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Resumo: 

 
A migração de pessoas pode ser benéfica quando bem administrada. No 

caso dos médicos é uma oportunidade de atração de talentos ou de oferta 

adequada de força de trabalho. Partindo do referencial do médico imigrante, 

esta tese se propôs estudar a sua importância no Brasil e a sua inserção no 

mercado de trabalho. Para isso, foi feita pesquisa sobre a legislação 

correspondente - incluindo as determinações das universidades e do 

Conselho Federal de Medicina. Foi adotada uma metodologia qualitativa para 

a coleta de informações sobre revalidação de diplomas nas universidades e 

foram realizadas entrevistas com médicos graduados no exterior trabalhando 

no Brasil. Observou-se a incipiência das políticas em relação ao tema, 

influenciadas por interesses governamentais e corporativos, resultando num 

processo heterogêneo em relação aos seus objetivos. Sugere-se que a 

aproximação entre os Ministérios da Educação e da Saúde e o Conselho 

Federal de Medicina, além de um debate abrangente sobre planejamento de 

força de trabalho, possam aumentar a competitividade do Brasil na atração 

de talentos e diminuir o risco à saúde da população atribuível à atuação de 

médicos cuja competência não tenha sido aferida. 

  

 

Palavras-chave: Força de Trabalho, Planejamento, Migração, Médicos 

Graduados no Exterior, Revalidação de Diplomas, Mercado de Trabalho e 

Preconceito. 
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Abstract: 

 

Migration is inevitable and it can be beneficial if well managed.  Medical 

migration is an opportunity to attract new talents and to increase workforce. 

The purpose of this study was to evaluate the importance of international 

medical graduates in Brazil's health workforce. A search of current legislation 

on the matter was carried out. Using a qualitative methodology information on 

diploma revalidation was collected from universities and internationally trained 

doctors working in Brazil. Results showed incipient policy on this issue, 

influenced by governmental and corporate interests leading to an unequal 

process. A coordinated approach including the Ministries of Health and 

Education and Conselho Federal de Medicina, and a comprehensive debate 

on workforce planning would increase Brazil's competitiveness in international 

labor market and lower the risk to its population's health. 

  

 

 

 

Key words: Workforce, Planning, Migration, International Medical Graduates, 

Medical Licensure, Labor Market and Prejudice.
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Apresentação 

 

Uma viagem de trabalho de quatro semanas a Angola trouxe vários 

questionamentos que levaram a esta tese. Beneficiado pela possibilidade de 

um olhar estrangeiro – estranhamento, choque, distância, contemplação e 

simpatia – percebi nesta nova realidade situações a estudar em qualquer 

contexto. 

 

A realidade angolana mostra um sistema de saúde com grandes marcas da 

situação política do passado e do presente, algo esperado em qualquer país, 

mas que toma proporções dramáticas num país que esteve em guerra até há 

pouco tempo. Serviços de saúde desestruturados, quando existentes, e a 

impossibilidade de oferta suficiente de profissionais de saúde são 

características facilmente visíveis. 

 

A cooperação e os convênios externos são formas de prover força de 

trabalho, inclusive de médicos, para atender à população. Causa estranheza, 

no entanto, médicos que não falam a língua local, incluindo um único 

psiquiatra que fala russo apenas para toda uma província, num país em que 

se fala português e línguas nativas – o umbundo neste caso. Apesar da 

situação quase anedótica, surgem inúmeras perguntas: este tipo de medicina 

é melhor do que a medicina tradicional local realizada pelos feiticeiros, tanto 

sob um olhar externo como para a população assistida? Quais intervenções 

priorizar? Quais profissionais são necessários? Quantos? Por conta da falta 
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de força de trabalho, é legítimo utilizar qualquer profissional e de qualquer 

forma? 

 

De volta ao Brasil, vejo que as perguntas não são específicas para Angola e, 

no processo de desenho e realização do estudo, percebo o quanto assuntos 

tão diferentes estão ligados por esta questão da força de trabalho formada 

em escolas médicas estrangeiras: nacionalidade, força de trabalho, 

imigração, corporativismo, educação médica, preconceito, planejamento e 

ética nas relações internacionais. O desafio é entender a profundidade e 

complexidade destes temas para cada indivíduo em diferentes contextos e 

seu reflexo no sistema de saúde. 
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1. Introdução 

 

Existem recursos financeiros e tecnológicos - conhecimento, equipamentos e 

medicamentos - suficientes para fazer frente aos principais problemas de 

saúde deste início de século, segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2006). No entanto, em todos os países, a saúde ocupa o topo das 

preocupações pessoais e familiares, logo após as questões financeiras 

(Kaiser Family Foundation, 2007).  

 

A OMS considera alguns sistemas de saúde pouco responsivos, não 

eqüitativos e pouco seguros, recomendando atenção especial para a força de 

trabalho do setor saúde como um dos fatores-chave para a melhoria destes 

sistemas. A assertiva baseia-se no fato de que, apesar dos ganhos 

tecnológicos e mesmo das mudanças na forma de trabalho, o cuidado à 

saúde é fortemente dependente do trabalho humano (OMS, 2006). 

 

A importância da força de trabalho em saúde volta a ser enfatizada pela OMS 

em seu Relatório Mundial de Saúde 2008, ao considerar que o “principal 

constrangimento à expansão ou alteração no pacote de ofertas dos serviços, 

não é a falta de financiamento, mas sim o deficit relativo dos recursos 

humanos necessários para corresponderem às mudanças ou aumentos na 

procura.” (OMS, 2008) 

 



 

  14 

A força de trabalho inclui diversos profissionais e não apenas médicos, 

enfermeiros, farmacêuticos, cirurgiões dentistas e cuidadores. A definição 

utilizada pela OMS inclui “todos os profissionais primariamente dedicados a 

ações cujo objetivo primeiro é melhorar a saúde”. (OMS, 2006) Apesar do 

exposto, este trabalho restringir-se-á à análise da força de trabalho do 

profissional médico. 

 

As afirmações anteriores são estruturadas segundo pressupostos teóricos de 

economia política, explicitados devido a sua influência nas conclusões e 

recomendações destes estudos. Força de trabalho é um termo consagrado 

desta ciência para estudos descritivos e analíticos de fenômenos 

demográficos e macroeconômicos. Refere-se à natureza do processo de 

trabalho, traduzindo as relações entre as pessoas. Nestes termos, é um 

valor. (Nogueira, 1983)  

 

Segundo Nogueira, na teoria econômica o termo força de trabalho remete a 

questões de produção, emprego/desemprego, renda, divisão do trabalho, 

setor de emprego e assalariamento, dentre outros. Oportuno diferenciá-lo do 

termo recursos humanos que, segundo o mesmo autor, advém da ciência da 

administração, subordinado à ótica e ação gerenciais e ligado ao utilitarismo 

institucional. Apesar do arcabouço teórico diferente, Nogueira aceita a 

necessidade da visão gerencial na sociedade moderna, concluindo que o 

valor - força de trabalho - é necessariamente um recurso. 
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O Relatório Mundial de Saúde do ano de 2006 da OMS foi dedicado às 

questões da força de trabalho em saúde. Destaca-se o panorama mundial da 

sua disponibilidade, os fatores que a influenciam e as condições de atuação 

destes profissionais. Propõe-se partir deste marco conceitual – 

disponibilidade de força de trabalho – para estudar alguns dos fatores que a 

influenciam. Resumidamente, o aumento da disponibilidade por meio da 

formação de novos profissionais, das melhorias das condições de atuação e 

do recrutamento externo (imigração). E a diminuição desta disponibilidade 

pelo ciclo de envelhecimento e aposentadoria, pela concorrência de outros 

setores produtivos e pela emigração (brain drain ou “fuga de cérebros”). 

 
Figura 1. Disponibilidade de força de trabalho, segundo OMS. 
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É evidente a complexidade destes temas. O ciclo de formação de novos 

profissionais, o período produtivo e a aposentadoria ressaltam a importância 

do planejamento da força de trabalho nos âmbitos local, nacional e 

internacional. A relação do setor saúde com outros setores produtivos 

impacta diretamente sobre a disponibilidade de profissionais, trazendo 

discussões sobre a organização do mercado. As migrações, tanto entre 

regiões do mesmo país quanto em relação ao crescente fluxo migratório entre 

países e regiões do globo, levantam questões éticas e humanitárias que 

fogem ao escopo da economia política. 

 

Ainda nesta perspectiva teórica, a disponibilidade de profissionais guarda 

relação com o conceito de mercado de trabalho – um mercado existe quando 

há um bem ou serviço disponível para troca ou comércio; trabalho é um fator 

de produção pertencente ao indivíduo e alugado às empresas e/ou negociado 

no mercado, assim como a propriedade e o capital. (Kaufman e Hotchkiss, 

2006) No Relatório Mundial de Saúde de 2006, a OMS descreve o mercado 

como empregadores no lado da demanda, determinando os tipos e condições 

de emprego, enquanto os trabalhadores, no lado da oferta, contribuem com 

suas habilidades e preferências individuais sobre como e onde trabalhar. 

(OMS, 2006) 

 

Os conceitos anteriormente explicitados – educação, mercados de trabalho e 

de serviços de saúde – são relacionados com recursos humanos, conforme 

representação abaixo. 
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Figura 2. Relação dos mercados de educação, trabalho e serviços de saúde. 

Fonte: OMS, 2006 

 

 

A oferta de trabalhadores depende da capacidade do sistema educacional 

produzir profissionais com as habilidades adequadas, portanto selecionando 

corretamente os indivíduos, representantes da população a ser atendida ou 

que possam ser treinados para compreendê-la, e propiciando meios para que 

estes alunos possam se beneficiar da formação recebida. O resultado deste 

processo educacional é a mão de obra disponível para o mercado de 

trabalho, recrutada pelo mercado de serviços de saúde, onde se torna parte 

dos recursos necessários para atender a demanda dos usuários por serviços. 
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1.1 A Disponibilidade de Força de Trabalho: Educação e Treinamento 

 

A educação e o treinamento são as principais estratégias para uma 

adequada disponibilidade de trabalhadores. Ainda utilizando o conceito 

teórico desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde, pensa-se estas 

estratégias de forma a: 1. formar o número correto de profissionais; 2. 

respeitar a diversidade populacional (características socioculturais e 

demográficas da população) e 3. capacitar os profissionais com as 

habilidades necessárias (tarefas que os trabalhadores de saúde em 

diferentes níveis são formados para e são capazes de desempenhar). (OMS, 

2006) 

 

Trata-se de objetivos complexos, pois envolvem um grande número de 

profissões e diversos atores em cada profissão, como universidades, 

conselhos de regulação / representações de classe, o poder público e 

serviços de saúde. Presume-se que as universidades devam ser sensíveis às 

necessidades de saúde da população, de forma a treinar médicos com a 

capacidade necessária e, juntamente com os conselhos de classe, contribuir 

para sua adequada distribuição regional. O poder público deveria determinar 

regras para propiciar a legitimação destes atores na formação e regulação de 

profissionais, bem como incentivos para a sua melhor distribuição. 

 

Ações das universidades, necessárias para a adequada formação de 

profissionais, também foram sugeridas no Relatório Mundial de Saúde de 

2006: 
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• Governança: controlar a permanência e a qualidade das instituições 

nos setores de educação e saúde 

• Serviços educacionais: orientar o conteúdo e o processo de revisão 

dos currículos para as competências profissionais 

• Seleção de pessoal: desenvolver corpo docente ou instrutores de boa 

qualidade, bem apoiados e motivados. 

• Financiamento: assegurar níveis adequados, financiamento justo para 

acesso de estudantes e coordenação eficiente de recursos 

• Infra-estrutura e tecnologia: desenvolver locais de formação e 

materiais de aprendizado para acomodar diversas necessidades dos 

estudantes 

• Informação e conhecimento: gerar informações para informar políticas 

e avaliar a produção da força de trabalho em saúde 

 

As universidades enfrentam o desafio de apreender a essencialidade do 

trabalho em saúde. No caso dos médicos, busca formar profissionais com 

capacidade técnica, num ambiente de rápida incorporação tecnológica e com 

crescente participação dos pacientes no processo de cuidado. (Jacob et al., 

2003; Machado, 2002). 

 

No Brasil, o mandato de regulamentar boa parte do processo de formação e 

capacitação de pessoal é, por excelência, do Ministério da Educação, que 

define as diretrizes e normas dos processos formadores, bem como os 

critérios para autorização de funcionamento das universidades. (Seixas, 

2002) Constata-se, no entanto, que a maioria das universidades não está 
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dando resposta aos problemas atuais, nem preparando os profissionais para 

necessidades futuras (OMS, 2006), resultado do distanciamento entre os 

centros formadores e a necessidade dos serviços, além da rigidez e 

uniformidade dos currículos das universidades (Román et al., 2006; Seixas, 

2002; Dal Poz e Varella, 1995). 

 

 

1.2. A Disponibilidade de Força de Trabalho: Planejamento 

 

A disponibilidade adequada de força de trabalho implica no número certo de 

pessoas, com as habilidades necessárias, no lugar e tempo apropriados 

para prover os serviços indicados para as pessoas certas (Birch, 2002). 

Este deveria ser o objetivo do planejamento de recursos humanos em saúde. 

Ele deriva da definição proposta por Hall e Mejia: o processo de estimar o 

número de pessoas com o tipo de conhecimento, habilidades e atitudes 

necessários para alcançar metas de saúde pré-determinadas. Este 

planejamento envolve especificar quais profissionais devem realizar ações 

determinadas no tempo e local corretos e de forma eficiente e eficaz.  Para 

tanto, políticas devem estar em prática de forma que o conhecimento e as 

habilidades necessárias estejam disponíveis. Este planejamento deve ser um 

processo contínuo e requer também monitoramento e avaliação continuados. 

(Hall e Mejia, 1978) 

 

Propõe-se que o planejamento adequado das futuras necessidades de saúde 

da população propicie a formação de profissionais em quantidade adequada. 
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Desta forma os recursos humanos não seriam um fator limitante do sistema 

para alcançar o nível de saúde desejado para a população. (Speybroeck et 

al., 2006; Zurn et al., 2005) Diferentes metodologias buscam uma definição 

quantitativa do número de profissionais necessários: 1) modelo baseado nas 

necessidades em saúde, 2) modelo baseado na utilização ou demanda, 3) 

modelo de proporção entre profissionais/população e  4) modelo baseado em 

metas. (Dreesch et al, 2005) 

 

O modelo baseado nas necessidades em saúde estima o número de 

profissionais necessários baseado em quatro elementos: o tamanho e a 

composição demográfica da população (demografia), os riscos à saúde e a 

morbidade na população (epidemiologia), os serviços considerados 

apropriados (níveis de cuidado) e a quantidade de serviços oferecidos 

(produtividade). (Birch et al., 2007) Considera-se a priori que todas as 

necessidades em saúde podem e devem ser supridas e que todas as 

intervenções são custo-efetivas e podem ser identificadas e implementadas. 

Assume-se também que os recursos são utilizados de acordo com a 

necessidade. (Nyoni et al., 2006) 

 

Esta metodologia não consegue responder às diferentes perspectivas dos 

usuários de serviços, em relação aos seus valores, cultura e tradição. 

Desconsidera, também, os diferentes julgamentos de necessidade em saúde 

dos vários tipos de profissionais envolvidos no cuidado, possivelmente 

projetando metas de prestação de serviço e de pessoal inalcançáveis. 

(Dreesch et al., 2005) 
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O modelo baseado na utilização ou demanda considera o nível existente 

de utilização de serviços como apropriado para suprir as necessidades de 

saúde e projeta o número de profissionais futuros com base nas mudanças 

esperadas na estrutura populacional. (Hornby et al. 1980; Hall e Mejia, 1978) 

Em geral, as características populacionais utilizadas são idade e sexo, 

assumindo  que as necessidades em saúde variam sistematicamente em 

função destes fatores. (Nyoni et al., 2006) 

 

A vantagem desta metodologia é estabelecer metas economicamente 

possíveis, pois considera pouca ou nenhuma alteração nas taxas de 

utilização de serviços pela população, dado que a priori os níveis, os tipos e a 

distribuição de serviços são julgados como apropriados no presente. 

Considera também que o perfil demográfico muda de forma previsível. 

(Dreesch et al., 2005) 

 

O modelo de proporção entre profissionais/população baseia-se num 

nível desejado de número de profissionais em relação à população atendida. 

Em geral, compara-se com uma região ou país de referência com um setor 

de saúde similar e mais desenvolvido. Estas informações estão disponíveis 

na maioria dos países – mesmo que utilizem metodologias diferentes –  e são 

de fácil compreensão. (Dreesch et al., 2005).Toma-se como exemplo 

informações do sítio da Organização Mundial da Saúde (Tabela 01). Nesta 

tabela, define-se como médicos todos os profissionais, generalistas e 
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especialistas, ativos na força de trabalho e que participam do mercado de 

trabalho. 

 

Tabela 01. Densidade de Médicos por 10.000 habitantes. 
País Densidade de médicos  Ano 

Africa do Sul 8 2004 
Angola <1.0 2004 
Arábia Saudita 14 2004 
Argentina 30 1998 
Bolivia 12 2001 
Brasil 12 2000 
Canada 19 2006 
Chile 11 2003 
Cuba 59 2002 
Estados Unidos 26 2000 
França 34 2006 
Japão 21 2004 
Mexico 20 2000 
Paraguay 11 2002 
Portugal 34 2005 
Reino Unido 23 1997 
Uruguay 37 2002 
Venezuela 19 2001 

Fonte: OMS – WHOSIS, dezembro 2009. (por 10.000 hab) 

 

Parte-se do princípio que os países são comparáveis. No entanto, não é 

considerada a interação entre os diversos profissionais no trabalho em cada 

sistema de saúde, tampouco é possível explorar as interações entre 

quantidade, distribuição, produtividade e resultados. (Dreesch et al. 2005) 

 

No modelo baseado em metas, a quantidade e os tipos de serviços são 

determinados pelas autoridades de saúde como metas para os diferentes 

níveis de cuidado. Em geral, considera-se a tecnologia disponível, a 

demanda por serviços e os serviços já ofertados pelos diversos profissionais 

de saúde. Este modelo baseia-se no princípio de que os serviços ofertados 
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são possíveis de serem realizados,  aceitáveis para a população e podem ser 

desenvolvidos no tempo previsto. 

 

Existem muitas limitações nestes métodos para planejamento de recursos 

humanos, em geral normativos. Com freqüência, não se dispõe das 

informações necessárias para o planejamento (Goic, 1999), e este é visto 

como um exercício técnico, isolado do contexto político. A ênfase é em 

aspectos quantitativos e pouco se explora o lado qualitativo, como a 

interação entre as diferentes categorias de profissionais de saúde (WMA, 

2009), as variações nos cuidados em saúde e os níveis de produtividade de 

diferentes equipes de profissionais. Outro ponto fraco destas metodologias é 

desconsiderar os aspectos econômicos. (Murphy 2002; O’Brien-Pallas et al. 

2001). 

 

A quantificação da força de trabalho é necessária, mas deve ter como 

contexto o cenário político, o financiamento, o ambiente educacional, as 

condições de trabalho e a distribuição dos profissionais. (Humber e Frecker, 

2008; Bossert et al., 2007) Conseqüente à diversidade de metodologias e 

contextos, não há uma forma única e universalmente aplicável para definir 

corretamente a necessidade de médicos. (Bastías et al., 2000) 

 

O financiamento da formação de um médico pode ser determinante para 

obter-se o médico que se deseja no local em que ele é necessário. (Shortt et 

al., 2005) A garantia de boas condições de trabalho diminui a perda precoce 
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de profissionais. (Henderson e Tulloch, 2008; Cohen et al., 2001; Konrad et 

al., 1999; Bailie et al., 1998) 

 

A distribuição de médicos é um problema mundial. Em geral, concentram-se 

em países ricos e cidades com melhores condições de vida, maiores salários, 

maior reconhecimento social e melhor satisfação no trabalho. A questão da 

distribuição não se resume apenas à concentração de médicos, mas também 

a sua proporção em relação aos outros profissionais de saúde e à excessiva 

especialização. (Wibulpolprasert, 2002) A desigualdade na distribuição dos 

profissionais de saúde dentro do Brasil é marcante. Noventa e quatro por 

cento dos médicos estão em áreas urbanas. E mesmo as municipalidades 

apresentam grandes diferenças entre si, variando de menos de 5 

profissionais de saúde por 1000 habitantes até mais de 35. (Souza et al, 

2006; CREMESP, 1994) 

  

Tabela 02. Densidade de Médicos por 10.000 habitantes no Estado de São 
Paulo no ano de 2007 por delegacia regional. 

Delegacia* 
Densidade de 

Médicos 
São Paulo 39.62 
Ribeirão Preto 28.71 
Campinas 24.27 
São José do Rio Preto 21.23 
Botucatu 18.95 
Santos 18.72 
São José dos Campos 17.57 
Taubaté 17.17 
Marília 16.79 
Santo André 16.57 
Bragança Paulista 15.99 
Presidente Prudente 15.24 
Piracicaba 14.93 
Bauru 14.84 
Barretos 14.79 
Limeira 14.09 
Franca 13.52 
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Sorocaba 13.30 
Araraquara 13.07 
Jaú 12.74 
Americana 12.54 
Assis 12.42 
Araçatuba 12.28 
Jundiaí 11.92 
São Bernardo do Campo 8.85 
Mogi das Cruzes 7.78 
Registro 6.95 
Guarulhos 6.35 
Osasco 5.45 
Fonte: CREMESP, 2007. 

* As bases para criação de Delegacias serão o número de médicos, o número de empresas 
prestadoras de serviços médicos, número de Comissões de Ética Médica e o número de 
Faculdades de Medicina existentes na jurisdição, aprovadas pela plenária do CREMESP. 
(RESOLUÇÃO CREMESP Nº 105, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2003) 

 

Evidencia-se que definir a falta ou excesso de médicos não é um simples 

cálculo matemático (Taylor e Esmail, 1999; Parkhouse, 1996; McManus, 

1996), tal julgamento pode também ser feito sob uma perspectiva social. 

(Kralj, 2001). Na teoria econômica, existe falta ou excesso quando a 

quantidade de uma determinada habilidade ofertada pela força de trabalho e 

a quantidade demandada pelos empregadores não são equivalentes em 

condições de mercado. Numa perspectiva normativa, pode-se definir falta a 

partir da proporção desejada de médicos / população, ou de qual a oferta de 

serviços considerada adequada e o número de médicos necessários para 

isto. (Zurn et al., 2005) A falta de profissionais, no entanto, pode levar à baixa 

qualidade e produtividade de um sistema de saúde (Haskel e Holt, 1999) e o 

excesso de médicos não está relacionado com melhor resultado em saúde. 

(Roos et al., 1999) 

 

Várias políticas para a redistribuição da força de trabalho médica são 

possíveis, para manter a adequada disponibilidade de médicos. Políticas de 
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mercado assumem que áreas saturadas exportariam profissionais para áreas 

com menor densidade de profissionais e estas ofereceriam condições 

atraentes para estes profissionais; políticas regulatórias estabeleceriam, em 

regulamentos, leis e ações administrativas, onde os profissionais serão 

alocados; políticas de incentivo ofereceriam melhor remuneração para 

médicos alocados em áreas mais distantes ou mais populosas. (Kralj, 2001; 

Roos et al., 1999) 

 

Outras iniciativas envolvem o aumento da admissão de alunos para as 

escolas médicas ou mesmo o aumento do número de escolas médicas, 

propostas que só podem ter efeito no longo prazo. (Lomas et al., 1985) Como 

resposta rápida para a falta de médicos, pode-se utilizar o recrutamento 

internacional e a imigração de profissionais graduados em outros países. 

(OMS/OPS, 2009; Stilwell et al, 2004; Bastías, 2000) A migração de pessoas 

é um componente essencial, inevitável e potencialmente benéfico na vida 

econômica e social de qualquer país (OMS, 2006). No entanto, não é uma 

solução de longo prazo para a falta de médicos. 
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2. Questão Central 

 

Qual a importância da imigração de força de trabalho médica para o Brasil e 

como ela é incorporada ao mercado de trabalho? 

 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Analisar o processo de inserção de médicos graduados no exterior no 

mercado de trabalho brasileiro. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

1. Identificar a política brasileira para inserção de médicos graduados no 

exterior na força de trabalho em saúde; 

 

2. Mensurar a participação dos médicos graduados no exterior no mercado 

de trabalho do Estado de São Paulo; 

 

3. Analisar a inserção dos médicos graduados no exterior na força de 

trabalho. 
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3. Referencial Teórico - A questão migratória 

 

 

3.1. Conceitos, Números e Fatos: 

 

O termo migração abrange um grande espectro de movimentos 

populacionais. Define-se migração como o movimento de pessoas de uma 

área a outra por períodos de tempo variáveis. (OIM, 2003) Estima-se que 

mais de 200 milhões de pessoas vive temporaria ou permanentemente fora 

de seus países de origem. Ou seja, uma em cada 35 pessoas no mundo é 

migrante. A atual taxa mundial de crescimento do número de migrantes é de 

2,9 por cento, frente a uma taxa de crescimento anual de 2,1 por cento nos 

anos de 1965 a 1990. Esta estimativa inclui trabalhadores migrantes, 

imigrantes permanentes, refugiados e asilados e o número crescente de 

migrações irregulares – também denominadas como “não documentadas” – 

cerca de 10% a 15% do total. (OIM, 2009) 

 

Uma das distinções possíveis entre migrantes é seu status como regular 

(documentado) ou irregular (não documentado); os regulares são aqueles 

cuja entrada, residência e emprego são autorizadas ou reconhecidas pelas 

autoridades do Estado receptor. Irregulares são as pessoas que entraram 

sem autorização legal. Outra classificação é baseada na condição do 

processo migratório: voluntário ou forçado. Migrantes voluntários são 

pessoas que decidiram migrar por conta própria, mesmo quando a migração 

é associada a razões econômicas. Migração forçada se refere aos 
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movimentos de refugiados e às pessoas deslocadas por desastres naturais 

ou ambientais. (OIT, 2002) 

 

Segundo a OMS, estes movimentos têm se tornado mais intensos 

associados a motivos políticos, ambientais ou econômicos, colocando este 

assunto como um grande desafio para a saúde pública. (OMS, 2003) 

Paralelamente, poucos Estados têm se mostrado capazes de gerenciar a 

migração adequadamente de forma a beneficiar indivíduos e sociedades 

(OIM, 2009) 

 

O processo de globalização aumentou a mobilidade da força de trabalho 

através das fronteiras nacionais, principalmente pelo aumento do comércio e 

dos fluxos de investimento. A alta demanda por força de trabalho em 

economias desenvolvidas e a disponibilidade desta em nações em 

desenvolvimento estimulam os movimentos migratórios. (OIM, 2009) 

Mudanças demográficas, econômicas, trabalhistas, educacionais e 

tecnológicas requerem que as pessoas sejam capazes de se mover da 

mesma forma que bens e materiais, livre e rapidamente. (Carballo et al., 

1997) 

 

Os migrantes classificados como “profissionais altamente qualificados”, 

especialmente nas áreas de turismo, software, seguros e finanças, têm sido 

beneficiados por regras e condições específicas de migração (OIM, 2009). Na 

área de saúde, as enfermeiras são parte deste mercado de trabalho global, 

pois existe carência destes profissionais tanto em países de baixa quanto de 
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alta renda. (Buchan et al, 2003) O mercado de trabalho mundial para médicos 

não parece ter a mesma dinâmica, pois existe grande oferta em alguns 

países e escassez em outros. (Stilwell et al, 2004; Forcier et al, 2004) 

 

A migração de profissionais de saúde pode ter grande impacto nos sistemas 

de saúde, tanto dos países de onde eles emigram (países fornecedores), 

quanto para os locais para onde estes profissionais imigram (países 

receptores). Em geral, os países receptores são os países de economia mais 

estável e em crescimento, com boas condições de desenvolvimento 

profissional. Estes movimentos têm grande impacto na disponibilidade de 

profissionais no mercado de trabalho. (Forcier et al., 2004) 

 

O recrutamento internacional é parte de um grande debate, pois resulta numa 

perda importante de mão de obra qualificada (“fuga de cérebros”) nos países 

com sistemas de saúde frágeis, causando grande variação na disponibilidade 

de médicos, com impacto negativo na equidade e no acesso a serviços de 

saúde. (Mullan, 2005) No entanto, a migração de profissionais ocorre não 

apenas entre países em desenvolvimento e desenvolvidos: um grande fluxo 

ocorre entre países desenvolvidos, ou são provenientes de países em 

desenvolvimento que intencionalmente produzem mais profissionais do que 

necessitam (Índia, Cuba e as Filipinas), e contam com as remessas 

financeiras realizadas por estes profissionais ao país de origem. (Forcier et 

al., 2004) No ano de 2008, o montante de remessas realizadas por imigrantes 

foi de USD 444 bilhões (dólares americanos), sendo que USD 338 bilhões 

foram enviados a países em desenvolvimento. (Banco Mundial, 2009) 
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A quantidade de profissionais de saúde atuando em países diferentes de 

onde nasceram é de difícil mensuração. Na década de 70 Mejia estimou que 

cerca de 6% dos médicos e 5% dos enfermeiros não estavam em seu país de 

nascimento. A maior parte dos países não dispõe de fontes de informação 

confiáveis sobre o fluxo de entrada e saída de profissionais de saúde. Em 

geral, existem informações sobre a entrada, mas pouco é registrado sobre 

sua saída até os dias de hoje. (Bach, 2004; Mejia et al, 1979) 

 

É oportuno destacar que este estudo de Mejia leva em conta o país de 

nascimento dos profissionais de saúde. Percebe-se, no entanto que a 

população migrante é maior considerando-se os migrantes temporários; ou 

seja, profissionais treinados no exterior e que atuam em seus países de 

origem (profissionais graduados no exterior). 

 

A migração internacional de profissionais de saúde não é, no entanto, uma 

questão linear de “fuga de cérebros”; envolve escolhas individuais: 

motivações e atitudes no desenvolvimento da carreira, o status relativo dos 

profissionais de saúde nos diferentes sistemas e as políticas governamentais 

facilitando ou limitando o fluxo de profissionais. (Bueno de Mesquita e 

Gordon, 2005; Buchan e Dovlo, 2004) São diversos os fatores envolvidos 

nesta decisão, aqui classificados em fatores de atração (“pull factors”) e 

fatores de emigração (“push factors"). Alguns fatores de atração já 

mencionados são: oportunidade de treinamento, oferta de salários maiores, 

melhores oportunidades de emprego. Entre os fatores de emigração estão: 
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salários e condições de trabalho pouco atraentes, altas taxas de 

desemprego, instabilidade política e falta de segurança. (Hann et al, 2008; 

Forcier et al., 2004) 

 

No caso dos médicos estudados por Mejia, a emigração se relaciona 

principalmente com a produção de mais profissionais que a capacidade 

nacional de empregá-los, associada com a demanda por médicos em outros 

países (fator de atração). Outros fatores associados a imigração são (Mejia et 

al., 1970): 

• Em países ricos, médicos tendem a emigrar quando o sistema de 

saúde é baseado no sistema público; 

• A má distribuição de médicos e enfermeiros parece estar relacionada 

com entrada de profissionais no país; 

• A língua de ensino na escola médica é fortemente relacionada com o 

país de destino do profissional emigrado (por exemplo, profissionais de 

países caribenhos de língua inglesa tendem a emigrar para os EUA ou 

o Reino Unido). 

 

O fluxo de profissionais é mais intenso em países com sistemas de saúde 

parecidos (Forcier et al., 2004). Dentro do contexto internacional de 

migração, a participação do Brasil parece ser bastante discreta, mas não 

existem informações sistematizadas sobre a migração de profissionais de 

saúde no país. No estudo de Mejia, na década de 70, o Brasil apresentou 

baixa emigração e mostrou-se pouco influenciado pelo movimento global de 

profissionais. (Mejia et al., 1979) No entanto, os médicos graduados no 
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exterior, ou seja, brasileiros graduados em outros países que retornam para 

atuar profissionalmente foram desconsiderados naquela pesquisa. Presume-

se que atualmente exista um número significativo, pois “as restrições já em 

vigência através de vestibulares e cobrança de matrículas significativas, já 

estão produzindo migrações de estudantes para aqueles centros de menores 

barreiras, o que sem dúvida há de se acentuar criticamente a partir da 

perspectiva de livre prática profissional entre os países (do Mercosul).” 

(Campos et al., 1995) 

 

As diferentes perspectivas sobre o tema imigração – do imigrante, dos países 

fornecedores e dos receptores – trazem conceitos e visões, por vezes, 

contraditórios. Propõe-se partir destas três perspectivas para estudar o 

assunto. 

 

 

3.2. O imigrante: 

 

A migração de um profissional de saúde é uma decisão individual, 

envolvendo custos e benefícios pessoais, mas com impacto tanto no sistema 

de saúde dos países fornecedores como nos receptores. (Adams e Stilwell, 

2004) O processo de migração pode ser divido em três fases: processo de 

instigação (criando o estímulo para imigração), processo de ativação 

(percepção de que outro mercado oferece melhores oportunidades) e 

processo de facilitação (fatores que tornam a migração possível). (Ballard et 

al., 2004) 
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Este processo envolve principalmente a busca por desenvolvimento 

profissional, experiência de vida em outro país, melhores condições de 

trabalho e recompensa financeira. (Buchan et al., 2006) A complexidade 

desta escolha é demonstrada pelo fato de muitos médicos canadenses 

escolherem trabalhar nos Estados Unidos por dois motivos: melhor retorno 

financeiro e um clima mais ameno (Ma et al., 1997; McKendry et al., 1996). 

 

O processo imigratório é bastante custoso para quem escolhe fazê-lo: 

estima-se os custos de relocação e obtenção de autorização para a prática 

médica no Reino Unido em nove mil libras. (Shafqat e Zaidi, 2005) Políticas 

agressivas de atração de médicos existem em muitos países, demonstrando 

a dificuldade de planejamento da força de trabalho neles existente. (Bach, 

2003) Paralelamente, a discussão sobre excesso ou falta de profissionais e a 

pressão dos representantes destas corporações têm levado a mudanças 

repentinas nestas políticas, resultando em insegurança e descontentamento. 

(Esmail, 2007; Shafqat e Zaidi, 2005; Sandhu, 2005) 

 

Parte importante dos fenômenos migratórios é a receptividade da 

comunidade onde estes migrantes se instalam, existindo um potencial para 

conflitos por diferenças de crenças, valores e práticas entre o profissional e a 

comunidade que o recebe. Um exemplo disto é a inserção de médicos de 

crença e práticas religiosas diferentes daquelas de sua “nova” comunidade. 

Para todos os migrantes, incluindo os profissionais da saúde, é indispensável 

o seu acolhimento, sua adaptação à cultura de onde estão inseridos, a 
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observação das condições de trabalho por parte deles e o acesso às mesmas 

oportunidades educacionais e de trabalho disponíveis aos locais. 

Profissionais graduados no exterior enfrentam barreiras, como a 

desconfiança sobre a segurança e a qualidade do cuidado à saúde por eles 

prestado, racismo e práticas discriminatórias e barreiras ao seu 

desenvolvimento. (Forcier et al., 2004; Bach, 2003; Jinks et al, 2000) 

 

Estes médicos não formam um grupo homogêneo e tampouco são iguais aos 

médicos locais. Em termos gerais, a população imigrante em países da 

OCDE é mais qualificada que a população destes Estados (Dumont e 

Lemaître, 2005). Considerando-se apenas os médicos, aqueles treinados no 

exterior são mais velhos e possuem menos certificações de especialidade 

que os treinados localmente; em geral, instalam-se em mercados menos 

restritos em termos de requerimentos para a prática e onde já existem outros 

médicos de mesma origem. (Akl et al., 2007; Morris et al, 2006; Polsky et al., 

2002) 

 

Em comparação com os médicos nativos que se graduaram no exterior, os  

estrangeiros têm mais anos de treinamento e mais experiência clínica; no 

entanto os estrangeiros têm menos acesso à residência médica. (Szafran et 

al., 2005) Estas diferenças podem denotar necessidades especiais para 

estes profissionais, como experiência no sistema de saúde local, habilidade 

de comunicação com pacientes e outros profissionais e conhecimento sobre 

a apresentação local de medicamentos e o sistema hospitalar. (Zulla et al., 

2008) Para fazer frente a estas necessidades, os sistemas de saúde devem 
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ser capazes de reconhecer as características específicas deste grupo, 

avaliando não apenas o conhecimento e as habilidades clínicas como 

também suas características de atitude e comportamento. (Andrew e Bates, 

2000) 

 

 

3.3. Países Fornecedores: 

 

A questão migratória de profissionais de saúde não é recente. Nas décadas 

de 60 e 70 houve intenso recrutamento, por parte dos países desenvolvidos, 

da força de trabalho das nações em desenvolvimento, objetivando 

equacionar a sua falta de médicos e enfermeiros. Este movimento diminuiu 

nos anos 1980 e 1990, mas ganhou novo impulso na última década, obtendo 

destaque nas discussões globais sobre política e ética (Wright et al., 2008)  

 

As características deste movimento de profissionais indicam que nos países 

receptores, em geral os desenvolvidos, os médicos graduados no exterior 

correspondem, em média a 28% da força de trabalho. Destes até 75% são 

provenientes de países em desenvolvimento. (Mullan, 2005). 

 

Evidencia-se uma significativa perda de trabalhadores nos países 

fornecedores. Soma-se a isso a constatação de que são os profissionais mais 

qualificados, com mais experiência, mais premiados ou provenientes das 

melhores escolas médicas que emigram. Sugere-se que projetos nacionais 

de desenvolvimento dos países fornecedores são minados por esta perda de 
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força de trabalho qualificada. (Kaushik et al., 2008a; Kaushik et al., 2008b; 

Arah, 2007; Buchan et al, 2006; Elnur, 2002) 

 

No entanto, existem efeitos positivos para os países fornecedores, como o 

ganho de qualificação e experiência quando do retorno do trabalhador ao 

local de origem. Atualmente, as migrações tendem a ser mais temporárias 

que no passado, propiciando a algumas nações, como a Índia, atrair de volta 

alguns profissionais (Bach, 2003). Outro efeito da migração é o envio de 

recursos financeiros, que pode tornar-se algo representativo na balança de 

pagamentos da economia nacional. (Forcier et al., 2004; Diaz-Briquets e 

Perez-Lopez, 1997) 

 

Existe um trânsito significativo de profissionais entre países desenvolvidos, 

como demonstrado por Mejia, contribuindo para a complexidade da questão. 

Trata-se de um movimento populacional com características diferentes, 

tendendo a permanências mais curtas e retorno ao país de origem ou uma 

segunda imigração para outro país desenvolvido (Buchan et al., 2006). Em 

casos específicos, como na migração de médicos canadenses para os 

Estados Unidos da América,  tentou-se compensar a perda de médicos no 

sistema de saúde com o recrutamento de médicos de países em 

desenvolvimento. (Phillips Jr et al., 2007) 

 

Evidencia-se que nos países fornecedores, os fatores de emigração (“push 

factors”) devem ser considerados na formulação de políticas para retenção 

de médicos, dado que possuem recursos para formá-los, mas não oferecem 
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as condições e os recursos para prover as expectativas de carreira e estilo de 

vida que estes profissionais almejam. (Hahn et al., 2008) Ainda assim, não se 

trata apenas de uma questão interna deste Estados, dado que os países 

receptores podem assumir a responsabilidade no recrutamento ético e no 

incentivo ao retorno de médicos ao seu local de origem. (Hagopian, 2007; 

Patel, 2003) 

 

Como resposta às questões suscitadas pela migração de profissionais de 

saúde, organismos internacionais, governos e entidades supranacionais 

estabeleceram algumas políticas e acordos visando a melhor entender e 

gerenciar esta migração. Países fornecedores devem investir na formação de 

mais profissionais de saúde, melhorar as condições de trabalho e estabelecer 

programas de incentivo ao retorno daqueles que emigraram. (OMS, 2006) Já 

os países receptores deveriam investir na educação de mais médicos 

(suficiente para atender à sua necessidade), estabelecer práticas de 

recrutamento responsável e apoiar o desenvolvimento de profissionais de 

saúde nas nações de menor renda. 

 

O Reino Unido estabeleceu o Código de Prática para o recrutamento ético 

internacional e emprego de profissionais de saúde em 2004, visando 

promover práticas responsáveis, de forma a não prejudicar países em 

desenvolvimento. O recrutamento ativo nestes países, tanto por agências ou 

diretamente por órgãos públicos, é desaconselhado, exceto nos casos em 

que exista um acordo com esta finalidade. (DoH, 2004) 
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3.4. Países Receptores: 

 

Os países desenvolvidos enfrentam desafios causados pelo envelhecimento 

da população, significando aumento de demanda por serviços de saúde, bem 

como número insuficiente de pessoas jovens no sistema para substituir os 

profissionais que se aposentam. Este problema é agravado pela pouca 

atratividade das profissões de saúde, principalmente na enfermagem, para as 

novas gerações. (Comission of the European Communities, 2008) A 

imigração é um dos meios para a manutenção de níveis adequados de força 

de trabalho nestes Estados, diante da perspectiva de falta de profissionais 

em um futuro próximo (García-Pérez et al., 2007; Thind et al., 2007; Akl et al., 

2007). 

  

Na União Européia (UE), qualquer médico que tenha completado um 

treinamento básico em um dos países membros e possua qualificação 

reconhecida, pode ser automaticamente registrado em qualquer outro Estado 

associado. (Forcier et al., 2004) Favorecidos ainda pela livre circulação de 

pessoas, observa-se que a imigração ocorre dos países mais pobres para os 

mais ricos. No caso da saúde, observa-se que em Portugal, na Noruega e na 

Polônia a maioria dos profissionais de saúde imigrantes origina-se da própria 

UE; no caso do Reino Unido e da Irlanda, a maioria deles é de fora da UE. 

(García-Pérez et al., 2007) Reconhece-se a necessidade de utilização e 

valorização da força de trabalho médica imigrante, dada a intensa 

competição pelos médicos entre os países desenvolvidos. (Comission of the 

European Communities, 2008)  
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Nos Estados Unidos, estima-se o déficit em 200.000 médicos ou 20% da 

força de trabalho necessária em 2020 ou 2025 (Akl et al., 2007). Calcula-se 

também que o número de alunos nas escolas médicas americanas não 

acompanhará o aumento do número de vagas nestas escolas, tampouco será 

capaz de suprir a falta de médicos projetada. Portanto, o país continuará a 

depender do recrutamento de profissionais no exterior. Estas projeções são 

rejeitadas pelas sociedades médicas americanas, que tendem a apontar um 

excesso de trabalhadores no mercado, argumentando que o excesso de 

médicos é um fator causador de maior custo para a sociedade, sem benefício 

demonstrável. Já os representantes políticos das áreas menos densamente 

povoadas denunciam a falta destes profissionais. (Donsani et al., 2003; Roos 

et al., 1999; Ryan e Gaudry, 1997; Square, 1997; Korcok, 1997; Baer et al., 

1999) Diferentes especialidades médicas necessitam de um maior ou menor 

número de profissionais (Ivey et al., 1998). No caso de médicos de família 

nos Estados Unidos, os estrangeiros compõem parte importante da força de 

trabalho (Starfield e Fryer, 2007; Goldacre et al., 2004). Estes médicos 

também são responsáveis pelo atendimento, nos países desenvolvidos, da 

população de regiões pouco servidas de médicos, como as áreas rurais e os 

centros urbanos mais pobres (Baer et al., 1998; Thind et al., 2007; Smith e 

Fowkes, 1983). 

 

A necessidade de médicos graduados no exterior não é característica apenas 

de países desenvolvidos. Existem poucas informações ou publicações sobre 

estes profissionais atuando nas nações em desenvolvimento, em geral, por 

acordos bilaterais ou em situações de emergência. Em alguns países, como 
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o Malawi, metade dos médicos é estrangeiros e, entre os médicos 

especialistas, os estrangeiros são duas vezes e meia mais numerosos que os 

nativos. (Muula, 2006) 

 

Diante da utilização inevitável de força de trabalho graduada no exterior, a 

melhor forma de fazê-la ainda é pouco conhecida e possivelmente necessita 

de maior debate (Audas et al., 2005). Consequentemente, desconfianças 

sobre a atuação destes médicos são comumente encontradas na convivência 

diária com outros profissionais de saúde (Mick et al., 1976) e com pacientes 

(Howard et al., 2006). 

 

Não existem pesquisas conclusivas sobre a qualidade do cuidado ser 

diferente entre médicos treinados localmente e aqueles treinados no exterior. 

(Dow e Harris, 2002; IOM, 1996) Existem algumas diferenças demográficas 

(médicos locais são mais jovens, os estrangeiros atuam em comunidades 

com menores renda e cobertura de serviços de saúde), de qualificação 

(maior porcentagem de médicos nativos com certificado de especialidade) e 

de algumas práticas (em termos de encaminhamentos e prescrição). (Howard 

et al., 2006; Morris et al., 2006; Mick et al., 1976) 

 

Destaca-se, nestas pesquisas, que para mensurar as habilidades médicas, 

não devem ser usados padrões ideais de comparação. Deve-se compará-las 

com os médicos treinados localmente ou baseando-se nas necessidades da 

população local. Ao comparar-se o resultado da atuação destes profissionais, 

deve-se considerar as limitações impostas por motivos extra-pacientes, como 
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acesso, financiamento e condições de vida. (Milintangkul,1998; Williams e 

Brook, 1975) 

 

Em geral, a obtenção das licenças para a prática profissional consiste em 

cumprir os requisitos de nacionalidade e cidadania, deter uma qualificação 

obtida junto a uma escola reconhecida e ter completado um determinado 

período de treinamento. Desta forma, espera-se garantir a qualidade do 

trabalho desenvolvido por imigrantes. No Brasil, a revalidação de 

qualificações e diplomas é atribuição das universidades públicas, e cada uma 

tem autonomia para estabelecer seu próprio processo. Em outros países, 

como Austrália, Canadá, Chile, Costa Rica e Estados Unidos, existem provas 

e certificações nacionais para revalidação, únicas para todo o país. Por 

vezes, são acrescidas outras obrigações, determinadas por cada estado ou 

província. No caso norte-americano, a mesma prova é utilizada para os 

médicos formados localmente obterem suas licenças. (Forcier et al., 2004; 

Estevez et al., 2000; Ugalde e Roldán, 2000) 

 

Existe pouca evidência de que provas e certificações para revalidação de 

diplomas e reconhecimento de qualificações possam ser usadas para avaliar 

a qualidade de médicos graduados no exterior. Mas estudos recentes 

mostram que parece existir uma ligação entre certificação / manutenção 

desta certificação, através de avaliações periódicas de todos os médicos, 

com melhores resultados clínicos. (Morris et al, 2006; Brennan et al., 2004; 

Mick e Comfort, 1997) 



 

  44 

4. Metodologia: 

 

Trata-se de estudo qualitativo composto por levantamento bibliográfico, 

pesquisa documental em fontes oficiais nacionais e internacionais, de órgãos 

e representações de classes e entrevistas. 

 

 

4.1.    Levantamento bibliográfico 

 

Foi realizada uma pesquisa do termo médico graduado estrangeiro, como 

descritor de assunto, nas bases de dados MEDLINE, LILACS e Jstor, 

recuperando-se artigos publicados entre 1997 e 2009. O total de artigos 

encontrado foi de 903 na MEDLINE, 20 na LILACS/MedCarib e 1381 na Jstor. 

De acordo com o título do trabalho e o resumo disponível, os artigos 

recuperados da MEDLINE e LILACS foram classificados: de revisão (541 

trabalhos de pesquisa), de interesse histórico (total de 24 artigos, versando 

sobre a contribuição de médicos graduados no exterior em diferentes 

contextos e países) e relato de casos e notícias (total de 358 cartas ao editor, 

estudos de caso, notícias e comentários). Do total de artigos de revisão 

selecionados, apenas 240 tratavam dos temas de imigração internacional e 

mercado de trabalho. Da base de dados Jstor, apenas 11 artigos eram 

pertinentes ao assunto, apesar da pesquisa por descritor ter resultado no 

maior número de artigos. 
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Seguiu-se uma pesquisa de documentos e livros publicados de 1957 até 

setembro de 2009, por órgãos nacionais e internacionais de imigração, 

trabalho e saúde, como o Ministério da Saúde, o Ministério das Relações 

Exteriores, o Ministério do Trabalho e Emprego, a Organização Mundial da 

Saúde, a Organização Internacional do Trabalho e a Organização 

Internacional para Migração. 

 

 

4.2. Pesquisa Documental: 

 

A legislação brasileira sobre o tema foi obtida das mesmas fontes nacionais 

citadas anteriormente, acrescidas de buscas em órgãos educacionais e de 

classe, como o Conselho Federal de Medicina, Conselhos Regionais de 

Medicina, Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio 

Teixeira (INEP), na Associação Brasileira de Educação Médica (ABEM), na 

Associação Nacional dos Dirigentes das Instituições Federais de Ensino 

Superior (Andifes) e no sítio das universidades públicas que revalidam 

diplomas estrangeiros. 

 

A participação dos médicos com diploma estrangeiro foi pesquisada apenas 

no Estado de São Paulo, devido à facilidade de acesso ao Conselho Regional 

de Medicina do Estado de São Paulo (CREMESP) e por todos os 

entrevistados trabalharem na região sob responsabilidade deste Conselho. 

As informações foram solicitadas junto ao CREMESP por carta (Anexo 01), 
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sendo então autorizado, no dia 07 de dezembro de 2009, o acesso à parte do 

cadastro dos médicos graduados no exterior registrados junto ao Conselho. 

Este cadastro foi disponibilizado em arquivo texto, produzido pelo CRM e 

enviado ao autor por meio eletrônico.  

 

 

4.3. Pesquisa de Campo - Entrevistas: 

 

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, com instrumento único, 

padronizado (Anexo 02), com 17 (dezessete) médicos graduados no exterior. 

A amostra foi obtida pela metodologia de ʻsnowballingʼ, dada a dificuldade de 

identificar sujeitos de pesquisa. (Patton, 1990) 

 

Inicialmente, o tema da pesquisa e os critérios de amostragem foram 

divulgados entre os alunos de pós-graduação stricto sensu do GV saúde e 

nos locais de trabalho dos pesquisadores. As redes sociais da Internet 

também foram utilizadas, solicitando indicações de médicos graduados no 

exterior entre os contatos do pesquisador. 

 

Todos os indicados para entrevista foram contactados por telefone e/ou por 

carta padronizada e convidados para o estudo (Anexo 03). As entrevistas 

foram feitas em salas disponibilizadas especialmente para este fim pela 

Fundação Getulio Vargas – Escola de Administração de São Paulo 

(Gvsaude) ou nos locais determinados pelos entrevistados. As entrevistas 
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foram gravadas com autorização, após assinatura do Termo de 

Consentimento Esclarecido (Anexo 04), transcritas para análise e enviadas 

via correio eletrônico aos três participantes que fizeram esta solicitação. 

Nenhum comentário sobre as transcrições foi recebido. Dado o caráter 

confidencial das informações obtidas, apenas as iniciais dos entrevistados 

foram transcritas e estão disponíveis com os autores. 

 

A análise das entrevistas foi feita por temas. Inicialmente foram propostos 

onze temas que emergiram nas primeiras leituras das entrevistas. Dada a 

sobreposição de alguns destes temas e o reconhecimento de sub-temas, os 

assuntos iniciais foram aglutinados em apenas cinco: Fatores de atração e de 

emigração; Processo de revalidação; Mercado de trabalho; Preconceito; 

Corporativismo. Estes temas foram analisados separadamente e divididos em 

vinte e seis sub-temas. 
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5. Resultados: 

  

5.1. A Política Nacional 

 

A política nacional para a incorporação de médicos graduados no exterior é 

composta pela legislação vigente sobre o tema, pelos acordos entre o Brasil 

e os diferentes países e pelas práticas institucionais decorrentes. O quadro 

01 mostra o desenvolvimento das leis e normas sobre o reconhecimento de 

diplomas de curso de graduação obtidos no exterior, bem como o 

posicionamento do Conselho Federal de Medicina a este respeito. O 

Conselho Federal de Medicina é uma Instituição fundamental neste tema 

pois, desde o ano de 1958 (Decreto n° 44.405 de 19 de julho de 1958), foi 

reconhecido como única Instituição responsável pelo registro e fiscalização 

de médicos habilitados a exercer sua atividade no Brasil. O Artigo I do 

Regulamento do Conselho Federal de Medicina e Conselhos Regionais de 

Medicina (30 de setembro de 1957) dispõe: 

 

Art. 1º - Os médicos legalmente habilitados ao exercício da profissão em virtude dos 

diplomas que lhes foram conferidos pelas Faculdades de Medicina oficiais ou 

reconhecidas do país só poderão desempenhá-lo efetivamente depois de 

inscreverem-se nos Conselhos Regionais de Medicina que jurisdicionarem a área de 

sua atividade profissional. 

Parágrafo único - A obrigatoriedade da inscrição a que se refere o presente artigo 

abrange todos os profissionais militantes, sem distinção de cargos ou funções 

públicas. 
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Quadro 01. Legislação versando sobre revalidação de diplomas 
médicos – 1957 a setembro 2009. 

Fonte: CFM, CREMESP e Diário Oficial da União. 
 

 

Os acordos existentes e em vigor com outros países não são de fácil 

identificação, pois existe a possibilidade de haver acordos negociados de 

forma independente com o poder legislativo (Anexo 05) e/ou com o poder 

executivo (Ministério de Relações Exteriores). Os profissionais podem se 

beneficiar destes, dependendo do seu ano de graduação e/ou do ano de sua 

entrada no Brasil. 
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5.1.1. A Política Atual: 

 

A atual política de incorporação de mão de obra graduada no exterior faz 

discriminação por nacionalidade, dado que os estrangeiros têm de obedecer 

os requisitos para obtenção de visto permanente, conforme a Lei n° 6.815 de 

19 de agosto de 1980. Após o reconhecimento do status de estrangeiro com 

estadia permanente, a legislação não discrimina entre profissionais 

estrangeiros e brasileiros. 

 

Previsto em legislação, os profissionais portadores de diplomas estrangeiros 

devem revalidar o diploma para se inscreverem no respectivo Conselho 

Regional de Medicina e obterem permissão para o exercício profissional. Há 

duas formas de revalidação de diploma: por universidades públicas que 

possuam um curso equivalente (Resolução CNE/CES n° 8 de 4 de outubro de 

2007), ou por meio de prova de reconhecimento de equivalência curricular, a 

ser implementada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 

Educacionais Anísio Teixeira – INEP (Portaria Interministerial n° 865 de 15 de 

setembro de 2009) em fevereiro de 2010. 

 

Na publicação da primeira portaria do Ministério da Saúde sobre o tema da 

revalidação de diplomas e incorporação de médicos graduados no exterior à 

força de trabalho em saúde no Brasil (Portaria Interministerial 383 de 19 de 

fevereiro de 2009), constituiu-se um grupo de trabalho composto por 

representantes do Ministério da Saúde, Ministério da Educação e Ministério 
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das Relações Exteriores, visando a “propor uma estratégia que possibilitasse 

a construção de um processo de revalidação isonômico para todos os 

graduados por estabelecimentos estrangeiros de ensino superior e a inserção 

desse processo de revalidação no conjunto de políticas de estado para a 

educação nas profissões de saúde”. Participaram desta discussão as 

seguintes entidades: Associação Nacional dos Dirigentes das Instituições 

Federais de Ensino Superior (ANDIFES), Associação Brasileira dos Reitores 

das Universidades Estaduais e Municipais (ABRUEM), Conselho Federal de 

Medicina (CFM), Associação Médica Brasileira (AMB), Associação Brasileira 

de Educação Médica (ABEM), representantes dos estudantes brasileiros 

formados em Cuba e as universidades públicas. A justificativa para este 

projeto piloto foi que “a prática tem demonstrado que esses processos, no 

caso de revalidação de diplomas do curso médico, diferem quanto ao acesso 

e aos critérios de análise, e muitas universidades públicas não têm aberto 

vagas para processo de revalidação de diplomas. Na grande maioria dos 

casos em que os processos são abertos,  a análise restringe-se ao aspecto 

documental; quando muito avalia-se  conhecimento em áreas específicas. 

Não se avaliam habilidades ou competências (…)”. (Ministério da Saúde, 

2009) 

 

Apesar do projeto-piloto resultante destes trabalhos visar a atingir 

inicialmente apenas duzentos e trinta alunos formados em uma escola 

médica cubana específica (Portaria Interministerial 383 de 19 de fevereiro de 

2009), a segunda publicação do Ministério da Saúde sobre esse assunto 
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(Portaria Interministerial 865 de 15 de setembro de 2009) “aprova o Projeto 

Piloto de revalidação de diploma de médico expedido por universidades 

estrangeiras e disponibilizar(sic) exame de avaliação com base em matriz 

referencial de correspondência curricular, com a finalidade de subsidiar os 

procedimentos de revalidação conduzidos por universidades públicas”. 

 

A Matriz de Correspondência Curricular proposta por este grupo de trabalho 

serve de base para uma Prova de Equivalência, que poderá ser utilizada 

pelas universidades públicas que decidirem aceitá-la como subsídio aos 

procedimentos de revalidação conduzidos por elas. Para isso, as 

universidades devem demonstrar interesse e firmar termo de adesão com o 

Ministério da Educação. Podem se candidatar ao exame os “portadores de 

diplomas de Medicina expedidos no exterior” e que cumprirem os requisitos 

das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduação em Medicina 

(Resolução CNE/CES n° 4 de 7 de novembro de 2001). 

 

Conforme artigo oitavo da Portaria Interministerial 865 de 15 de setembro de 

2009: 

 

Art. 8º O processo regulado por esta Portaria não exclui o procedimento ordinário de 

revalidação de diplomas realizado pelas universidades públicas. 
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Destacam-se alguns pontos do “procedimento ordinário” de revalidação de 

diploma em universidades públicas (Resolução CNE/CES n° 8 de 4 de 

outubro de 2007): 

 

1. Qualquer universidade pública, com curso de graduação reconhecido na 

mesma área, pode conceder a revalidação. 

 

Art. 3º São competentes para processar e conceder as revalidações de 

diplomas de graduação, as universidades públicas que ministrem curso de 

graduação reconhecido na mesma área de conhecimento ou em área afim. 

 

 

2. Os componentes do processo de revalidação são determinados pela 

própria universidade, não existindo a determinação de uniformidade do 

processo entre as diferentes universidades. 

 

Art. 4º O processo de revalidação, observado o que dispõe esta Resolução, 

será fixado pelas universidades quanto aos seguintes itens: 

I – prazos para inscrição dos candidatos, recepção de documentos, análise de 

equivalência dos estudos realizados e registro do diploma a ser revalidado; 

II – apresentação de cópia do diploma a ser revalidado, documentos 

referentes à Instituição de origem, histórico escolar do curso e conteúdo 

programático das disciplinas, todos autenticados pela autoridade consular. 

Parágrafo único. Aos refugiados que não possam exibir seus diplomas e 

currículos admitir-se-á o suprimento pelos meios de prova em direito permitidos. 

Art. 7º Quando surgirem dúvidas sobre a real equivalência dos estudos 
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realizados no exterior aos correspondentes nacionais, poderá a Comissão solicitar 

parecer de instituição de ensino especializada na área de conhecimento na qual foi 

obtido o título. 

§ 1º Na hipótese de persistirem dúvidas, poderá a Comissão determinar que o 

candidato seja submetido a exames e provas destinados à caracterização dessa 

equivalência e prestados em língua portuguesa. 

Art. 8º A universidade deve pronunciar-se sobre o pedido de revalidação no 

prazo máximo de 6 (seis) meses da data de recepção do mesmo, fazendo o devido 

registro ou devolvendo a solicitação ao interessado, com a justificativa cabível. 

 

 

O processo é diretamente influenciado pela Lei 9.394 de 20 de dezembro de 

1996, que estabeleceu as diretrizes e bases da educação nacional, prevendo 

a autonomia universitária. Resultam desta autonomia múltiplos processos de 

revalidação de diplomas, apresentados abaixo. 

 

O Conselho Federal de Medicina (CFM) é a última Instituição envolvida na 

tradução para a prática desta política nacional de incorporação de médicos 

portadores de diplomas estrangeiros à força de trabalho. Cabem ao CFM o 

registro e a fiscalização dos profissionais cujos diplomas foram validados 

pelas universidades, exigindo para isso a comprovação de proficiência na 

língua portuguesa e vedando o trabalho remunerado ou o programa de 

residência médica para aqueles que não possuam o reconhecimento de 

equivalência do curso de graduação (Resolução do CFM n° 1832 de 25 de 

fevereiro de 2008). 
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5.1.2. As Escolas Médicas 

 

As informações sobre as Escolas Médicas foram obtidas do cadastro 

existente junto ao Ministério da Educação (MEC) – Instituto Nacional de 

Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira – INEP. No ano de 2009, 

estavam em funcionamento cento e setenta e cinco (175) cursos de medicina 

no Brasil, sendo que 58% (102 cursos) eram classificados na categoria 

administrativa “Privada”. Os outros setenta e três cursos (73) eram públicos, 

sendo a maioria federais (41 cursos) e estaduais (24 cursos). 

 

Tabela 03. Escolas Médicas no Brasil por categoria administrativa em 2009.  
Categoria administrativa  Total  % 

Privada  2  1% 
Privada – Comunitária  3  2% 
Privada ‐ Comunitária – Filantrópica  4  2% 
Privada ‐ Confessional ‐ Comunitária – Filantrópica  5  3% 
Privada ‐ Confessional – Filantrópica  5  3% 
Privada ‐ Particular em Sentido Estrito  46  26% 
Privada Comunitária Filantrópica  1  1% 
Privada Filantrópica  36  21% 
Pública Estadual  24  14% 
Pública Federal  41  23% 
Pública Filantrópica Municipal  1  1% 
Pública Municipal  7  4% 
Total  175  100% 

Fonte: INEP. 

 

Dentre os 175 cursos em funcionamento, cento e dezessete (117) são 

reconhecidos – 60 cursos na categoria administrativa “Públicos” e os 

restantes 57 cursos são “Privados”. Tabelas 04 e 05 – Cursos de medicina no 

Brasil no ano de 2009 segundo categoria administrativa – distribuição por 
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Estados da Federação (Anexo 06).  De acordo com o Decreto nº 5.773, de 9 

de maio de 2006, o MEC deve autorizar a abertura de novos cursos e estes, 

após avaliação sob responsabilidade do mesmo ministério, podem ser 

reconhecidos. Os estados da Federação que apresentam maior participação 

de cursos de medicina privados são, em ordem decrescente: Espírito Santo 

(80%), Minas Gerais (77,9%), Rio de Janeiro (77,5%), Tocantins (76,9%), 

Roraima (75%), São Paulo (68,7%) e Goiás (67%).  

 

O número total de vagas autorizadas no ano de 2009 é de 15.212, sendo que 

há predomínio de vagas em escolas privadas – 9.039 vagas (59,4% do total). 

A média de vagas por curso é de 88,6 em cursos privados e 84,6 em escolas 

públicas. O crescimento do número de escolas médicas é característica 

marcante após o ano 2000, movimento iniciado na década de 90. Na década 

de 1990 foram autorizados vinte e dois novos cursos e, entre os anos de 

2000 e 2008, foram setenta e um. Houve um conseqüente aumento no 

número de vagas nas escolas médicas, considerando-se as vagas atuais e 

as datas de início de funcionamento dos cursos. O gráfico abaixo ilustra o 

histórico do aumento do número de vagas segundo dados do MEC. 
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Gráfico 01. Número de Vagas nas Escolas de Medicina no Brasil, entre 1808 
e 2009. 
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Fonte: INEP. 

 

Este aumento do número de vagas pode ser relacionado com o aumento 

populacional no período. Para tanto, foi calculada a relação entre vagas 

disponíveis anualmente no curso de medicina e a população brasileira nos 

anos censitários, segundo dados obtidos do IBGE e do INEP. Nos Estados 

Unidos da América, segundo dados da Kaiser State Health Facts, este 

indicador foi de 5,4 vagas/100.000 habitantes (16.167 vagas) para o ano de 

2008. 

 

Observa-se novamente que, na década de 1970 e após o ano 2000, houve 

aumento do número de vagas, considerando-se a população brasileira no 

mesmo período. 
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Tabela 06. Relação entre população e vagas nas escolas de medicina no 
Brasil até o ano de 2009.  

Ano  População total  Vagas/100.000 hab 
1890  14.333.915  2.5 
1900  17.438.434  2.8 
1920  30.635.605  5.2 
1940  41.236.315  4.8 
1950  51.944.397  5.1 
1960  70.191.370  5.3 
1970  93.139.037  8.0 
1980  119.002.706  6.9 
1991  146.825.475  5.8 
2000  169.799.170  5.9 
2009  191.948.556  7.9 

Fonte: IBGE e INEP. 

 

Entretanto, diferenças regionais são marcantes ao se considerar este índice 

para os diferentes estados da Federação, nenhum curso de medicina no 

Estado do Amapá e uma proporção muito maior de vagas em escolas 

médicas em relação à sua população nos Estados de Tocantins, Rondônia e 

Rio de Janeiro. 

 

Tabela 07. Vagas em Escolas Médicas por 100.000 habitantes no ano de 
2009.  

Estado População (2007)1 Vagas2 Vagas/100.000 hab 

   Acre   655 385    40 6.1 

   Alagoas  3 037 103    130 4.3 

   Amapá   587 311    0 0.0 

   Amazonas  3 221 939    342 10.6 

   Bahia  14 080 654    560 4.0 

   Ceará  8 185 286    542 6.6 

   Distrito Federal  2 455 903    272 11.1 

   Espírito Santo  3 351 669    500 14.9 

   Goiás  5 647 035    230 4.1 

   Maranhão  6 118 995    177 2.9 

   Mato Grosso  2 854 642    140 4.9 

   Mato Grosso do Sul  2 265 274    190 8.4 

   Minas Gerais  19 273 506   2 408 12.5 

   Pará  7 065 573    370 5.2 

   Paraíba  3 641 395    490 13.5 

   Paraná  10 284 503    776 7.5 
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   Pernambuco  8 485 386    490 5.8 

   Piauí  3 032 421    300 9.9 

   Rio de Janeiro  15 420 375   2 322 15.1 

   Rio Grande do Norte  3 013 740    236 7.8 

   Rio Grande do Sul  10 582 840    899 8.5 

   Rondônia  1 453 756    270 18.6 

   Roraima   395 725    28 7.1 

   Santa Catarina  5 866 252    490 8.4 

   São Paulo  39 827 570   2 610 6.6 

   Sergipe  1 939 426    100 5.2 

   Tocantins  1 243 627    300 24.1 
 

Fonte: 1 IBGE, 2007; 2 MEC – INEP, 2009. 

 

Este panorama da educação médica no Brasil serviu de base para a 

pesquisa sobre a aplicação da legislação brasileira para revalidação de 

diplomas de graduação obtidos no exterior. Pode-se observar que em 2009 

sessenta (60) escolas médicas qualificavam-se para revalidar diplomas de 

graduação em medicina, uma vez que cumpriam os requisitos legais de 

serem universidades públicas com curso de medicina reconhecido pelo MEC. 

No entanto, apenas 36 escolas prevêem a revalidação de diplomas em seus 

regimentos ou possuem regras a respeito. Segundo a Associação Brasileira 

de Educação Médica (ABEM) trinta e duas (32) escolas de medicina 

revalidam diplomas (ABEM, 1996). As duas listas foram comparadas no 

quadro abaixo. As listas provêm de estudos realizados com diferentes 

metodologias, pois nem todos os regimentos estavam disponíveis. O estudo 

da ABEM tampouco pretende ser exaustivo na listagem de escolas médicas 

que revalidam diplomas. 
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Quadro 02. Universidades com Revalidação de Diplomas Prevista em 
Regimento em 2009. 

Revalidação Prevista em Regimento  Lista ABEM 

Fundação Universidade Federal da Grande Dourados – UFGD   

Fundação Universidade Federal de Rondônia – UNIR   

Fundação Universidade Federal do Rio Grande – FURG  Fundação Universidade do Rio Grande  

Universidade de Brasília – UnB  Universidade de Brasília  

Universidade de São Paulo – USP  Universidade de São Paulo  

Universidade de Taubaté – UNITAU   

Universidade do Estado do Rio de Janeiro – UERJ  Universidade do Rio de Janeiro  

Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP  Universidade Estadual de Campinas  

Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas ‐ Uncisal – UNCISAL   

Universidade Estadual de Londrina – UEL  Universidade Estadual De Londrina  

Universidade Estadual de Montes Claros – UNIMONTES   

Universidade Estadual de Santa Cruz – UESC   

Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho – UNESP  Universidade Estadual Paulista  

Universidade Federal da Bahia – UFBA  Universidade Federal da Bahia  

Universidade Federal da Paraíba – UFPB  Universidade Federal da Paraíba I e II  

Universidade Federal de Alagoas – UFAL  Universidade Federal de Alagoas  

Universidade Federal de Campina Grande – UFCG   

Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF  Universidade Federal de Juiz de Fora  

Universidade Federal de Mato Grosso – UFMT  Universidade Federal do Mato Grosso  

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul – UFMS  Universidade Federal do Mato Grosso do Sul  

Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG  Universidade Federal de Minas Gerais  

Universidade Federal de Pelotas – UFPel  Universidade Federal de Pelotas  

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE  Universidade Federal de Pernambuco  

Universidade Federal de Roraima – UFRR  Universidade Federal de Roraima  

Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC  Universidade Federal de Santa Catarina 

Universidade Federal de Santa Maria – UFSM  Universidade Federal de Santa Maria  

Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP  Universidade Federal de São Paulo  

Universidade Federal do Amazonas – UFAM  Universidade do Amazonas  

Universidade Federal do Ceará – UFC   

Universidade Federal do Maranhão – UFMA  Universidade Federal do Maranhão  

Universidade Federal do Paraná – UFPR  Universidade Federal do Paraná  

Universidade Federal do Piauí – UFPI  Universidade Federal do Piauí  

Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ  Universidade Federal do Rio de Janeiro  

Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN  Universidade Federal do Rio Grande do Norte  

Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS  Universidade Federal do Rio Grande do Sul  

Universidade Federal Fluminense – UFF  Universidade Federal Fluminense  

  Universidade Federal do Pará  

  Universidade Estadual de Maringá  

  Universidade Federal de Goiás  

   Universidade Federal do Espírito Santo  

Fonte: Universidades e ABEM. 
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Resultam da pesquisa, junto aos sítios das sessenta escolas médicas 

públicas com curso reconhecido, os seguintes procedimentos para revalidar 

diplomas: 

 

Quadro 03. Procedimentos de revalidação por universidade, 2009.  
Universidade 

Residência 
Local 

Lingua 
Portuguesa 

Limite de 
Vagas 

Prova 
Escrita 

Prova 
Prática 

Estag. 
Compl. 

Ensino 
Médio 

Univ. Fed. de Rondônia           Sim  Sim      

Univ. Fed. do Rio Grande      Sim  Sim  Sim     

Universidade de Brasília  Sim  Proficiência  Sim  Prevista  Prevista    Sim 

Univ. Est. de Londrina        Prevista  Prevista     

Univ. do Rio de Janeiro  Sim            Sim 

Univ. Federal Fluminense              Sim 

Univ. Fed. do Maranhão  Sim  Proficiência          Sim 

Univ. Fed. de Minas Gerais  Sim  Proficiência           

Univ. Fed. do Mato Grosso  Sim      Sim  Sim     

Univ. Fed. do Piauí    Proficiência           

Univ. Federal do Paraná   
Declaração 
Pessoal    Sim  Sim    Sim 

Univ. Federal do Rio de Janeiro  Sim  Proficiência    Sim  Sim    Sim 

Univ. Federal de Roraima    Proficiência    Sim  Sim     

Univ. Fed. de Santa Catarina      Sim  Sim     

Univ. Fed. de Santa Maria      Sim  Sim     

Univ. Estadual Paulista        Sim  Sim    Sim 

Univ. Est. de Campinas  Proficiência    Sim  Sim     

Univ. de Taubaté               

Univ. de São Paulo     Proficiência    Sim  Sim    Sim 

Univ Federal do Amazonas  Sim  Proficiência    Sim  Sim  Sim   

Univ. Federal do Ceará     Proficiência        Sim  Sim 

Univ. Fed. do Rio Grande do Sul                 Sim 

Fonte: Universidades (Documentos e sítio na Internet). 
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Quadro 04. Procedimentos de revalidação por universidade, 2009.  
Universidade 

Informação 
da Instituição 
de Origem 

Duração 
do Curso 

Currículo 
do Curso 

Ementas 
Conteúdo 

Programático 
Bibliogr. 
Disciplinas 

Internato 

Univ. Fed. de Rondônia    Sim  Sim  Sim  Sim  Sim   

Univ. Fed. do Rio Grande          Sim     

Universidade de Brasília    Sim    Sim       

Univ. Est. de Londrina               

Univ. do Rio de Janeiro  Sim    Sim         

Univ. Federal Fluminense  Sim  Sim  Sim    Sim     

Univ. Fed. do Maranhão  Sim        Sim     

Univ. Fed. de Minas Gerais  Sim    Sim         

Univ. Fed. do Mato Grosso      Sim  Sim       

Univ. Fed. do Piauí          Sim     

Univ. Federal do Paraná    Sim  Sim    Sim     

Univ. Federal do RJ  Sim    Sim    Sim    Sim 

Univ. Federal de Roraima               

Univ. Fed. de S. Catarina               

Univ. Fed. de Santa Maria      Sim    Sim     

Univ. Estadual Paulista  Sim        Sim     

Univ. Est. de Campinas      Sim  Sim       

Univ. de Taubaté      Sim  Sim       

Univ. de São Paulo   Sim        Sim     

Univ Federal do Amazonas        Sim  Sim     

Univ. Federal do Ceará       Sim  Sim  Sim  Sim   

Univ. Fed. Rio Grande do Sul          Sim     

Fonte: Universidades (Documentos e sítio na Internet). 
 

 

5.2. A Participação dos Médicos com Diploma Estrangeiro 

 

O cadastro de médicos com diploma estrangeiro obtido junto ao CREMESP 

continha informações sobre o número de registro no Conselho, nome do(a) 

médico(a), data da inscrição, endereço e especialidade. Estas informações 

estavam presentes para todos os médicos, exceto o endereço (preenchido 

para apenas 42,4% dos médicos). 

 

No total, 1.722 (mil setecentos e vinte e dois) médicos graduados no exterior 

estão cadastrados no CREMESP. No dia 12 de janeiro de 2010, o mesmo 
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Conselho registrava 101.095 (cento e um mil e noventa e cinco) médicos 

ativos, ou seja, os médicos graduados no exterior correspondiam a 1,70% da 

força de trabalho com registro ativo no Estado. Cerca de 23,9% destes 

médicos tem inscrição junto ao Conselho oriunda de outro Estado da 

Federação, indicando que a primeira inscrição foi feita fora de São Paulo. 

 

Tabela 08. Médicos registrados no CREMESP por tipo de inscrição, 
dezembro 2009.  

Tipo Inscrição Inscritos % 
Definitiva 1210 70.27% 
Transferência 235 13.65% 
Reinscrição 75 4.36% 
Secundária 73 4.24% 
Licença Temporária 46 2.67% 
Estrangeiro ‐ Curso não remunerado 32 1.86% 
Transformação Secundária / Transferência 28 1.63% 
Provisória Judicial 23 1.34% 
Total 1722 100.00% 

Fonte: CREMESP. 
 

 

Em relação ao tempo de inscrição no CREMESP, a maioria (51,3%) está 

registrada há mais de 10 anos. 

 

Tabela 09. Médicos Registrados no CREMESP por tempo de inscrição, 
dezembro 2009.  

Tempo de Inscrição no CRM Número de Médicos % 
Até 1 ano 215 12.49% 
1 a 5 anos 418 24.27% 
5 a 10 anos 206 11.96% 
10 a 15 anos 377 21.89% 
Mais de 15 anos 506 29.38% 
Total 1722 100.00% 

Fonte: CREMESP. 
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Os médicos que possuem especialidade cadastrada somam apenas 18,9%. 

Isto não indica obrigatoriamente a não especialização, mas sim seu não 

registro jundo ao CREMESP. A título de comparação, no Estado de São 

Paulo em 12 de janeiro de 2010, 26,3% de todos os médicos possuía 

cadastro de especialidade junto ao Conselho. 

 

Tabela 10. Médicos Graduados no Exterior registrados no CREMESP por 
especialidade, dezembro 2009.  

Especialidade e Tipo Total % 
Não Possui Especialidade Cadastrada 1395 81.01% 
Cardiologia 41 2.38% 
Pediatria 30 1.74% 
Cirurgia Plástica 23 1.34% 
Ginecolocia 22 1.28% 
Medicina do Trabalho 22 1.28% 
Ortopedia e Traumatologia 20 1.16% 
Cirurgia Geral 19 1.10% 
Clínica Médica 16 0.93% 
Anestesiologia 12 0.70% 
Infetologia 11 0.64% 
Cirurgia Cardiovascular 8 0.46% 
Dermatologia 7 0.41% 
Medicina de Tráfego 7 0.41% 
Medicina Intensiva 7 0.41% 
Psiquiatria 7 0.41% 
Oftalmologia 6 0.35% 
Outras 69 4.01% 
Total 1722 100.00% 

Fonte: CREMESP. 
 
 

 

5.3. Experiências no Sistema 

 

Dezessete médicos foram indicados para a entrevista, sendo que três eram 

brasileiros. Os estrangeiros foram mais indicados, por serem mais facilmente 

identificados pelos colegas. Dez médicos indicados não aceitaram participar, 
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ou não responderam às tentativas de contato, incluindo um dos brasileiros 

com curso de graduação realizado em Cuba. Sete médicos concederam 

entrevistas e são apresentados no quadro abaixo: 

 

Quadro 05. Apresentação dos entrevistados – Características pessoais. 
Entrevistado 1 2 3 4 
Sexo Masculino Feminino Masculino Masculino 
Estado Civil Casado Casada Casado Casado 
Num. Filhos 2 2 3 1 
Nacionalidade Boliviana Brasileira Chilena/Francesa Cubana 
Local de Moradia São Paulo São Paulo São Paulo São Paulo 
Local de Trabalho São Paulo São Paulo São Paulo São Paulo 
     
Graduação Bolívia França França Cuba 
Ano de graduação 1986 1984 1976 (?) 1995 
Revalidação UFPel PUC Sorocaba NR UFAL 
Ano de revalidação 1995 1986 - 2004 
     
     
Entrevistado 5 6 7  
Sexo Masculino Masculino Masculino  
Estado Civil Casado Casado Divorciado  
Num. Filhos 1 3 -  
Nacionalidade Boliviana Peruana Brasileira  
Local de Moradia São Paulo São Paulo São Paulo  
Local de Trabalho São Paulo São Paulo São Paulo  
     
Graduação Bolivia Peru Portugal  
Ano de graduação 1999 1995 1975  
Revalidação UFPA UEL USP  
Ano de revalidação 2005 2003 1980  
Fonte: Próprio autor 

 

Os fatores de atração correspondem aos encontrados no levantamento 

bibliográfico (Hann et al, 2008; Forcier et al., 2004), existindo algumas 

particularidades devido à legislação brasileira. Os médicos buscam melhores 

ganhos financeiros comparativamente e preferem ficar mais próximos aos 

seus países de origem. 

 



 

  66 

“Então a vantagem pela parte econômica era Brasil e mais perto 

também da minha terra” (Entrevista 1 - linha 62) 

 

“eu vim mais com a função de fazer dinheiro, não trabalhar como 

médico.” (Entrevista 5 - linha 81) 

 

 

A busca por melhores oportunidades de treinamento e educação é um 

importante fator para a atração de profissionais, para a facilitação da entrada 

no mercado de trabalho e sua fixação neste mesmo local. Dentre os 

entrevistados, o acesso a atualizações e treinamentos no Brasil não foi 

considerado difícil. 

 

“Quando eu estava me preparando para me apresentar numa 

universidade de lá para fazer a residência, me falaram do Incor e eu 

fiquei interessado e vim aqui conhecer o Incor e fiz a prova para 

estrangeiros.” (Entrevista 6 – linha 46) 

 

“Agora para hospital não reconhecido, às vezes você levava (apenas) a 

papelada (para ser aprovado na residência), sempre estavam 

precisando de mão de obra, vamos falar assim, mão de obra porque 

também lá era só... porque nestes hospitais você aprende assim... como 

se chama... na marra, pela prática e pelo treino.” (Entrevista 1 - linha 

255) 

 

“Na verdade, antes de começar a faculdade, eu pensei se eu não vinha 

fazer faculdade aqui (Brasil). Mas um tio que era médico disse que de 
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jeito nenhum, não iria deixar isso acontecer, já que eu tinha esta 

oportunidade (de cursar medicina na França), que muita gente queria. 

Meu tio era professor da USP.” (Entrevista 2- linha 87) 

 

“Depois passaram os anos fazendo a residência e terminei ficando.” 

(Entrevista 6 - linha 53) 

 

“Isso dai, depois eu fui entender o porquê desta facilitação que houve 

em relação a este convenio cultural luso-brasileiro, onde o diploma 

valeria aqui depois, como o diploma brasileiro valeria em Portugal.” 

(Entrevista 7 – linha 50) 

 

 

A Constituição Brasileira também garante facilidades legais para os 

estrangeiros permanecerem e trabalharem em território nacional, ainda que 

necessitem, no caso dos médicos, autorização do Conselho Reginal de 

Medicina para atuar. Dentre estas facilidades, os convênios com alguns 

países garantiam a revalidação automática. 

 

“Se é um estrangeiro, a primeira coisa, mesmo que tenha uma esposa 

brasileira ou estrangeira. Tem que ter um filho, tem que ter um filho para 

ter o protocolo de permanência.” (Entrevista 1 - linha 443) 

 

“E só pelo fato de eu ter ido pessoalmente lá, eles simplesmente abriram 

os documentos e falaram “Ah tudo bem, como você está presente, você 

pode assinar aqui estes são os dados e está tudo correto” e em cinco 

dias eles liberaram o visto.” (Entrevista 6 - linha 142) 
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“Tanto que meu diploma hoje é reconhecido pela USP, por causa... hoje 

não, eu reconheci este diploma em 1980... em 1980 eu voltei para o 

Brasil. Meu reconhecimento foi burocrático.” (Entrevista 7 – linha 53) 

 

 

Além das facilidades legais, observou-se que grupos estabelecidos de 

imigrantes estabelecem redes sociais de apoio que facilitam migrações 

posteriores. 

 

“É assim no convívio, porque sempre tem... agora deve ter mais... 

tinham dois grupos de residentes bolivianos que se juntavam todo 

sábado para jogar bola, 80% médicos. Jogar bola numa quadra alugada. 

Tem churrasquinho, aniversário, tal... Aí fala... pô, cara eu fiquei 

sabendo que PB revalida deste jeito, eu fiquei sabendo que... RN.... eu 

fiquei sabendo de Belém do PA.” (Entrevista 1 - linha 411) 

 

“Agora aumentou tem uns cinco ou seis grupos de patrícios que se 

juntam e não são médicos. Pela situação econômica está chegando 

muita gente, mão de obra...” (Entrevista 1 - linha 433) 

 

“Não, entre os estrangeiros geralmente a tendência era se juntar. Vamos 

nos juntar para tentar... se alguém precisar de alguma coisa, a gente se 

ajuda. Aqueles que tinham mais tempo aqui no Brasil se ajudavam, 

sabe?” (Entrevista 6 - linha 363) 
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Dentre os fatores de atração, pode-se incluir os fatores que levaram os 

médicos a retornar ao seu país de origem, em geral sentimentos patrióticos 

ou familiares. 

 

“Mas também este era o caso mesmo também porque eu tinha que 

voltar pra poder trabalhar pelo meu país” (Entrevista 1 - linha 151) 

 

“Aí sim, meu pai e minha mãe já tinham voltado e queriam porque 

queriam que a gente voltasse. Todo mundo voltasse.” (Entrevista 2 - 

linha 111) 

 

“Eu queria fazer medicina social e eu não queria virar francesa. 

(Entrevista 2 - linha 188) 

 

 

Os fatores de emigração também corresponderam aos encontrados no 

levantamento bibliográfico a situação política do país pode determinar a 

perda de profissionais. 

 

“Meus pais saíram do Brasil por causa da ditadura.” (Entrevista 2 - linha 

44) 

 

“...em 71 eu sai daqui por discordâncias políticas com o regime e fiquei 

no Chile por dois anos e quando teve o golpe de estado também saí de 

lá.“ (Entrevista  3 - linha 69) 
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“Aí depois que casei, eu fui castigado, vamos dizer assim castigado. Me 

tiraram do hospital que eu trabalhava e fui enviado para uma cidade no 

interior do estado.” (Entrevista 4 - linha 53) 

 

 

Outro importante fator de emigração citado anteriormente é uma condição 

de trabalho relativamente ruim dos médicos. 

 

“As condições de trabalho em Cuba não são boas, na verdade. Existe 

carência de muitas coisas.” (Entrevista 1 - linha 70) 

 

“Tem poucas oportunidades, um bom médico... eu saí, entre os 

duzentos formados, no número 55 da lista dos melhores... tinha gente 

muito bem capacitada, melhor do que eu, que estava trabalhando na 

província, na zona rural em condições muito ruins.” (Entrevista 5 - linha 

63) 

 

“fundamentalmente porque eu vi uma grande defasagem do que eu 

tinha aprendido em cardiologia do que eu ia fazer lá. Eu não encontrava 

um campo adequado para crescer lá ao voltar a Lima.” (Entrevista 6 - 

linha 64) 

 

 

O planejamento indequado da força de trabalho é um fator de imigração, 

pois o aumento na formação de novos médicos nos países vizinhos ao Brasil, 

alegadamente “excessivo”, foi citado como um dos motivos para a imigração. 
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“Eu to falando no inicio da entrevista que eram três faculdades federais 

que se fazia prova como se faz aqui para uma universidade federal. 

Agora os 9 estados agora cada um tem no mínimo três quatro 

faculdades de medicina. E a população da Bolívia não ultrapassa os 9 

milhões de habitantes. Onde vai colocar todo este contingente de 

médicos, me fala? Onde vai trabalhar? (Entrevista 1 - linha 275) 

 

“Na minha época tinha uma ou duas. Agora tem umas dez universidades 

(em La Paz). (Entrevista 5 - linha 74) 

 

“Agora acho que atualmente tem de 10 a 15 faculdades somente em 

Lima. (Entrevista 6 - linha 26) 

 

 

Diretamente ligado ao planejamento da força de trabalho, a falta de 

oportunidade de desenvolvimento e treinamento leva à imigração de 

médicos; da mesma forma que com os médicos graduados no Brasil migram 

em busca de especialização, o local deste treinamento é um fator importante 

para a sua fixação. (CREMESP, 2007; Silva Pinto, 1999)  

 

“...oportunidades para fazer especialização também são bem mínimas” 

(Entrevista 1 - linha 56) 

 

“se o medico se especializa fora do pais sempre é melhor visto” 

(Entrevista 1 - linha 57) 
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O processo de revalidação foi descrito pelos entrevistados como de alto 

custo e com critérios de avaliação bastante diferentes entre as 

universidades. 

 

“Tudo isso eu tive que carimbar e traduzir tudo com diploma... tradução 

oficial. Tudo isso, cadeira por cadeira... tudo tudo tudo.” (Entrevista 2 - 

linha 210) 

 

“O problema grande que eu vi na prova da USP é que é demorado até 

completar todo o processo: dois anos.” (Entrevista 6 - linha 199) 

 

Uma das universidades realizava um processo bastante simples. Segundo 

um dos entrevistados, bastava aos candidatos ficarem na fila com os devidos 

documentos, no dia 01 de janeiro, que os doze primeiros estavam aprovados. 

Como resultado, pessoas ficavam na fila desde o dia anterior. 

 

“E não tinha prova nenhuma, tinha que apresentar papelada e a 

Faculdade Federal de Pelotas liberava para estes doze. Seis no primeiro 

semestre e seis no segundo. Era a coisa mais simples, esta a 

metodologia em Pelotas antes da minha época.” (Entrevista  1 - linha 

330) 

 

 

Causa certa estranheza a revalidação do diploma realizada por 

Universidades Privadas, uma vez que não está previsto na lei, segundo o 
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levantamento realizado. No entanto, pode ser que esta prática seja possível 

por acordo entre universidades – documentos não acessados neste estudo. 

 

“Me ligam de... incrível, no mesmo dia, me ligam de Bragança que eu 

tinha passado lá em Bragança, no mesmo dia.” (Entrevista 1 – linha 381) 

 

“Eu sei pelo conhecimento do meu pai com o pessoal da PUC,  eu entrei com o 

processo na PUC de Sorocaba.” (Entrevista 2 - linha 196) 

 

 

Esta pode ser mais uma demonstração do “jeitinho” brasileiro, também 

verbalizado pelos entrevistados em relação à possibilidade de compra de 

diplomas, negociações durante o processo ou mesmo acordos legais entre 

países, sem aval do MEC ou do CFM. 

 

“... ai eu fui ver as diferentes possibilidades, ai eu falei que se for o caso 

eu compro um diploma em algum lugar. Porque revalidar pela USP era 

uma coisa absolutamente impossível, só o que se pedia de documentos 

era totalmente inviável.” (Entrevista 2 - linha 191) 

  

“Aí eu falei que eu passei aqui e lá e este meu amigo também mas o 

outro não passou nem lá nem aqui. Ah! Ele não passou tal... e ele tem 

três filhos. Será que o sr. não pode dar uma chance para fazer outra 

prova? Ta bom, daqui duas semanas, aí ele conseguiu. Ele conseguiu. 

Nossa, foi muito legal!” (Entrevista 1 - linha 401) 
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“...sem querer desmerecer nenhuma universidade boliviana que eu não 

conheço, os médicos formados na Bolívia podem reconhecer seus 

diplomas num fast track, enquanto que os médicos formados na França 

não podem, na França, nem nos Estados Unidos, nem na Alemanha, 

nem em lugar nenhum para falar a verdade.” (Entrevista 3 - linha 104) 

 

 

Verificou-se também a formação de um mercado de cursos para aprovação 

nos processos de revalidação das universidades, semelhante aos cursos 

preparatórios para o vestibular ou a prova para ingresso na residência 

médica. Pode-se perceber pelos dados apresentados dos entrevistados que 

quase todas as revalidações foram realizadas em Estados da Federação 

diferentes daqueles em que os profissionais atuam. 

 

“Terminei dois anos depois e me formei e ai eu comecei a fazer um 

curso para revalidar diploma, fiquei um ano fazendo.” (Entrevista 4 - 

linha 96) 

 

 

O CFM chama para si, parte da responsabilidade de avaliação do médico 

estrangeiro desde o ano de 2008, pois exige o Certificado de Proficiência em 

Língua Portuguesa para Estrangeiros – CELPE-Bras outorgado pelo MEC, 

mesmo sendo o conhecimento da língua portuguesa uma das avaliações feita 

pelas universidades. Segundo um dos entrevistados, esta é a fase mais difícil 

da revalidação atualmente. 
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“Então a maioria dos estrangeiros eles conseguem fazer o CELPE-Bras 

intermédio, mas o CELPE-Bras avançado é muito muito difícil, tem 

brasileiro que não passa. Eu achei uma grande dificuldade, colocaram 

uma...(barreira)” (Entrevista 6 - linha 256) 

 

 

Outro sub-tema que emergiu na análise foi a opinião dos entrevistados sobre 

a revalidação de diplomas, considerada como uma questão meramente 

burocrática imposta pela corporação médica. Não cumprindo os objetivos 

enunciados em lei de avaliação de competências dos profissionais que 

querem atuar em território nacional. 

 

“Deu muito problema (na prova de revalidação), porque tinha muita 

pergunta que não estava bem formulada.” (Entrevista 5 - linha 202) 

 

“ (a) revalidação que é (um caminho) bastante estreito porque é 

burocrático, e está  destinado a basicamente desencorajar as pessoas 

(Entrevista 3 - linha 93) 

 

De qualquer forma, eu considero que os trâmites que tem... as 

formalidades são próprias de país de terceiro mundo. Embora na França 

seja tão difícil quanto ou mais, hum, porque é o problema da corporação 

médica. (Entrevista 3 - linha 123) 

 

 

Como exposto anteriormente, o local de realização do curso de 

especialização é um fator para fixação deste profissional, deduz-se que a 
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entrada no mercado de trabalho dos portadores de diplomas estrangeiros é, 

portanto, facilitada ao se realizar cursos e treinamentos de especialização 

em Instituições Brasileiras. 

 

“Alem disso pelo fato de ter feito especialização aqui no Brasil também 

me ajudou bastante.” (Entrevista 4 - linha 206) 

 

 

Ainda assim, estes profissionais estão muito propensos ao trabalho ilegal, 

devido à não revalidação dos diplomas. Isto os expõe a práticas trabalhistas 

abusivas, bem como submete pacientes a profissionais com conhecimentos e 

habilidades não validados no Brasil. 

 

“A gente praticamente ficava como se fosse um peão... um peão da 

saúde. Ficava lá no Centro Cirúrgico, porque também tinha controle da 

polícia federal, né.” (Entrevista 1 - linha 107) 

 

“Na área da medicina existe, e acho que até agora existe esta situação. 

Porque não só de meus patrícios bolivianos, também tem paraguaios, 

peruanos, tem muita gente... inclusive brasileiros mesmo que estudaram 

fora e... É difícil revalidar o diploma. Então por este motivo tem que ter 

como sobreviver, tem que trabalhar de alguma maneira” (Entrevista 1 - 

linha 129) 

 

“Na Santa Casa tem uma particularidade, que tinha muita menina... em 

geral menina que faz clínica médica, tinha muito mais mulher, que não 

gostavam de dar plantão. Elas não precisavam dar plantão (pelos quais 
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recebiam pagamento), porque tinha pai e família bem. E passavam o 

plantão para mim. Claro que... não... por um preço (valor) mais baixo.” 

(Entrevista 5 - linha 127) 

 

 

A ilegalidade do trabalho tem ainda impacto na especialidade médica 

escolhida pelo profissional, conforme relato. 

 

“Porque como eram sem documentos, a policia federal pode chegar a 

qualquer momento em um hospital. Então para chegar ate o centro 

cirúrgico e pegar o anestesista, o cara provavelmente já tinha fugido 

pelos fundos, entendeu.” (Entrevista 1 - linha 238) 

 

 

Para fugir da ilegalidade, alguns profissionais encontram alternativas para o 

seu desenvolvimento profissional na área da saúde. 

 

“Trabalhei como psicoterapeuta durante muito tempo. Então eu não 

precisei revalidar meu diploma, se tivesse tido necessidade, talvez teria 

feito.” (Entrevsita 3 - linha 122) 

 

“eu me dediquei a outras coisas e só voltei a área da saúde através da 

via administrativa.” (Entrevista 3 - linha 234) 
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Para os médicos graduados em países com mais prestígio na área de 

medicina, parece existir alguma vantagem na sua atuação no mercado de 

trabalho. Mas os entrevistados formados nestes países, europeus no caso 

desta amostra, consideram que este prestígio não é um fator de 

crescimento profissional. 

 

“... a faculdade é a mesma porcaria em qualquer lugar, mas dá um 

IBOPE no currículo, assim, que as pessoas vêem, falam “noooossa”... 

as pessoas acham assim o máximo. Mas em termos de  oportunidade 

de trabalho, acho não muda nada.” (Entrevista 2- linha 349) 

 

“porque na sua vida profissional acaba não sendo um critério de 

crescimento, onde você se formou.” (Entrevista 2 - linha 379) 

 

“Quando a gente é mais velho isto não faz diferença de certa maneira, 

pois é considerado como uma coisa óbvia, se você não estivesse 

fazendo esta entrevista você não teria coragem de perguntar se eu sou 

formado em alguma coisa.” (Entrevista 3 - linha 255) 

 

 

Destaca-se, apesar de parecer óbvio, que o fato de que poder trabalhar é 

fundamental na perpectiva individual e profissional, é a realização da 

capacidade de se responsabilizar pelo seu próprio sustento e de sua família. 

 

“Começar a trabalhar foi começar a respirar.” 

(Entrevista 6 - linha 306) 
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O quarto tema que emergiu nas entrevistas foi o preconceito sentido pelos 

profissionais. Embora este preconceito seja negado pela maioria, transparece 

nas conversas tanto uma visão pré-concebida positiva quanto negativa. 

 

“Eles sempre gostavam, a reação sempre foi positiva. Isso é verdade, 

talvez também pelo fato de ser a França, se eu falasse que eu tinha 

estudado na Bolívia, acho que talvez não fosse a mesma coisa.” 

(Entrevista 2 - linha 427) 

 

“O brasileiro é uma pessoa boa, muito boa. É hospitaleira, o brasileiro é 

uma pessoa boa... sempre tem alguém... mas eu nunca fui 

discriminado.” (Entrevista 1 - linha 492) 

 

“Um contexto que tem a ver com a xenofobia, com o mercado, tem a ver 

com um monte de coisas.” (Entrevista 3 - linha 317) 

 

“Mas se comparar ainda tem aquela coisa de estrangeiros (...) tem um 

conceito baixo” (Entrevista 5 - linha 268) 

 

“A gente nota, aqui é difícil poder falar olho no olho. O médico não fala... 

não gostei, não quero que você volte aqui. Não fala diretamente. Fala, 

obrigado, qualquer coisa eu ligo. Nunca mais liga.” (Entrevista 5 - linha 

284) 

 

“Na residência você sente que você é de fora, sobretudo na USP. (...) 

muita gente que falaram assim “que vieram fazer aqui?”” (Entrevista 6 - 

linha 335) 
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Observa-se que existe uma hierarquia de nacionalidades, em que algumas 

são consideradas “melhores” do que outras. 

 

“e eu negociava com os médicos e ai eles chegavam todos pomposos 

que se formaram na USP, ai eu falava e eu me formei em Paris. Ai 

calava a boca de todo mundo... e nesta hierarquia, o supra sumo que 

era ser formado na USP, que eles já chegavam colocando isso na 

mesa... ai e eu trucava com uma coisa...” (Entrevista 2 - linha 359) 

 

“Isso, o fato de ser cubano, dentre os estrangeiros o cubano é 

diferenciado.” (Entrevista 4 - linha 216) 

 

 

Nesta estratificação, o brasileiro que estuda fora, especialmente nos países 

vizinhos, é considerado como o grupo menos valorizado. 

 

“Aí vem outro problema, os caras não conseguiram entrar e vai fazer 

faculdade na Bolívia. Porque é isso, ninguém vai para a Bolívia por 

vocação ou porque fica perto de Mato Grosso do Sul. O cara vai pra lá 

porque ele não conseguiu entrar na faculdade e não desistiu de ser 

médico. Cada um com seus problemas. Ela vai pra lá, não porque ele 

quer ser médico na Bolívia.” (Entrevista 3 - linha 323) 
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“Alias, eu acho que existe um racismo ao contrário, o Brasil gosta mais 

dos estrangeiros do que dos brasileiros de certa maneira, dependendo 

dos estrangeiros.” (Entrevista 3 - linha 393) 

 

“Que tem uma rejeição a ser formado no exterior mas mais para os 

brasileiros que estudaram no exterior do que para os estrangeiros. 

Porque as portas foram muito abertas. Pelo fato de ser estrangeiro, eu 

acho que as pessoas reconhecem a coragem que tem as pessoas, de 

ser medico que tem uma vida estável no exterior e largar tudo e 

começar tudo de novo. Ajuda bastante esta historia da coragem Agora já 

o problema é de médicos brasileiros contra os próprios brasileiros 

formados no exterior. Eles acham que eles não conseguem passar no 

vestibular, que não conseguem pagar uma universidade brasileira e vão 

se formar no exterior para depois voltar aqui e tirar a vagas dos 

estrange... dos brasileiros.” (Entrevista 5 - linha 253) 

 

 

O último tema que emergiu das entrevistas foi o corporativismo, identificado 

pelos médicos na tentativa de “reserva de mercado”, impedindo a entrada 

de profissionais e restringindo algumas atividades para aqueles que 

conseguem revalidar seu diploma. 

 

“Sempre tem a preservação de área de trabalho que é óbvio. Se tem 

brasileiro para trabalhar e vem um estrangeiro. Ele não vai se sentir 

confortável que venha um estrangeiro e tente pegar as vagas do..., não 

é?” (Entrevista 1 - linha 458) 
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“O peso da corporação aqui é muito grande e da cultura em geral, 

apesar do Brasil ser um país ser muito acolhedor, é muito acolhedor 

mesmo... na medicina é um outro mundo um pouco diferente. Não que 

os médicos discriminem os estrangeiros, não acho...” (Entrevista 3 - 

linha 359) 

 

“Tenho mais restrições aqui, na verdade. Aqui tenho, lá não tenho.” 

(Entrevista 3 - linha 87) 

 

 

Foi observado, no entanto, que alguns profissionais se sentem admitidos na 

corporação, mesmo que não tenham o diploma revalidado; uma vez parte da 

corporação, os médicos tendem a adotar os mesmos discursos de proteção 

contra graduados em outros países.  

 

“Meu caso é um pouco singular, o que eu não tenho é autorização legal 

para exercer a medicina. Agora, ninguém vai me tirar aquilo que eu sou. 

Eu sou médico, eu sou médico formado. Sou médico formado na 

França, alias tenho mais experiência em faculdade de medicina do que 

muita gente. Eu estudei em três ótimas e públicas. Então é difícil para 

mim, que eu não tenho nenhuma atividade aqui como médico, 

obviamente(...) Mas eu tenho o que todos os médicos tem, eu sou da 

corporação.” (Entrevista 3 - linha 183 e 194) 

 

“Sim, não conseguia se comunicar direito, e o pessoal da enfermagem 

reclama por não falar português direito. Com razão, ne? O estrangeiro 

teria que falar a língua normal e se dar a entender da melhor forma.” 

(Entrevista 6 - linha 373) 



 

  83 

 

 

Como mostrado anteriormente, a atuação no mercado de trabalho não parece 

estar relacionada ao local de graduação, e as mesmas demandas de 

melhoria das condições de trabalho e escolha do local de atuação, em 

geral feitas pelos médicos brasileiros foram relatadas pelos entrevistados.  

 

“E o médico, para ter um certo nível para manter um certo padrão não 

só pessoal, até para manter a família toda, trabalha em três ou quatro 

lugares até, sai de um serviço e vai para outro. É meio pesado para 

manter um certo nível, isso você sabe como médico.” (Entrevista 1 - 

linha 509) 

 

“E o sistema político que estamos vivendo no Brasil, todo mundo 

terceiriza” ( Entrevista 1 - linha 523) 

 

“Só que tem médicos, tem regiões que faltam médicos, mas é pela má 

distribuição dos médicos. Porque todo mundo acha que o Brasil, 

inclusive meus patrícios, que o Brasil é SP, RJ e um pouco do sul. 

Ninguém nem se importa em ir para... vamos dizer, MG que é aqui do 

lado. Imagina então pensar em Manaus, pensar em Ilha de Marajó em 

PA ou regiões de Nordeste. Pouca gente vai lá.” (Entrevista 1 - linha 

476) 
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6. Discussão: 

 

Nesta pesquisa, a inserção de médicos graduados no exterior no mercado de 

trabalho foi considerada como um processo determinado por políticas e 

práticas relacionadas ao planejamento da força de trabalho. Ou seja, foi 

necessário conhecer a legislação brasileira sobre imigração, bem como as 

responsabilidades e determinações governamentais, das universidades e do 

Conselho Federal de Medicina sobre a revalidação de diplomas. Cumprir os 

requisitos deste processo significa obter a licença para atuar como médico no 

território nacional, portanto fazendo parte do mercado de trabalho. 

 

Existem poucas informações organizadas e sistematizadas a este respeito, 

por isso a necessidade das múltiplas metodologias aplicadas ao estudo. As 

limitações do estudo são reflexo desta escolha. Foi realizado um estudo 

qualitativo, que não objetivou quantificar o número de médicos treinados em 

outros países em atividade no Brasil; isto obrigatoriamente incluiria todos os 

Estados da Federação, como também necessitaria de maior compreensão do 

trabalho médico não legalizado. 

 

O método “snowballing” de amostragem não garantiu representatividade de 

toda esta categoria de profissionais, mas foi eleito pela dificuldade de 

identificação dos sujeitos da pesquisa e de acesso à eles. A obtenção da lista 

de médicos junto ao CREMESP após a realização das entrevistas foi uma 

das razões para esta dificuldade. Outra foi o preconceito sobre o tema – 
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dificultando a localização destes médicos e diminuindo sua intenção em 

participar. Durante o estudo, três médicos de nacionalidade brasileira foram 

contactados, dois formados na Europa – que aceitaram participar e um em 

Cuba – que mesmo após vários contatos e tentativas, não concedeu 

entrevista. 

 

A pesquisa sobre a legislação não foi exaustiva na busca por acordos 

existentes entre o Brasil e outros países para reconhecimento automático do 

diploma médico; obteve-se a informação de que a legislação atual não 

reconhece nenhum acordo, mas não fizeram parte do objeto de pesquisa as 

eventuais disputas legais sobre o tema. 

 

Em relação ao processo de revalidação, as universidades não foram 

contactadas diretamente para responder à pesquisa, foi feita a análise 

documental triangulada com as entrevistas e a legislação. Esta escolha 

delimitou o objeto de estudo aos requisitos processuais e à experiência dos 

entrevistados. Isto impossibilitou julgamentos sobre a eficácia do processo, 

ou seja, se são realmente capazes de avaliar conhecimento e habilidades 

médicas por meio dos procedimentos adotados. 

 

Como contraponto, o alcance do estudo é garantido pela possibilidade de 

triangulação dos resultados obtidos nas entrevistas, na revisão da legislação 

e nos documentos publicados pelos órgãos de representação de classe e 

pelas universidades. 
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O panorama das escolas médicas apresentado, mostra que existe um claro 

aumento no número de vagas e cursos de medicina no Brasil, principalmente 

nas universidades privadas – que respondem por 58% das escolas médicas e 

59,4% das vagas – com diferenças entre os Estados. Pode-se especular que 

é um indicativo que para o governo brasileiro – que autoriza e reconhece 

estes cursos, faz-se necessário maior quantidade de médicos no Brasil. 

Paralelamente, o Ministério da Saúde pronuncia-se pela primeira vez sobre o 

tema dos médicos graduados no exterior – outra fonte de força de trabalho, 

juntamente com o Ministério da Educação em 2009. Resultou deste trabalho 

conjunto o primeiro exame nacional de revalidação de diplomas 

internacionais no Brasil, com fortes críticas ao processo atual como 

observado neste estudo (legislação e entrevistas). 

 

Observou-se que a dificuldade de obtenção da revalidação de diplomas 

médicos varia entre as universidades, alguns centros com maiores barreiras 

e outros com menos requisitos. As informações das universidades, do 

CREMESP e das entrevistas mostram que parte dos médicos busca locais 

mais fáceis para revalidar diplomas e retorna ao seu local preferido para 

atuação. Outros encontram formas alternativas de trabalho, buscando 

ocupações dentro da área da saúde, nas quais o diploma não é obrigatório ou 

mesmo trabalhando ilegalmente. O desperdício de talentos e a eventual baixa 

qualidade do cuidado são alguns dos possíveis custos do processo atual de 

revalidação de diplomas. 
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O Conselho Federal de Medicina por sua vez, posicionou-se neste cenário de 

forma a se responsabilizar por parte do processo de revalidação de diplomas 

– anteriormente exclusivo das universidades – ao especificar a necessidade 

de proficiência em língua portuguesa para obtenção de registro. Sob a 

alegação da melhoria da qualidade da atenção, adiciona-se mais confusão 

sobre o processo. Pode-se especular que se trata  da “reserva de mercado” 

citada nas entrevistas. No entanto, este estudo não obteve evidências a 

respeito. 

 

A importância numérica da força de trabalho “importada” parece ser pequena 

no Estado de São Paulo, pois representa 1,7% dos profissionais “ativos” junto 

ao CREMESP. Destes profissionais, a maioria está registrada há mais de 10 

anos; um olhar mais atento revela que no último ano, foram registrados 215 

(duzentos e quinze) destes médicos, o que equivaleria a quase três novos 

cursos apenas neste Estado (média de 88 vagas/curso, segundo o 

levantamento realizado). Considerando-se que em São Paulo existem 2.610 

potenciais graduandos das escolas médicas por ano, estes novos registros 

representam 8,2% do total no ano de 2009. Possivelmente, estes números 

são diferentes para os outros Estados e para o Brasil, mas não foram objeto 

desta pesquisa. Segundo o Ministério da Saúde ainda existem cerca de cinco 

mil profissionais tentando revalidar diplomas (MS, 2009), demonstrando que 

existe necessidade de revisão das praticas atuais. 
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O mercado de trabalho e as oportunidades de treinamento não parecem ser 

diferentes para os graduados no exterior, segundo os entrevistados e as 

informações do CREMESP. É interessante notar, segundo as informações 

das entrevistas, que uma vez aceitos na corporação médica – mesmo não 

oficialmente – os médicos tendem a adotar os mesmos discursos 

protecionistas e as mesmas reclamações sobre o sistema de saúde. 

 

A partir da perspectiva dos médicos que imigram para o Brasil, observou-se 

nas entrevistas que os fatores de atração e de emigração são os mesmos 

identificados na revisão bibliográfica. Percebe-se ainda que existe um grande 

preconceito percebido pelos médicos estrangeiros, mas principalmente em 

relação aos médicos brasileiros treinados em países latino-americanos. 

 

Este estudo demonstra que a força de trabalho graduada fora do Brasil não é, 

em geral, avaliada dentro das expectativas expressas na legislação ou nas 

resoluções publicadas pelas universidades. Facilidades legais, variações no 

método de avaliação  e o preconceito estão relacionados com este 

desperdício de talentos e risco à saúde da população. Estes médicos são 

necessários ao Brasil, segundo indicações pouco claras do governo 

brasileiro, mas faz-se imprescindível não só um planejamento da força de 

trabalho, como também um processo de revalidação de diplomas justo e 

claro; para garantir a competitividade do país em atrair talentos no disputado 

mercado internacional de médicos, bem como responder à sociedade que 
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espera que estes profissionais tenham as habilidades e o conhecimento 

adequados. 

 

Para isso será necessária a harmonização do produto das universidades – na 

determinação e avalição periódica do currículo médico e na sua aplicação – e 

a demanda do mercado, regulado pelo Ministério da Saúde e pelo Conselho 

Federal de Medicina. Possivelmente, tornando as avaliações para aquisição e 

manutenção do registro médico únicas para todos os requerentes.
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7. Conclusão: 

 

Segundo a teoria econômica de Schumpeter, a Sociologia ajuda a entender 

fenômenos econômicos. Assim, quando grandes organizações globais, como 

a Organização Mundial da Saúde, adotam as teorias econômicas em seus 

relatórios anuais, parece razoável complementar estas propostas com um 

viés sociológico. Esta foi a proposta deste estudo, partindo das experiências 

dos médicos graduados no exterior, identificar sua importância e como se 

inserem no mercado de trabalho. Diante do desafio da manutenção da força 

de trabalho – sua formação e adequação às necessidades, satisfação e 

diminuição da perda precoce e seu adequado planejamento – a análise de 

uma pequena parcela (força de trabalho imigrante) mostra um campo 

privilegiado para estudo da questão. 

 

Revelaram-se um país acolhedor a estrangeiros, políticas recentes para 

equacionar as dimensões envolvidas – planejamento da força de trabalho, 

educação médica, política de distribuição territorial de médicos, preconceito 

no trabalho entre outras – e práticas iníquas. 

 

Conclui-se que a política de incorporação de força de trabalho médica 

graduada no exterior não alcança os objetivos propostos na legislação ou 

expressos pelas universidades. 

 



 

  91 

O otimista diria que no Brasil, os representantes governamentais estariam 

convergindo para um melhor planejamento e maior conhecimento das 

necessidades de saúde e desejos da população; os médicos estariam 

crescentemente preocupados com a qualidade do cuidado prestado e os 

imigrantes teriam a possibilidade de um tratamento mais racional e ético. 

 

O pragmático reconheceria a incipiente correspondência entre as 

necessidades da população, do sistema de saúde e o produto do sistema 

educacional; debateria os interesses não divulgados dos representantes 

governamentais, das universidades e da corporação médica e seus efeitos 

sobre o sistema de saúde; e se solidarizaria com o silêncio dos imigrantes e 

da população, exortando-os ao debate. 
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Anexo 01. (Carta em papel timbrado FGV) 

 

 

 

São Paulo, 12 de novembro de 2009. 
 
 
 
Ao Ilmo. Prof. Dr. 
Henrique Carlos Gonçalves 
Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo 
 
 
 
Assunto: Pesquisa sobre Médicos Graduados no Exterior 
 
 
 
Gostaríamos de solicitar à V. S.ª o acesso à parte do cadastro dos médicos 

vinculados a este Conselho. Este acesso tem a finalidade de obter informações 

demográficas da população médica, mais especificamente a participação de médicos 

graduados no exterior na força de trabalho. 

 

Trata-se de uma tese de doutorado em desenvolvimento na Fundação Getúlio Vargas 

sobre o tema “Diplomas Estrangeiros na Força de Trabalho Médica Brasileira”. 

 

Ficamos à disposição para esclarecimentos e aguardamos manifestação. 

 

Grato, 

 

 

 

Reinaldo Sérgio Hamamoto 

CREMESP 97.293 
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Anexo 02. Roteiro de Entrevista 

 

Roteiro para entrevista – Diplomas Estrangeiros 
 
 
1. Apresentação 
 

• Entrevistados: Médicos estrangeiros e brasileiros, com curso de graduação 
realizado fora do Brasil e que atuam em território nacional. 

• Proposta da entrevista: Estudo FGV-EAESP sobre a participação de 
médicos com diploma estrangeiro na força de trabalho nacional. 

• Objetivo: Conhecer a contribuição de médicos com diploma estrangeiro para 
a força de trabalho nacional e a sua inserção no mercado de trabalho. 

• Garantias: Pesquisa para tese de doutorado com garantia do sigilo da 
informação e pedir autorização para gravação da entrevista – apresentar 
Termo de Consentimento para assinatura. Caso a gravação seja negada, fazer 
entrevista escrita. 

 
 
2. Caracterização: (ambientação) – Dizer a(o) entrevistada (o) que esta fase 
inicial é para identificação e reforçar o caráter sigiloso da pesquisa. 

• Nome: 
• Idade: 
• Nacionalidade: 
• Naturalidade: 
• Estado Civil: 
• Filhos: 
• Local de residência: 
• Local de atuação: 
• Universidade(s) de Graduação: 
• Anos de estudo (início e fim) 

 
 
3. Processo de imigração: (em caso de estrangeiros) 

• Por que decidiu imigrar? (após resposta espontânea, sugerir temas como 
remuneração, oportunidades de qualificação, migração temporária, etc.) 

• Como foi o processo de imigração? 
o Contou com apoio? 
o Foi beneficiado por algum acordo internacional com o país de origem? 
o Participação da família? 
o Facilidades e dificuldades? 

• Estudou no Brasil anteriormente? 
• Adaptação ao Brasil? 

 
4. Processo de revalidação do diploma: (todos) 

• Por que decidiu trabalhar no Brasil? 
• Tem diploma revalidado? Qual universidade? 
• Como foi feita/está ocorrendo/pretende fazer a revalidação do diploma? 
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o Como obteve informações sobre o(s) processo(s)? 
o Quantas vezes tentou revalidar? 
o Comentários sobre o(s) processo(s) de revalidação. 

 
 
5. Participação no mercado de trabalho: (todos) 

• O Sr./A Sra. costuma dizer aos colegas de trabalho/equipe que graduou-se no 
exterior? Por que? Percebe algum tratamento diferenciado? 

• Como é o seu relacionamento com os pacientes? (Após resposta espontânea, 
abordar temas como comunicação, termos médicos, preconceito, confiança) 

• Percebe alguma dificuldade para desempenhar seu trabalho? 
• Teve alguma facilidade/dificuldade de acesso a trabalho por causa do diploma 

estrangeiro? Oportunidades educacionais e de atualização? 
 
 
6. Finalização: (todos) 

• Indicações: O Sr/A Sra poderia indicar outros médicos com diplomas 
estrangeiros para entrevista? 

• Agradecer entrevista e oferecer oportunidade de ler o trabalho resultante após 
aprovação da FGV-EAESP. 
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Anexo 03. Carta Convite aos participantes 

 

 

São Paulo, 10 de setembro de 2009. 

 

 

Prezado Doutor(a), 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar do estudo “Diplomas Estrangeiros na 

Força de Trabalho Médica Brasileira”. Trata-se de uma pesquisa, vinculada à 

Fundação Getulio Vargas, com o objetivo de avaliar o processo de inserção destes 

médicos na força de trabalho nacional e sua contribuição para a saúde da população. 

 

Para participar ou em caso de dúvidas, por favor, entre em contato: 

Telefone: (11) 3799-7717 

Email: reinaldohamamoto@gvmail.br 

 

Agradecemos por sua participação. 

 

 

 

Dr. Reinaldo Sérgio Hamamoto 
           CDAE – FGV/EAESP 
             CREMESP 97.293 
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Anexo 04. Termo de Consentimento Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Título do estudo: Diplomas Estrangeiros na Força de Trabalho Médica Brasileira 
Pesquisadores responsáveis: Error! Contact not defined. e Profa. Dra. Ana Maria Malik. 
Fundação Getúlio Vargas – Escola de Administração de Empresas de São Paulo. 
Telefone para contato: (11) 3799-7717 
 
Prezado(a) Doutor(a): 
· O sr(a). está sendo convidado(a) a participar desta entrevista de forma voluntária. 
· Antes de concordar em participar desta pesquisa é muito importante que compreenda 
as informações e instruções contidas neste documento. 
· Os pesquisadores deverão responder todas as suas dúvidas antes da sua decisão em 
participar. 
· É seu direito desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma 
penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito. 
 
 
Objetivo do estudo: Avaliar o processo de inserção de médicos graduados no 
exterior ao mercado de trabalho nacional. 
Procedimentos. Sua participação nesta pesquisa consistirá em um entrevista 
gravada de cerca de um hora sobre o tema. 
Benefícios. Esta pesquisa trará maior conhecimento sobre o tema, podendo orientar 
eventuais políticas públicas. Não existirá benefício monetário. 
Riscos. A participação nesta pesquisa não representará qualquer risco de ordem 
física, moral ou psicológica. 
Sigilo. As informações fornecidas serão tratadas de maneira confidencial e de 
conhecimento apenas dos pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não 
serão identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa 
forem divulgados em qualquer forma. 
 
 
 
 
Profa. Dra. Ana Maria Malik 
 
 
 
Reinaldo Sergio Hamamoto 
 
 
 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
Nome: 
RG/Passaporte: 
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Anexo 05. Projeto de Decreto Legislativo 
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Anexo 06. Tabela 04 – Cursos e vagas de medicina aprovados no Brasil no 

ano de 2009 segundo categoria administrativa – Estados da Federação. 
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Anexo 06. Tabela 05 – Cursos e vagas de medicina reconhecidos no Brasil 

no ano de 2009 segundo categoria administrativa – Estados da Federação. 
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