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NORMATIVA PARA FORMULACAO DE EDITAL PARA
EXAME DE SUFICIENCIA VISANDO A OBTENCAO DO TiTULO DE
ESPECIALISTA/ CERTIFICADO DE AREA DE ATUAGCA0/2021

Pelo presente edital, a Associagdo Médica Brasileira (AMB), por meio da (Associagdo de
especialidade/drea de atuagdo) - faz saber, a todos os médicos interessados, que estdao
abertas, de (data de inicio/término), as inscricoes para o Exame de suficiéncia para (Titulo de

especialista/Area de atuacdo).

0 exame de suficiéncia (Titulo de Especialista/Area de atuagio), emitido pela AMB, identifica o
profissional médico com formacdao académico-cientifica adequada e apto a exercer a
especialidade com ética, responsabilidade e competéncia. Os critérios, aqui estabelecidos, estdo
de acordo com as exigéncias estabelecidas no convénio firmado entre o Conselho Federal de
Medicina (CFM), a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) (2002); com a Normativa de Regulamentacao do Exame de Suficiéncia para
Titulacdo de Especialista ou Certificacio de Area de Atuacdo da AMB (2016) e seu adendo
(Portaria AMB n® 002/2020).

DISPOSICOES:

A aprovagio no Exame de Suficiéncia (Titulo de Especialista/ Area de Atuacdo, é requisito
necessario para obtencio do (Titulo de Especialista/Area de Atuagio concedido pela (nome da
sociedade/AMB) e credenciado pelo CFM, nos termos das Resolu¢des do CFM n%s 2.148/2016
e2.221/2018.

Este Exame de Suficiéncia para Obtencio (Titulo de Especialista/ Area de Atuacio), constara de
analise do cumprimento das etapas para inscrigdo desde Edital de (prova tedrica, prova tedrico-

pratica, prova pratica).

PROVA ON-LINE: Definicao equipamentos necessario e Pré-teste.
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CRONOGRAMA GERAL:
DATA ATIVIDADE HORARIO FORMA/LOCAL
A partir da publicagdo |Abertura da inscrigdo
Data Tal Encerramanto da inscrigdo
Data Tal Confirmag3o da inscrigdo deferida
Data Tal Da-tahlin?ite pfira arje'xar a documentag@o em
exigéncia apds analise
Data Tal Periodo pa'ra real.izag'a'o do Pré-teste obrigatdrio (caso
a prova seja on-line)
Data Tal Aplicacdo das etapas das provas
Entrega da copia do caderno de questdes
Data Tal Gabarito
Data Tal Espelho de correcdo das respectivas provas
Data Tal Data Limite para encaminhar recurso(s) do gabarito
Data Tal Resultado do(s) recurso(s) do gabarito

i & W N

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSCRICAO:

bY

Solicitacao de inscricdo assinada pelo candidato e encaminhada a Diretoria Cientifica
(Associagdo de especialidade/drea de atuagcdo), constando nome completo, endereco
residencial, endereco comercial, endereco de e-mail e telefones para contato (conforme ANEXO
1);

Copia do documento de identidade do CRM definitivo e valido;

Certidao ético-profissional de nada-consta emitida pelo CRM;

Curriculum vitae comprovado com os documentos adequados;

Copia do pagamento da taxa de inscricdo, em sua respectiva categoria, fornecida pela
plataforma eletronica responsavel pela respectiva transa¢do, quando efetuada on-line, em area
especifica disponibilizada no site (Associagdo de especialidade/drea de atuagdo) ou Cheque
nominal a (Associacdo de especialidade/drea de atuag¢do), no valor de sua categoria de
inscricdo ou comprovante de transferéncia bancaria nominal a (Associacdo de

especialidade/drea de atuagdo).

INSCRICOES DE CANDIDATOS COM DEFICIENCIA:

O candidato com deficiéncia, no ato da inscri¢do, devera proceder da seguinte forma
A) informar ter deficiéncia;

B) selecionar o tipo de deficiéncia;

C) especificar a deficiéncia;

D) informar se necessita de condi¢des especiais e de quais, para a realizacao da Prova.
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1. O candidato com deficiéncia que necessitar de tempo adicional para a realizacdo das Provas
devera anexar, no ato da inscrigdo, no formato JPG ou PNG, no ambiente on-line de inscrigao,
identificado, datado e assinado parecer emitido por profissional habilitado, que devera justificar
a necessidade do tempo adicional solicitado pelo candidato, nos termos do §22 do art. 42, do

Decreto Federal n. 9.508/2018.

2. O atendimento as condi¢des especiais solicitadas ficara sujeito a analise de viabilidade e
razoabilidade do pedido pela AMB.

DAS INSCRICOES DE CANDIDATAS LACTANTES:

1. A candidata lactante que precisar amamentar durante a realizagdo das provas podera
requerer, fazendo a op¢do na ficha de inscrigao.

Fica a critério da Associacdo de especialidade/Area de atuacio as informacdes a seguir:

A. Valor da taxa de inscricao;

B. Formas de envio da documentacdo (via correio ou “on line” através de endereco eletronico),
confirmacao do recebimento além de que a adicdo posterior de documentos e/ou envio de
copias por qualquer outro meio ndo serdo permitidos apds o ato da inscri¢do assim como nao
serdo processadas as inscricdes enviadas/postadas com data superior ao encerramento do
prazo estipulados, conforme a data do carimbo do correio na correspondéncia;

C. Critérios de devolugdo da inscricdo paga caso ndo haja, por quaisquer motivos, comprovacao

efetiva da inscricao;

OBS.1: Os solicitantes que enviarem todos os documentos necessarios receberao uma confirmacao
de inscricdo via e-mail (no enderecgo eletronico informado no cadastro do ANEXO I). Entretanto,
essa confirmacdo ndo tem carater oficial, havendo a possibilidade, por razdes diversas, do nao
recebimento por parte do candidato. Assim sendo, este devera permanecer atento as datas, locais,
horarios e demais orientacdes pertinentes; caso ndo receba a citada confirmacdo, o candidato
devera entrar em contato com Sociedade de Especialidade/Area de atuacdo via telefone
(especificar)

OBS.2: Serdo aceitos somente os documentos enviados via correio ou e-mail e no ato da inscricao,
nao sendo aceita, em hipotese alguma, a adi¢do posterior de documentos e/ou o envio de copias de
documentos por qualquer outro meio.

OBS.3: As remessas recebidas que nao contiverem a documentagdo completa ou apresentarem
inconsisténcia/irregularidade em qualquer destes itens, acima exigidos, ndo serdo processadas e,
portanto, o solicitante ndo estara inscrito para a Prova. Nestes casos, o candidato tera direito a
devolugdo de percentual definido pela sociedade de especialidade com a retengdo parcial relativa
a cobertura de custos administrativos e financeiros decorrentes deste processo, a ser feita por
depdsito em conta bancaria fornecida pelo candidato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar
da data previamente definida. A documentacdo destes candidatos poderda ser devolvida
pessoalmente ou para procurador devidamente constituido, através de agendamento prévio junto
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a secretaria da Sociedade de especialidade. Se a documentacao nao for reclamada num prazo de 60
(sessenta) dias, a mesma seradestruida.

OBS.4: As inscri¢des que forem enviadas/postadas com data superior ao encerramento do prazo
estipulado neste Edital, conforme a data do carimbo do correio na correspondéncia, ndo serdao
processadas e, desta forma, o solicitante ndo estara inscrito para a Prova.

OBS.5: A inscricao do candidato pressupde o conhecimento, o cumprimento e a incondicional
aceitacdo das normas e condi¢Oes estabelecidas neste Edital, em relagdo as quais ndo podera alegar
desconhecimento.

I - Pré-Requisitos obrigatorios para inscricao:
1. Entrega da Documentagdo estabelecida no item [ deste Edital, seguindo todos os

procedimentos nele estabelecidos e,

2. Cumprimento de uma das condi¢des abaixo:

TiTULO DE ESPECIALISTA — REQUISITOS

1) Comprovacéo de registro definitivo no CRM; e, cumulativamente,

a) Comprovacdo | b) Conclusdo de| c) Comprovagdo de capacitacdo por atuacdo
de conclusdo de| treinamento  tedrico- | pratico-profissional na area de especialidade,
Programa de | pratico na| em periodo minimo equivalente ao dobro do

Residéncia

Médica na mesma
especialidade,

especialidade,
reconhecido pela
respectiva Sociedade

tempo de formacado do respectivo Programa
de Residéncia Médica na Especialidade.

reconhecido pela| de Especialidade, | Caso o Programa de Residéncia Médica na
CNRM; ou, | desde que com | Especialidade demande o cumprimento de
alternativamente | duragdo e matriz de | pré-requisito (ex. Clinica Médica como pré-

competéncia igual a do
respectivo  Programa
de Residéncia Médica
reconhecido pela
CNRM;

alternativamente;

ou,

requisito para Cardiologia), o candidato
também deve comprovar previamente (i) ser
Especialista na area de Especialidade pré-
requisito, ou (ii) comprovar capacitacdo por
atuacdo pratico-profissional prévia na
Especialidade pré-requisito, em periodo de
tempo minimo equivalente ao dobro do tempo
de formagdo do respectivo Programa de
Residéncia Médica.
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CERTIFICADO DE AREA DE ATUAGAO — REQUISITOS

1) Comprovacéo de registro definitivo no CRM;

€. cumulativamente

cumulativamente

2) Comprovacdo de serEspecialista por meio da conclusdo do programa de Residéncia
Médica ou apresentacdo de Titulo de Especialista, expedido pela AMB, na area de
Especialidade estabelecida como pré-requisito para a Certificagdo de Area de Atuagdo; e,

a) Comprovacao de
conclusdo de Programa de
Residéncia Médica na Area de
Atuacdo, reconhecido pela
CNRM; ou. alternativamente

b) Conclusdo de treinamento
tedrico-pratico na Area de
Atuagdo, reconhecido pela
respectiva Sociedade de
Especialidade, desde que com

duragao e matriz de
competéncia igual a do
respectivo Programa de

Residéncia Médica reconhecido
pela CNRM; ou,
alternativamente;

c) Comprovagéao de
capacitagdo por atuagdo
pratico-profissional na Area
de Atuagdo, em periodo

minimo  equivalente ao
dobro do tempo de
formagdo do respectivo

Programa de Residéncia
Médica na Area de
Atuacéo.

II

- Critérios para aprovac¢ido na prova de suficiéncia (identificacdo da Associacdo de
especialidade/drea de atuagdo)

Cabe a cada Associacdo de especialidade/Area de atuagio, a descrigio detalhada dos tipos de
provas a serem aplicadas (tedrico/tedrico-pratica /pratica) associadas ou ndo a avaliagdo

curricular, detalhando o percentual minimo de acerto para aprovacgao.

III- Provas e Pontuacio do exame do Titulo de Especialista/Area de Atuacio:

Cabe a cada Associacdo de especialidade/Area de atuacio, a descricio pormenorizada do
formato da prova em questdo (tedrico/tedrico-pratica/pratica) detalhando critérios
obrigatorios para realizacdo das avaliagdes assim como critérios de pontuagdo, horario e
endereco do local da prova, critérios de eliminacdo do candidato além de orientacoes
especificas para situagdes como idosos, gestantes, lactantes e profissionais portadores de

deficiéncia fisica.

Formato das provas e Pontuacio do Exame Titulo de Especialista/Area de Atuacio

A avaliacdo devera ser feita por no minimo 2 dos 3 modelos abaixo descritos, associados ou nao a
analise curricular:

a) Prova Teodrica - definir a pontuagdo maxima e a modalidade da prova (ex. Multipla
escolha);
b) Prova Tedrico-Pratica - definir a pontuacdo maxima (definir se sera escrita ou oral

através de apresentacdo de cendarios e/ou casos relativos a especialidade etc....;
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c) Prova Pratica - definir a pontuacdo maxima.
Caso a andlise curricular seja inclusa na avaliacdo, sua valoragdo nao podera exceder 10% do valor
total da pontuacdo maxima prevista.
E obrigatério que no edital de convocacio, seja informado a pontuacido méaxima de cada prova além

da nota de corte a ser considerada.

IV - Conteudo programatico das Provas Escrita, Tedrico-Pratica e Pratica:

Cabe a cada Associacdo de especialidade/Area de atuagdo descrever o contetido programatico

a ser aplicado na avaliagao.

V - Condicdes de realizacdo das Provas Escrita, Tedrico-Pratica e Pratica:

a) Definir local, horarios e condigdes;

b) Disponibilizar o contetido programatico das Provas Escrita, Teérico-Pratica e Pratica
VI - Bibliografia Sugerida:

Cabe a cada Associacdo de especialidade/Area de atuagio descrever a bibliografia sugerida

sobre o contetido programatico a ser aplicado na avaliagao.

VII - Divulgacdo de Resultados e Recursos de Candidatos Reprovados:

1. O resultado final do exame sera divulgado no site da Associacio de especialidade/Area de
atuacdo, num prazo maximo de 15 (quinze) dias, apés a sua realizagdo.

2. 2.0s candidatos reprovados, que desejarem, poderdao submeter recurso, por escrito, a
Diretoria Cientifica, com as devidas justificativas identificadas e cientificamente
referenciadas, que decidira, em carater irrevogavel, dentro do ambito da (Associagdo de
especialidade/Area de atuacdo), sobre a manutencédo ou nio do resultado. O prazo para
apresentacdo do recurso é de 3 (trés) dias uteis ap6s a divulgacao do resultado.

3. Aentrega de copia do caderno de questdes da fase escrita aos candidatos, sera tao logo a
respectiva fase da prova seja encerrada;

4. Adisponibilizacao de gabarito das questdes de todas as fases das provas, tdo logo a respectiva
fase da prova seja encerrada;
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5. A disponibilizacdo de acesso dos candidatos ao espelho de corre¢do das respectivas provas,
preferencialmente por meio da internet, com a antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito)
horas ao prazo de interposicao de recurso pelo candidato;

VIII - Procedimentos para emissio do Titulo de Especialista/Area de Atuagio:

1 - Sendo aprovado no presente exame, o candidato recebera e-mail da (Associagcdo de
especialidade/Area de atuacgdo), no endereco eletronico informado em sua inscricio,
avisando quando estiver disponivel, no site da AMB, formulario cadastral para solicitacdao de
confecgio do seu Titulo de Especialista/ Area de Atuagéo por ela emitido, incluindo as demais
orienta¢des necessarias para finalizacao desse processo, junto a citada entidade.

O candidato devera checar e corrigir, se necessario, seus dados no formulario cadastral, citado
no item I anterior ja que o diploma sera confeccionado com base nessas informacoes.

2 - Cabera ao candidato aprovado, efetuar o pagamento da taxa referente a confeccao do Titulo

de Especialista/ Area de Atuacdo, em nome da AMB de acordo com os valores descritos abaixo:

e Associado da AMB: R$ 850,00 reais (oitocentos e cinquenta reais),

e Nio associado da AMB: R$ 2.450,00 (dois mil, quatrocentos e cinquenta reais).

O titulo de especialista/certificado area de atuacdo sera encaminhado pela AMB, via correios ao
candidato aprovado ap6s cumpridos os devidos tramites legais, no prazo de 90 a 120 dias apds
a comprovacao do recolhimento da taxa descrita acima.

Nos casos omissos ou duvidosos, a Diretoria Cientifica, responsavel pela conducdo do exame
para a concessao do Titulo de especialista/Area de atuacio, recorrera ao Presidente em questdo

e este, se julgar necessario, se reportara a Diretoria.

S3do Paulo, 28 de Outubro de 2021
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