 

100.000 habitantes: 

Demonstra a equivalência da soma de cada 40 horas de carga horária semanal de médicos 

atuantes com CBO de pediatra registrados no SCNES como sendo a de um pediatra. Assim, criando 

a proporção dessa equivalência com o total de habitante de cada região de saúde, por 100 mil 

habitantes. Com isso, se analisando uma dimensão do acesso da população pela oferta do serviço 

desse especialista. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza a soma de 40 horas de carga horária semanal 

de médicos atuantes com CBO de pediatra registrados no SCNES, e da estimativa populacional 

elaborada pela CGIAE. 

 

Percentual de habitantes de 0 a 14 anos entre o total habitantes: 

Retrata qual a dimensão da parcela percentual de habitantes de 0 a 14 anos proporcionalmente 

do total da população em cada país, como em cada região de saúde. Assim, medindo o peso da 

população de 0 a 14 anos, como também avaliando fase da transição demográfica a qual o 

determinado recorte territorial se encontra. 

Para a análise internacional, se utilizou para o Brasil o número habitantes total e de 0 a 14 

anos da estimativa populacional elaborada pela CGIAE. E para o restante dos países se usou o número 

habitantes total e de 0 a 14 anos da estimativa populacional elaborada pelas Nações Unidas. 
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Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza o número habitantes total e de 0 a 14 anos 

da estimativa populacional elaborada pela CGIAE. 

 

Relação de pediatras por 100.000 habitantes de 0 a 14 anos 

Demonstra a proporção de médicos pediatras em relação à população em cada país, como em 

cada região de saúde, por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos. Com isso, se analisando uma dimensão 

do acesso da população focal desse especialista pelo número dele. 

Para a análise internacional, se utilizou para o Brasil o número de médicos pediatras validados 

no tratamento de dados do banco do CFM, reconhecidos como concluintes de programas de residência 

medica em pediatria ou com título de especialista da SBP, e do número habitantes total e de 0 a 14 

anos da estimativa populacional elaborada pela CGIAE. E para a Austrália, o Canadá, o Chile, a 

Espanha, os Estados Unidos da América, e Portugal e o Reino Unido, se usitou o número de médicos 

pediatras extraídos do “Data OECD”, e do número habitantes total e de 0 a 14 anos da estimativa 

populacional elaborada pelas Nações Unidas. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza o número de médicos pediatras validados 

no tratamento de dados do banco do CFM, reconhecidos como concluintes de programas de residência 

medica em pediatria ou com título de especialista da SBP, e do número habitantes total e de 0 a 14 

anos da estimativa populacional elaborada pela CGIAE. 

O parâmetro da Portaria nº 1.631, do MS, de 1º de outubro de 2015, é de 25 médicos pediatras 

para cada 100 mil habitantes. Mas para adaptar esse mesmo parâmetro no indicador de médico 

pediatra por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos, tivemos que empregar um conceito da epidemiologia 

chamado de Padronização Direta. Com isso, iremos se basear que o parâmetro utilizado pelo MS se 

baseou na população brasileira do ano de 2015, e que a estrutura etária da população brasileira era de 

23,2% da população tendo de 0 a 14 anos. Assim, o parâmetro se adequaria na dimensão de 108 

médicos pediatras por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos. 

 

Relação de 40 horas de carga horária semanal de médicos atuantes com CBO de pediatra por 

100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos: 

Demonstra a equivalência da soma de cada 40 horas de carga horária semanal de médicos 

atuantes com CBO de pediatra registrados no SCNES como sendo a de um pediatra. Assim, criando 

a proporção dessa equivalência com o total de habitante de cada região de saúde, por 100 mil 

habitantes de 0 a 14 anos. Com isso, se analisando uma dimensão do acesso da população focal da 

atuação do médico pediatra pelo número dele mesmo. 
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Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza a soma de 40 horas de carga horária semanal 

de médicos atuantes com CBO de pediatra registrados no SCNES, e do número habitantes total e de 

0 a 14 anos da estimativa populacional elaborada pela CGIAE. 

 

Percentual de crianças em situação domiciliar de baixa renda 

Retrata qual a proporção de crianças com renda domiciliar de até meio salário mínimo, como 

em cada região de saúde. Assim, mensurando o peso da parcela percentual de crianças se encontram 

num estado vulnerável de pobreza a qual o determinado recorte territorial se encontra. 

Para a análise entre as regiões de saúde, se utiliza o total de habitantes de 0 a 14 anos e os 

habitantes de 0 a 14 anos com renda domiciliar de até meio salário medido pelo Censo de 2010 do 

IBGE. 

 

3.4. APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

 

Em todo o processo de criação dos gráficos presentes no estudo foi utilizado o software de 

criação de planilhas eletrônicas Microsoft Office Excel®. Já para a elaboração dos mapas geográficos 

presentes no estudo foi utilizado o software livre QGIS 2.18.25 “Las Palmas”. 

 

4. RESULTADOS 

 

Inicialmente o banco do CRM/CFM apresentava 675.954 registros de médicos, incluindo 

médicos duplicados devido à possibilidade de possuírem registros em mais de uma UF, e para cada 

uma delas, recebem um número de CRM. Desses registros, eliminando as repetições que envolvessem 

o mesmo número de Cadastro de Pessoas Físicas - CPF, foram reconhecidos 457.724 médicos com 

registro no Brasil. E destes, apenas 415.932 médicos possuíam registro ativo em pelo menos um dos 

CRM. 

Ainda no trabalho de validação dos dados, dos 415.932 médicos com registro ativo, foram 

eliminados do estudo os 28.870 que possuíam 70 anos ou mais de idade até dia 1º de agosto de 2015. 

Este critério leva em conta que nessa respectiva data, a aposentadoria compulsória acontecia ao se 

completar 70 anos, segundo a Lei Complementar nº 152, de 3 de dezembro de 2015. Depois deste 

procedimento restaram 387.062 médicos com registro ativo e com idade menor a 70 anos. 

Por fim, para identificar a região de saúde de atuação de cada profissional foi levado em 

consideração seu município de moradia, conforme informado em seu registro de médico. Com isso, 
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foram descartados adicionalmente outros 8.066 médicos cujos registros não apresentavam tal 

informação, restando ao final 378.996 profissionais. 

Dos 378.996 médicos validados para a análise, após a eliminação dos dados impróprios para 

uso, foram identificados 32.346 médicos especialistas em pediatria a partir dos bancos: de 

especialistas do CFM, de concluintes de residência médica do CNRM e de médicos com título de 

especialista emitido pelas Sociedades de Especialidades Médicas da AMB. 

Essas informações de médicos gerais e de pediatras foram consolidadas por regiões de saúde 

na planilha de construção de indicadores das regiões de saúde, acrescentando, também como colunas, 

as variáveis de população total e de população de 0 a 14 anos feitas pela CGIAE. 

A partir da extração da consulta de profissionais, na competência de agosto de 2015 

utilizando-se os dados do SCNES, foram identificados 81.479 registros de médicos atuantes com o 

CBO 225124, que representa médicos pediatras. As variáveis que envolvem cada registro de médico 

devem levar em consideração que um mesmo profissional pode atuar com mais de um CBO’s (atuar 

como médico generalista e pediatra p.ex.) e em diferentes unidades de saúde, que por sua vez pode 

ocorrer em diferentes regiões de saúde. Devido a este fato, um mesmo profissional pode estar atuando 

em diferentes regiões de saúde com diferentes registros.  

Para que se faça a mensuração da forma mais acurada, essa informação foi consolidada por 

região de saúde usado a soma da carga horária semanal de todos os registros, de todos os médicos 

atuantes com CBO de médico pediatra, e reconhecendo que a cada 40 horas somadas é equivalente a 

um médico trabalhando em horário integral, cinco dias por semana, o chamado Full Time Equivalent 

– FTE. Com esse método, foi reconhecido que, dos 81.479 registros de médicos atuantes com o CBO 

225124, havia a somatória de 1.275.607 horas de carga horárias semanais, que equivalem a 31.890,2 

médicos atuantes com CBO de pediatra em todo o Brasil. Ao final desse processo, a informação de 

médicos atuantes com CBO de pediatra (FTE - 40 horas) se tornou mais uma variável na planilha de 

construção de indicadores das regiões de saúde. 

Já as informações da Austrália, do Canadá, do Chile, da Espanha, dos Estados Unidos da 

América, de Portugal e do Reino Unido, extraídas do “Data OECD”, referentes ao total de médicos 

gerais e de médicos pediatras, assim como as estimativas de população total e de população de 0 a 14 

anos provenientes da fonte das Nações Unidas foram sistematizadas em uma planilha de construção 

de indicadores de comparação entre os países, à qual foram unidos os dados tratados do Brasil, o que 

resultou nos indicadores de comparação entre os países 
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4.1. COMPARAÇÃO SOBRE A RELAÇÃO DE PEDIATRA POR HABITANTES ENTRE O 

BRASIL E OUTROS PAÍSES. 
 

O Gráfico 1 apresenta a Relação médico por 1.000 habitantes por país no ano de 2015, por 

meio do qual é possível verificar que o Brasil se situa com a menor relação entre os países estudados, 

com o resultado de 1,9 médicos por 1.000 habitantes. Comparativamente bem inferior aos outros 

países que também possuem sistemas universais de saúde, se tornando evidente a iniquidade que 

representa a posição brasileira, cuja relação médicos por 1.000 habitantes se apresenta 

aproximadamente 63% menor que o mesmo indicador na Espanha (5,2), 59% menor que Portugal 

(4,6), 56% menor que Austrália (4,3), 47% menor que o Reino Unido (3,6) e 32% menor que o Canadá 

(2,8) 

 

Gráfico 1 - Relação médico por 1.000 habitantes por país, 2015. 

  

Fonte: Elaboração própria com informações da OCDE, do CFM, do IBGE, e das Nações Unidas, 2018.  

 

Diferente, e complementar ao Gráfico 1, o Gráfico 2 trata do percentual de pediatras entre o 

total de médicos por país no ano de 2015 e explicita uma posição inversa ao anterior: O Brasil 

apresenta uma relação que só fica abaixo dos EUA, onde o percentual é de 9,9% contra 7,4%. Já entre 

os outros países que possuem sistemas universais de saúde a última colocação é ocupada pela 

Austrália, quase 2,7 vezes inferior ao percentual brasileiro. 
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Gráfico 2 - Percentual de pediatras entre o total de médicos por país, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria, com informações da OCDE, CFM, CNRM e AMB, 2018. 

 

Na relação de médicos especialistas em pediatria por 100.000 habitantes, Conforme pode ser 

observado no Gráfico 3, o Brasil (15,8) se apresenta em situação intermediária à frente do Reino 

Unido, que possui 15,3 pediatras por 100.000 habitantes, Chile, Austrália e Canadá, e abaixo de 

Espanha, EUA e Portugal Uma comparação interessante poderia ser feita com Austrália e o Canadá, 

países com dimensões territoriais semelhantes ao Brasil, e com sistemas de saúde universais e que 

ocupam as duas últimas posições com 9,3 e 9,2 respectivamente.  

 

Gráfico 3 – Relação de pediatras por 100.000 habitantes por país, 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações da OCDE, do CFM, da CNRM, da AMB, do IBGE e das Nações Unidas, 

2018. 
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Elaborado utilizando-se dados relativos ao número de habitantes cuja idade representa a 

população atendida pelos médicos pediatras combinados com o número de habitantes totais dos 

países, o Gráfico 4. Representando a demanda sobre a pediatria frente ao perfil demográfico, o 

Gráfico 4 exibe que o processo da transição demográfica que o Brasil vem passando nos últimos anos 

ainda não está tão consolidado quanto não está tão avançado quanto nos outros países analisados, 

apresentando tendo cerca de 23,2% de sua população formada por menores com menos de 145 anos 

de idade. Com um percentual da população que representa a população a ser atendida por médicos 

pediatras maior de todos os países estudados, existe por consequência, maior demanda pelos serviços 

destes profissionais. Já os demais países não demandando tanto como o Brasil em relação a sua 

estrutura demográfica a especialidade médica de pediatria. 

 

Gráfico 4 – Percentual de habitantes de 0 a 14 anos entre o total habitantes por país, no ano de 2015. 

 
Fonte: Elaboração própria com informações do IBGE e das Nações Unidas, 2018. 

 

O Gráfico 4 consegue apresentar que o Brasil possui maior necessidade de pediatras 

proporcionalmente a sua população frente aos outros países do grupo estudado. Assim, por causa das 

estruturas etárias dos países examinados demonstrarem-se bem distintas, e que a demanda por 

assistência médica dos pediatras é um recorte de uma distinta faixa etária, o indicador que não pode 

ser insensível a isso. 

Desta forma, o Gráfico 5 teve como objetivo de focalizar a relação entre o número de pediatras 

e a faixa etária específica da população que representa o que deve assistida por ele, de 0 a 14 anos.  

Assim, complementando o Gráfico 3, o Brasil continua numa posição intermediária entre os 

outros países, porém, fazendo parte do grupo inferior, estando à frente de Canadá, Chile e Austrália 

e Abaixo de Reino Unido, EUA, Portugal e Espanha. Mas sendo ultrapassado pelo Reino Unido, que 
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pela sua estrutura etária com menos percentual de pessoas entre 0 a 14 anos, demonstrado no Gráfico 

4. 

 

Gráfico 5 – Relação de pediatras por 100.000 habitantes de 0 a 14 anos por país, no ano de 2015. 

 
Fonte: Elaboração própria com informações da OCDE, do CFM, da CNRM, da AMB, do IBGE, e das Nações Unidas, 

2018. 

 

4.2. DISTRIBUIÇÃO DE PEDIATRAS POR HABITANTES ENTRE AS REGIÕES DE SAÚDE 

DO BRASIL. 

 

Inicialmente observamos a má distribuição dos médicos já apresentados em outros estudos. 

Mas pela análise demonstrada na Figura 3 ser baseada sobre as regiões de saúde, que devem ter uma 

rede mínima estruturada em todas as complexidades da assistência à saúde, fica evidente a dificuldade 

de compor certas regiões de saúde com uma possível escassez da força de trabalho médica em geral. 

E assim verificamos a Figura 3, que a Região Nordeste concentra 49% das regiões de saúde 

do Brasil que estão abaixo do parâmetro da OMS, de 1 médico por mil habitantes. Isso representa que 

89,5% de suas regiões de abaixo estão fora parâmetro. E contrastando, 4,5% de suas regiões de saúde 

estão do parâmetro de necessidade de força de trabalho médica no SUS, sendo exclusivamente em 

regiões de saúde que tem capitais de estado. 

A Região Norte já acumula 14% das regiões de saúde do Brasil que estão abaixo do critério 

mínimo da OMS, que significa 75,6% de suas regiões de saúde. E ainda há nenhuma região de saúde 

dentro do parâmetro do SUS, que é de 2,8 médicos por 1.000 habitantes. 

Já a Região Centro-Oeste conta com 10,3% das regiões de saúde do Brasil abaixo do que é 

preconizado pelo OMS, representando por 64,1% das suas regiões. E tendo apenas a região de saúde 
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Central/GO, que o município de Goiânia constitui, e a região de saúde do Distrito Federal constando 

dentro do número ideal estabelecido para o SUS, o que representa 5,1% de suas região de saúde. 

A Região Sul aglomera 9,5% das regiões de saúde do Brasil abaixo do parâmetro mínimo 

preconizado pelo OMS, que representa 33,8% de suas regiões. E ainda tem 8,8% de regiões de saúde 

dentro do número estipulado para a necessidade de força de trabalho médica.  

E a Região Sudeste concentra 17,3% das regiões de saúde do Brasil abaixo do valor mínimo 

estabelecido como ideal pela OMS, representando 27,5% de suas regiões de saúde. E dentro do 

parâmetro orientado para o SUS, 9,2% de suas regiões de saúde se enquadram. 

Figura 3 - Relação de médicos por 1000 habitantes por região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 
Fonte: Elaboração própria com informações do CFM, do MS e do IBGE, 2018. 

 

Para entender a Figura 4, devemos analisar que a Tabela 1, que parametriza o número 

necessário de cada especialidade numa determinada área, expressa que 9% dos médicos devem ser 
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pediatras. E assim, a Região Norte concentra 6% das regiões de saúde do Brasil com 9%, ou mais, de 

médicos sendo especialistas em pediatria, retratando 15,6% de suas regiões de saúde. E chocando 

com as 17,8% regiões de saúde que não tem nenhum médico especialista em pediatria entre seus 

médicos. 

A Região Nordeste consta com 20,7% das regiões de saúde do Brasil dentro do percentual 

orientado para o SUS de médicos serem pediatras, o que representa 18% de suas regiões de saúde. 

Mas tendo 17,3% de suas regiões sem pediatras entre seus médicos.  

Figura 4 - Percentual de médicos especialistas em pediatria pelo total de médicos por região de saúde 

no Brasil, no ano de 2015. 

 
Fonte: Elaboração própria com informações do CFM, do MEC, da AMB, do MS e do IBGE, 2018. 

Já a Região Centro-Oeste agrupa 7,8% das regiões de saúde do Brasil com o percentuais ideais 

no âmbitos do SUS de pediatras entre o total de médicos, o que reflete em 23,1% de suas regiões de 

saúde. Mas tendo 7,7% de suas regiões sem pediatras entre seus médicos. 
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A Região Sudeste apresenta 37,9% das regiões de saúde do Brasil com percentual satisfatório 

de pediatras entre o total de médicos, o que reflete em 28,8% de suas regiões de saúde. Mas contendo 

2% de suas regiões sem pediatras entre seus médicos.  

E a Região Sul centraliza 27,6% das regiões de saúde do Brasil dentro do padrão de no mínimo 

de 9% dos médicos serem pediatras, o que constitui em 47,1% de suas regiões de saúde. E constando 

especialistas em pediatria em todas as suas 68 regiões de saúde.  

Figura 5 - Relação de pediatras formados por 100.000 habitantes por região de saúde no Brasil, no 

ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do CFM, da CNRM, da AMB, do MS e do IBGE, 2018. 

A Figura 5 traz a informação da relação pediatras por 100 mil habitantes. Esse indicador tem 

como parâmetro, identificado na Tabela 1, de 25 pediatras por 100 mil habitantes, e que será utilizado 

para trabalhar os resultados. 
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Com isso, 3% apenas das regiões de saúde da Região Nordeste conseguem chegar a esse 

parâmetro, o que significa só 4 regiões de saúde. Sendo que são as regiões de saúde com as capitais: 

Aracaju, Região de Saúde de Aracaju /SE (33,1 pediatras por 100 mil habitantes); Fortaleza, 1ª Região 

de Saúde/CE (28,6 pediatras por 100 mil habitantes); João Pessoa, 1ª Região de Saúde/PB (31,9 

pediatras por 100 mil habitantes); e Maceió, 1ª Região de Saúde/AL (26,5 pediatras por 100 mil 

habitantes). 

Já a Região Norte, nenhuma região de saúde chegou ao parâmetro do SUS, de 25 pediatras 

por 100 mil habitantes. 

Apenas a Região Central/GO (28 pediatras por 100 mil habitantes) e a do Distrito Federal 

(40,9 pediatras por 100 mil habitantes) alcançaram o número mínimo preconizado de pediatras por 

habitantes na Região Centro-Oeste, correspondendo a 5,1% de todas as regiões de saúde da respectiva 

região. Sendo ambas também contendo capitais.  

Na Região Sul, somente 5,8% das regiões de saúde atingem o parâmetro. Elas são a 2ª Região 

de Saúde/PR (30,6 pediatras por 100 mil habitantes), da área de Curitiba; a Região de Saúde da 

Grande Florianópolis/SC (33,7 pediatras por 100 mil habitantes); a Região 10/RS (51,8 pediatras por 

100 mil habitantes), da área de Porto Alegre; e a Região 23/RS (25 pediatras por 100 mil habitantes), 

da área de Caxias. 

E a Região Sudeste consta com 6,5% das regiões de saúde dentro do parâmetro, que significa 

10 região de saúde. Elas sendo a Região de Saúde de Belo Horizonte-Nova Lima-Caeté/MG (48,2 

pediatras por 100 mil habitantes); a Região de Saúde de Juiz de Fora-Lima Duarte-Bom Jardim 

Minas/MG (35,7 pediatras por 100 mil habitantes); a Região de Saúde de Uberlândia-Araguari/MG 

(27,4 pediatras por 100 mil habitantes); a Região de Saúde Metropolitana/ES (33,7 pediatras por 100 

mil habitantes), área de Vitória; a Região de Saúde Metropolitana I/RJ (28,9 pediatras por 100 mil 

habitantes), área do Rio de Janeiro; a Região de Saúde do Alto Vale do Paraíba/SP (26,3 pediatras 

por 100 mil habitantes), área de São José dos Campos; Região de Saúde Aquífero Guarani/SP (41,4 

pediatras por 100 mil habitantes), área de Ribeirão Preto; Região de Saúde Polo Cuesta/SP (29 

pediatras por 100 mil habitantes), área de Bauru; Região de Saúde São Paulo/SP (38,4 pediatras por 

100 mil habitantes); a Região Metropolitana de Campinas/SP (25,1 pediatras por 100 mil habitantes). 

Já a Figura 6, expõe a relação de médicos atuantes com o CBO de pediatras ajustado por FTE, 

com 100.000 habitantes. Revelando que apenas 23 regiões de saúde estão com dentro do parâmetro 

do MS. E ainda demonstrando que ainda há uma toda região de saúde sem ao menos um médico 
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atuando como pediatra. Essas 23 regiões de saúde representam 2,3% das regiões de saúde da Região 

Nordeste, 2,6% das regiões de saúde da Região Centro-Oeste, 1,5% das regiões de saúde da Região 

Sul e 11,8% das regiões de saúde da Região Sudeste.  

Já a Região Norte, nenhuma região de saúde chegou ao parâmetro do SUS, de 25 pediatras 

por 100 mil habitantes. 

Figura 6 - Relação de 40 horas de carga horária semanal de médicos atuantes com CBO de pediatra 

por 100.000 habitantes por região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do MS e do IBGE, 2018. 

Ao observar a Figura 7, que demonstra a porcentagem da parcela de pessoas na faixa etária de 

0 a 14 anos em relação a população geral das regiões de saúde, fica explicito que as regiões de saúde 

nas regiões Sudeste e Sul estão mais à frente da transição demográfica do que as regiões de saúde das 

regiões Centro-Oeste, Nordeste e Norte do Brasil.  
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Ao analisar as regiões de saúde com 25% ou mais, da população com menos de 15 anos, a 

Região Norte tem 91,1% de suas regiões de saúde, a Região Nordeste tem 80,5% de suas regiões de 

saúde, a Região Centro-Oeste tem 38,5% de suas regiões de saúde, a Região Sudeste tem 6,5% de 

suas regiões de saúde, e a Região Sul tem 1,5% de suas regiões de saúde 

 

Figura 7 – Percentual da parcela de pessoas na faixa etária de 0 a 14 anos entre a população total por 

região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do MS e do IBGE. 

Já a Figura 8, busca ver a relação de pediatras formados em relação a população de 0 a 14 

anos das regiões de saúde. Nesse indicador, apenas 27 regiões de saúde se encontram com 108 ou 

mais médicos pediatras por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos, e 411 regiões de saúde abaixo desse 

patamar. Desses 411, 37 regiões de saúde sem nenhum pediatra formado. 
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Essas 27 regiões de saúde dentro do critério de 108 pediatras por 100 mil habitantes de 0 a 14 

anos são 3% das regiões de saúde da Região Nordeste, 5,1% das regiões de saúde da Região Centro-

Oeste, 10,3% das regiões de saúde da Região Sul e 9,2% das regiões de saúde da Região Sudeste.  

Já a Região Norte, nenhuma região de saúde chegou ao parâmetro estipulado 

Figura 8 - Relação de pediatras formados por 100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos por 

região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do CFM, da CNRM, da AMB, do MS e do IBGE. 

 

Já quando observamos o mesmo indicador, mas categorizado em quintis na Figura 9, fica 

evidentes que as regiões com melhores relação pediatra por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos nas 

regiões de saúde são a Sul e a Sudeste. A Centro-Oeste fica numa posição intermediária. E a Norte e 

a Nordeste concentram mais as regiões de saúde com baixa relação. 
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Ao destacar as 20% melhores regiões de saúde em relação de médicos pediatras formados por 

100 mil habitantes: a Região Norte tem 4,4% de suas regiões de saúde, a Região Nordeste tem 6,8% 

de suas regiões de saúde, a Região Centro-Oeste tem 10,3% de suas regiões de saúde, a Região 

Sudeste tem 34% de suas regiões de saúde a Região Norte tem 29,4% de suas regiões de saúde 

Figura 9 - Relação de pediatras formados por 100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos por 

região de saúde no Brasil, categorizado por quintis, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do CFM, da CNRM, da AMB, do MS e do IBGE. 

 

A Figura 10 mostra a relação de médicos atuantes com o CBO de pediatras ajustado por FTE, 

com 100.000 habitantes de 0 a 14 anos, que expõem um cenário em que a maioria, 406 regiões de 

saúde, no país não chegam ao parâmetro estabelecido pelo MS. Apenas 32 regiões de saúde alcançam 

essa meta. 
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Essas 32 regiões de saúde dentro do critério de 108 pediatras por 100 mil habitantes de 0 a 14 

anos são 1,5% das regiões de saúde da Região Nordeste, 2,6% das regiões de saúde da Região Centro-

Oeste, 8,8% das regiões de saúde da Região Sul e 15% das regiões de saúde da Região Sudeste. Já a 

Região Norte, nenhuma região de saúde chegou ao parâmetro estipulado. 

Figura 10 - Relação de 40 horas de carga horária semanal de médicos atuantes com CBO de pediatra 

por 100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos por região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do MS e do IBGE. 

 

Quando observamos esse mesmo indicador explicitado em quintis, na Figura 11, evidencia 

como a Região Sul e Sudeste concentram regiões de saúde com melhores proporções de médicos 

atuantes com CBO de Pediatra do que as outras regiões.  

Ao destacar as 20% melhores regiões de saúde em relação de médicos atuantes com CBO de 

pediatras (FTE - 40 horas) por 100 mil habitantes: a Região Norte tem 2,2% de suas regiões de saúde, 
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a Região Nordeste tem 6% de suas regiões de saúde, a Região Centro-Oeste tem 10,3% de suas 

regiões de saúde, a Região Sudeste tem 37,3% de suas regiões de saúde a Região Norte tem 25% de 

suas regiões de saúde 

Figura 11 - Relação de 40 horas de carga horária semanal de médicos atuantes com CBO de pediatra 

por 100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos por região de saúde no Brasil, no ano de 2015. 

 

Fonte: Elaboração própria com informações do MS e do IBGE. 

 

Os coeficientes de correlação apresentados na Tabela 2 indicam a existência de correlação 

positiva forte e estatisticamente significante entre o indicador de pediatras formados com a população 

e o indicador de médicos atuantes com CBO de pediatra (FTE – 40 Horas), tanto com a população 

total, tanto com população de 0 a 14 anos.  

E ainda se debruçando das correlações da Tabela 2, quando apenas examinamos o indicador 

de relação de pediatras formados com a população dão os seguintes resultados: 
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 Relação de médicos por 1000 habitantes: Correlação positiva muito forte e 

estatisticamente significante; 

 Percentual de médicos especialistas em pediatria pelo total de médicos: Correlação 

positiva fraca e estatisticamente significante; 

 Tamanho da população das regiões de saúde: Correlação positiva fraca e 

estatisticamente significante; 

 Porcentual da parcela de pessoas na faixa etária de 0 a 14 anos entre a população total: 

Correlação negativa moderada e estatisticamente significante; 

 Percentual de crianças com renda domiciliar de até 1/2 salário mínimo: Correlação 

negativa moderada e estatisticamente significante; 

 

Já as correlações do indicador de relação de médicos atuantes com CBO de pediatra (FTE – 

40 Horas) se estabeleceram com as outras variáveis assim: 

 Relação de médicos por 1000 habitantes: Correlação positiva forte e estatisticamente 

significante; 

 Percentual de médicos especialistas em pediatria pelo total de médicos: Correlação 

positiva fraca e estatisticamente significante; 

 Tamanho da população das regiões de saúde: Correlação positiva fraca e 

estatisticamente significante; 

 Porcentual da parcela de pessoas na faixa etária de 0 a 14 anos entre a população total: 

Correlação negativa moderada e estatisticamente significante; 

 Percentual de crianças com renda domiciliar de até 1/2 salário mínimo: Correlação 

negativa forte e estatisticamente significante. 
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Tabela 2 – Matriz de correlação entre os indicadores de distribuição de médicos gerais, de médicos pediatras e demográfica. Regiões de saúde no Brasil, 2015.  

CORRELAÇÃO 

  

Relação de 

médicos 

por 1000 

habitantes 

Percentual de 

médicos 

especialistas em 

pediatria pelo 

total de médicos 

Relação de 

pediatras 

formados 

por 100.000 

habitantes 

Relação de 40 horas 

de carga horária 

semanal de médicos 

atuantes com CBO 

de pediatra por 

100.000 habitantes 

Relação de 

pediatras 

formados por 

100.000 habitantes 

na faixa etária de 

0 a 14 anos 

Relação de 40 horas de 

carga horária semanal de 

médicos atuantes com 

CBO de pediatra por 

100.000 habitantes na 

faixa etária de 0 a 14 anos  

Tamanho 

da 

população 

das regiões 

de saúde 

Porcentagem da 

parcela de pessoas 

na faixa etária de 

0 a 14 anos entre a 

população total 

Percentual de 

crianças com 

renda domiciliar 

de até 1/2 salário 

mínimo 

Relação de médicos por 1000 

habitantes 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
1 ,295** ,955** ,840** ,952** ,852** ,482** -,572** -,652** 

Sig. (bicaudal)   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Percentual de médicos 

especialistas em pediatria pelo 

total de médicos 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,295** 1 ,423** ,427** ,408** ,414** ,163** -,286** -,369** 

Sig. (bicaudal) ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Relação de pediatras 

formados por 100.000 

habitantes 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,955** ,423** 1 ,868** ,992** ,872** ,513** -,526** -,637** 

Sig. (bicaudal) ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Relação de 40 horas de carga 

horária semanal de médicos 

atuantes com CBO de pediatra 

por 100.000 habitantes 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,840** ,427** ,868** 1 ,861** ,989** ,454** -,534** -,657** 

Sig. (bicaudal) ,000 0,00 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Relação de pediatras 

formados por 100.000 

habitantes na faixa etária de 0 

a 14 anos 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,952** ,408** ,992** ,861** 1 ,882** ,499** -,569** -,662** 

Sig. (bicaudal) ,000 ,000 0,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 
Relação de 40 horas de carga 

horária semanal de médicos 

atuantes com CBO de pediatra 

por 100.000 habitantes na 

faixa etária de 0 a 14 anos  

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,852** ,414** ,872** ,989** ,882** 1 ,436** -,603** -,700** 

Sig. (bicaudal) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Tamanho da população das 

regiões de saúde 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
,482** ,163** ,513** ,454** ,499** ,436** 1 -,115* -,173** 

Sig. (bicaudal) ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000   ,016 ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Porcentagem da parcela de 

pessoas na faixa etária de 0 a 

14 anos entre a população 

total 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
-,572** -,286** -,526** -,534** -,569** -,603** -,115* 1 ,773** 

Sig. (bicaudal) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,016   ,000 

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

Percentual de crianças com 

renda domiciliar de até 1/2 

salário mínimo 

Coeficiente 

de correlação de Pearson 
-,652** -,369** -,637** -,657** -,662** -,700** -,173** ,773** 1 

Sig. (bicaudal) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   

N 438 438 438 438 438 438 438 438 438 

**. Correlação é significativa no nível 0,01 (bicaudal)                                                                                  *. Correlação é significativa no nível 0,05 (bicaudal). 

Fonte: Elaboração própria. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Não por acaso o estudo se inicia analisando os achados dos resultados de razão de médicos 

por 1.000 habitantes, e sua relação com refere-se à dimensão doo acesso à assistência médica 

disponível. Em grande parte, a carência e má distribuição de médicos vem trazendo desigualdades no 

acesso aos serviços de saúde, e dificultando na organização da rede de saúde. Que por sua vez, 

impactam ainda mais as populações nas periferias das grandes cidades e em áreas rurais e remotas, 

que normalmente já sofrem com outros os problemas sociais e, devido à desassistência gerada, 

podendo ser mais um elemento agravante ainda a agrava-los (Girardi et al., 2015).  

Ao observar o Gráfico 1, o Brasil, tem a menor razão médico por 1.000 habitantes entre os 

países analisados, com 1,9 médicos por 1.000 habitantes, abaixo do número de 2,8 de também 

médicos por 1.000 habitantes, parâmetro da soma de todas especialidades para atuarem no SUS, na 

Tabela 1, que pode ser vista como um possível parâmetro de razão de médicos por habitantes. Ainda 

no caso do Brasil, a relação de médicos por 1.000 habitantes se agrava ao olharmos a desigualdade 

desse indicador dentro de seu território, quando olhamos a distribuição por regiões de saúde, 

explicitado na Figura 3 (Brasil, 2015b; Girardi et al., 2013).  

A reflexão sobre a relação de médico por habitantes irá ajudar a entender estrategicamente a 

oferta de pediatras no Brasil, pois reflete num gargalo à oferta de pediatras, já que independente da 

demanda e do número de escola de formação de pediatras, o público para ingressará nos programas 

de residência médica de pediatria terão de ser estritamente médicos formados. Outro ponto para se 

somar a este, é que numa relativa escassez de médicos, as formações de especialidades passarão a 

disputar por esse possível ingresso, ao invés dos médicos disputarem as vagas de formação das 

especialidades, preocupação já relatada pela Sociedade Brasileira de Pediatria (Girardi et al., 2013; 

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2006). 

O indicador de razão de médicos por 1.000 habitantes ter alguma conexão no 

dimensionamento de pediatra fica explicitada quando examinamos a sua correlação com as variáveis 

de Relação de pediatras formados por 100.000 habitantes e de Relação de pediatras formados por 

100.000 habitantes na faixa etária de 0 a 14 anos nas regiões de saúde do Brasil na Tabela 2. Sendo 

ambas, correlação positiva muito forte e estatisticamente significante com a razão de médicos por 

1.000 habitantes (Boing e Boing, 2008; Britto, Filho e Alexandre, 2009). Isso demonstra que as 

regiões de saúde que são mais afetadas pela escassez de pediatras, uma boa parte também são afetadas 

pela falta de médico em geral. Assim, na maioria da vezes sendo algo generalizado. E não restrito a 

especialidade médica de pediatria.  
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Já no percentual de médicos especialistas em pediatria pelo total de médicos, no Gráfico 2, o 

Brasil passa a estar numa posição de destaque a favor, sendo segundo lugar em relação aos outros 

países estudados, com o valor de 7,4%. Pois o país que menos tem médicos por habitantes, é o mesmo 

que fica na segunda posição em ter mais pediatras formado entre o total de médicos. Isso significa ao 

contrastar com o Gráfico 1, que diz que a nossa razão de médicos por 1.000 habitantes seja baixa 

frente aos outros países, temos formado um número considerável de pediatras em relação ao nosso 

total de médicos.   

Quando analisamos que a Atenção Primária à Saúde – APS no Brasil passa por uma transição 

de modelos. Durante muito tempo, com uma influência do Relatório Dawson, de 1920, o modelo 

Semachko, que traz a pediatria como uma das três especialidades médicas básicas da APS, era 

hegemônico, o que colocava um profundo peso no papel do pediatra (Mendes, 2015). O médico 

pediatra tinha um papel de destaque, sendo o portador absoluto da atenção à saúde infantil. Mas 

quando surge o Programa Saúde da Família, em 1994, nasce um novo modelo de Atenção Primária, 

baseado numa equipe multidisciplinar de saúde, sendo formado pelo médico família (Brasil., 2012; 

Brasil, 2010). Isso levanta a possível justificativa do elevado percentual de médicos sendo pediatras. 

Já que na Austrália, no Canadá, na Espanha, em Portugal e no Reino Unido, o médico de família é o 

médico central da APS (Almeida et al., 2013; Britt et al., 2005; Nicoletti e Faria, 2017; Pisco, 2010; 

Santos e Melo, 1988). 

Mas quando verificamos a Tabela 1, que seus números dizem que o parâmetro do SUS seria 

9% dos médicos sendo pediatras, algo não alcançado pelo o número do Brasil, 2015. Mas em 1996, 

chegava a 13% de pediatras entre o total de médicos em 1996, ano que o modelo Semachko ainda era 

hegemônico, informação publicada pela Revista “Isto É”, com informações da Sociedade Brasileira 

de Pediatria (Oliveira, 2011). 

No entanto, avaliando as regiões de saúde, numa análise interna do Brasil, na Figura 4, fica 

reforçada a identificação da desigualdade no Brasil, chegando a ter regiões de saúde com mais de 

25% dos médicos sendo especialistas em pediatria, e outros com 0% de pediatras em relação ao total 

de médicos. Uma distorção que já tem uma baixa correlação na Tabela 2 com os indicadores de 

distribuição de pediatras em relação a população. Significando que mesmo tendo uma posição 

favorável nesse indicador, e uma distorção geográficas como outras variáveis, possa existir outros 

indicadores com maior correlação, como número de escolas de pediatria (Campos, 2009). 

Pelo fato do Brasil ter uma razão de médicos por habitantes baixa, com 1,9, mas ter uma 

proporção alta de pediatra por médico total. Esses 2 extremos faz com que a relação de pediatras 

formados por 100.000 habitantes, do Gráfico 3, fique num patamar intermediário. Pois o percentual 
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de médicos pediatras compensa a baixa razão de médicos por habitantes, levando o Brasil a uma 

relação de 15,8 médicos pediatras formados por 100.000 habitantes, a frente do Reino Unido, de 15,3. 

No cenário da análise internacional e da análise interna do Brasil, verificamos que apenas 25% 

países no cenário internacional estudo, apenas 2, e 5% das regiões de saúde do Brasil chegam a meta 

estabelecida pelo MS, da Tabela 1, de 25 médicos pediatras por 100 mil habitantes. 

Isso, mostra que a meta estabelecida é bem exigente, sendo distante da realidade de muitas 

regiões de saúde do Brasil. Pois se aplicasse ela com o número de habitantes e de médicos que tem 

em 2015, precisaria de aproximadamente 13% do total de médicos serem pediatras. Acima do 

percentual de 9%, que é o percentual que organizaria a rede de saúde pela sua limitação de 

profissionais e pela necessidade da população (Girardi et al., 2013; Oliveira et al., 2015; Preuss, 

2016). 

Ao analisar a atuação do pediatra, não podemos esquecer que o público alvo da atuação dele 

são as crianças. E que quando utilizamos um indicador que não leva em conta a estrutura etária da 

região de saúde, não se baseando no número de crianças, podemos não estar sensíveis as demandas 

do especialista (Cristo e Araújo, 2013; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2018a). Já que as regiões 

de saúde com mais de 35% de suas populações sendo crianças necessitaram mais pediatras em relação 

ao total de seus habitantes do que as outras tendo menos de 20% de seus habitantes como crianças. 

Isso acontece por populações de diferentes lugares podem se encontrar em momentos distintos da 

transição demográfica, tendo o perfil de suas populações ser mais jovem ou até mais envelhecida 

(Oliveira et al., 2015; Pontes et al., 2009).  

Assim, o Gráfico 4 demonstra que os países do estudo também se encontram em distintos 

momentos da transição demográfica, sendo o Brasil, o país com maior parcela de pessoas de 0 a 14 

anos entre a sua população total entre os países estudo, 23,2%, demostrando que está momento da 

transição demográfica anterior aos outros. Enquanto, o Reino Unido, país que estava um pouco atrás 

do Brasil na relação de pediatras formados por 100.000 habitantes, se apresentando numa posição 

intermediária aos outros países nessa variável, com o percentual de 17,8% de sua população na faixa 

etária de 0 a 14 anos. Assim, relativo a estrutura etária, demanda menos pediatras proporcionalmente 

ao tamanho de sua população total do que o Brasil(Pontes et al., 2009). 

Além disso, na Figura 7, o Brasil vive internamente diferentes realidades da transição 

demográfica nas regiões de saúde, até mais gritantes do que as exibidas no Gráfico 4, na análise 

internacional entre os países analisados nesse estudo. Pois a média do percentual da parcela de 0 a 14 

anos dentro da população total das regiões de saúde da Região Norte é 31,1%, da Região Nordeste é 

27,2%, da Região Centro-Oeste é 24%, da Região Sudeste é 21,2%, e da Região Sul é 20,5%. Esse 

processo de mudanças demográficas, que em junto das transformações econômicas e sociais, 
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influencia a transição epidemiológica, processo de substituição dos padrões de morte, morbidade e 

invalidez que atingem uma distinta população específica (Mendes, Schramm e Oliveira, 2004). 

Analisando ainda Figura 7, que expressa que 12,3% das regiões de saúde apresentam mais de 

30% população com 0 a 14 anos de idade. Enquanto, 18,9% das regiões de saúde tem 20%, ou menos, 

da população com 0 a 14 anos de idade. Isso demonstra que o parâmetro de necessidade de pediatras 

deve ser sensibilizado a essas diferenças, tendo como base para o cálculo apenas a população de 0 a 

14 anos dos locais, como já é a metodologia para mensurar a necessidade de leitos pediátricos (Brasil, 

2015b). 

Esse argumento fica mais reforçado para diminuirmos as inequidades de acesso quando 

visualizamos a Tabela 2, em que a relação de pediatras formados por 100.000 habitantes tem a 

correlação negativa e moderada, estatisticamente significante, com o percentual da parcela de pessoas 

na faixa etária de 0 a 14 anos entre a população total nas regiões de saúde, mostrando que 

razoavelmente que aonde tem mais crianças proporcionalmente pela população, tem menos pediatras 

proporcionalmente pela população. Indicando que aonde tem mais necessidade, mais demanda, pode 

ser o local que mais sofre com escassez de recursos na Saúde, como descrito pela "lei dos cuidados 

inversos", evento muito ocorrente quando se estuda o dimensionamento de serviços e profissionais 

de saúde pelo mundo (Hart, 1971; Rivorêdo, Oliveira e Mendes, 2011). 

Assim, a análise feita proporcionalmente em cima da população de 0 a 14 anos se mais 

sensível ao que deve ser visto como público alvo do médico pediatra, e tanto para a relação com os 

pediatras formados, visto na Figura 8 e na Figura 9, ou com a cada 40 horas de carga horária semanal 

de médicos atuantes com CBO de pediatra, visto nas Essas 32 regiões de saúde dentro do critério de 

108 pediatras por 100 mil habitantes de 0 a 14 anos são 1,5% das regiões de saúde da Região Nordeste, 

2,6% das regiões de saúde da Região Centro-Oeste, 8,8% das regiões de saúde da Região Sul e 15% 

das regiões de saúde da Região Sudeste. Já a Região Norte, nenhuma região de saúde chegou ao 

parâmetro estipulado. 

Figura 10 e na Figura 11, tiveram pequenos ajuste alteração em relação a metodologia não 

focada na população de 0 a 14 anos, ampliando a percepção sobre o objetivo do indicador, que é 

mensurar a necessidade de pediatra (Girardi et al., 2015).  

Numa análise baseada em quintis, a Figura 9 e a Figura 11, amplificam o sentido sobre a 

desigualdade dentro Brasil, já que fica claro a concentração de pediatras nas regiões de saúde do 

Centro-Sul do Brasil. E com correlação forte inversamente que tem a proporção de crianças em 

situação domiciliar de baixa renda com as razões de pediatras por população, como se ver na Tabela 

2, reforça a visão de que a distribuição da oferta está oposta a distribuição da demanda pelas regiões 
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de saúde, e ao nível de vulnerabilidade social de suas populações (Boing e Boing, 2008; Girardi et 

al., 2015). 

 

Ao olhar que as regiões de saúde com maiores parcelas de crianças vivendo em situação de 

pobreza são na maioria as mesmas que mais sofrem com a falta de pediatras. Essa desassistência 

potencializa ainda mais os problemas de saúde de uma população já exposta a uma situação de 

vulnerabilidade social, reconhecido pelo conceito de determinantes sociais da saúde (Amaral, 2004; 

Ayres et al., 2003). Isso tudo só reforça a "lei dos cuidados inversos", muito sensível à distribuição 

das forças do mercado, e contrariando o princípio da equidade do SUS (Girardi et al., 2013; Hart, 

1971). 

As ações e serviços devem ser oferecidos aos cidadãos em todas as regiões de saúde, 

consolidando o direito à saúde dos indivíduos, conforme suas necessidades até o limite do que o 

sistema puder oferecer, reduzindo assim as iniquidades em saúde (Pontes et al., 2009). 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É importante discutir o dimensionamento do médico pediatria por conta de sua relevância 

histórica no processo de construção atenção à saúde da criança, observando sempre o contexto sócio, 

político e econômico que esteve e está inserida. Em face dessa realidade, observa-se que o Brasil 

sofre de escassez de médicos. Pois ao analisar a posição frente aos demais países estudados encontra-

se uma relação médico por habitante bem a baixo dos demais, ficando bem inferior ao parâmetro de 

necessidade de força de trabalho médica do Ministério da Saúde que calcula em 2,8 médicos por 

1.000 habitantes (Brasil, 2015b). Por consequência, leva a desassistência médica às populações da 

periferia das grandes cidades e em áreas rurais e remotas, desestabilizando o planejamento em saúde 

e sobrecarregando em serviços por déficit de profissionais médicos.  

Por outro lado, tendo em vista a relação de médicos pediatras por habitantes, o número não é 

tão discrepante assim, ficando numa posição média em relação aos outros países examinados. Essa 

boa relação de pediatras por população intui-se ligação com o modelo de atenção à saúde do período 

até meados dos Anos 1990. Nesse período a organização do sistema era hospitalocêntrico, e o modelo 

hegemônico na APS baseava-se no modelo Semachko, que se fundamentava em 3 especialidades 

médicas básicas: clínico, gineco-obstetra e pediatra. Afirmando um peso estruturante do sistema de 

saúde ao pediatra (Fertonani et al., 2015; Mendes, 2015). 

Esse modelo hospitalocêntrico hegemônico da época se baseava nas especialidades médicas 

terem uma sobreposição de papel frente à medicina geral, focando numa maior procura à 



 

54 
 

especialização da prática médica, dentre elas a pediatria (Fertonani et al., 2015; Prearo, Rizzato e 

Martins, 2011; Scherer, Marino e Ramos, 2005). Nesse sentido, essa lógica leva a uma compreensão 

da fragmentação do ser humano frente as especialidades médicas, em detrimento de uma maior 

integralização do atendimento médico. 

A partir da criação do SUS, o modelo de atenção passou por um processo de reorientação do 

Modelo de Atenção à Saúde, em que a APS ganhou destaque e para ser a base do sistema, e o médico 

de família estando num papel de destaque dessa nova organização. Assim, com esse reposicionamento 

passou a dividir o campo de atuação a atenção à saúde da criança focado na pediatria na atenção 

primária a saúde, no entanto mantém a sua posição de relevância nos outros níveis de atenção 

(Mendes, 2015; Rivorêdo, Oliveira e Mendes, 2011).  

Com isso, abre a necessidade de se rediscutir o papel do pediatra cabendo questionar qual 

deve ser o parâmetro do médico pediatra por habitante em relação à medicina geral de família e 

comunidade. Ambos profissionais têm papéis conjuntos na atenção à saúde e na construção de um 

novo modelo de atenção, de forma que estas áreas devem se estruturar harmoniosa e coordenadamente 

em prol dos usuários (Almeida e Zanolli, 2011; Kitamura, 2004; Rivorêdo, Oliveira e Mendes, 2011; 

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2006). 

Nas regiões de saúde, a distribuição de médicos pediatras por habitantes é extremamente 

desigual, com cenários de escassez pediatras e outros de abundância. Seguindo a mesma forma, 

expressa-se a razão de médicos por habitantes, se concentrando as melhores relações na Região 

Sudeste e na Região Sul, uma posição intermediária na Região Centro-Oeste, e a Região Norte e 

Nordeste com uma concentração de região de saúde com relação baixa. Também, as regiões de saúde 

que tem mais crianças proporcionalmente a sua população e as regiões de saúde com maiores 

percentuais de crianças em situação domiciliar de pobrezas, são aonde mais faltam pediatras. 

Portanto, há semelhanças com desigualdade regional entre os médicos pediatras e os médicos em 

geral. 

Assim, é de extrema importância discutir o monitoramento da força de trabalho médica, e de 

outros profissionais de saúde também, como um mecanismo que ajude no planejamento do sistema 

de saúde visando diminuir a desigualdade regional de acesso aos serviços e aos profissionais de saúde. 

Pesquisas futuras são fundamentais para construir a real necessidade da pediatria como especialidade 

na construção e consolidação do novo modelo de atenção em saúde estruturado em novos paradigmas 

assistenciais, tendo a atenção básica como modelo de orientação e coordenação do cuidado em saúde.  
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