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ORIENTACAO INTERNA PARA FORMULACAO DE EDITAL PARA EXAME DE
SUFICIENCIA VISANDO A OBTENCAO DO TIiTULO DE ESPECIALISTA E
CERTIFICADO DE AREA DE ATUACAO -2022.

A presente orientagao interna visa padronizar a atuac¢ao das Sociedades de Especialidades na formulagao
dos editais dos exames de suficiéncia para obten¢ao do titulo de especialista, bem como a certificacio em
area de atuacao.

MODELO DE TEXTO PARA ABERTURA DO EDITAL:

“Pelo presente edital, a Associagio Médica Brasileira (AMB), por meio da (Associagdo de
especialidade/4rea de atuagdo) - faz sabet, a todos os médicos interessados, que estioabertas, de (data
de inicio/término), as inscricdes para o Exame de suficiéncia para (Titulo de Especialista/Area de
atuagao).

O exame de suficiéncia (Titulo de Especialista/Area de atuagio), emitido pela AMB, identifica o
profissional médico com formagao académico-cientifica adequada e apto a exercer aespecialidade 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 Associagio Médica
Brasileira (AMB) e a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) (2002); com a Normativa de
Regulamentacio do Exame de Suficiéncia para Titulacio de Especialista ou Certificagio de Area de
Atuacio da AMB (2016) e seu adendo (Portaria AMB n°® 002/2020)”.

MODELO DE TEXTO PARA AS DISPOSICOES:

“A aprovagio no Exame de Suficiéncia (Titulo de Especialista/ Area de Atuagio), é requisito
necessario para obtencio do (Titulo de Especialista/Area de Atuagio concedido pela - nome da
sociedade/AMB) ¢ credenciado pelo CEM, nos termos das Resolu¢oes do CFM n°s 2.148/20106,

2149/2016 e demais Resolugdes vigentes.

Este Exame de Suficiéncia para obtencio (Titulo de Especialista/ Area de Atuagio), constara de anlise
do cumprimento das etapas para inscricio desde Edital de (prova tedrica, prova tedrico- pratica, prova
pratica)”.

MODELO DE CRONOGRAMA GERAL:

DATA ATIVIDADE HORARIO FORMA/LOCAL
A partir da publicagdo |Abertura da inscrigdo

Data Tal Encerramanto da inscrigdo

Data Tal Confirmacgdo da inscri¢do deferida

Data Tal Da-taAIin.mite pflra ar’1e.xar a documentagdo em
exigéncia apos analise

Data Tal Periodo para realizagdo do Pré-teste obrigatdrio (caso
a prova seja on-line)

Data Tal Aplicagdo das etapas das provas
Entrega da cdpia do caderno de questdes

Data Tal Gabarito

Data Tal Espelho de corre¢do das respectivas provas

Data Tal Data Limite para encaminhar recurso(s) do gabarito

Data Tal Resultado do(s) recurso(s) do gabarito
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MODELO DO ROL DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSCRICAO:

1. Solicitagao de inscri¢ao assinada pelo candidato e encaminhada a Diretoria Cientifica (Associagao
de especialidade/4rea de atuagio), constando nome completo, endereco residencial, endereco
comercial, endereco de e-mail e telefones para contato (conforme ANEXO);

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 transacao, quando efetuada on-line, em area especifica
disponibilizada no site (Associagdo de especialidade/drea de atuagcio) ou comprovante de
transferéncia bancatria nominal 2 (Associagdo de especialidade/4rea de atuagio).

AR ol

MODELO DE TEXTO PARA INSCRICOES DE CANDIDATOS COM DEFICIENCIA:

1. O candidato com deficiéncia, no ato da inscri¢ao, 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¢oes especiais e de quais, para a realizacdo da Prova.

2. O candidato com deficiéncia que necessitar de tempo adicional para a realiza¢ao das Provas devera anexar,
no ato da inscri¢do, no formato JPG ou PNG, no ambiente on-line de inscri¢ao, identificado, datado e assinado
parecer emitido por profissional habilitado, que devera justificara necessidade do tempo adicional solicitado
pelo candidato, nos termos do §2° do art. 4°, do Decreto Federal n. 9.508/2018.

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

MODELO DE TEXTO PARA INSCRICOES DE CANDIDATAS LACTANTES:

1. A candidata lactante que precisar amamentar durante a realizacdo das provas poderarequerer, fazendo a
opcao na ficha de inscrigao.
2. Fica a critério da (Associagdo de especialidade/Area de atuagio) as informacdes a seguir:

a) Valor da taxa de inscri¢ao;

b) Formas de envio da documentagao (via correio ou “on line” através de endereco eletronico),
confirmag¢ao do recebimento além de que a adi¢ao posterior de documentos e/ou envio de copias
por qualquer outro meio nao serdo permitidos apés o ato da inscricio assim como nao serao
processadas as inscricGes enviadas/postadas com data superior ao encerramento do prazo
estipulados, conforme a data do carimbo do correio na correspondéncia.

CRIACAO DE CRITERIOS PARA DEVOLUCAO DO PAGAMENTO DE INSCRICAO

A Sociedade de Especialidade devera estabelecer critérios de devolugao da taxa de inscri¢do paga, caso nao
haja, por quaisquer motivos, comprovagao efetiva da inscri¢iao. Por exemplo:

a) Os solicitantes que enviarem todos os documentos necessarios receberao uma confirmagao da
inscricao via e-mail (no endereco eletronico informado no cadastro do ANEXO). Entretanto, essa
confirmag¢ao nao tem carater oficial, devendo o candidato permanecer atento as datas, locais,horarios
e demais orientacOes pertinentes, indepedendente do recebimento da citada confirmacao de inscri¢ao.
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Em caso de duvidas, o candidato podera entrar em contato com (Sociedade de
Especialidade/Area de atuagio pelo telefone (especificar) ou e-mail (especificar)),

b) Serio aceitos somente os documentos enviados via correio ou e-mail e no ato da inscri¢io,fosendo
aceita, em hipdtese alguma, a adi¢io posterior de documentos e/ou o envio de copias dedocumentos
por qualquer outro meio;

c) As remessas recebidas que nido contiverem a documentagio completa ou apresentarem
inconsisténcia/irregularidade em qualquer destes itens, acima exigidos, ndo serdo processadas e,
portanto, o solicitante ndo estard inscrito para a Prova. Nestes casos, o candidato tera direito a
devolugao de percentual definido pela (sociedade de especialidade) com a retengao parcial relativa
a cobertura de custos administrativos e financeiros decorrentes deste processo, a ser realizada por
deposito em conta bancaria fornecida pelo candidato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contarch
data de comunica¢do da impossibilidade de inscricdio do candidato. A documentag¢ao destes
candidatos podera ser devolvidapessoalmente ou para procurador devidamente constituido, através
de agendamento prévio junto a secretaria da (socfedade de especialidade). Se a documentagao nao
for reclamada num prazo de 60 (sessenta) dias, a mesma sera destruida;

d) As inscricdes que forem enviadas/postadas com data superior ao encerramento do prazo estipulado
neste Edital, conforme a data do carimbo do correio na correspondéncia, nao serdo processadas e,
desta forma, o solicitante nao estara inscrito para a Prova;

e) A inscricao do candidato pressupoe o conhecimento, o cumprimento e a incondicional aceitacao das
normas e condi¢oes estabelecidas neste Edital, em relacgio as quais nido poderd alegar
desconhecimento.

NORMAS ORIENTADORAS E REGULADORAS DA TITULACAO E CERTIFICACAO:

Importante destacar as normas orientadoras e reguladoras extraidas da Portaria CME n° 01/2016
anexa a Resolucio CFM 2.148/2016:

e A AMB emitira apenas titulos e certificados que atendam as determina¢oes da CME (Art. 6°);

e A AMB devera anualmente oferecer prova de titulo de especialista de todas as especialidades e areas
de atuagao reconhecidas pela CME (Art. 9°);

e Os Conselhos Regionais de Medicina (CRMs) deverdo registrar apenas titulos de especialidades e
certificados de areas de atuacdo reconhecidos pela CME e emitidos pela AMB ou pela CNRM (Art. 11);

e Sio proibidos os médicos a divulgacao e o antncio de especialidades ou areas de atua¢do que niao
tenham o reconhecimento da CME (Art. 17);

e O médico s6 podera fazer divulgacdo e anuncio de até duas especialidades ou duas areas de atuagao,
desde que registradas no CRM de sua jurisdi¢ao (Art. 17, § tnico).

MODELO DE TEXTO DE PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS PARA INSCRICAO:

1. Entrega da Documentacao estabelecida no item 1 deste Edital, seguindo todos os
procedimentos nele estabelecidos e,

2. Cumprimento de uma das condi¢des abaixo:
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TITULO DE ESPECIALISTA — REQUISITOS

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

a) Comprovacgao
de conclusdo de
Programa de
Residéncia
Médica na mesma
especialidade,
reconhecido pela

CNRM; ou,
alternativamente

b) Conclusao de

treinamento tedrico-
pratico na
especialidade,

reconhecido pela
respectiva Sociedade
de Especialidade,
desde que com

duracdo e matriz de
competéncia igual a do
respectivo Programa
de Residéncia Médica
reconhecido pela

CNRM; ou,

alternativamente;

c) Comprovacgao de capacitagdo por atuagao
pratico-profissional na area de especialidade,
em periodo minimo equivalente ao dobro do
tempo de formacgdo do respectivo Programa
de Residéncia Médica na Especialidade.

Caso o Programa de Residéncia Médica na
Especialidade demande o cumprimento de
pré-requisito (ex. Clinica Médica como pré-
requisito para Cardiologia), o candidato
também deve comprovar previamente (i) ser
Especialista na area de Especialidade pré-
requisito, ou (ii) comprovar capacitagdo 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.

CERTIFICADO DE AREA DE ATUAGAO — REQUISITOS

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

2) Comprovagdo de serEspecialista por meio da conclusdo do programa de Residéncia
Médica ou apresentacdo de Titulo de Especialista, expedido pela AMB, na area de

cumulativamente,

Especialidade estabelecida como pré-requisito para a Certificagdo de Area de Atuagdo; e,

a) Comprovagao de
conclusdo de Programa de
Residéncia Médica na Area de
Atuagdo, reconhecido pela

CNRM; ou, alternativamente

b) Conclusdo de treinamento
tedrico-pratico na Area de

Atuacdo, reconhecido pela
respectiva Sociedade de
Especialidade, desde que com
duragao e matriz de
competénecia igual a do
respectivo Programa de

Residéncia Médica reconhecido
pela CNRM; ou,
alternativamente;

c) Comprovagéo de
capacitacdo por atuacao
préatico-profissional na Area
de Atuacdo, em periodo

minimo equivalente ao
dobro do tempo de
formagdo do respectivo

Programa de Residéncia
Médica na Area de
Atuacao.

WAMANA

CRIACAO DE CRITERIOS PARA APROVAGCAO NA PROVA DE SUFICIENCIA

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuacio, a descricao detalhada dos tipos de provas a serem
aplicadas (teérico/tedrico-pratica /pratica) associadas ou ndo a avaliacio curricular, detalhando o
percentual minimo de acerto para aprovagao.

CRIACAO DOS TIPOS DE PROVAS E FORMA DE PONTUACAO

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuagdo, a descricio pormenotizada doformato da
prova em questio (tedtico/tedrico-pratica/pratica), forma de aplicagio (presencial/online), detalhando
critérios obrigatorios para realizacdo das avaliagGes, a prova tedrica ¢ obrigatoria, devendo conter questoes
de maltipla escolha na sua maioria. Questoes dissertativas podem entrar somente como complemento da
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avaliacdo. As provas tedrico-pratica e pratica devem seguir critérios proprios de cada Associa¢ao de
Especialidade, previamente aprovados pela AMB.

A avaliagao curricular, quando adotada pela Sociedade de Especialidade, deve ter seu modelo de curriculo
aprovado pela AMB, assim como critérios de pontua¢ao, horario eendereco do local da prova, critérios de
eliminagao do candidato além de orientagdes especificas para situagdes como idosos, gestantes, lactantes e
profissionais portadores dedeficiéncia fisica.

MODELO DE FORMATO DAS PROVAS E PONTUACAO

A avaliagao devera ser feita por no minimo 2 dos 3 modelos abaixo descritos, associados ou nao aanalise
curricular:

a) Prova Teorica: definir a pontuacdo maxima e a modalidade da prova (ex. Mdltiplaescolha);

b) Prova Teorico-Pratica: definir a pontuagio maxima (definir se sera escrita ou oralatravés de
apresentacio de cendrios e/ou casos relativos a especialidade etc;

c) Prova Pratica: definir a pontua¢ido maxima.

Caso a analise curricular seja inclusa na avaliagdo, sua valoragao niao podera exceder 10% do valortotal da
pontuagao maxima prevista.

E obrigatério que no edital de convocagio, seja informado a pontuagao maxima de cada prova, alémda nota
de corte a ser considerada. Importante: A nota de corte nao deve ser inferior a 6 (seis).

CRIACAO DO CONTEUDO PROGRAMATICO DAS PROVAS (Escrita, Teorico-Pratica e Pratica)

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuacio descrever o conteudo programaticoa set aplicado
na avaliacio.

CRIAGAO DAS CONDIGOES DA REALIZAGAO DAS PROVAS (Escrita, Teético-Pratica e Pratica)

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuagao definir as condi¢oes de realizacao das provas
(Escrita, Tedrico-Pratica e Pratica). Por exemplo:

a) Definir local, horarios e condi¢oes;
b) Disponibilizar o conteudo programatico das Provas Escrita, Teorico-Pratica e Pratica

CRIACAO DA BIBLIOGRAFIA SUGERIDA SOBRE O CONTEUDO PROGRAMATICO

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuacio descrever a bibliografia sugeridasobre o
conteudo programatico a ser aplicado na avaliagao.

CRIACAO DA FORMA DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS E PROCEDIMENTOS PARA
RECURSO DOS CANDIDATOS REPROVADOS

Cabe a cada sociedade de especialidade/area de atuagdao descrever a forma de divulgagao dos resultados
e procedimentos para eventuais recursos de candidatos reprovados. Por exemplo:
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O resultado final do exame seri divulgado no site da (Associagio de especialidade/Area de
atuagao), num prazo maximo de 15 (quinze) dias, apds a sua realizagao;

Os 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 (Associagcio de especialidade/Area de atuagio), sobre a
manuten¢ao ou nao do resultado. O prazo para apresentac¢ao do recurso ¢ de 3 (trés) dias tteis apos a
divulga¢ao do resultado;

A entrega de copia do caderno de questoes da fase escrita aos candidatos, devera se entregue ao
candidato tdo logo a respectiva fase da prova seja encerrada;

A disponibilizagao de gabarito das questdes de todas as fases das provas, tdo logo a respectivafase da
prova seja encerrada;

A disponibilizagao de acesso dos candidatos ao espelho de correcio das respectivas provas,
preferencialmente por meio da internet, com a antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas ao
prazo de interposi¢ao de recurso pelo candidato.

MODELO DE TEXTO PARA COMUNICAR OS PROCEDIMENTOS PARA EMISSAO DO
TITULO DE ESPECIALISTA/ AREA DE ATUACAO:

1.Sendo aprovado no presente exame, o candidato receberd e-mail da (Associagio de
especialidade/Area de atuacio), no endereco eletronico informado em sua inscricio, avisando
quando estiver disponivel, no site da AMB, formulario cadastral para solicitagao de confecgao do
seu (Titulo de Especialista/Area de Atuagio) por ela emitido, incluindo as demais
orientagdes necessarias para finalizagdo desse processo, junto a citada entidade;

2.0 candidato devera checar e corrigir, se necessatio, seus dados no formuldrio cadastral, citadono
item (a definir), uma vez que o certificado sera confeccionado com base nessas informagoes;

3. Cabera ao candidato aprovado, efetuar o pagamento da taxa referente a confec¢ao do Titulode
Especialista/ Area de Atuacao, em nome da AMB de acordo com os valores descritos abaixo:

Associado da AMB: R$ 850,00 reais (oitocentos e cinquenta reais);
Naio associado da AMB: R$ 1.275,00 ( hum mil, duzentos e setenta e cinco reais).

4. O ttulo de especialista/ certificado area de atuacao sera encaminhado pela AMB, via correios ao
candidato aprovado, apés cumpridos os devidos tramites legais, no prazo de 30 a 45 dias apos
comprovacao do recolhimento da taxa descrita acima;

5. Os casos omissos ou duvidosos, a Diretoria Cientifica da (Associagdo deespecialidade/Area
de atuagdo), responsavel pela conducao do exame para a concessaio do Titulo de
especialista/ Area de atuacio, encaminhara para avaliagdo e deliberacio do Presidente da
(Associagio deespecialidade/Area de atuagio) e este, se julgar necessario, se reportara a
Diretoriadecisao final.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como ja exposto inicialmente, esta orientagao interna busca a padronizac¢ao dos editais dos exames de
suficiéncia para obtenc¢ao do titulo de especialista, bem como a certificagdo em area de atuacao, realizados
pelas Sociedades de Especialidades conveniadas a AMB.

Vale ressaltar que todos os editais elaborados devem ser encaminhados previamente para aprovagao da
Secretaria da AMB antes de sua efetiva divulgagao e aplicagao.

Em caso de duvidas e informagdes, solicitamos que contatem o setor de titulos da AMB através do e-mail:
titulo@amb.org.br.

Sao Paulo, 02 de setembro de 2022.

ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA - AMB
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