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MEeRrcosuaL:
UM PROCESSO DE INTEGRACAO

Rodolfo H. Rodriguez

ANTECEDENTES

Em 1986, os presidentes do Brasil e da Argentina deram inicio a um
processo de integragdo entre ambos os paises, nos planos politico, econémi-
co e social. Logo em seguida, o Uruguai e, finalmente, o Paraguai, solicita-
ram participagdo no mencionado processo.

Desde entdo foi percorrido um longo caminho, que sem ddvida ja re-
sultou em beneficios concretos para os paises-membros.

O primeiro efeito do processo de integragio foi a modificagio das hi-
poteses de conflitos sub-regionais. A repercussido dessa mudanga fundamen-
tal nas politicas de defesa permitiu, por exemplo, uma associagio estratégica
entre a EMBRAER (fabrica brasileira de avides) e a fabrica militar de avides da
Argentina. A nova concepgdo no tratamento dos problemas geopoliticos,
por parte das empresas hidroelétricas em comum, facilitou o acesso ao cré-
dito internacional para o prosseguimento dos projetos de Yacireta Apipe e
outras grandes obras.

O processo de integragao econémica no campo da indGstria aumentou
significativamente o volume do intercAmbio comercial sub-regional e facili-
tou a implantagdo de projetos com financiamento privado binacional para a
producio de bens comercializiveis com outros paises.

Paralelamente, a solugdo do impasse de fronteiras entre Argentina e
Chile com relagdo ao Canal de Beagle e o advento da democracia neste lti-
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mo pais ~ e também no Paraguai - viabilizaram o tratamento sub-regional de
diversos temas arquivados durante anos.

Dos diversos protocolos assinados entre o Brasil e a Argentina visando
facilitar o intercAmbio de bens e servicos, destacase o de n. 14. Por suas
caracteristicas, esse documento pode ser considerado o precursor do Trata-
do MERCOSUL.

O TRATADO MERCOSUL

Em 26 de margo de 1991, na cidade de Assungao, capital da Repiblica
do Paraguai, os Presidentes dos quatro paises deram um passo decisivo para
assegurar a continuidade desse processo, com a assinatura do TRATADO PARA
A CONSTITUICAO DE UM MERCADO COMUM entre os quatro paises, deixando
aberta a possibilidade (Art. 20) da incorporagdo de outros paises que fagam
parte da ALADITO.

Na convicg¢io de que o processo iniciado terd uma profunda repercus-
sdo em vérios niveis — nas relagdes entre os signatarios e entre esses e ou-
tros paises, nas posi¢bes conjuntas a serem desenvolvidas em foros interna-
cionais, no estabelecimento dos modelos de desenvolvimento em cada na-
¢30 e na elevacio do nive!l e da qualidade de vida dos povos da regido -, a
OPAS, por iniciativa de seu Diretor, decidiu participar ativamente do processo
de integracio, no campo de sua competéncia técnical20.

O presente documento de trabalho pretende fazer uma anilise do tra-
tado de integragio do MERCOSUL e de seus efeitos diretos e indiretos sobre o
setor Salde, tal como a possibilidade de acesso dos paises-membros a coo-
peracio técnica e de intercimbio entre eles.

Devido as caracteristicas da dindmica de integracao e ao cronograma
determinado pelos paises, o presente documento focaliza o campo dos Re-
cursos Humanos para a Saide, principalmente porque nessa area surgirao as
primeiras agOes e reagbes setoriais em relagdo a0 MERCOSUL.

ANALISE DO TRATADO
Objetivos

O principal objetivo & a constituicdo de um MERCADO COMUM que de-
vera estar em pleno funcionamento em 31 de dezembro de 1994.

A data escolhida tem implicagbes politicas e técnicas. As politicas vi-
sam assegurar que a totalidade do periodo de constituigio desse Mercado
Comum coincida com o mandato das atuais administragdes, principalmente

1 A Republica da Bolivia solicitou sua adesdo, em virtude dessa clausula.
2 Guerra de Macedo, Carlyle: Mensagem do Diretor, opas, Washington DC, 1992.
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nos casos do Brasil e da Argentina!3¥m da propaganda politica, a escolha
dessa data pretende assegurar a unidade de critérios, garantindo assim o su-
cesso do Tratado. Do ponto de vista técnico, ela coincide com algumas da-
tas ja estabelecidas no quadro da ALADI para o decréscimo dos niveis de pro-
tecdo - tarifas e impostos — sobre certos insumos e em alguns acordos firma-
dos na reunido do GATT no Uruguai.

Implicagoes
S3o basicamente de quatro tipos:

a) Livre circulagdo de bens, servicos e insumos para a produgio entre os
paises, através da eliminag3o dos direitos aduaneiros e das restricGes nao
tarifarias, entre outros procedimentos.

b) Estabelecimento de uma tarifa comum no intercimbio com paises ou
agrupamento de paises nido envolvidos e a coordenagdo de posices em
foros econdmico-comerciais regionais e internacionais.

¢) Coordenagdo de politicas macroecondmicas e setoriais nos campos do
comércio exterior, da agricultura, da industria, da politica fiscal, moneta-
ria, cambial e alfandegaria, de transportes e comunicagdes e de outros
campos a serem decididos.

d) Coordenagio legislativa para a homogeneizagio do Direito, visando for-
talecer o processo de integragao.

Embora o texto sofra forte influéncia dos aspectos econdmicos da inte-
gragdo, ele contém interessantes itens de carater politico, tais como a coor-
denagéo de posi¢des de paises fora do tratado e outros mercados comunita-
rios e a coordenacdo de politicas macroecondmicas. Isso implica necessaria-
mente no estabelecimento de novos acordos de natureza politica, que certa-
mente beneficiardo as populagbes dos paises signatarios do Tratado.

Do ponto de vista do setor saide, a partir de uma visio moderna e in-
tegral do mesmo, a inclusdo do conceito servigcos entre os produtos de inter-
cimbio e a eliminagio das restrigGes tarifirias (com a conseqliente reavalia-
¢do das nio tarifarias) pressupdem a abertura de um campo de atividade de
proporgdes interessantes.

O mesmo ocorre no que se refere a coordenagio de politicas setoriais,
por for¢a do conceito abrangente da expressio "e outros campos a serem
decididos".

3 O Presidente da Republica Federativa do Brasil, ltamar Franco, por exemplo, em seu discur-
s0 ao Congresso Nacional, comprometeu-se com a continuidade dos trabalhos e, poucos
dias depois de sua posse, compareceu a reunido de rotina dos Presidentes do Tratado Mer-
cosul.
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Finalmente, no campo do Direito, a revisdo legislativa e a criagdo de
novos foros de coordenagdo interparlamentar geram um ambiente suma-
mente fértil para a continuidade do projeto Democracia e Sadde3, que fora
iniciado em 1990 pela oPas e pela OEA (ver o Art. 24 do Tratado.).

Fundamentacgao

O Mercado Comum do Cone Sul tem como base a reciprocidade de
direitos e obrigagGes entre os paises-membros.

As Etapas

O Tratado prevé duas etapas: a primeira transcorre entre a assinatura
do mesmo e o dia 31 de dezembro de 1994, e a segunda comega em 12 de
janeiro de 1995.

Durante a primeira etapa, denominada "etapa de transi¢ido", o acordo
prevé a ado¢do de um Regime Geral de Origem que estabelece as bases
para o inicio das a¢des, um Sistema de Solugio de Controvérsias e um con-
junto de Clausulas de Salvaguarda — estas Gltimas para dar espago a alguns
regimes alfandegarios vigentes e permitir o ingresso do Uruguai e do Para-
guai no Tratado.

A segunda etapa tera inicio no primeiro dia do ano de 1995 e sera
caracterizada pela plena vigéncia do conceito de livie mercado em sua
acepgdo mais ampla (ver adiante).

Esse conjunto de normas tem especial valor técnico por estabelecer os
percentuais anuais do decréscimo de impostos que sera levado a cabo pelos
paises-membros, definir com clareza o que é um "produto nacional", determi-
nar maior prazo (31 de dezembro de 1995) para a integragdo definitiva do
Uruguai e do Paraguai, estabelecer as posi¢ées dos registros de produtos
que terdo sua protegdo preservada até determinado grau etc.

Os Instrumentos
O tratado estabelece:

a) Um Programa de Liberagdo Comercial que consiste na redugdo linear,
automatica e progressiva de todas as restrigdes tarifirias e nio tarifrias,
visando chegar ao término da primeira etapa com tarifa zero para a totali-
dade dos bens, dos servicos e dos produtos que forem comercializados
entre os paises-membros.

4 O projeto Democracia e Salde consistiu na reunido de parlamentares de diferentes paises
para a discussio de uma agenda comum, de temas vinculados 3 questdo da saide. No dm-
bito do Mercosul, realizou-se em Brasilia (1991), sob 0s auspicios da OpAs, uma primeira reu-
nido de parlamentares argentinos e brasileiros visando a anilise de posi¢des conjuntas a res-
peito de patentes de medicamentos.
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b) Um Programa Convergente de Coordenacio de Politicas Macroecondmi-
cas.

¢) Um acordo de tarifa externa em comum.
d) Um sistema de adogdo de acordos multilaterais de carater setorial®.

A Administragao
O Tratado institui dois grandes érgios para a administragcdo do acordo:

a) O CONSELHO DO MERCADO COMUM, ao qual cabe a condugio politica e a
tomada de decisGes para assegurar o cumprimento dos objetivos e pra-
zos estabelecidos. £ integrado pelos Ministros da Economia e das Relagé-
es Exteriores dos paises-membros, e reunir-se-d sempre que necessario.
Além disso, ha uma reunido anual com a presenga dos Srs. Presidentes
dos respectivos Governos.

b) O GRUPO MERCADO COMUM, que é o Orgdo Executivo e serd coordenado
pelos Ministérios das Relagdes Exteriores. Ele executa as decisGes toma-
das pelo Conselho, dispde sobre as normas e medidas para assegurar o
cumprimento do programa de liberagio comercial, a coordenagio de po-
liticas macroeconémicas e a negociacio de acordos com paises nio-
membros. Dele dependerdo os subgrupos de trabalho criados por forca
do Anexo 5 do tratado.

Esse 6rgdo é integrado por quatro membros titulares e quatro suplentes
(de cada pais), com representa¢do de: Ministério das Relagdes Exteriores,
Ministério da Economia - ou equivalente ~ e Banco Central. Conta, ainda,
com uma Secretaria Administrativa sediada na cidade de Montevidéu, que
esta funcionando desde 1992.

O Artigo 24, por sua vez, anuncia a intengio de constituir uma Comis-
sdo Parlamentar Conjunta do Mercosul, com o objetivo de facilitar a imple-
mentagdo do mesmo.

O Tratado é integrado por um conjunto de anexos, entre os quais vale
destacar o n2 5, que cria os subgrupos de trabalho dentro do 4mbito do
GRUPO MERCADO COMUM. S3o 11 comissdes, que terdo a seu cargo a coorde-
nagao das politicas macroecondmicas e setoriais. Sdo elas:

5 Este ponto adquire importincia fundamental como sustentag3do juridica dos acordos que se
estabelegam entre as instituigdes do setor sadde.
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Subgrupo 1 Assuntos Comerciais

Subgrupo 2 Assuntos Alfandegarios
Subgrupo 3 Normas Técnicas

Subgrupo 4 Politica Fiscal e Monetaria
Subgrupo 5 Transporte Terrestre

Subgrupo 6 Transporte Maritimo

Subgrupo 7 Politica Industrial e Tecnoldgica
Subgrupo 8 Politica Agricola

Subgrupo 9 Politica Energética
Subgrupo 10 Coordenagio de Politicas Macroecondmicas
Subgrupo 11 Relagdes Trabalhistas

Pela prépria natureza dos assuntos, os subgrupos 3, 5, 7 e 8 tém com-
ponentes especificos, que exigem a participagio técnica do setor saGde. No
ambito do Subgrupo 3 ja foram iniciadas as atividades, com a colaboragiq
da opAs®.

O Subgrupo 11 tem particular importancia no campo dos Recursos Hu-
manos. Entre outros temas, ele se ocupa das relacdes coletivas e individuais
de trabalho, da livre circulagdo de trabalhadores, da formagdo profissional,
do reconhecimento de habilitacao profissional (titulos e diplomas) e de tudo
que for relativo a Seguridade Social.

EFEITOS DIRETOS E INDIRETOS SOBRE O SETOR SAUDE

Antes de estudarmos os efeitos e conseqiiéncias que o processo de in-
tegracdo tera em nivel setorial, bem como as contribui¢cdes que o préprio se-
tor pode dar ao processo de integracio, é necessario examinar a dimensao
gue damos neste documento ao conceito "setor saide" e sua relagdo com o
processo de desenvolvimento.

Em sua acepgdo estrita, costuma-se identificar o setor saGde como o
conjunto de recursos humanos, materiais e econdmicos que a sociedade
destina principalmente a atengdo de suas doengas e, em menor escala, a
prevencio das mesmas. Sob esse ponto de vista, existe uma certa correspon-
déncia entre o setor e os denominados "servicos de sadde", seja qual for a
natureza e a agcdo dos mesmos.

Mais ainda: em muitos palses, o setor satde ainda é identificado como

6 Com o apoio técnico e financeiro das representagdes da opas no Brasil e na Argentina, hou-
ve uma intensa colaborag¢do na primeira etapa de conciliagio de normas sanitarias entre os
dois paises.
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o sistema de que o Estado dispde para a atengdo aos doentes. Embora essa
concepgao esteja se modlfcar)do rapidamente, amda subsiste, particular-
mente entre aqueles que tém como fungdo o planejamento econdmico do
desenvolvimento, uma visdo fundamentalmente assistencialista do setor, com
tendéncia a tratd-lo de forma desagregada e a ignorar a natureza complexa e
multifacetada do conhecimento e das capacidades nele enraizadas.

E nossa responsabilidade advertir sobre as conseqiiéncias dessa concei-
tuagao restrita, gerando nossas proprias iniciativas e assumindo atitudes ati-
vas que mostrem coesio setorial e clareza de objetivos.

Para isso, serd necessario que as instincias superiores da direcdo seto-
rial, em nivel dos paises, assumam com firmeza seu papel e reclamem um es-
paco de maior relevincia na discussdo e na tomada de decisdes sobre as-
pectos aparentemente extra-setoriais, porém importantes, pois atingem a si-
tuacao da sadde.

A Conferéncia Sanitaria Panamericana, em sua reuniao de setembro de
1990, aprovou as novas "Orientagoes Estratégicas e Prioridades de Programa
para a OPAS no quadriénio 1991-94", dentre as quais destaca-se, como eixo
central, a colocagio da Sadde no Processo de Desenvolvimento’.

Ali se enfatiza a necessidade de redimensionar o pensamento e a agio
no campo da sadde, tanto em razio da estreita interdependéncia entre sad-
de e desenvolvimento humano, como pela contribuigcdo que o setor pode le-
var ao progresso social dos povos da regido.

O setor saGde pode:

a) Contribuir na busca da paz e na redugdo da violéncia.
b) Promover a integragdo e cooperagao entre os paises.

c) Fomentar a participagcdo da cidadania responsavel no processo de gera-
¢ao de melhores niveis de bem-estar social.

d) Propiciar maiores niveis de igualdade na instrumentalizagdo das estraté-
gias politicas e econbmicas para o desenvolvimento, lutando para que a
modernizagdo do Estado implique na responsabilidade de assegurar a po-
pulagio a provisio de servigos de satde adequados, e compatibilizar os
processos de desenvolvimento com o necessario respeito ao meio am-
biente.

e) Promover, na opinido pablica e em todo o espectro politico, um ambien-
te favoravel ao processo de transformagio do sistema de servigcos de sal-

de, tornando-os mais eficazes e eficientes e com maiores niveis de igual-
dade.

7 Organizagdo Panamericana de Sa(de: "Orientagdes Estratégicas e Prioridades de Programa
1991/1994". oras, Washington DC, 126 pags., 1991.
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f) Propiciar a reorganizacio do setor para adequa-lo s novas modalidades
de desenvolvimento.

g8) Ampliar o espectro de relacionamentos intra e extra-setoriais, somando a
vontade politica e os recursos dos diferentes protagonistas pablicos e pri-
vados, em busca de melhores niveis de satide para a populagio.

h) Contribuir para o fortalecimento da democracia, esclarecendo os limites
do direito do cidadio e contribuindo para a satisfagio das necessidade
sociais.

Estes e outros conceitos oferecem um referencial indispensavel na hora
de analisar os efeitos potenciais do MERCOSUL nas relagbes entre paises no
ambito do setor satde.

Identificamos trés niveis de impacto:

a) Nivel Politico

O Tratado MERCOSUL gera um conjunto de compromissos entre os pai-
ses signatarios que deve ser aproveitado para colocar em vigéncia a iniciati-
va sub-regional8, até agora de dificil viabilizagao.

Embora os principais envolvidos parecam ser os Ministérios da Sadde
(particularmente em seu papel regulador), abre-se um espago extraordinario
para a participacdo da Seguridade Social, das universidades, das sociedades
profissionais, das empresas publicas e privadas do setor, dos Parlamentos, da
esfera judicial e das proprias agéncias de cooperagdo internacionais que
operam nos diferentes paises.

Pelo grau de compromisso politico assumido por outras areas (Ministé-
rios da Economia e das RelagGes Exteriores) no terreno concreto da instru-
mentalizacdo das acdes, abriu-se um espago de trabalho no interior dos go-
vernos em que a sadde pode - por necessidade técnica — ampliar seu cam-
po de participagdo dentro do que definimos conceitualmente como "setor" e
suas vinculagdes com o processo de desenvolvimento.

Mesmo tratando-se de um acordo entre governos, de natureza eminen-
temente publica, ele exige a soma das vontades nacionais publicas e priva-
das para seu fortalecimento e sua continuidade. Assim, abre-se também aqui
um espago para o desenvolvimento de ONGs de natureza e composi¢ao va-
riadas, onde os interesses da sociedade, acima das circunstincias do mo-
mento politico, acompanhem e fortalecam o processo de integragio, ndo

8 A iniciativa Cone Sul, promovida pela oPAs no quadro da estratégia de cooperagdo entre
paises, € um conjunto coordenado de agdes em saide entre os paises da sub-regido (Argen-
tina, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai, com o acréscimo da Bolivia). Até o presente foi orga-
nizada uma agenda comum e um conjunto de intervengdes setoriais — imunizages, saide
nas fronteiras etc. Os Ministros da Sadde e os grupos técnicos dos paises signatarios red-
nem-se regularmente para coordenar suas politicas e programas de sadde.
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apenas nos aspectos comerciais (de mercado), mas também nos aspectos
mais amplos da politica social.

Finalmente, embora o tratado esteja restrito aos paises signatarios, va-
rios de seus efeitos fardo com que o Chile e a Bolivia manifestem interesse
em participar dele. Esse aspecto deve ser levado em conta na area da Sadde,
com o aproveitamento, inclusive, de certas conjunturas que demonstrem a
necessidade imperiosa da cooperagio entre todos os paises da sub-regido -
como, por exemplo, a eclosdo do célera.

b) Nivel Técnico

Neste nivel, o impacto nasce, em grande parte, do préprio tratado, no
que se refere a configuragio e as responsabilidades dos subgrupos do Gru-
PO MERCADO COMUM. Mas sera também uma consequiéncia da vis3o politica
que o "setor saGde" adotar e mantiver em relagio ao fendmeno da integra-
cao.

Alids, os subgrupos que envolvem o setor satide (3, 5,6, 7, 8,9 e 11)
exigem uma leitura técnica adequada, ndo apenas para estarmos preparados
para responder a exigéncias especificas, como também para identificarmos
nosso espacgo natural dentro de cada um deles, fazendo valer nosso peso se-
torial®.

c) Nivel Econémico

Na dimensdo setorial, cria-se uma oportunidade magnifica para dimen-
sionar, quantificar e avaliar qualitativamente a contribui¢do que o setor sai-
de pode oferecer ao processo de integracio em termos estritamente econd-
micos. .

Além dos fundamentos éticos do discurso setorial (em fungio do valor
do capital humano), sera necessério iniciar rapidamente uma avaliagio mais
ampla da possivel contribui¢do da saide no processo de desenvolvimento.

Para isso, é imprescindivel identificar as a¢Ges, os agentes, o impacto
do setor no mercado de servicos, a capacidade de expansio, a geracdo de
empregos e outros fatores que dimensionem quantitativa e qualitativamente
a oferta do setor.

Por outro lado, os Ministérios da Satide deverdo aproveitar a situagdo
para fortalecer as areas de participacdo direta (organizacdo, normatizacdo e
controle) e gerar espagos apropriados para a participagdo ampla de grupos
de trabatho multisetoriais que possam identificar e propor novos campos de
ac¢do dentro do processo de integragdo.

9 A reunido de Ministros da Saide do Cone Sul, efetuada em Brasilia em 1991, aprovou um
acordo de constituicio do Subgrupo Satde dentro das estruturas do Grupo MERCOSUL. Até o
presente essa iniciativa ndo recebeu resposta por parte das autoridades nacionais.
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Isso vira favorecer o processo de fortalecimento dos niveis centrais dos
Ministérios da Saude e sera Gtil para dar novo f6lego ao processo de trans-
formacio do sistema de servicos de saide.

A Seguridade Social, de sua parte, devera procurar mecanismos sub-re-
gionais de extensido de protecio em suas coberturas e estudar os aspectos
de politica e direito trabalhista relacionados com a saide.

O PAPEL DA OPAS

O papel da oras na esfera desse processo poderia ser concebido em
quatro grandes areas, sem prejuizo para a manutenc¢io das atividades co-
muns e permanentes de cooperagdo que sdo levadas a cabo com os paises.
Essas quatro areas sao:

1- Colaborar com os paises signatarios e particularmente com as instituices
do setor satde na identificacdo das potencialidades do processo de inte-
gracdo no aperfeicoamento da situagio de sadde de todos os habitantes.

Para isso, é necessario: ,

Elaborar anilises estratégicas e formular propostas de trabalho com base

em documentos técnicos abrangendo as diferentes areas de interesse se-

torial.

Fortalecer o processo de cooperagio técnica entre os paises da regido e

com paises fora da regido - priorizando, neste Gltimo caso, as relagbes

com paises da Comunidade Econbémica Européia: Portugal, Espanha, Fran-
ca e ltalia.

* Promover a constituigdo de foros de discussdo regional intersetorial, vin-
culando institui¢bes e técnicos ou especialistas de diferentes areas de ati-
vidade, tantc pablicas quanto privadas.

e Gerar uma comunicagio técnica permanente para a difusdo do conheci-
mento ligado ao processo de integragio na area da sadde.

* Apoiar a criacio e o fortalecimento de ONGs que tenham como objetivo
o desenvolvimento e a consolidacido da iniciativa.

2 - Vincular as atividades da iniciativa em satde do Cone Sul com o processo
de desenvolvimento e fortalecimento do Mercosul.

Isto implica:
Identificar de uma nova agenda de agdes comuns no dmbito de Tcc0 en-
tre os governos signatérios do acordo.
Unir os esforgos de financiamento de atividades de T7CC em projetos pre-

10 Do inglés Technical Cooperation among Countries (Cooperagio Técnica entre Paises), sigla
adotada pelas Nagdes Unidas. -
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viamente priorizados pelos governos, com metas, atividades e objetivos
claramente definidos.

* Realizar reunibes de trabalho entre as representacoes da orAs de cada
pais para compatibilizar e priorizar uma agenda de cooperagio técnica
em nivel sub-regional.

3 - Fortalecimento institucional dos organismos de governo chamados a parti-
cipar ativamente nos subgrupos de trabalho do Grupo MERCOSUL.

Significa:

* Dar apoio técnico, bibliografico e financeiro aos grupos de normatizaco
como fator demonstrativo da capacidade do setor para dar respostas efe-
tivas as necessidades do processo de integrac3o.

* Numa segunda etapa, observar a necessidade de apoiar outras institui¢o-
es publicas ou privadas para fortalecer a capacidade técnica do setor.

4 - Desenvolvimento de conhecimentos e capacidades no campo da comuni-
cagdo social, para que o setor tenha destaque ante a opinido publica e dos
proprios governos por sua capacidade de unido e eficiacia no processo de
integragao.

Vale dizer:

¢ Iniciar um processo diferente de cooperagdo, que terd por objeto a cons-
trugdo de uma imagem setorial ligada a um processo dindmico e de alto
valor politico e econémico, como é o caso do processo de integrag3o.

Suas formas e seus niveis de desenvolvimento serdo analisados por es-
pecialistas na matéria, mas desde ja é necessario assentar as bases para favo-
recer esse NOVO Processo.

£ claro que uma transformagdo dessa natureza requer uma revisio do
préprio mecanismo da cooperagio técnica com o pais receptor e ao mesmo
tempo uma forma diferente de relacionamento horizontal entre as repre-
sentacoes da OPAS envolvidas.

5 - Criagao de uma estratégia de cooperagdo especifica no campo de forma-
¢do, capacitagao e dindmica da forca de trabalho nos Recursos Humanos
em Saude.

* Embora o campo da satde ndo constitua uma atividade especifica dentro
das areas de integra¢3o previstas no documento que estamos analisando,
experiéncias prévias de integragdo de mercados, como foi o caso do Mer-
cado Comum Europeu, demonstram que, com o avanco dos processos
de integragdo econdmica, coloca-se o problema da circulagdo da forca de
trabalho como componente dos processos de producio. No caso de
mao-de-obra qualificada (profissionais, técnicos etc), a mobilidade fica in-
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dependente dos meios e das formas de produgio, porém sem escapar a
certos critérios gerais. Ja existem antecedentes concretos, como ocorreu
no caso de Argentina e Brasil com a contratagdo temporaria de mao-de-
obra brasileira por firmas de capital binacional para desenvolver projetos
na Argentinall,

Nesse ponto surgem de imediato alguns problemas a analisar, vincula-
dos diretamente i nossa area de trabalho.

O primeiro problema decorre da necessidade de internacionalizar o al-
cance da atual legislagdo de protecdo trabalhistal2. Isso inclui, naturalmente,
as forcas de protegdo da seguridade social médica e a necessidade de com-
patibilizar seguros e convénios de prestagdo de servigos com suas contrapar-
tes nacionais.

Em outro nivel, a contratagdo de profissionais de salde, particularmen-
te de enfermagem, intimamente ligada as diferengas de "prego” da mao-de-
obra em relag3o a valorizagio relativa das moedas nacionais, orientara o flu-
xo de recursos humanos qualificados em beneficio de algumas regides e em
prejuizo de outras, requerendo o estabelecimento de reciprocidade de reco-
nhecimento curricular e particularmente de mecanismos de habilitagio e
credenciamento.

Compatibilizar normas de prestacio de servigos, procedimentos técni-
cos e, em algumas superespecialidades, reorganizar o "mercado de presta-
cdo de servicos" para darlhe eficiéncia em termos de custos, serd uma ne-
cessidade crescente, principalmente nas areas de fronteira e nas novas regio-
es internacionais de desenvolvimento econémico.

A "compra de capacidade" e a constituicdo de redes bi ou multinacio-
nais de servigos estardo ligadas aos componentes de qualidade e custo da
atengdo médica, principalmente em algumas especializagbes (cirurgias de
alta complexidade, plasticas restauradoras etc).

Por outro lado, a necessidade de formacio de recursos humanos assu-
mird uma nova dimens3o, ora expressa em termos de mercados nos quais al-
guns paises, pela qualidade da oferta ou pelo baixo custo relativo, assumirao
o papel de formadores (Uruguai?) e outros, o de consumidores (Argentina,
Brasil?).

As novas areas de desenvolvimento que se mostrem mais dindmicas,
em termos de crescimento econdmico, atrairdo mais recursos assistenciais
do que as regides mais afastadas do processo.

11 Recentemente, a UOCRA {(Unido Operaria da Constru¢do da Republica Argentina) denunciou
a contratagdo, fora dos limites da legislagio trabalhista argentina, de trabalhadores para-
guaios e bolivianos por empresas nacionais e internacionais da irea de comunicagdes. Cla-
rin, Bs. As., janeiro de 1993.

12 Uma proposta concreta nesse sentido é tomar como referéncia os convénios basicos da o
que, até o presente, ndo foram subscritos por todos os paises integrantes do Tratado.
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Mais uma vez, isso afetara a distribui¢do dos recursos humanos e obri-
gara os paises a elaborarem projetos comuns de incentivos ao trabalho nas
areas prejudicadas, que em muitos casos coincidirio com as chamadas fron-
teiras excluidas.

Definitivamente, o campo dos recursos humanos constituird um terre-
no de grande mobilidade e impacto, sobre o qual devemos desenvolver uma
estratégia adequada de cooperagio sub-regional.

MERCOSUL: UM MERCADO COMUM DE TRABALHO

Do ponto de vista etmoldgico, "mercado” continua sendo o lugar ou es-
paco em que vendedores (ou produtores) convidam eventuais interessados
(consumidores) a adquirir seus produtos?3.

Atualmente utiliza-se uma acepgio extensiva do conceito, referindo-se
a admbitos fisicos, juridicos, normativos ou informaticos onde é possivel co-
mercializar desde capitais e produtos até marcas e direitos de utilizag3o.

Nesta acepg¢ao, um mercado obedece a uma série de fatores condicio-
nantes: os que se relacionam com a atividade de produzir (volume, tipo,
qualidade, distribui¢do, preco, etc) e aqueles que caracterizam a demanda
(necessidade, capacidade econdmica, leis, informagao etc).

A atividade regulamentadora por parte dos governos em relag3o aos di-
ferentes mercados tem especial impacto no comportamento dos agentes.

Desde a sua capacidade de intervengio nos custos de produgio (atra-
vés de impostos ou subsidios) até o controle da circulagdo de produtos, €,
mais diretamente, a modificagdo dos precos relativos dos mesmos (imposto
de consumo), o Estado exerce (ou, pelo menos, pode exercer) uma influén-
cia decisiva sobre o comportamento dos mercados.

Essa agio do Estado materializa-se no contexto de um quadro juridico
e normativo.

Quando essa atividade é exercida dentro dos territérios nacionais, os
preceitos basicos para a construgdo de um mercado podem ser resumidos
no que doutrinariamente é reconhecido como o exercicio das cinco liberda-
dest4:
¢ A livre circulagio de mercadorias, com a aboli¢do de barreiras alfandega-

rias dentro dos paises.
¢ O livre estabelecimento da forga de produgao em qualquer lugar do terri-
tério nacional.

13 Direito Comunitario, Lisboa, , 22, Edigdo. Fundagio Calouste Gulbekian, p. 439, 1988.

14 Batista, L. O.: Assuntos Comerciais em Documentos do Instituto de Estudos Avangados da
Universidade de S3o Paulo. (Mimeo), 30 péags. Apresentado no Seminario Mercosul
BRA/Fase |, 1992.



22 « RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

* A livre circulagdo da forga de trabalho (os trabalhadores) dentro do espago
nacional.

* A livre circulagdo de capitais baseados em moedas anicas de circulagiao
legal e reconhecimento nacional.

* A livre competicao, através de regras igualitarias para todos os produto-
res, que assegurem a possibilidade, no minimo, de produgdo a custo
igual.

Pelo menos do ponto de vista teérico, e langando mao de uma simplifi-
cacdo aceitavel neste tipo de trabalho, pode-se dizer que a integragdo de
mercados entre paises deve basear-se na extensdo das cinco liberdades ao
conjunto das populagdes consideradas dentro do territério a ser integrado.

Até aqui, analisamos as duas fases vigentes dentro do processo de
construgdo do mercado comum: a primeira, caracterizada pelos acordos
prévios que culminaram na Ata de Assungdo e a atual, que pressupde a re-
ducio progressiva de impostos sobre produtos, num cronograma fixado que
desembocara na eliminagdo de barreiras tarifarias a partir de 1995.

A essa fase de livre comércio devera suceder uma fase de mercado co-
mum, na qual serd acrescentada a livre circulagdo dos chamados fatores de
producao, isto é, capital e trabalho.

As fases posteriores num processo de integragcdo (a unido econdmica e
a uniio monetéaria) ndo estio, por enquanto, na mira dos paises envolvidos.

Isto quer dizer: tanto do ponto de vista da inclusdo dos servigos entre
as mercadorias de livre circulagdo, quanto do ponto de vista da necessidade
de extensdo da liberdade de trabalho, a questio dos recursos humanos tor-
na-se um importante capitulo do processo, merecendo uma analise mais de-
talhada por parte dos diversos setores que compdem a nova sociedade a ser
integrada.

O MERCOSUL E OS RECURSOS HUMANOS

"As tendéncias demogréficas atuais, o progresso cientifico e tecnologi-
co, a crescente luta por espagos de competi¢do no comércio internacional e
a diminuigdo da importancia estratégica da importacdo e exportagao de pro-
dutos primaérios — nada disso constitui grande ameaga as bases econdmicas
dos paises do futuro MERCOSUL. Pelo menos, nio tanto quanto a deploravel
situacdo do mercado de trabalho regional, onde falta mio-de-obra qualifica-
da e sobram trabalhadores com pouca ou nenhuma habilitagao" 1°.

Uma maneira original de qualificar a crise de nossos paises ndo se limi-
ta & analise da situagdo das balangas comerciais nem ao incrivel volume da
divida externa acumulada, mas abrange também a extraordinaria concentra-

15 Scuro Neto, P. Instituto de Estudos Avangados da usp, em Seminario sobre Mercosul
BRA/Fase |. Opus cit, 19 pags., 1992. (Mimeo)
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¢do de renda e o nimero cada vez maior de familias que lutam para encon-
trar um lugar no mercado de trabalho ~ que, por sua vez, caracteriza-se por
seus salarios baixissimos.

Um mecanismo para reverter essa situagao exige a elevagio do nivel
de vida de grande parte da populagio, diminuindo, através do aumento da
produtividade, o valor dos bens e servicos que o trabalhador consome.

Isso s6 sera possivel investindo-se na qualificagado da mao-de-obra e pro-
vocando mudangas profundas na organizagdo do trabalho.

No entanto, paradoxalmente, o mercado n3o foi o maior causador des-
sas transformagdes, como demonstra o fato de que, tanto no caso dos paises
do sudeste asidtico quanto no dos que integram o Mercado Comum Euro-
peu, o Estado tem sido o agente e - em muitos casos - o instrumentalizador
das transformagdes na qualificagcio dos recursos humanos.

As experiéncias desenvolvidas na Alemanha, na Dinamarca e no Japio,
onde as empresas contribuem para um fundo de educagio administrado
pelo Estado para a qualificagdo de mao-de-obra, ou ainda as da Suécia, da Ir-_
landa e de Cingapura, onde a contribuicdo toma a forma de uma percen-
tagem (2,5%) sobre a folha de pagamento para esse mesmo fim, demons-
tram a necessidade da intervengdo estatal no planejamento estratégico do
desenvolvimento.

Se isso acontece no plano da capacitagdo técnica de nivel pré-terciario,
algo semelhante, embora com caracteristicas proprias, acontece no mercado
de trabalho profissional dos paises que integram 0 MERCOSUL.

O grupo de especialistas convocado pelo Programa Regional de De-
senvolvimento dos Recursos Humanos para a Sadde, da opas, em Assungio,
Paraguai, para a analise dessa problematica, identificou cinco areas de inte-
resse para a investigacao e o desenvolvimento dentro do processo de inte-
gracdo regional. Sao elas:

* Formacio e capacitagdo de m3o-de-obra.

e O mercado de trabalho.

e A planificagao dos recursos humanos.

e A regulamentacio e a normatizagao setoriais.

* As caracteristicas dos modelos de prestagdo de servicos e seu financia-
mento.

Em cada uma dessas areas, a transicio de critérios ordenadores de
mercados nacionais para critérios de mercado sub-regional significara pro-
fundas transformagdes, que exigirdo uma nova capacidade de resposta, ge-
rando, por sua vez, grandes conflitos de interesses.

Sdo esses interesses que estdo regendo a dindmica de trabalho do cam-
po de recursos humanos no processo de integracao.

Os governos nacionais parecem, até o presente, motivados por esse as-
sunto, que, por razoes Obvias, constituiu o eixo do interesse das associagbes
de trabathadores e de profissionais liberais.
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Os sindicatos de trabalhadores e suas organizagdes terciérias (as confe-
deragdes) realizaram algumas reunides com intercAmbio de informacdes,
tentando conciliar as posi¢des diante dos desafios colocados pela integra-
gio'e,

Os reitores de universidades nacionais tiveram um primeiro - e Gnico -
encontro no Brasil (Sdo Paulo, 1992), quando ficou estabelecida uma agen-
da minima de trabalho, que neste momento esta sendo analisada por cada
um deles para sua efetiva instrumentalizagdo. A Universidade Nacional de
Cordoba, por sua vez, sediou em setembro de 1992 um encontro entre Uni-
versidades da Argentina, do Uruguai e do Sul do Brasil, intitulada "A Proble-
matica da Universidade no MERCOSUL". As areas de trabalho identificadas
nesse encontro foram17:

a) A transferéncia tecnoldgica ao setor de produgio.
b) A qualidade no sistema universitario.

c) A normatizacdo do curriculo e a criagio de normas em comum para o
exercicio profissional.

Alguns institutos de pesquisa dentro das universidades avangaram ain-
da mais, realizando seminarios como o que citamos no presente documento
(usp/Brasil, Instituto de Estudos Avangados, UNC/Argentina, Centro de Estu-
dios sobre Derecho de la Seguridad Social).

Entidades empresariais, particularmente na Argentina e no Brasil, con-
tando com o apoio dos Ministérios da Economia e das Rela¢des Exteriores,
realizaram encontros em que assuntos referentes a forga de trabalho foram
mencionados paralelamente.

Onde, porém, a mobilizagcio é sem divida mais intensa é no campo
das organizagdes profissionais (deontolégicas ou gremiais) dos paises envol-
vidos.

Em alguns casos, como o do Sindicato dos Médicos do Uruguai e o
Conselho Federal de Medicina do Brasil, foram promovidas reunices interna-
cionais (em Montevidéu, Uruguai; Cérdoba, Argentina; Foz do lguagu, Bra-
sil); em outros casos, foram assinados convénios de cooperagio bilateral
para dar inicio a trabalhos sistematicos visando a analise de incumbéncias, a
formacgi3o e habilitacio de profissionais (Conselho de Médicos da Provincia
de Cérdoba, Argentina, com o Conselho Federal de Medicina do Brasil). A
julgar pelos dados disponiveis, sdo os profissionais da engenharia que se en-

16 A reunido mais recente realizou-se em Buenos Aires entre representagdes dos trabalhadores
do Brasil, do Uruguai e da Argentina. A agenda incluiu a anélise das politicas de privatizagio
de empresas publicas e o regime trabalhista entre os trés paises. Cadernos da cur. n°. 8,
1993.

17 Hoy la Universidad: Ano Il n®. 20. Outubro-novembro de 1992. Editora da Universidade
Nacional de Cérdoba, Cérdoba, Repiblica Argentina.
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contram em etapas mais avangadas de organizacdo de critérios para a forca
de trabalho setorial.

A reunido convocada pelo Programa Regional de Desenvolvimento dos
Recursos Humanos da opAs (18 a 20 de novembro de 1992) em Assuncio,
Paraguai, a qual ja nos referimos, contribuiu para a identificagdo de um con-
junto de areas de interesse especifico para o desenvolvimento do conheci-
mento e o intercdmbio de experiéncias entre instituigdes vinculadas especifi-
camente ao setor salde.

Como resultado dessa reunido, a OpAs, através de suas representagses,
realizou uma copilagdo de informagbes basicas que faz parte da presente
publicacao e que cumprird a importante funcdo de permitir a identificagdo
dos problemas concretos que surgirdo ao longo do processo de integragao.

O mencionado grupo de trabalho foi uninime em reconhecer que "o
campo dos recursos humanos na salde sofrera, nesse processo, o impacto
conjunto das transformagdes surgidas no desenvolvimento dos processos
produtivos, nos servigos de salde, no setor educativo e no movimento da
forga de trabalho setorial”. .

No primeiro caso (desenvolvimento de processos produtivos), o setor
satde tera importante participacdo na elaboragcdo de normas e padrdes de
qualidade para os produtos que circulardo livremente entre os paises-mem-
bros, assim como para aqueles que resultem de produgdes integradas para
outros mercados.

Nesse nivel, a alimentag3o, a quimica geral, a quimica fina e os insumos
tecnoldgicos para a sadde constituirio as areas mais destacadas. Nao pode-
mos esquecer que, eliminadas as restricGes de natureza econbmica, as deno-
minadas barreiras n3o tarifarias adquirem grande importancia.

Em relacdo ao segundo aspecto (servicos de salde), destacam-se as
questdes inerentes aos processos assistenciais, as coberturas de atendimento
médico por seguradoras privadas internacionais, as competéncia de gradua-
¢do e pos-graduagio e o comportamento de um mercado regional em ter-
mos de captagio ou exclusdo de recursos humanos e seu impacto sobre os
servicos pablicos e particulares.

Com relagio ao terceiro componente (o sub-setor Educagio), sera ne-
cessario analisar as questdes ligadas ao processo formativo em seus diferen-
tes aspectos:

a) Curriculo.
b) Qualificagcdo docente.
¢) Grau de abertura das universidades.

d) Reconhecimento de diplomas.



26 « RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

Como conseqiéncia do processo de integragcao, também serdo afeta-
dos os aspectos relativos & capacitagdo de pés-graduagio, no que se refere
a:

a) Exigéncias do servigo social obrigato6rio.

b) Habilitagdo de institui¢des e processos de capacitagio.
c) Reconhecimento de especializagdes ~ habilita¢3o.

d) Incumbéncias e

e) Ambito e processos de controle do exercicio profissional.

Finalmente, serd necessario analisar o impacto sobre os recursos huma-
nos produzido pela criagio de um mercado de trabalho regionalizado, tanto
em termos de sua mobilizagio quanto nos aspectos inerentes a sua utiliza-
¢3o por parte dos servigos pablicos e privados dos diferentes paises.

INSTRUMENTOS DA INTEGRAGCAO
NO CAMPO DOS RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

O Tratado de Assuncdo prevé aspectos instrumentais que é convenien-
te analisarmos sob a 6tica adotada no presente documento de trabalho.

Convém recordar, de inicio, que os protocolos de integracao (Anexo
n. 5 do tratado) adquirem categoria de legislagio comum ao serem ratifica-
dos pelos respectivos parlamentos nacionais. Dai a importincia dos acordos
entre os governos.

No entanto, no campo dos recursos humanos existem divergéncias
profundas com relagdo a natureza juridica das instituicdes do subsetor e
com relacdo ao ambito politicoqjurisdicional onde sdo exercidos seus direitos
e suas incumbéncias.

Assim, por exemplo, as universidades argentinas gozam de um nivel de
autonomia em suas decisdes académicas que as transformam quase num
foro extraordinario. Sera preciso, portanto, prever a necessidade de acordos
de instrumentalizag3o de politicas que ajustem os aspectos operacionais (in-
terinstitucionais) aos limites juridicos criados como conseqtiéncia do proces-
so de integracao.

O mesmo ocorre com o regime de controle do exercicio profissional,
que na regido estende-se desde o caso de um limitado exercicio estatal do
controle (Paraguai) até a descentralizagdo por provincias em entidades autar-
quicas administradas pelos proprios interessados, como é o caso do Brasil e
da Argentina.

Nesse ltimo pais, por sua vez, o fato de as provincias - ou estados —
ndo delegarem o poder de Policia Sanitaria cria uma situagcdo particular,
onde ndo existe um organismo nacional com capacidade de agir como rep-
resentante de cada provincia ou estado.
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Esses tipos de problemas instrumentais ganhardo uma vasta legislacdo e
normatizagcdo, que se expressarao em convénios interinstitucionais de alcan-
ce particular.

Nio seria de estranhar, portanto, o surgimento de movimentos e ten-
déncias no interior dos paises que — como tentativa de protecdo corporativa
ou, ao contrario, por interesse em aplicar ao subsetor a l6gica do mercado -
introduzam novos elementos de conflito que afetem o processo de integra-
¢3o que se deseja levar a cabo.

Nesse sentido, é importante observar as experiéncias em curso, tanto
na Comunidade Européia como no NAFTA, e prever as influéncias que essas
associagdes terio no processo MERCOSUL'S,

O processo de integragao tera conseqiiéncias também nos aspectos li-
gados ao planejamento setorial. N3o apenas porque os planos nacionais de
desenvolvimento ja estdo prevendo as conseqiliéncias macroecondmicas da
criagao de um mercado comum?? em relacdo ao impacto sobre a mobilida-
de e o emprego da populagio economicamente ativa, mas porque comega
a desenvolver-se — embora incipiente — um mercado secundario de ofertas
educativas para a sub-regiao20.

Nesse sentido, é preciso levar em conta que o Acordo de Integragio
traduz as tendéncias dos grandes grupos econémicos para ampliar seus mer-
cados e atingir niveis de produgio competitivos em escala supranacional. Os
fatores econémicos, territoriais e de concentracdo de consumidores, que
sustentam o crescimento produtivo desses grupos, terdo impactos diferentes
segundo os setores sociais considerados e as areas que fiquem incluidas ou
excluidas na nova dindmica do mercado.

A essa altura dos acontecimentos, fica claro que existe uma tendéncia
ao incremento da acumulagdo de riqueza em grupos de alta capacidade de
consumo, e, por sua vez, a concentragio dos mesmos em areas escolhidas.

Os eixos Buenos Aires-Sdo Paulo e Montevidéu-Assungao marcardao os
limites reais do mercado consumidor de bens e servigos, ao passo que as
areas excluidas tornar-se-io 0s novos (antigos?) provedores de matéria-prima
e insumos, acentuando as desigualdades regionais ja existentes.

Nesse contexto possivel, a descentralizacdo do sistema de servicos de
satide corre o risco de aprofundar a marginalizagdo das pequenas e médias
localidades da periferia dos paises do MERCOSUL, privando-as dos beneficios
do desenvolvimento incentivado pela dinAmica do novo mercado regional.

Para prevenir essas indesejadas conseqiiéncias do processo de integra-

18 Ver Orzack, L. The General Systems Directive. Education and the Liberal Professions.

19 Paraguai: Secretaria de Planejamento, Presidéncia da Nagdo, Plano Nacional de Desenvolvi-
mento 92-94. N

20 Projeto de Mestrado na Escola Nacional de Sadde da Flocruz, no Brasil, e Mestrado em Ad-
ministragio de Servigos de Saide da Universidade Nacional de Cérdoba, na Argentina.
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¢3o, é preciso desenvolver uma nova capacidade estratégica de planificag3o,
que terd necessariamente uma visdo regional.

Retirar do Estado sua fungdo regulamentadora, produto das politicas de
ajuste em execucdo, pode significar, no campo da saide, uma manifesta
acentuagdo das desigualdades e injusticas existentes.

Também nesse sentido é imperativa a producdo de novos conhecimen-
tos, que agora terdo uma dimensdo mais ampla do que a dimens3o histérica.

O apoio dos organismos internacionais aos projetos cooperativos de
pesquisa que envolvam as instituicdes setoriais dos diferentes paises-mem-
bros aparece nesse contexto como um investimento de alto potencial de
rentabilidade.

COMO CONCLUSAO

Aos dois anos de sua vigéncia, o projeto MERCOSUL ingressou numa eta-
pa de mdltiplas dificuldades e crescente ceticismo quanto a realizagdo das
propostas contidas no Tratado de Assungio?!.

Apesar disso, o cronograma de retirada de impostos vem sendo cum-
prido — 68% até agora — e existe uma crescente dindmica de integragido no
campo das empresas lideres em diferentes campos da produgao.

Tudo isso leva a conclusdo de que, além da vocagdo politica repetida-
mente alegada pelos governos dos paises envolvidos, os avangos e retroces-
s0s que surgem na etapa presente representam as influéncias e os interesses
dos grupos econdémicos comprometidos no processo.

Os investimentos em curso, as fusGes empresariais, a criagdo de um in-
cipiente mercado de capitais e os efeitos ja alcancados pelo processo de
destarifacio em termos de intercAmbio comercial - tudo isso direciona o
processo e o mantém distante das dificuldades identificadas.

A institucionalizagdo do processo, com a instalagdao do GRUPO MERCO-
SUL em sua Secretaria Executiva de Montevidéu (Uruguai), esta produzindo,
nos diferentes grupos de trabalho, permanentes acordos (protocolos adicio-
nais) que fortalecem o processo e criam, de fato, um novo corpo de legisla-
¢3o sobre o qual se assentara a estrutura juridica do MERCOSUL. Até agora, di-
versas resolugdes (protocolos adicionais) foram aprovadas durante as delibe-
racdes do GRUPO MERCOSUL diretamente vinculadas ao campo da saGde?2.

Dada a fase de livre comércio que atravessamos, nenhum governo ou
grupo empresarial manifestou interesse pela aplicagdo ampla da terceira con-
digdo de liberdade que caracteriza a constru¢do de um mercado: a criagdo
de um mercado de trabalho.

21 Silvero Silvagni, R.: em ABC, edicio de 28 de fevereiro de 1993, Assun¢io, Paraguai.
22 Ver as Resolugdes N2, 55, 56, 60, 61 e 62 da VIl Reunido de Trabalho do Grupo Mercado
Comum. Montevidéu, 1993.
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No entanto, como ja descrevemos, ja comecam a surgir atividades de
grupos e instituicbes com interesse nessa problematica; lentamente —- e as
vezes sem uma agenda explicita — esses grupos procuram posicionar-se na
prevencgao dos efeitos setoriais da politica de integragio.

£, portanto, o momento adequado para que os organismos internacio-
nais e as instituigdes nacionais do setor comecem a desenvolver atividades
conjuntas visando compatibilizar interesses e desenvolver novos conheci-
mentos que garantam um processo de integracgio fluido e proveitoso no que
diz respeito a satde de nossa populagdo e as agbes que competem ao setor.

Ja foram identificadas, particularmente no campo dos recursos huma-
nos para a satde, diversas areas resultantes do interesse das institui¢des do
setor em suas diversas expressdes pUblicas e particulares.

A copilag3o de informacdes iniciada pelas representacoes da OPAS nos
quatro paises constituira, nesse sentido, uma contribuicdo substancial ao pro-
cesso de discussdo iniciado.

No futuro imediato, novas atividades, que merecem ser acompanhadas
pela OPAs, virdo juntar-se as ja realizadas e as que estio em curso.

A tematica resgatada em termos de areas de interesse na reunido de
Assuncdo contribuird, sem davida, para a constru¢io de uma Agenda Seto-
rial Regional, e permitird que os esfor¢os de pesquisa e cooperagio sejam di-
recionados em sentido positivo.
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O Programa Especial de Desenvolvimento de Recursos Humanos da
ops/oms vem promovendo ha dois anos uma série de estudos e grupos de
trabalho, objetivando responder a um conjunto de questdes derivadas do
processo de integracdo do MERCOSUL.

Os avangos que tém se verificado neste processo, nos Gltimos anos,
tém produzido inquietudes e preocupagbes entre os diversos atores institu-
cionais e sociais do setor saidde e do campo de recursos humanos nos qua-
tro paises signatarios.

Esta presente, para tais atores, a experiéncia da Comunidade Econdémi-
ca Européia e as dificuldades que teve de enfrentar.

Um primeiro sinal destas preocupagdes foi recebido do Sindicato de
Médicos do Uruguai, preocupado com os possiveis desequilibrios derivados
da livre circulagio de profissionais na sub-regido.

Logo receberam-se pedidos de cooperagdo de outras entidades gre-
miais e de secretarias municipais e estaduais das zonas limitrofes, em algu-
mas das quais ja se estavam verificando deslocamentos e outras situagoes
nao previstas.
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Isto levou o Programa a definir um plano de trabalho centrado na reali-
zacgdo de estudos visando prevenir eventuais desajustes e situagdes proble-
maticas.

A ops tem permanecido alerta, acompanhado os avangos diplomaticos
e comerciais do processo de integragdo e procurando articular estratégias e
projetos da Iniciativa do Cone Sul - que relne periodicamente os Ministros
de Sadde da sub-regido e Chile — com as possibilidades do MERCOSUL.

A Terceira Reuniao de Ministros de Sadde do Cone Sul, realizada em
junho de 1991, em Brasilia, permitiu aos paises do MERCOSUL firmar um acor-
do em que propdem ao Grupo Mercado Comum a criagdo de um subgrupo
"destinado a atender as questdes derivadas do processo de integracao que
tenham relagio com a salde das pessoas e o meio ambiente e com os as-
pectos sanitarios do fluxo de bens e servigos”. ‘

Nesta linha de a¢do, o Programa de Desenvolvimento de Recursos Hu-
manos comec¢ou um trabalho de reflexdo a respeito do impacto prospectivo
do acordo sobre a dindmica do mercado de trabalho em satde na regido, in-
cluindo aspectos da preparagio de pessoal. Um Grupo de Trabalho reunido
em Assuncio (novembro de 1992), formado por representantes dos Ministé-
rios de Salde e Representacdes da OPs nos quatro paises e na Bolivia, exami-
nou os possiveis desenvolvimentos no campo dos recursos humanos e, ao
mesmo tempo, constatou a insuficiéncia de dados para que se pudessem
aprofundar as conclusdes.

Foi proposta ent3o a realizacio de quatro estudos subsetoriais de re-
cursos humanos nos paises signatarios, com o objetivo de colher evidéncias
empiricas para a anélise proposta.

Uma vez realizados os estudos, promoveu-se uma reunido de trabalho
em Montevidéu, mais uma vez com representagdes dos quatro paises, com
o objetivo de identificar uma agenda de problemas e as principais areas de
interesse que pudessem reorientar a cooperagio técnica em recursos huma-
nos para esta sub-regido.

O presente documento redine e sintetiza as discussdes do Grupo e as
informagdes colhidas. O objetivo explicito é apresentalo a consideragio e
analise das direcdes do setor sadde, tanto dos governos da sub-regido como
das instituicbes interessadas e da propria Organizagdo, a fim de promover a
tomada de consciéncia e o debate. :

O propésito dltimo n3o é outro sendo contribuir para a prevengdo de
desequilibrios e dificuldades e preservar o desenvolvimento dos servigos e
recursos humanos em satde, no marco de critérios de eqtiidade, qualidade,
eficicia e eficiéncia.

O Programa Especial de Desenvolvimento de Recursos Humanos da
OPS/OMS promovem, assim, estudos nacionais sobre a situagdo dos recursos
humanos nos quatro paises do acordo.
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O Grupo de Trabalho identificou, com base nos estudos e nas princi-
pais preocupagdes explicitadas pelos atores considerados, um conjunto de
areas de interesse que se resumem a seguir.

Sobre a base da informacgio colhida se apontara, em seguida, um con-
junto de situagdes e tendéncias problematicas que, na opinido do Grupo de
Trabalho, caracterizam a situagdo dos recursos humanos de saide na sub-re-
gido.

FORMAGCAO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE

Um obstaculo previsivel dos processos de integragdo sio as inevitaveis
e histéricas diferencas existentes entre os sistemas de formagio profissional
nos paises signatarios. No caso dos médicos, contrapor-se-do os diferentes
desenvolvimentos curriculares de muitas dezenas de escolas com modelos
formativos especificos para brindar um produto aparentemente uniforme.

Porém, apesar da complexidade deste caso, sera sem ddvida mais sim-
ples que a normatizacdo do que se ha de entender no MERCOSUL por "enfer-
meira" ou "técnico de servigos auxiliares", para os quais existem inclusive di-
ferengas de defini¢do no interior de cada pais.

Muitas das universidades pdblicas dos paises debatem-se entre os pro-
blemas or¢amentarios e a superpopulacio estudantil, deixando pouco espa-
¢o para o trabalho de preparagio para os processos de integragcdo. Até ago-
ra, tais esforgos tém-se resumido aos procedimentos gerais de revalidagio
de titulos estrangeiros, em geral embaragosos devido as dificuldades intrinse-
cas ja mencionadas e pela inexisténcia de um marco geral favorecedor, pelo
que o intento de revalidagio é visto como uma ameacga a Universidade Na-
cional.

Dever-se-a ter em mente a experiéncia do General Systems Directive
(Gsb), documento que rege o exercicio profissional na Comunidade Euro-
péia, que define normas muito liberais de intercimbio profissional. Mas
deve-se assinalar que a sua implementagio foi praticamente for¢ada pelos
acontecimentos politicos, uma vez que os acordos profissdo por profissdo re-
sultaram altamente burocraticos e seguramente n3o se teriam completado
(ver Orzack, L.: The General Systems Directive: Education and the liberal pro-
fessions).

Talvez a circunstancia da integragio reative, sobre outras bases, as ins-
tincias de planejamento educacional, agora com um conteGdo regional,
onde ele atue como um sistema de monitoramento da producao e distribui-
¢3o de profissionais e se vincule a sistemas de informagdo de mercado de
trabalho em nivel subregional. '

E neste sentido que adquirem importancia as diferentes condicdes de
acesso as instituicoes de formagao superior vigente nos paises e até entre re-
gides. As restricdes ja em vigéncia através de numerus clausus, vestibulares e
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cobranga de matriculas significativas, ja estdo produzindo migragées de estu-
dantes para aqueles centros de menores barreiras, o que sem divida ha de
se acentuar criticamente a partir da perspectiva de livre pratica profissional
entre os paises.

A fim de se antecipar as reagOes defensivas que inevitavelmente se ge-
rardo, as Escolas afetadas pelos intercAmbios devem definir agcdes conjuntas,
sendo imprescindivel o relancamento do antes mencionado planejamento
educacional, agora em carater regional.

Deterioragdao da capacidade docente e perda da lideranca
universitaria

A base institucional universitaria de formag3o de pessoal na sub-regidao
segue sendo principalmente publica, apesar do significativo incremento do
setor privado nos altimos anos (ver Tabela 1), especialmente na Argentina e
Brasil e no que se refere a Medicina e Enfermagem.

E necessario apontar que as escolas privadas sio menores e com nd-
mero pequeno de alunos em relagio as piblicas e que se localizam em
&reas de maior desenvolvimento socioecondmico, como o sudeste brasileiro
e a area de Buenos Aires, na Argentina.

TABELA 1

InstituicOes de Formacio de Profissionais de Satde
Medicina, Odontologia e Enfermagem,
Paises do Mercosul, 1993

Carreiras Argentina Brasil Paraguai Uruguai
Tot Pub Pri Tot Pub Pri Tot Pub Pri Tot Pub Pri
Medicina 13 7 6 80 45 35 2 1 1 1T 1 -
Odontologia 10 8 2 81 46 46 35 2 1 T 1 -
Enfermagem 95 64 31 102 57 45 1T 1 - 1 1 -

Fonte: HRD, Sistema de Informag¢do em Recursos Humanos em SaGde.

As escolas universitarias piblicas da sub-regido debatem-se com sérios
problemas orcamentarios (que n3o sé se referem a diminuicdo das evasdes,
sendo a estrutura das despesas que se destinam quase que exclusivamente
ao pagamento de salarios) e institucionais, tais como superpopulagao estu-
dantil e aumento da precariedade das relagdes do pessoal docente com a
instituicdo, consequiéncia dos baixos salarios e da deterioragdo da infra-estru-
tura existente.



O CAMPO DOS RECURSOS HUMANOS « 35

As universidades pablicas tém sustentado um mercado de trabalho do-
cente que se expandiu de forma significativa nos Gltimos trinta anos nos pai-
ses da sub-regido, tanto no Brasil, que experimentou um crescimento susten-
tado de escolas, como nos outros paises, que ndo sofreram esse fendmeno.
Porém, nos dltimos anos esse mercado tendeu a precariedade da insercdo
institucional. Um dado comum aos quatro paises é a diminui¢io dos cargos
docentes de dedicagio exclusiva, o incremento da carga horaria e a marca-
da diminuig¢do dos salarios docentes.

Essas tendéncias s3o preocupantes, ja que afetam as fungdes basicas da
instituicio, como a docéncia e a pesquisa. £ um fato patente na sub-regido
que as faculdades e escolas tém perdido protagonismo e lideranca na defini-
¢3o dos critérios sociais dominantes de qualidade da Medicina.

A formacgdo de médicos

Em quase todos os paises se observou um incremento constante da
matricula de profissionais de salide e, em especial, de médicos, até a primei-
ra metade dos anos oitenta. A partir dessa data observa-se uma perda de
qualidade da formac3o, especialmente na Argentina e no Uruguai, que tém
matricula livre.

O exame da disponibilidade de instituicdes de formacdo de médicos
na sub-regido mostra um desequilibrio ou polaridade entre o Brasil (80 esco-
las ou faculdades), por um lado, e o Uruguai (1 faculdade) e o Paraguai (2
escolas). Além das simples diferengas quantitativas, que podem ser decorren-
tes de um problema de demanda em relacao as diferentes populagdes, cha-
ma a atenc¢3do o grau de dispersio e fragmentac¢do da oferta no Brasil, em re-
lagdo a concentracao da mesma nos demais paises.

A Argentina se encontraria num lugar intermediario, com 13 faculda-
des, com a peculiaridade da criagdo de quatro escolas privadas durante os
Gltimos dois anos. Chama a atengao que estes trés Gltimos paises nao te-
nham incrementado o nimero de escolas (embora tenham aumentado suas
matriculas) durante os anos de expansdo na regido.

Em geral, as faculdades ou escolas privadas de Medicina sdo "peque-
nas", com uma média de 50 a 60 alunos por turma, enquanto as ptblicas, ao
contréario, tdm um ndmero bem mais elevado de alunos. Entretanto, estas di-
ferencas de "tamanho institucional", de um modo geral com algumas exce¢d-
es, compartilham critérios similares de orientacdo e estrutura curricular, de-
terminadas pelo modelo hegeménico da pratica médica.

A anilise da informac3o disponivel dos egressos das faculdades, o nG-
mero de médicos em atividade nos paises e a taxa resultante de reposicio
(quer dizer, a relagdo entre egressos e médicos ativos) demonstra que have-
ria um crescimento da populagio de médicos no Uruguai e no Paraguai (po-
rém com menor intensidade), enquanto o Brasil e a Argentina estariam esta-
veis.
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Esta informacido é apresentada na Tabela 2.

As opinides dos setores dirigentes das escolas e faculdades
universitarias (em especial do setor piblico) apontam para a existéncia de
um quadro geral de deterioragdo na "competéncia tecnolégica" e cientifica
das mesmas. Os hospitais universitirios em geral nio conseguem manter a
tecnologia atualizada, nem o "prestigio" de seus professores, que optam
progressiva e majoritariamente pela alternativa de tempo parcial, por ndo
terem remuneragGes adequadas, nem financiamento para suas pesquisas.

A formagao em Odontologia

Na formagido em Odontologia ocorrem algumas coincidéncias com as
demais carreiras, como por exemplo o incremento significativo do namero
de instituices formadoras, que no Brasil atinge hoje 81 Escolas.

Tal expansio deveu-se basicamente a iniciativa privada, responsavel
pela abertura de 33 novas Escolas nos Gltimos 20 anos. A Argentina continua
com as dez instituicGes que possuia, das quais oito sio pablicas e duas
privadas. O Uruguai conta com uma Escola e o Paraguai com duas
instituicGes, com o fendmeno singular que foi a abertura de uma nova Escola
pelo Circulo Paraguaio de Dentistas (entidade corporativa).

TABELA 2
Recursos Humanos em Sadde no Mercosul

Pais Argentina Brasil Paraguai Uruguai
Populagio 1992 (mil) 34,154 156,672 4,124 3,158
N*® Médicos 88,800 - 208,966 3,161 9,789
Med/10.000 hab 26.0 13.3 7.7 31.0
Grad. Med. circa 1990 3,000 7,100 150 500
Reposicao (%) 3.4 34 4.7 5.1
N* Enfermeiros NS 22,000 57,047 1,375* 2,319*
Enf/10.000 hab 2.5 2.7 4.3 24
Grad.Enf./Part. 1990 251 3,320 59* 101
Reposicdo (%) 1.1 5.8 43 4.4
N# Odontélogos 21,900 118,609 1,160 3,512
Odont/10,000 hab 2.5 5.7 3.7 3.6
Gra. Odont. circa 1990 973 5,945 31 135
Reposigao (%) 4.4 5.0 2.7 3.8

* Inclui Obstetras.
Fonte: HRD, Sistema de Informagdo em Recursos Humanos em Sadde.
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Tal expansdo deveuse basicamente a iniciativa privada, responsavel
pela abertura de 33 novas Escolas nos tltimos 20 anos. A Argentina continua
com as dez instituicbes que possuia, das quais oito sio pablicas e duas priva-
das. O Uruguai conta com uma Escola e o Paraguai com duas institui¢des,
com o fendémeno singular que foi a abertura de uma nova Escola pelo Circu-
lo Paraguaio de Dentistas (entidade corporativa).

Uma caracteristica comum ao Uruguai e Paraguai é a forte evasio de
alunos antes da graduagio: no primeiro, a perda chega a 2/3 dos matricula-
dos nos quatro anos antes da graduagdo, enquanto o Paraguai perde nada
menos que 4/5 dos alunos. Os altos custos da formagdo (sobretudo no que
se refere a materiais e equipamentos), que sdo de responsabilidade do pré-
prio estudante, € uma das explicagbes possiveis para a evasao.

Um problema que devera ser objeto de cuidadoso estudo e que deriva
do tipo de prética odontolégica é a formacio dos niveis auxiliares na estrutu-
ra ocupacional. Ha classificacdes diversas de técnicos em higiene dental, hi-
gienistas dentais, assistentes dentais etc., quase todos formados no nivel se-
cundario, sem uma diferenga precisa entre tais perfis,

A formag¢dao em Enfermagem

A Enfermagem é uma categoria profissional critica nos quatro paises da
sub-regido. O critico de tal situacado se refere tanto a elementos quantitativos
(em geral uma situag3o deficitaria ou com tendéncia decrescente no que se
refere a disponibilidade de pessoal), como a elementos qualitativos referidos
a natureza subordinada e desvalorizada de sua prética, a procura de uma re-
definicio de seu objeto de trabalho ou a deficientes condig¢des de trabalho,
entre outras caracteristicas.

Esta categoria profissional é uma das mais complexas na definicdo dos
niveis que conformam a sua estrutura como ocupagao. Seus componentes
variam de um pais para outro, assim como os contedos dos seus objetos de
trabalho, que variam inclusive no interior de um mesmo pais e entre as diver-
sas modalidades de organizacio da atengdo a saide. Da mesma maneira, os
processos historicos de profissionalizagdo sdo diferentes entre os diversos
paises, em alguns dos quais tem alcangado um significativo grau de autono-
mia e valorizag3o social, ao passo que em outros persistem elementos de se-
miprofissionalismo e escasso status técnico e reconhecimento econémico e
social.

Este desenvolvimento desigual se reflete na formagdo de enfermeiras
nos paises da sub-regido. O quadro seguinte demonstra a diversidade de mo-
dalidades e niveis de formacio existentes, relacionados com as formas de
praticas existentes.
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TABELA 3

A Profissdo de Enfermagem Segundo Niveis de Formagio
Paises do Mercosul, 1993

Niveis Argentina Brasil Paraguai Uruguai

Superior Licenciados Enfermeiros Licenciados Enfermeiros
profissionais/
Licenciados

Terciario Enfermeiros

profissionais

Secundario Auxiliar Técnico Auxiliar Auxiliar

Primario Empirico Atendente

Elementar

Fonte: HRD, Sistema de Informagdo em Recursos Humanos em Sadde.

Esta diversidade de niveis, requisitos, curriculos e perfis ocupacionais,
tem uma representagdo no grau de dispersdo das instituicbes formadoras,
que nos quatro paises se encontram em universidades, Ministérios de Satde
e de Educacio e no setor privado, tanto de satde, como de educagio.

Na Argentina, pais que tem uma das menores proporgdes de enfermei-
ras por populagio e uma estrutura de pessoal basicamente desqualificada,
existem 95 instituicbes formadoras de pessoal de enfermagem, das quais 21
sdo de nivel universitario, 45 de nivel terciario n3o universitario (depen-
dentes de educagdo e saide) e 29 tercidrias dependentes de educagao.

No Brasil, existem atualmente 102 programas universitarios de Enferma-
gem, dos quais 44% sdo privados. No Uruguai, existe uma escola universita-
ria que forma enfermeiras profissionais de nivel terciario e que oferece a op-
¢do adicional de uma licenciatura, um curso "profissionalizante" para auxilia-
res dependente do Ministério de Satde Publica e diversos cursos para for-
mar auxiliares em servigo. No Paraguai existe uma escola universitaria.

Qutra situagdo critica nos paises é o baixo nimero de ingressantes, as-
sim como de egressos, o que estaria colocando em evidéncia ndo somente
sérios problemas nos processos educativos no interior das instituigdes (sao
conhecidas as dificuldades que acontecem no curriculo, na estrutura docen-
te e na qualidade de ensino), sendo também o baixo status social e técnico
da profissdo na sub-regido. A situacdo de elevada evasdo estudantil (que em
média é de 60% para a Argentina e o Brasil) obrigaria a pensar em promover
processos integrais de transformacao educacional na perspectiva da integra-
¢d0 e que antevejam novos perfis derivados da transformagio tecnolégica e
das tendéncias da assisténcia a sadde.

£ sabido internacionalmente que o pessoal de Enfermagem é um dos
que mais migram de pais em pais, o que na situag3o genérica de relativa des-
qualificagdo de mao de obra existente nesta categoria e a diversidade na for-
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magdo, poderia configurar uma dificil situagdo sub-regional ‘e agravar déficits
existentes. Isto deve ser considerado pelas liderancas politicas e profissio-
nais, levando os paises a colaborarem na busca de um mecanismo de me-
Ihoramento da formagdo para a solugio de problemas que de diversas for-
mas sdo compartilhados.

A pés-graduagdo médica

A respeito dos estudos de pods-graduagio, a situagio é mais complexa
do que nos estudos de graduac3o, devido a heterogeneidade do papel dos
Estados na regulamentagdo destas atividades. Outra explicagdo importante
para tal complexidade é que os estudos de pds-graduacio vinculam-se direta
e intimamente & fronteira do avango do conhecimento e a incorporagio tec-
nolégica ao setor saide, de um lado; e as exigéncias da competitividade dos
mercados de trabalho na atual ordem econdmica de organiza¢do da pratica
médica, do outro.

A regulamentagdo dos processos de preparacio de especialistas, ao
contrario daqueles de graduagido, tem que enfrentar uma ampla gama de
cenarios e instituicbes, desde as formais até as informais, com maior dificul-
dade em paises como a Argentina, onde a Universidade nio tem tido lide-
ranga nesta area de formagio. '

Na sub-regido, no que se refere & Medicina, ha mecanismos distintos
de preparacdo de especialistas: residéncias médicas, cursos de especializa-
¢do, rotagdo por servicos de diversos graus de formalidade, mestrados e
doutorados, cada uma delas procurando critérios para a sua regulamenta-
¢do. H3, ainda, as heterogeneidades entre os paises na interpretagio das di-
ferentes modalidades de estudos.

Na Argentina, as residéncias médicas sao’ organizadas nao somente pe-
las faculdades, mas também pelos servigos de satde (hospitais) que, ao mes-
mo tempo, estdo vinculados aos Ministérios ou Secretarias de Salde esta-
duais, as Prefeituras, a obras sociais especificas, assim como ao setor priva-
do. Cada uma destas instituicbes estabelece um regulamento préprio para
suas residéncias (exceto em alguns Estados onde a habilitag3o de residéncias
estd concentrada em entidades deontoldgicas criadas por lei). Os mestrados
e doutorados s3o muito pouco desenvolvidos na area profissional da Medici-
na. Os estagios e as especializagdes estdo ainda menos regulamentados que
as modalidades anteriores. )

De maneira diferente, existe no Brasil uma rigida regulamentagdo das
residéncias médicas pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, do Mi-
nistério da Educagio. Ha regulamentos a respeito da composig¢io e estrutura
de treinamento em termos de carga horaria, exigéncias de instalacdes, como
bibliotecas e necrdpsias sistematicas nas instituigoes.



40 - RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

Estabelece-se a remuneragdo dos residentes e se reconhecem 42 espe-
cialidades médicas. Porém, ha uma forte concentragdo nas residéncias nas
areas basicas da medicina e em anestesiologia.

O processo da luta politica que empreenderam os médicos residentes
por melhores condigbes de aprendizagem e remuneragio diminuiram drasti-
camente a oferta de vagas, que hoje se concentra quase que exclusivamente
nos hospitais pablicos, especialmente os universitarios, que atendem menos
de 1/3 dos egressos dos cursos médicos.

As instituigcBes assistenciais privadas oferecem modalidades de "treina-
mento em servigo" ou outras modalidades de capacitagdo que escapam das
normas estabelecidas e, portanto, ndo tém o poder de titular os egressos. Os
cursos de pés-graduagado sensu strictu tém como principal objetivo a prepara-
¢ao de docentes e pesquisadores e ndo sdo muito freqlientes como meca-
nismo priméario de formacio de especialistas para a 4rea profissional da Me-
dicina.

No Paraguai ha um projeto de regulamentagio do exercicio profissio-
nal especializado, que se encontra atualmente tramitando no poder legislati-
vo. Enquanto isso, os egressos dos cursos médicos sdo preparados algumas
vezes nos servigos de salde existentes no pais e, mais raramente, em servi-
¢os de referéncia sub-regional, nos paises vizinhos ou nos centros mais de-
senvolvidos do mundo.

No Uruguai, o Ministério de Salde oferece um namero fixo de 100 va-
gas de residéncia, que sio preenchidas por concurso nacional. A universida-
de também participa do financiamento destas vagas. Existen também cursos
de especializagdo, fornecidos pelas catedras e departamentos da Faculdade
de Medicina, que concede titulos de especializagio em diferentes areas.
Também no Uruguai-ha uma significativa procura pela continuidade dos es-
tudos nos centros tecnologicamente mais desenvolvidos.

LICENCIAMENTO E CONTROLE DO EXERCICIO PROFISSIONAL

A existéncia de organismos de controle deontolégico e de regulamen-
tagdo autdbnoma da pratica é uma das caracteristicas do processo de "profis-
sionalizagdo" das ocupagdes. £ habitual que existam naquelas profissdes
completamente estabelecidas e se gerem nas organizagBes corporativas,
como uma forma de defesa contra o charlatanismo.

£ desnecessario mencionar que esta defesa também inclui os estrangei-
ros, sobre os quais pesa, para esses organismos, um "pecado original", para
cuja redencio deverio demonstrar inocéncia depois de um periodo de atua-
¢do condicional.

Os estrangeiros que procedem de paises onde existam convénios ofi-
ciais s3o admitidos no exercicio profissional sem maiores dificuldades, salvo
um trAmite formal. Os que realizaram estudos em outros paises devem sub-
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meter seus planos de estudo a consideragdo de uma universidade, onde sdo
comparados com os nacionais e revalidados, com exigéncias que podem va-
riar de caso a caso.

Naquelas situagdes em que o organismo de controle deontolégico esta
vinculado ao Estado, como no Uruguai, estes mecanismos podem ser modifi-
cados por acordos diploméaticos, mas seguramente existirio resisténcias a
aceitagdo do profissional forineo em condigdes similares ao nacional. Na Ar-
gentina e no Brasil estes mecanismos, do tipo corporativo, porém de carater
legal, sdo de responsabilidade estadual, pelo que podem se incluir nas areas
de interesse das jurisdigdes das areas de fronteira no processo de integrag3o.
No Paraguai e no Uruguai existem projetos em nivel legislativo que tocam
estes aspectos, que poderiam vir a integrar uma agenda de discussdo que
envolvesse parlamentares e organismos corporativos dos diferentes paises.

Uma condigdo comum a todos os paises é que ndo existe requisito adi-
cional & apresentagdo do diploma para a habilitagio do exercicio profissio-
nal, tais como exames de capacidade feitos pelo Estado ou pela corporagido
ou, mesmo, a obrigatoriedade do servico social, como ocorre na area andina
(Balivia e Peru). O licenciamento é definitivo, ndo havendo exigéncias de re-
certificagdo para a formagao basica, existindo atualmente alguns projetos de
recertificacdo apenas com relagdo as especialidades.

Na Argentina, as Escolas titulam e aqueles egressados na Capital Fede-
ral devem registrar seus diplomas na Secretaria de SaGde da Nagdo, o que os
habilita para o exercicio profissional. Nos Estados, o registro acontece nas
Secretarias (Estaduais) de Sadde ou nos Colégios Médicos por delegagdo das
primeiras. Em relag3o as especialidades médicas, ha trés instancias que habi-
litam para seu exercicio, que sdo as universidades, as associa¢des e colégios
profissionais e determinados servigos creditados para tal finalidade. Estdo
atualmente reconhecidas pela Direcdo Nacional de Regulagdo e Controle do
Exercicio Profissional e de Especialidades Médicas da Secretaria de Sadde da
Argentina 63 especialidades médicas e 7 pediatricas, o que soma um total
de 70 especialidades. Existe um projeto de recertificagao do exercicio de es-
pecialidades a cada cinco anos, ainda ndo regulamentado nacionalmente.
Em Cérdoba, a recertificagdo de especialidades existe ha trinta anos, com
exames rigorosos e bancas pagas pela instituicio deontolégica. O controle
ético do exercicio profissional esta em principio a cargo dos conselhos pro-
fissionais.

No Brasil, as Escolas, sejam pablicas ou privadas, emitem os diplomas
que devem ser registrados nos Conselhos Regionais da respectiva profissio,
autarquias publicas responsaveis pelo controle ético do exercicio profissio-
nal. Nao ha necessidade de revalidar o titulo durante toda a vida profissional.
No caso da Medicina e da Odontologia, as especialidades devem ser igual-
mente registradas nos Conselhos e sdo obtidas através da realizacdo de resi-
déncias ou cursos de pds-graduagdo sensu strictu ou de outras modalidades.
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Em Medicina se reconhece agora um leque de 54 especialidades e, em
Odontologia, 14.

Paulatinamente, tende-se a exigir nos concursos publicos os registros
de especialistas pelos Conselhos, o que tem levado a valorizagdo dos meca-
nismos formais de especializagio. Outra forma de obteng3o do registro de
especialista é a comprovagio do exercicio profissional por um tempo deter-
minado, o que n3o passa de um mecanismo marginal em relacdo as demais
modalidades.

No Uruguai, o titulo obtido no pais ou o titulo do exterior revalidado
deve ser registrado em divisdo de coordenagdo e controle do Ministério de
Satde, que habilita para o exercicio em todo o pais. Adicionalmente, os pro-
fissionais que desejem realizar o exercicio profissional devem se registrar na
Caixa de Aposentadorias e Pensdes de profissionais universitarios.

Existe uma lei de especialidades médicas que regula seu exercicio, re-
conhecida pelas Escolas de Graduag3o, que estabelece como obrigatério o
registro como especialista para o exercicio legal de fungdes pablicas ou pri-
vadas. Desta maneira, o exercicio das especialidades é regulamentado e
pode ser sancionado da mesma forma que o exercicio da Medicina. A fun-
¢3o do controle ético é exercida pela Comissdo Honoraria de Sadde Piblica,
do Ministério de Saide, que funciona desde 1934.

No Paraguai existe o Departamento de Controle Profissional do Minis-
tério da SaGde, que registra e habilita para o exercicio profissional, desde
que cumpridas determinadas exigéncias formais, como a apresentacio do di-
ploma e pagamento de taxas. Este Departamento controla também os aspec-
tos éticos da pratica profissional pela aplicagdo do Cédigo Sanitario. Para os
profissionais formados no exterior se exige a revalidagio de diploma pela
Universidade de Assuncdo. As especialidades continuam aguardando a san-
¢do de uma lei pelo Congresso, ainda n3o aprovada, que estabelece a asso-
ciagdo compulsoéria dos profissionais.

MERCADOS DE TRABALHO E EMPREGO

Um dos impactos mais diretos do MERCOSUL nos recursos humanos ha
de se traduzir na livre circulagdo de mio-de-obra entre os paises signatarios.
Tratando-se de m3o-de-obra com uma qualificacdo muito particular, sua cir-
culagio pode produzir modificagdes em diversos campos, desde mudangas
na equagio econdmica dos servigos de salde, até a introdugao de novas
praticas assistenciais nas regides em que ndo existia um desenvolvimento
prévio.

Esta circulagio deveria, de acordo com as leis do mercado, contribuir
para a reparagio dos desequilibrios de oferta e demanda de mao-de-obra,
permitindo a solugio de excessos ou defeitos e regulando o custo do insu-
mo humano na equagio da produgio de servigos. Entretanto, é conhecida a
insuficiéncia das leis de mercado para explicar as variagbes de oferta, de-
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manda e prego do pessoal em salde. A baixa elasticidade dos mecanismos
de formag3o, o papel social das profissdes da saGde, as vinculacdes entre al-
gumas profissdes e os papéis masculino e feminino, os mecanismos corpora-
tivos, entre outros fatores, explicam a formagdo de significativos desequili-
brios entre a disponibilidade e a utilizacao de pessoal.

Estes desequilibrios tém em geral um carater sub-regional, coexistindo
em cada pais zonas de oferta excessiva com zonas de déficit. Isto ndo permi-
te antecipar que a livre circulagdo de pessoal através das fronteiras nacionais
venha a contribuir de forma substantiva para solucionar os desequilibrios
existentes, e nem sequer poderia se afirmar que os mesmos nio irdo se agra-
var. Provavelmente, o Tratado de Assun¢io permitira uma maior liberdade
de escolha para os profissionais, que poderdo eleger o 4mbito de agio, sem
passar pelos atuais fenbmenos de exilio, além de oferecer novas op¢des de
solugdo a situagdes transitorias de escassez.

Os diagnoésticos de excesso de médicos nas areas metropolitanas, de
falta de enfermagem profissional em nivel do pais, de desigualdades urbano-
rural de distribuicdo de profissdes sdo comuns aos quatro paises. Seria reco-
mendavel realizar um estudo comparativo sobre os mercados de trabatho de
médicos, de enfermagem e de odontblogos nas diferentes zonas que com-
pdem a area a integrar, procurando estruturar um sistema de monitorizagio
de variaveis de oferta, demanda e desempenho profissional.

As diferentes modalidades de emprego profissional tem especial trans-
cendéncia na configuragcdo deste mercado ampliado de trabalho. Existem
inGmeras variaveis, desde a pratica profissional liberal até o assalariamento,
passando por sistemas mistos ou de reparticdo de riscos, tais como a capaci-
tagdo ou a associacgdo dos prestadores em cooperativas. Um estudo detalha-
do das diferentes opgdes de emprego pode servir como apoio para o desen-
volvimento de novos esquemas de organizagdo do trabalho e comparar as
vantagens de cada um. Pode, ademais, flexibibilizar as relagGes entre empre-
gadores e empregados ao introduzir no menu de negociagao formas bem-su-
cedidas em outras realidades, que possam ser avaliadas e adaptadas.

O mercado de trabalho médico

Como pode ser visto na Tabela 2, a disponibilidade de médicos obser-
vada através da relagdo médicos/10.000 hab. & muito diferenciada entre os
paises, onde o Uruguai (31.0) e a Argentina (26.0) se encontram em vanta-
gem ante o Paraguai (7.7), enquanto o Brasil se localiza em posigdo interme-
diaria (13.3).

Esta situagdo expressa também a grande diferenga entre as formas de
organizacio dos sistemas de satde e a sua cobertura (extensdo e equidade).
E previsivel que no Paraguai subsistam ainda sem cobertura determinadas
patologias ou atendimentos de "alta complexidade”.
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O processo de feminizacdo é semelhante em todos os paises, uma mé-
dia de 30%. No Uruguai as mulheres representam agora 40,2% da forca de
trabalho médico.

Nos quatro paises hd uma concentragdo geografica de profissionais
médicos nas capitais ou em areas de maior desenvolvimento socioeconémi-
co (regides metropolitanas): a Capital Federal e a Grande Buenos Aires con-
centram 54% dos médicos argentinos; ao mesmo tempo, Montevidéu e As-
sung3o tém de 80 a 82% da totalidade dos médicos de seus respectivos pai-
ses. A regido Sudeste {estados de S3o Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais)
sdo responsaveis pela localizacio de 61% dos médicos e, se anexarmos a re-
gido Sul, a concentragdo alcanca 74%.

Em todos os paises ocorre uma tendéncia ao assalariamento, onde se
destacam o Brasil (com 61%) e o Uruguai (com 74%). A prética privada ndo
chega a estar em vias de desaparecimento, porém perde espago no merca-
do de trabalho.

Estudos recentes mostram uma taxa de desemprego de 7% no Uru-
guai. Na Argentina é de 9,1% (para a regido de Rosario) no primeiro ano e
5,2% no segundo ano ap6s a graduagdo. No Uruguai, um estudo recente so-
bre o subemprego dos médicos mostrou taxas de 14 a 28% nas diversas
areas do pais.

O multiemprego € uma tendéncia geral, com médias de 1,8 empregos
por médico para o Brasil e de 2,6 para o Uruguai. Isto reflete um esforgo de
superacao dos baixos salarios.

No Brasil, informagées recentes mostram uma grande variagdo dos ni-
veis salariais, que sdo de 60 a 200 usD, aproximadamente, nas Secretarias de
Satide estaduais (poucas tém salarios acima de 200 usD), enquanto os sala-
rios do INAMPS/Ministério de Salde situam-se entre 500 a 750 UsD.

Ha uma tendéncia aparentemente irreversivel para a especializagdo: o
Brasil tem 57% de médicos especialistas, a Argentina 69% e o Uruguai 90%.
No Paraguai ainda ndo existe um sistema de registro dos especialistas.

O emprego no setor publico & majoritario no Brasil (55%) e representa
1/3 das vagas de trabalho no Uruguai e no Paraguai.

O mercado de trabalho dos odontélogos

A disponibilidade da forca de trabalho odontolégica é mais homogé-
nea nos quatro pafses da sub-regido, como pode se observar na Tabela 2.
Entretanto, existem denominadores comuns, tais como: a tendéncia para a
composi¢do feminina da profissdo, a concentragdo nas capitais e grandes
centros urbanos dos paises (sendo interessante que no caso paraguaio a dis-
tribuicdo dos técnicos dentais se localiza na sua maioria no interior do pafs)
e a modalidade dominante de pratica privada liberal.
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Esta modalidade de pratica dominante & significativa nos quatro paises,
chegando a 54% o trabalho exclusivo no ambito privado liberal na Argentina
e no Brasil. Este € um dado a considerar em uma linha de trabalho orientada
pela eqliidade e a universalizagdo da cobertura para a populagio, conside-
rando a escassa énfase atribuida a sadde oral pelas politicas de saide dos di-
Versos governos.

O mercado de trabalho do pessoal de Enfermagem

Tem sido apontada a diversidade e complexidade da estrutura da forca
de trabalho de Enfermagem nos paises da sub-regido, o que se complica pela
existéncia (ou n3o) de profissionais da area de obstetricia diferenciados dos
de enfermagem em determinados periodos histdricos. Esta diversidade quali-
tativa tem o seu correlato na disponibilidade deste pessoal, como pode ser
apreciado na Tabela 1.

Em geral, estes dados expressam déficits para o conjunto dos paises,
grave no que se refere ao pessoal de qualificagio superior, 0 que caracteriza
uma estrutura basica desqualificada. Esta estrutura reflete a escassa hierar-
quia técnica e a baixa valorizagdo social que recebe a profissao.

O déficit quantitativo é particularmente preocupante no caso da Argen-
tina: a informacao censitaria disponivel revela a diminui¢cao de 40% e pesqui-
sas mais dirigidas apontam uma importante imigragdo para o exterior do pes-
soal mais qualificado.

Na sub-regido, como em todas partes, a enfermagem é uma profissdo
feminina na sua maioria (entre 83% de mulheres na Argentina e quase 95%
no Brasil) que, como a maioria das categorias profissionais, tende a se con-
centrar nas grandes cidades.

E uma pratica exclusivamente dependente e assalariada, que atualmen-
te tem niveis de multiemprego e subemprego variaveis porém significativos e
com dificeis condi¢bes de trabalho nos quatro paises.

Sem davida, esta categoria profissional merece uma aten¢ao especial e
politicas integrais de desenvolvimento quantitativo e qualitativo urgentes,
tanto nos processo de formacdo como nos servigos e condi¢des da sua pra-
tica, sem o que o processo de integracdo podera agravar os desequilibrios e
deficiéncias ja existentes.

O mercado de outras profissées

Nos estudos realizados ndo foi possivel verificar a situagdo das demais
profissdes da satde. £ conhecido que algumas delas tém importancia espe-
cial em um contexto de um mercado comum, como é o caso da medicina
veterinaria, a nutricdo, a farmacia-bioquimica e a engenharia sanitaria. Em al-
guns casos, as preocupagdes atuais com o problema de alimentos e a epide-
mia do cblera pdem em especial destaque estas profissdes. Por isto, seria for-
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temente recomendavel que essas e as demais profissdes de sadde fossem
igualmente estudadas para futuras ocasides.

REPRESENTAGCAO CORPORATIVA

Ndo menos transcendente que os temas revisados antes é a agao da
representagdo social de cada profissio. Dela deriva o peso especifico que
tem na sociedade e, portanto, nas decisdes do governo que as afeta, mas
também influird na orientagio de seus organismos de classe e, subsequente-
mente, no seu poder de pressio.

Talvez, numa primeira etapa, os organismos de representagao sejam os
principais interessados nos processos de integragdo de mercados de traba-
lho e no licenciamento e controle profissional. De fato, até 0 momento tanto
o Circulo Paraguaio de Médicos, o Sindicato Médico do Uruguai e Sindica-
tos e Associagbes argentinas e brasileiras tém realizado contatos com seus
pares a fim de melhorar sua visio do panorama futuro. Se bem que exista
uma tendéncia defensiva natural nessas organizagdes, elas nao podem evitar
que seus membros se sintam incentivados pelas oportunidades que um mer-
cado de trabalho ampliado oferece e, de qualquer maneira, lutardo para que
as aberturas sejam reciprocas.

Um aspecto particular esta constituido pelo impacto que tera a integra-
¢do nos mecanismos habituais de conflito e negociagdo. Em outras areas
econdmicas, a integragiao empresarial impele a integragio sindical, que pode
ser facilitada pelos organismos de coordenagdo nacional de trabalhadores.
No caso dos paises grandes terao também transcendéncia as agrupagoes re-
gionais [imitrofes.

Nos casos em que existe um sistema de regulamentacio oficial do mer-
cado de trabalho em saGde, como no Uruguai, o impacto de novas realida-
des devera ser considerado, levando em conta também que existem esfor-
¢os oficiais de desregulamentacio do mercado de trabalho.
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INTRODUGAO

A Argentina - como todos os paises da América Latina - enfrenta, des-
de o inicio da década de 90, uma persistente recessdo econdémica que vem
determinando mudancas cada vez mais profundas na sua estrutura sociall.

A tentativa de superar a crise da década de 80 foi baseada na aplica-
cdo de severas politicas de ajuste que afetaram as condi¢des de vida de am-
plos setores da populagdo, aumentando ainda mais os niveis de emprego
precario e desemprego, provocando uma queda geral no nivel de renda e,
por conseqiiéncia, o crescimento dos indices de pobrezaZ.

Em funcdo disso, é valido esperar, a médio prazo, modificacbes nas
condigGes de satde da populagao, que podem ser dimensionadas a partir da

1 A titulo de exemplo, mencionamos os seguintes dados, referentes a Argentina: o PIB por ha-
bitante caiu 23,5% entre 1981 e 1989; o desemprego urbano aberto passou de 2,6 a 6,5 de
taxa média anual entre 1980 e 1988 (CepAL: Transformacion Productiva con Equidade, Chile,
1990).

2 Segundo os dados da Encuesta Permanente de Hogares do INDEC para 1988, a evolugdo da
pobreza na Grande Buenos Aires registra um crescimento de 73% sobre 1980.



48 « RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

tendéncia, que ja se faz sentir, do ressurgimento de perfis e causas de morta-
lidade e morbidade gque historicamente supunha-se ja terem sido eliminados.

Uma das repercussdes da implementagdo das politicas de ajuste que
mais depressa aparece ocorre no mercado de trabalho.

Essas politicas afetaram também o setor satde, reforgcando a tradicional
falta de coordenacg3o intra- e intersetorial, deteriorando ainda mais os servi-
¢os e a qualidade de sua prestacdo, resultando dai uma grande ineficiéncia
das agoes.

Em termos administrativos, grande parte dos recursos pablicos existen-
tes esta sob jurisdicdo provincial® e de alguns municipios maiores. Em nivel
nacional, sua gestdo estd sob a responsabilidade do Ministério da Saide e
Acido Social, que, através da Secretaria de Saide, exerce certas funcdes de
regulacio e coordenac¢io com as provincias. O cerne das decisdes referen-
tes ao sistema de saGde passa pelo manejo dos recursos financeiros, onde se
destaca o papel do Sistema Unico de Seguridad Social (suss) como érgdo de
coordenacio e redistribuicao da seguridade social*.

A partir da recente desregulamentagio da afiliacdo as "obras sociais” e
dos mecanismos de contratagio, o modelo anterior de trés subsetores bem
diferenciados esta mudando vertiginosamente, verificando-se uma profunda
reformulagio na relagdo do Estado com a sociedade, devido ao crescente
afastamento do setor piblico da sustentagdo do setor salide. As obras so-
ciais visam a eficiéncia e a produtividade, os hospitais pablicos desenvolvem
uma "privatizagio periférica" e diversas modalidades de subemprego alcan-
¢am legitimacio.

Nesse contexto, as praticas em sadde que historicamente se caracteri-
zaram por um importante excesso de procedimentos cirdrgicos e laborato-
riais, bem como técnicas complexas de diagnéstico, incentivam a utilizagao
de tecnologias sem uma avaliagao adequada de sua pertinéncia.

Em estreita vinculagio com as modificagbes ocorridas nos servigos de
sa(de, registram-se mudancas importantes no mercado de trabalho. Em ter-
mos gerais, observa-se em todas as categorias uma forte tendéncia a especia-
lizagdo, coincidindo com a incorporagao tecnolégica.

Ao mesmo tempo, a diminuicio generalizada da remunera¢io determi-
na menor qualificacdo e menor dedicagio no resto das categorias ocupacio-
nais, porquanto o profissional precisa procurar outras alternativas para asse-
gurar sua renda.

3 ‘“provincial" = "estadual": uma Provincia na Repdblica Argentina equivale a um Estado no Bra-
sil. (N.da T.)

4 Esse sistema, atualmente dentro da 6rbita do Ministério do Trabalho, substitui, desde fins de
1991, a aNSAL (Administracién Nacional de Seguro Social de Salud) criada em 1988, que por
sua vez substituiu o INOS (Instituto Nacional de Obras Sociales), existente desde 1969.
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A combinagio dessas situagdes gera ineficiéncia e baixa qualidade na
prestacdo dos servigos, sobretudo no subsetor piblico e no subsetor das
"obras sociais", que atendem principalmente aos grupos de menor renda.

Por outro lado, como observam Nogueira e Brito, a partir da década de
80 cresceu de maneira marcante a participagdo das mulheres no setor. Em-
bora a proporc¢io feminina hid muito seja importante nos niveis menos hierar-
quizados (enfermagem, auxiliares), atualmente ela tem aumentado também
nas categorias mais qualificadas>.

De modo geral, observa-se o incremento do trabalho assalariado e uma
elevada proporg¢io de empregos multiplos e subempregos.

Em sintese, pode-se afirmar que n3o existe no pafs uma contextualiza-
¢ao adequada da problemética no campo dos recursos humanos que, levan-
do em conta a conflitividade do setor, possibilite uma agio planejada a servi-
¢o das necessidades sociais. Como conseqiiéncia, o mercado é a Unica ins-
tincia reguladora do que oferecem determinados atores com interesses es-
pecificos no setor — interesses que obviamente ndo coincidem com os inte-
resses dos recursos humanos em sadde, nem com os da populagio por eles
atendida.

A FORGCA DE TRABALHO DO SETOR

E preciso assinalar mais uma vez que nio é possivel estabelecer com
precisdo a dimens3o real da for¢a de trabalho do setor, seja de forma global,
seja para cada uma das diferentes categorias profissionais que a compdem.

Como ja é sabido, a dltima informagio objetiva é de 1980 e correspon-
de ao Censo de Pessoal e ao Cadastro Nacional de Recursos e Servigos para
a Satide (CANARESSA). Ambos, por motivos distintos -~ o Censo, porque o ma-
peamento incluiu apenas pessoas que trabalhavam em instituicGes de servi-
¢os, e o Cadastro, porque registrou postos de trabalho, e nio pessoas ~ ndo
constituem uma base segura para que a partir deles seja calculada a atual di-
mensao do setor.

Por outro lado, nem o Censo Nacional da Populagio de 1991, nem a
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) que o Instituto Nacional de Estadisti-
cas y Censos (INDEC) realiza por amostragem nos conglomerados urbanos
mais importantes, com periodicidade bianual, permitem obter dados referen-
tes ao nimero de pessoas por categoria trabalhando no setor,

Na tabela da ePH correspondente ao més de outubro de 1991, e ape-
nas para a Grande Buenos Aires, foi introduzida uma nova codificagdo que
permite saber o nimero de assalariados em estabelecimentos de satde se-
gundo a hierarquia ocupacional e o tamanho do estabelecimento.

5 Nogueira, R. Passos e Brito, P. L.: Recursos Humanos en Salud de las Americas. Educacién
Médica y Salud, Vol. 20, n2. 3, opsoms, 1986.
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Mesmo assim, a possibilidade de obter-se informag3o a partir do Censo
Nacional de 1991 fica prejudicada porque, por motivos orgamentarios, nao
foram feitas - embora tecnicamente fosse possivel - as tabulagbes corres-
pondentes aos dados bésicos de cada ocupagio. Desse modo, e em ocasiao
ainda n3o prevista, o Censo permitiria conhecer apenas o nimero de pes-
soas que prestam servigos no setor por grandes grupos (profissionais, técni-
cos, agentes, administradores) sem distin¢3o de categoria.

Por outro lado, a informacio produzida por diversas instituicGes do se-
tor saGde e associagdes sindicais ou profissionais, embora seja em geral mais
atualizada, tem o inconveniente de nem sempre utilizar categorias compati-
veis, além da possibilidade de conter duplicagdes ou de ser incompleta. Tra-
ta-se, porém, da estimativa mais préxima possivel da dimensdo da forga de
trabalho no setor.

Hoje em dia é dificil conhecer com certeza a Populagio Economica-
mente Ativa (PEA) global, j4 que os dados do Censo Nacional de Populagao
de 1991 ainda n3o foram totalmente processados. Segundo os dados par-
ciais disponiveis e as estimativas do proprio INDEC, a PEA abrangeria 13 milho-
es de pessoas; dessas, cerca de 433.000 trabalhariam hoje em dia no setor
salde, isto &, 3,3% da PeA global (Tabela 1). Esse dado indicaria um estanca-
mento na participa¢io relativa da PEA de sadde na PeA global em niveis hist6-
ricos equivalentes aos de 1980 (2,9%). Esta percentagem, por sua vez, repre-
senta um retrocesso em relagdo as estimativas realizadas em 1988 com base
nas tendéncias verificadas desde 1984 no setor servicos da economia argen-
tina®. '

Segundo os dados disponiveis no momento, e sobre uma PEA total de
10 milhdes de pessoas, foi calculado que o setor saGde ocupava cerca de
400.000 pessoas, isto & 4% do total. Desse modo, o nimero de pessoas
ocupadas no setor teria experimentado pequeno crescimento, ao passo que
o correspondente & PEA total teria crescido em 20%.

Sem davida, deve-se buscar a explicagio para essa situagdo nas mudan-
gas ocorridas no setor satde, no que diz respeito tanto a configuragio do
sistema de atencdo quanto as modalidades que os servicos assumem em
cada um dos subsetores. Como conseqiiéncia, foram modificados - embora
seja dificil fazer uma avaliagio — os processos de organizagdo e gestao de
trabalho, o tipo de prestagdo mais freqliente, a énfase em determinadas pra-
ticas e as agdes dirigidas a formagao, captagdo e utilizagdo dos recursos hu-
manos.

Tudo isso no contexto de um significativo achatamento do setor pabli-
co, de uma queda generalizada das remuneragGes e de uma duradoura ten-
déncia a dificuldades de emprego, que determinam que o setor ndo apenas
deixe de ser um campo de trabalho atraente, mas também passe virtualmen-

6 Argentina: Condiciones de Salud 1985-1988. opPAs/OMms, n®. 18, 1988, Argentina.
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te a expulsar a forca de trabalho, em particular nas categorias de menor nivel
hierarquico. Segundo estimativas recentes da area de Enfermagem da Divi-
sion de Recursos Humanos da oPAs-Argentina, nos Gltimos trés anos cerca de
2.000 enfermeiros haviam abandonado o pais, atraidos pela oferta de melho-
res salarios em outros paises ~ entre eles, Estados Unidos, Espanha, ltilia e
Australia.

TABELA 1

Estimativa da Forga de Trabalho no Setor Satde
por Categoria — Argentina, 1992

Categoria . Ndmero
Médicos 88.800
Odontdlogos 21.900
Farmacéuticos 10.500
Bioquimicos 7.500
Parteiros/Obstetras 4,000
Fisioterapeutas 6.000
Psicologos 32.000
Enfermeiros 18.000
Aux. Enfermagem e empiricos - 51.000
Técnicos 90.000
Administragdo e servigos gerais 95.000
Assistentes Sociais 3.000
Engenheiros Sanitarios 1.000
Nutricionistas 4.000
Total 432.700

Fonte: Estimativas do autor baseadas em dados fornecidos pelas
instituicdes consignadas no ANEXO il

Desse modo, a estrutura ocupacional do setor continua apresentando
o formato de uma pirdmide invertida, na qual a participagio relativa das ca-
tegorias profissionais € muito superior a das categorias técnicas e auxiliares.

Finalmente, ndo se dispde de informacio suficiente para realizar uma
caracterizagdo completa da distribuigio da forga de trabalho do setor por
sexo. Conta-se apenas com dados parciais, provenientes de alguns estudos
sobre grupos profissionais especificos que, por seu carater, nao permitem ex-
trair concluses validas para o conjunto.

Em linhas gerais, pode-se destacar uma tendéncia crescente a feminiza-
¢do das matriculas universitarias nas carreiras da salGde, particularmente em
Medicina, Farmicia e Bioquimica, e Odontologia, mantendo-se — ou acen-
tuando-se — a tradicional predominancia de mulheres em outras, como Nutri-
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¢3o, Fonoaudiologia e Enfermagem. Os dados provenientes dos sucessivos
Censos de Alunos realizados desde 1964 pela Universidade de Buenos Aires
ilustram esta tendéncia (Tabela 2).

Médicos

Como ja foi assinalado, ndo existem no pais instrumentos confidveis
que informem o nimero exato de profissionais médicos em atividade. Como
conseqiiéncia, a estimativa deve basear-se num conjunto de fontes que,
combinadas, ddo consisténcia aos dados.

De acordo com a revisdo de informagio secundéria, consulta efetuada
a colegiados e associa¢des sindicais e algumas projecdes oficiais e particula-
res, pode-se calcular que, para 1992, o nimero de médicos em atividade es-
taria entre 88 e 90 mil.

TABELA 2

Evolugdo da Participagdo Feminina nas Matriculas de Faculdades da
Universidade de Buenos Aires (em Percentagem)

Ano Medicina Odontologia Farmacia e Bioquimica
1964 32,4 49,2 55,6
1968 37,3 54,2 55,1
1971 39,1 56,5 62,0
1972 41,5 58,7 66,1
1980 54,5 68,4 72,4
1988 61,4 61,7 68,2

Fonte: Elaboragdo do autor, baseado em dados dos Censos de Alunos da Universidade de
Buenos Aires.

Faz-se necessario explicar como se chegou a essa estimativa. Segundo
tabelas inéditas’, o Censo Nacional de Populagdo de 1980 registrou 59.706
médicos; 14.300 trabalhavam no setor pablico e de ag3o social, e 45.406 no
setor privado; destes Gltimos, 18.750 - 41,2% - trabalhavam apenas por
conta prépria.

A esse total de médicos de 1980 foram acrescentados os diplomados
anualmente pelo sistema universitirio (Tabela 3). Por nao estarem disponi-
veis os dados dos diplomados entre 1990 e 1992, estes foram estimados em
3.300 anuais. A essa soma aplicou-se a taxa média de mortalidade estimada
para a faixa etria da categoria, calculada por sexo (14/10.000). Ao nimero
resultante descontou-se uma taxa de aposentadoria ou migragio equivalente

7 Tabelas inéditas do Censo Nacional de Populagio de 1980, processadas por convénio com
o Projeto PNUD-OIT - Ministerio de Trabajo, 1985.
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a 0,5% dos diplomados em cada ano. Desse modo foi estimado o nimero
de médicos em atividade no pafs em 1992.

E conveniente expor pelo menos duas consideracdes que permitam
avaliar essa estimativa:

1. Segundo Katz, Tafani e Mufioz®8, até 1987 podia-se calcular uma pro-
porg¢do de 425 habitantes por médico, e, sabendo-se que o niGmero de médi-
cos cresceu historicamente a uma taxa anual superior a da populagio, pode-
se supor que até 1992 essa razio perfaria 370 habitantes por médico. Ja que
a projecdo da populagdo para 1992 a partir do Gltimo censo nacional chega-
ria a 33.130.000 habitantes, o nimero de médicos alcangaria 89.542.

2. A Confederacion Médica de la Republica Argentina implementou um
sistema de cobertura de saGde para profissionais médicos denominada
"Rede Argentina de Saide", que garante em todo o pais o atendimento mé-
dico aos associados, independentemente do lugar de residéncia. Lancado ha
um ano, esse sistema de inscricdo voluntaria, através das associacdes regio-
nais, j& conta com 71.000 médicos associados. Levando-se em conta que a
quantidade de alternativas equivalentes disponiveis hoje em dia no mercado
aumenta em func3o do grau de desenvolvimento de cada nicleo populacio-
nal, é provavel que o nimero de associados ao sistema tenha sido menor
nos grandes centros urbanos. Por isso, esta cifra € um bom indicador do piso
a partir do qual se pode estimar a quantidade de médicos.

Torna-se necessario expor, neste momento, algumas observagbes a res-
peito de estimativas anteriores.

A mais difundida entre elas foi a estimativa do Instituto di Tella® basea-
da em informagdes elaboradas por organismos oficiais para 198519,

Em ambos os documentos, estimou-se o nimero de médicos a partir
de dados do CANARESSA, que registram 69.388 cargos médicos no pais em
1980. Levando-se em conta que, segundo algumas anilises baseadas em da-
dos de recenseamento disponiveis, a relagio média cargo/pessoa no setor
alcancava, nessa época, 1,69, conclui-se que o nimero de médicos tomado
como base constitufa uma estimativa exagerada.

A compara¢do por subsetor dos dados que fundamentaram ambas as
estimativas permite-nos estabelecer que ja nesta data a taxa de dupla ocupa-
¢do no setor plblico alcangava 1,33, ao passo que a taxa correspondente ao
setor privado chegava a 2,37. Essa diferenca se deve, por um lado, a tradicio-
nal limitagdo em termos de jornada de trabalho estabelecida para a adminis-
tracao publica, e, por outro, a maior variedade de alternativas oferecidas pe-

8 Katz J., Mufoz A., Tafani R.: Organizacién e Comportamiento de los Mercados Prestadores
de Servicios de Salud: Reflexiones sobre el Caso Argentino.

9 Dieguez H., Llach J. (Coord.) e Petrecolla A.: El Gasto Publico Social. Vol. IV: El Gasto Pabli-
co em Salud. Instituto Torquato di Tella, Buenos Aires, 1990.

10 MsAS, OPAS/OMS, 1985. Argentina: Descripcidn de su Situacion de Salud.



54 . RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

las diversas formas de trabalho assalariado no setor privado. Devido as carac-
teristicas das perguntas dos recenseamentos, na categoria "conta propria" in-
cluiram-se aqueles profissionais que sé6 trabalhavam assim, e que nio tinham
sido computados pelo CANARESSA.

TABELA 3
Médicos Diplomados por Universidade Argentina, 1980-1989

Universidade 1980 1981 1982 1983 1984
Buenos Aires 2.189 2.213 2.291 1.768 1.495
Cébrdoba 1.138 1.135 949 950 748
Cuyo 63 86 83 161 126
La Plata 940 794 799 900 809
Nordeste 212 199 215 231 292
Rosario 520 588 489 412 380
Tucuman 120 181 184 248 275
del Salvador 51 35 37 49 46
Catélica Cordoba 40 60 63 68 77
Total 5.273 5.291 5.110 4.747 4.248
Universidade 1985 1986 1987 1988 1989
Buenos Aires 1.152 938 1.040 1.086 1.141
Cérdoba 653 552 481 457 663*
Cuyo 170 119 75 98 83
La Plata 746 658 536 356 410*
Nordeste 297 164 184 144 153
Rosario 301 279 285 244 241
Tucuman 268 294 187 141 160*
del Salvador 47 48 40 43 58
Catdlica Cérdoba 75 71 38 41 45
Total 3.619 3.123 2.866 2.610 2.954

Fonte: Universidades Nacionales: Direccién de Estatisticas, Ministerio de Cultura y Educacion
de la Nacién; Catblica de Cordoba: Situacidn Actual de 1* Educacién Médica en la Re-
publica Argentina. OMS/OPAs. n* 24. 1989.

* Estimativa.

Além disso, a distribui¢ao geografica dos médicos também é desigual,
tanto regionalmente quanto, dentro de cada regido, entre areas urbanas e ru-
rais.

Embora n3o se possa determinar com precisdo, pelos motivos ja expos-
tos, o nGmero de médicos por provincia, é possivel fazer uma estimativa par-
tindo dos dados correspondentes a 1980.
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Existem dois fatos que permitem supor que a distribui¢do de profissio-
nais médicos por provincia nio sofreu variagses significativas. Em primeiro
lugar, desde 1980 ndo se produziram mudangas na localizagio geografica
de novas Escolas de Medicina; em segundo lugar, nesse periodo nao foram
implementadas politicas orientadas para estimular ou promover a realocagio
de profissionais.

Em conseqliéncia, se distribuirmos o nimero estimado de médicos
para 1992 (88.800) com base na estrutura correspondente a 1980, e calcu-
larmos dai sua relagdo para a populagio registrada pelo Censo Nacional de
Populagdo de 1991, concluimos que para o total do pais o namero de habi-
tantes por médico atinge 367. Nos pontos extremos da relagio encontram-
se a Capital Federal, com uma relagio de 113 habitantes por médico, e For-
mosa, com 911 habitantes por profissional (Tabela 4).

, TABELA 4
Estimativa da Distribuicdo de Médicos por Provincia Argentina, 1991-1992

Provincia Populagio 1991 Médicos 1992 Hab/Médicos
Capital Federal 2.960.976 26.195 113
Buenos Aires 12.582.321 21,934 574
Catamarca 265.571 532 49
Cérdoba 2.764.176 9.502 291
Corrientes 795.021 1.421 559
Chaco 838.303 1.332 629
Chubut 536.587 710 502
Entre Rios 1.022.865 2.131 480
Formosa 404.367 444 911
Jujuy 513.992 1.066 482
La Pampa 260.034 533 488
La Rioja 220.729 444 497
Mendoza 1.414.058 3.641 388
Misiones 789.677 977 808
Neuquén 388.934 799 487
Rio Negro 506.796 1.066 475
Salta 866.771 1.510 534
San Juan 529.920 1.243 426
San Luis 286.334 622 460
Santa Cruz ' 159.964 266 601
Santa Fe 2.797.293 8.347 335
Stgo. del Estero 672.301 977 688
Tucuman 1.142.247 3.019 478
Terra Fogo 69.450 89 780

Total 32.608.687 88.800 367
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Em primeira instincia, essa situagdo responde ao fato de que as
Universidades em que os médicos se formam estdo localizadas nos grandes
centros urbanos (Buenos Aires, Coérdoba, Mendoza, Rosario, La Plata,
Tucuman e Corrientes) que, por sua vez, sdo os lugares que oferecem as
maiores possibilidades de insergdo profissional, concentrando a maior parte
da renda e do desenvolvimento dos servigos em suas diversas modalidades
e diferentes niveis de complexidade.

Essa caracteristica facilita a incorporagdo ao mercado de trabalho, ndo
apenas como autdbnomo mas também - principalmente nos Gltimos anos -
através de diversas formas de trabalho assalariado.

Cabe observar que, devido também as particularidades da estrutura de
servigos, a maior parte da oferta de residéncias médicas concentra-se nos
aglomerados urbanos. Esta primeira forma de inser¢do, ao mesmo tempo
que garante uma remuneragdo minima, constitui para o recém-formado um
meio acessivel para completar a formagdo de graduagio, em contato direto
com os servicos — na maioria dos casos, pela primeira vez.

E sugestivo que os niveis de desemprego entre os médicos estejam
muito abaixo daqueles de outras categorias profissionais, ndo somente no
setor saGde. Um estudo da populagio médica da cidade de Rosario
registrou uma grande capacidade do mercado para a incorporagio dos
médicos: do grupo pesquisado, apenas 9,1% nao tinha trabatho remunerado
no primeiro ano de formado, reduzindo-se essa propor¢do a 5,2% no
segundo ano.

As situagdes de empregos mitiplos e subocupagdo também sdo
caracteristicas dos tipos de ocupagdo dos médicos. A primeira retrata a
necessidade que tém os profissionais de aumentar sua renda com uma série
de empregos em um ou mais subsistemas que comp&em o setor, ou, ainda,
combinando-os com alguma forma de pratica autbnoma.

A condigio de subocupagdo provoca dois tipos de situagdes: a
primeira, engloba os profissionais que investem na ocupagdo menos tempo
do que estariam dispostos (subocupagdo por tempo); e a outra, de dimensdo
mais complexa, inclui aqueles que desempenham tarefas de menor
qualificacio do que aquelas para as quais eles foram capacitados
(subocupagio por qualificagio).

Em geral, observase uma forte tendéncia a pratica especializada,
orientada desde a formagio e reforgada pelas condigdes do mercado,
amparada na crescente introducio de tecnologia e de instrumental
complexo, e na conseqliente reorganizagao dos servicos.

Ndo existe informagdo completa a respeito do exercicio das
especialidades médicas, ja que os mecanismos de habilitacdo s3o varios e
nao existe um registro dnico.

Diversos autores'? concordam que o grau de especializagio na
Argentina é bastante elevado, chegando a 50% ou 60% do total de

11 Belmartino S., Bloch C., Luppi 1., Quinteros Z. e Troncoso M. del C.: Mercado de Trabajo e
Médicos de Reciente Graduacién. opas, Argentina, n®. 14, 1990.
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médicos. Esta propor¢do certamente aumenta em relacdo direta com a
antiguidade no exercicio profissional, chegando a incluir 80% dos médicos
com mais anos de formado.

A partir de informagbes fornecidas pelas diversas associagdes e
sociedades de especialistas é possivel obter alguns dados que, devido as
caracteristicas das instituicbes que as forneceram, representam quantitativos
minimos correspondentes para cada especialidade. Em alguns casos, podem
incluir outros profissionais ndo médicos que trabalhem na especialidade -
um namero que, por ser pequeno, nio chega a compensar o fato de que
muitos dos especialistas em atividade ndo se filiaram as respectivas
entidades (Tabela 5). Comparando a estimativa do ndmero de médicos —
88.800 - com o nidmero de especialistas encontrado pelo mapeamento
parcial das principais especialidades - 60.920 — pode-se constatar que em
torno de 70% dos profissionais sdo especialistas.

TABELA 5
Estimativa do Namero de Profissionais Médicos por
Especialidade, Argentina 1992

Especialidade Namero de Médicos

Clinica Médica 18.000
Pediatria 8.000
Cardiologia 5.000
Psiquiatria 4.700
Cirurgia 3.600
Oftalmologia 3.400
Ortopedia e Traumatologia 3.200
Ginecologia e Obstetricia 2.500
Anestesiologia 2.300
Radiologia 2.100
Dermatologia 2.000
Otorrinolaringologia 2.000
Neurologia 1.000
Patologia 1.000
Endocrinologia 850
Nefrologia 800
Alergia e Imunologia 550
Urologia 520
Gastroenterologia 500
Diabetologia 500
Neurocirurgia 400

Fonte: Estimativa do autor com base em dados fornecidos pelas institui-
¢Oes consignadas no ANEXO Il

12 Belmartino S., Bloch C. et al.: op. cit,; Katz J.,, Mufoz A. et al.: op. cit.; Banco Mundial: op.
cit.
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Enfermagem

Com base na estimativa realizada em 198913, e de informagdes forne-
cidas pela Federacién Argentina de Enfermeras, pode-se estabelecer a seguin-
te distribuicio:

Enfermeiros (inclui licenciaturas) 18.000
Auxiliares de Enfermagem 26.000
Empiricos 25.000
Total 69.000

Verifica-se que o nidmero total, embora tenha registrado um aumento
de 5% nos dltimos trés anos, ndo acompanha o crescimento populacional
no mesmo periodo. A categoria correspondente ao pessoal com formagao
superior teria sofrido uma diminuigdo absoluta em razdo da ja citada emigra-
¢ao.

Assim, agrava-se a tradicional escassez de pessoal de enfermagem e au-
menta a relacdo médico/enfermeiro em sentido contrario aos padrdes uni-
versalmente aceitos. O pais contaria com 0,20 enfermeiros formados para
cada médico, quando o recomendavel é 3 enfermeiros por médico. Em
1992, a relagio de enfermeiros por 10.000 habitantes diminui para 5,2.

A pequena oferta de pessoal de enfermagem foi confirmada pelos da-
dos do Censo de Populacio de 1980, que registrou 110.419 enfermeiros
(dos quais 83% eram mulheres), ao passo que hoje esse nimero n3o chega
a 70.000. Esta diminui¢io de quase 40% afeta a prestacao dos servigos.

Devido a divisdo do trabalho dentro da categoria, a maioria das tarefas
de enfermagem recai sobre o pessoal auxiliar e empirico ("atendentes"). £
este pessoal, sem nenhum tipo de qualificagio adicional para desempenho
no servigo, que tem a seu cargo o atendimento direto na maioria das institui-
coes.

Um estudo recente sobre enfermagem'4 traz alguns dados reveladores
sobre as dificuldades de suas condi¢bes de vida e de trabalho. Além dos as-
pectos assinalados (pouco pessoal, baixos salarios), as autoras verificaram
que as jornadas de trabatho prolongadas, os plantdes noturnos e em dias fe-
riados, uma legislacdo inadequada as atuais caracteristicas do trabalho junta-
mente com a tensdo que implica o contato direto com a enfermidade e a
morte, marcam a vida do pessoal de enfermagem.

13 Pesquisas de atualizagio realizadas pela drea de Enfermagem da Direccién Nacional de Re-
cursos Humanos e OPAS, 1989,

14 Wainerman C. e Geldstein R., Condiciones de vida y de Trabajo de las Enfermeras en la Ar-
gentina. Cuadernos del cener, n°. 44, Buenos Aires. 1990,
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Meng3o especial deve ser feita a predominancia de mulheres traba-
lhando em enfermagem. Embora seja uma caracteristica histérica, parece ter
se acentuado nos dltimos anos, devido aos baixos niveis de remuneragdo
que leva os homens cada vez mais a buscar oportunidades de trabalho me-
Ihor remuneradas.

Odontologia

Segundo dados obtidos por levantamentos recentes!5, em 1991 traba-
lhavam no setor cerca de 31.000 pessoas, das quais em torno de 23.000
(74%) na categoria profissional (Tabela 6).

TABELA 6
Recursos Humanos em Odontologia Argentina, 1991

Modalidade de pratica Odontdlogos Assistentes
Odontolégicos

Particular Artesanal 11.900 6.000
Pablico 2.300 900
Semipublico (obras filantropicas 6.400 400
Empresarial (sistemas de pré-pagamento) 2.300 800
Total 22.900 8.100

Fonte: jaitt, juan C., Pratica Odontoldgica em América Latina. Investigacion de Recursos Huma-
nos, Acciones y Efectos de la Atencién Odontoldgica, OFEDO-UDUAL-OPAS/OMS, Argentina,
1991.

Essa informacdo confirma a predominancia da pratica privada como
forma de inser¢do ocupacional dos odontolégos, o que n3o implica necessa-
riamente em pratica autdbnoma, ja que sua renda provém de diversas fontes:
convénios com empresas de sadde e sistemas de pré-pagamento, particula-
res etc.

De qualquer maneira, € significativo o nimero de profissionais em ativi-
dades "empresariais’, que pressupdem a existéncia de sistemas de pré-paga-
mento de cobertura da sadde oral, nos quais a grande maioria dos odontélo-
gos trabalha na condicdo de assalariado — o que constitui uma pratica traba-
lhista nova na Odontologia. Cerca de 1.300 profissionais trabalhariam exclu-
sivamente nesta Gltima modalidade, e os 1.000 restantes trabalhariam tam-
bém em outros setores.

Merece também mencgio o grupo correspondente aos assistentes den-
tarios, que abrange cerca de 8.100 pessoas. Sua distribuicio por modalidade

15 Jaitt, juan C., Practica Odontolégica en América Latina - Investigacion de Recursos Humanos,
Acciones y Efectos de la Atencién Odontoldgica. OFEDO-UDUAL-OPAS/OMS, Argentina, 1991,
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ilustra as caracteristicas diferenciais da pratica odontolégica: no setor priva-
do, a relacdo é de 0,54 assistentes para cada odontélogo, ao passo que nas
modalidades em que os profissionais s3o assalariados essa relagdo nao passa
de 0,14.

OUTRAS CATEGORIAS PROFISSIONAIS
Bioquimicos

O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico dos Gltimos 30 anos - so-
bretudo no campo da enzimologia, da imunologia, da fisico-quimica e da
biologia molecular -~ ampliou o horizonte do diagnédstico e determinou
maior incidéncia dos critérios laboratoriais na formulagio de diagnésticos cli-
nicos e acompanhamento terapéutico.

Por sua vez, o desenvolvimento de novas tecnologias permitiu a difu-
sdo industrial e comercial de uma grande variedade de equipamentos de
diagnéstico, que facilitaram o acesso da maioria dos bioquimicos a uma
grande quantidade de técnicas antes limitadas a poucos.

Esse processo significou uma mudanga na posigio relativa dos bioqui-
micos no dmbito do pessoal de saide, alterando as condigdes tradicionais
de sua prética profissional.

Segundo estimativas das associagées profissionais, cerca de 7.500 bio-
quimicos trabalham no pais; por volta de 85% deles realizaria uma pratica
clinica nos diferentes subsetores, e os restantes teriam sua pratica orientada
para a indistria e a pesquisa. Na Capital Federal ~ onde se localizariam cerca
de 2.000 bioquimicos ~ a modalidade de trabalho predominante é a relagio
de dependéncia nos 250 laboratérios particulares de analises clinicas e
numa variedade de instituicdes de servigo pablicas e particulares. No restan-
te do pais, a pratica autbnoma é a mais freqliente.

Apenas na Capital insinua-se uma tendéncia a especializag3o, acompa-
nhando as condi¢des gerais do mercado.

Fisioterapeutas

Trata-se de um campo de atividade profissional que sofreu significativa
expansdo nos Gltimos anos; entre 1980 e 1989, o niimero de fisioterapeutas
egressos das Universidades cresceu numa taxa superior ao do conjunto dos
graduados.

Seguindo a tendéncia predominante no sistema de educagdo superior,
a maioria dos planos curriculares converteram-se em licenciaturas de cinco
anos de duragio.

A maior parte destes profissionais trabalha na Seguridade Social; sua
participacdo no setor pablico é pequena, e menor ainda no setor privado.
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A reabilitagdo constitui a principal orientagdo da pratica, em geral aten-
dendo ao grupo da terceira idade. As atividades de prevencido, dirigidas a
grupos de risco distintos, ndo tém significado.

E na pratica da fisioterapia que se verifica uma das maiores proporgdes
de mulheres trabalhando em sadde: cerca de 80% do total.

Psicélogos

Esta categoria profissional comegou a desenvolver-se como disciplina
autdbnoma no final da década de 50, teve crescimento acelerado durante a
década de 60 e hoje abrange cerca de 32.000 pessoas, segundo estimativas
das entidades profissionais. Seu principal campo de atuacdo é a pratica clini-
ca autdbnoma, embora nos Gltimos anos - e a partir da regulamentacio da lei
de seu exercicio - haja maior participagio dos psicdlogos em instituicGes as-
sistenciais plblicas e em obras filantropicas.

Como conseqliéncia dessa pratica predominante, a maior concentra-
¢ao de profissionais se verifica nos grandes centros urbanos, onde é maior a
disponibilidade de recursos para financiar os tratamentos particulares. Assim,
cerca de 75% dos profissionais concentram-se na Capital Federal e nas Pro-
vincias de Buenos Aires, Santa Fé e Cordoba; desses, 85% estdo exercendo
a profissdo nos dois campos mencionados no paragrafo anterior.

Assistentes Sociais

Os assistentes sociais constituem uma das categorias ndo tradicionais
mais numerosas: dos quase 11.000 profisisonais em atividade, cerca de 30%
teria inser¢do ocupacional no setor satide, trabalhando em hospitais piblicos
provinciais e municipais!160.

Essa insercdo legitima-se no préprio processo de formacio, a partir da
recente institucionalizagdo do sistema de residéncias de trés anos para os as-
sistentes sociais dentro do regime da carreira hospitalar, com equiparagdo
aos demais profissionais de satde.

Engenheiros Sanitarios

Os engenheiros sanitarios representam uma categoria profissional de
crescente importincia, como produto do reaparecimento de problemas de
sadde gerados pela deterioragao das condi¢des ambientais e da infra-estrutu-
ra basica.

Estima-se que cerca de 1.000 profissionais estejam atuando no setor,
dos quais 400 estariam formalmente capacitados (Pés-Graduagdo em Enge-

16 Estimativa do Centro de Estudios y Investigacion em Trabajo Social (Diretor: Norberto
Alaydn), Buenos Aires, 1992.
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nharia Sanitaria, da Faculdade de Engenharia da Universidade de Buenos Ai-
res) e o restante com formagdo em outros ramos da Engenharia, tais como a
Engenharia Hidrulica ou a Engenharia Civill”.

A FORMAGAO DE RECURSOS HUMANOS

Como comentado na introdugdo, o sistema formador de recursos
humanos em saGde na Argentina constitui uma estrutura diversificada,
integrada por instituicdes universitarias e de servigos, publicas e privadas, e
ainda, centros de formacio de técnicos em diferentes préticas da atividade
assistencial (Tabela 7).

Essa estrutura de formacgdo resulta da histérica acumulagio de
iniciativas a cargo de governos nacionais e provinciais, universidades
publicas e particulares, empresas e instituicdes de servigo. Salvo em algumas
carreiras, tal estrutura n3o foi submetida a qualquer instincia de
coordenagio e regulagio que definisse a qualidade e a quantidade dos
recursos humanos que o pais necessitaria.

Em conseqiiéncia, nenhuma Escola ou Faculdade de Medicina foi
criada na Argentina entre 1959 e 1991, ao passo que no resto da América
Latina, para atender o crescimento da demanda de educagio superior, este
namero multiplicou-se nas Gltimas trés décadas.

Entre 1991 e 1992, exatamente nos momentos em que o ritmo de
expansdo do numero de matriculas nos cursos superiores apresenta uma
tendéncia a desaceleragdo, foram criadas e autorizadas a funcionar quatro
escolas particulares, das quais apenas duas ja entraram em funcionamento e
as demais com previsio de funcionamento em 1994. Trés delas estdo
localizadas na Capital Federal e uma na Provincia de Entre Rios (Tabela 8).

TABELA 7
Estabelecimentos de Ensino Superior em Saidde Argentina, 1992

Curso : Pdblicos Particulares Total
Medicina 7 6 13
Odontologia 8 2 10
Enfermagem 64 31 95
Farmacia e Bioquimica 1 3 14
Nutrigao 4 - 4
Psicologia 6 7 13
Servi¢o Social 53 17 70
Veterinaria 8 - 8
Fisioterapia 3 1 4
Engenharia Sanitaria 1 - 1

Fonte: Direccién de Asuntos Universitarios. Ministerio de Cultura y Educacién.

17 Estimativa da Asociacién Interamericana de Ingenieria Sanitaria (AIDIS).
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TABELA 8

Tipologia de Faculdades de Medicina por Nimeros de Alunos
Argentina, 1992

Nimero de Alunos Fac. Pablicas Fac. Particulares Total
Menos de 250 - 4 4
De 250 a 500 - - -
De 500 a 1.500 - - -
Mais de 1.500 ' 7 2 9
Total Geral 7 6 13

Fonte: Elaboragio do autor com base em dados do Min. de Cultura e Educagio da Argentina.

Na Argentina, com algumas exce¢des, a maior parte da formagdo de
outras categorias profissionais — como fisioterapeutas, parteiras, nutricionis-
tas, fonoaudiélogos — é realizada em escolas subordinadas as Faculdades de
Medicina.

A formacdo de odontélogos e a de farmacéuticos e bioquimicos é reali-
zada em faculdades independentes.

A formagio de pessoal de enfermagem é realizada em nivel universita-
rio e ndo universitario com uma grande dispers3o, tanto no tipo quanto no
namero de instituicdes formadoras de cada uma das duas categorias: profis-
sionais e auxiliares.

Quanto as condi¢bes para o ingresso nas carreiras de satde, nao existe
um ndmero preestabelecido de vagas, desde a recuperagdo democratica em
1983.

No entanto, algumas Faculdades de Medicina tém imposto severas res-
tricbes ao ingresso de estudantes, configurando verdadeiros "numerus clau-
sus". Tal é o caso de universidades como as de Mendoza e La Plata, e é o
que pretende fazer a Faculdade de Medicina de Buenos Aires, atualmente
em conflito com o colegiado que dirige a Universidade.

Na maioria dos casos, o mecanismo para o ingresso é um exame elimi-
natério ou um curso de ingresso com exame final. Na Universidade de Bue-
nos Aires o sistema de acesso é atipico, porque desde 1985 os alunos, para
ingressar em qualquer faculdade, devem ser aprovados no Ciclo Basico Co-
muam (CBC).

Esse ciclo consta de seis matérias, que variam de acordo com a faculda-
de/carreira escolhida, com uma duragio teérica de dois quadrimestres leti-
vos. A aprovacio do cBc completo habilita o estudante a ingressar automat-
icamente na carreira escolhida. Em média, ingressam na Faculdade de Medi-



64 - RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

cina, por ano, 25% dos alunos que comegaram a cursar o CBC no ano ante-
rior; outra importante percentagem sé o faz ao final de dois anos.

Em geral, ndo existem no pais disposicdes que estabelecam algum tipo
de exame especial para obter-se o diploma, ja que a aprovagdo completa
das matérias que compdem o curriculo constitui requisito suficiente para a
obtenc¢3o do titulo. De acordo com a norma vigente, uma vez formados, os
profissionais podem iniciar o exercicio da profissio, sem outra condi¢io
além da inscrigdo no 6rgio regulamentador oficial.

Pode-se afirmar que, de maneira geral, a formagio de recursos huma-
nos em sa(de encontra-se em fase critica. A maior parte das universidades e
dos centros de formagao piblicos, nos quais se formam cerca de 95% dos
profissionais do setor, experimentaram um severo corte nas dotagdes orga-
mentéarias provenientes do Estado. Essa redug3o cria sérias dificuldades, pois
a pouca dedicagdo dos professores, em razio dos niveis decrescentes de re-
muneragio, soma-se a escassez de recursos para sustentar os gastos de equi-
pamento, funcionamento e manutencdo que o exercicio da docéncia exige.

Cabe registrar que em margo de 1992 o salario médio de um professor
adjunto com dedicagdo simples (categoria que abarca cerca de 63% dos
professores) e 10 anos de antiguidade, chegava a US$120 mensais (Tabela 9).

Dentro desse quadro surge uma série de conflitos, que incluem greve
de professores e suspensio ou diminuicio de atividades fundamentais,
como o trabalho pratico. As universidades, ou alguns setores delas, saem em
busca de fontes alternativas de financiamento ~ entre elas, diversas formas
de privatizag3o de areas basicas ou clinicas.

Essa estratégia, entretanto, fortalece conflitos, pois vai contra a tradicio-
nal autonomia das universidades e as coloca numa situagdo de maior depen-
déncia em relagdo as contingéncias de um mercado que cotidianamente re-
define as caracteristicas da pratica profissional.

Neste contexto, parece necessario instaurar um debate, que ainda se-
quer se insinua, a respeito da necessidade de reformular um modelo de for-
macgdo que, por suas caracteristicas, ndo prepara o formado para desenvol-
ver uma prética orientada para o atendimento as necessidades da maioria
dos setores sociais.

Ao contrario, o modelo de pratica que parece ter se consolidado é
aquele que, superespecializado no ritmo da complexidade tecnolégica, reali-
za intervencgbes de curto alcance, as quais s6 tém direito os grupos sociais
de maiores recursos.
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TABELA 9

Docentes por Categoria e Horario
Universidade de Buenos Aires, Faculdade de Medicina

Categoria 1980 1985 1989
Titular DE (! 17 6 19
Titular DSE ' 38 56 38
Titular DS ! 24 64 94
Assistente DE 2 1 -
Assistente DSE - - -
Assistente DS 4 4 14
Adjunto DE 27 28 36
Adjunto DSE 16 18 18
Adjunto DS 272 274 389
Chefe Trabalhos Praticos DE 55 23 71
Chefe Trabalhos Praticos DSE 31 48 51
Chefe Trabalhos Praticos DS 251 300 436
Ajudante 1* DE 34 5 33
Ajudante 1* DSE 11 20 20
Ajudante 1* DS 474 515 639
Ajudante 2* 421 501 620
Total - 1.677 1.863 2.498

M pg = Dedicagdo Exclusiva

) psg = Dedicagao Semi-Exclusiva

®) ps = Dedicagio Simples

Fonte: Secretaria de Assuntos Académicos da usa, com dados da Facultad de Medicina e da Di-
reccién General de Presupuesto ye Control Presupuestario da UBA.

Essa estratégia, entretanto, fortalece conflitos, pois vai contra a tradicio-
nal autonomia das universidades e as coloca numa situagao de maior depen-
déncia em relagdo as contingéncias de um mercado que cotidianamente re-
define as caracteristicas da pratica profissional.

Neste contexto, parece necessario instaurar um debate, que ainda se-
quer se insinua, a respeito da necessidade de reformular um modelo de for-
mag3o que, por suas caracteristicas, ndo prepara o formado para desenvol-
ver uma pratica orientada para o atendimento as necessidades da maioria
dos setores sociais.

Ao contrario, o0 modelo de pratica que parece ter se consolidado é
aquele que, superespecializado no ritmo da complexidade tecnolégica, reali-
za intervengdes de curto alcance, as quais s6 tém direito os grupos sociais
de maiores recursos.
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Médicos

A supressdo dos sistemas de ingresso e vagas, vigentes durante os anos
de ditadura militar, permitiu em 1984 o ingresso de 15.000 novos alunos nas
Faculdades de Medicina do sistema nacional. Assim, o nGmero total de ma-
triculados elevou-se a 50.000 estudantes em 1985.

A partir de 1988 registra-se uma tendéncia a diminui¢do no nimero de
matriculados. Desse modo, o nimero anual de egressos do sistema nacional,
que no inicio da década rondava os 5.000 (como consequéncia do ingresso
macigo no periodo 1973-1975), reduziu-se a cerca de 3.000 médicos por
ano na segunda metade da década de 80 e, confirmada essa tendéncia,
ficaria estabilizado em cerca de 3.300 na década de 90 (Tabela 3).

Simultaneamente ~ e em particular na Universidade de Buenos Aires,
gue concentra mais de 30% dos alunos de Faculdades de Medicina do siste-
ma nacional, verifica-se uma diminui¢do da participagdo relativa dos estudan-
tes da carreira médica no total de alunos da Faculdade, conseqiiéncia do
crescimento de outras carreiras, em especial Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Nutricao.

Hoje se defende, na maioria das universidades, a necessidade de res-
tringir o ingresso ao curso universitario de Medicina, a partir do pressuposto
de que o nimero de médicos no pais é excessivo. No entanto, ndo é defen-
dida a necessidade de reformulagdo académica da perspectiva em torno da
qual os curriculos s3o estruturados, com a finalidade de satisfazer as deman-
das sociais. Pelo contrario: reforcam-se as orientagdes a-historicas, fragmenta-
das e paliativas, ignorando os modelos que postulam uma formag3o integral,
interdisciplinar, integrada com os servigos e que, a partir de uma contextuali-
zag3o do processo satde/doenca como problema e necessidade social, fa-
vorega o questionamento e as mudancgas necessarias da pratica e do modelo
de atendimento.

£ necessario considerar, em primeira instincia, que esse excedente sur-
ge da incapacidade de absor¢cio do modelo de atendimento vigente, que,
por suas caracteristicas, exclui do acesso aos servicos setores cada vez mais
amplos da populag3o.

A experiéncia internacional ilustra que a decisio quanto ao namero de
profissionais médicos de que o pais necessita nio é, em caso algum, de
competéncia exclusiva das Escolas de Medicina, geralmente orientadas pelos
interesses especificos de grupos corporativos. Essa decis3o deve resultar de
uma agio coordenada entre os 6rgios do governo e as instituicdes de servi-
¢os e de formagdo, uma vez devidamente avaliado o conjunto das necessi-
dades sociais.

Nos dltimos anos realizaram-se algumas tentativas de desenvolver mo-
delos de formacio nessa perspectiva; entre elas, merece destaque o modelo
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da Universidade de Buenos Aires, que desde 1990 encontra dificuldades
para colocalo em préticals.

Por outro lado, a tradi¢io académica, fragmentaria, tedrica e tendendo
a uma especializagdo precoce na formagdo dos profissionais graduados no
campo das ciéncias da satde ja constitui um fato histérico.

Por sua vez, o desenvolvimento tecnoldgico e as condi¢des do merca-
do pressionam, com forga crescente, as tendéncias a especializagdo e a su-
bespecializacio. No Anexo Il esta transcrita uma listagem parcial das espe-
cialidades médicas reconhecidas no pais. Segundo a Direccién de Control
del Ejercicio Profesional y de las Especialidades Médicas, a lista completa, ain-
da n3o copilada, teria o dobro do tamanho.

As deficiéncias conjunturais observadas na formagio de graduagio jun-
tam-se a rigidez estrutural que caracteriza as instituicdes académicas, impe-
dindo-as de incorporar, com a necessaria rapidez, as mudancgas tecnolbgicas
e o volume de informagdes adicionais indispensaveis ao seu desenvolvimen-
to. Em conseqtiéncia, a formacdo de pds-graduagio torna-se uma etapa im-
prescindivel para completar a capacitagdo profissional.

Essa formacao se realiza fundamentalmente no setor piblico, através
de residéncias médicas e cursos de especializagdo, bem como dos colegia-
dos e associacdes profissionais, que orientam sua oferta segundo as condi-
¢bes de prética vigentes no mercado.

De acordo com informacgdes disponiveis da Universidade de Buenos
Aires, enquanto o nimero de formados no curso de Medicina diminuiu de
2.189 em 1980 para 1.141 em 1989, o namero de titulos outorgados a mé-
dicos especialistas no mesmo periodo passou de 341 para 712, o que signifi-
ca que, enquanto o nimero de médicos formados decresceu em 48%, o de
especialistas cresceu 109%. Enquanto em 1980 os titulos de especializagao
representavam 15% dos diplomas fornecidos pela Faculdade, em 1989 cons-
tituiam 62% deles.

Se somarmos os especialistas formados nas universidades aos que ob-
tém sua especializacdo através de algum dos tantos mecanismos disponiveis
no mercado, podemos ter uma idéia da dimensdo do problema de habilita-
¢do e de garantia de qualidade no exercicio profissional.

Enfermagem

Atualmente, e apesar da escassez de pessoal nessa categoria ou em
conseqiiéncia dela, a formagao de enfermeiros se desenvolve em 95 institui-
¢oes, das quais 21 sdo de nivel universitario, 45 de nivel superior ndo univer-
sitario, subordinadas ao Ministério da Educacdo e ao Ministério da Sadtde, e

18 Uma sintese das principais caracteristicas dessa proposta foi publicada em Educacién Médi-
ca y Salud, Vol. 26 (3), opas/Oms, 1992.
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29 na 4rbita do Ministério da Educagio através do Servicio Nacional de Ense-
nanza Privada (SNEP).

Também no caso da enfermagem pode-se afirmar que a formagio em
qualquer das instincias realiza-se a partir de curriculos desintegrados, que
enfocam os aspectos curativos da pratica e os componentes biol6gicos do
processo satdde/doenga, sem considerar os condicionantes sociais a partir
dos quais esses processos ocorrem.

O contingente formado em programas de trés a cinco anos incorpora-
se ao mercado de trabalho com uma série de limitagdes que, somadas a
oferta praticamente inexistente de op¢des de formacgdo de especializagio
em campos especificos e ao escasso reconhecimento social desses profissio-
nais, determinam condi¢ées de vida e de trabalho pouco estimulantes.

Essa situagdo, a qual vem juntar-se o baixo nivel de remuneragao, expli-
ca a escassez de enfermeiros no pais, tanto em nivel de auxiliares como no
de profissionais.

E reduzido o nGimero anual de ingressos e de graduados nas diversas
Escolas, e em geral é grande o indice de evasdo escolar; segundos dados de
uma pesquisa'9, para algumas Escolas a evasdo anual chegaria a 94%, e a
média ficaria em torno de 60%.

Esse fato faz com que no total do pais o nimero de formados por ano
seja reduzido. Segundo a Federacién Argentina de Enfermeria, entre 1990 e
1992 formaram-se 800 enfermeiros, dos quais 50% na Capital Federal e na
Provincia de Buenos Aires, e cerca de 4.000 auxiliares em todo o pafs.

Cabe assinalar que segundo a lei que regula o exercicio (Lei 24.004),
pertence A categoria "profissional" toda pessoa que, com nivel secundario,
complete uma formacdo de mais de trés anos de nivel superior. Na categoria
de auxiliares incluem-se aqueles que, tendo completado seus estudos prima-
rios, realizem um curso de nove meses de duragio em estabelecimentos re-
conhecidos oficialmente. Por Gltimo, a categoria dos empiricos (atendentes)
- a mais numerosa no pais - compreende as pessoas que, inde-
pendentemente de sua qualificagio formal, capacitaram-se através da expe-
riéncia.

FORMAGAO EM SAUDE PUBLICA

Para completar este quadro, & preciso uma consideragdo sobre a for-
macio em sadde pablica, que enfrenta hoje em dia, em quase toda a Améri-
ca lLatina, o grande desafio de reformular seus programas para dar uma res-
posta eficiente as necessidades reais da populagdo, ante a velocidade e a
profundidade das mudancgas que estdo sofrendo as suas condigdes de salde.

19 Pesquisa exploratéria das Escolas de Enfermaria. Direccién Nacional de Recursos Humanos -
OPAS, Argentina, 1990.
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De modo geral, pode-se afirmar que na Argentina mantém-se, neste
campo, as caracteristicas predominantes nos anos 60, nio havendo surgido
nesses anos - salvo algumas tentativas isoladas, de curto alcance e pequeno
impacto - mudangas na estrutura das instituicdes formadoras, nem em sua
vinculagdo com os servigos de salide e com o modelo de atendimento; nio
modificou-se a orientagdo dos cursos que elas oferecem, nem das pesquisas
que realizam.

Nesse quadro, a formagdo em Saidde Puablica na Argentina caracteriza-
se por uma grande dispersio de instituicbes e de propostas.

Um estudo recente, realizado com o objetivo de identificar as tendén-
cias gerais da formacio de pés-graduacio em SaGde Piblica29, registra que
em 1991 existiam no pais 51 instituicdes que ofereciam programas de poés-
graduacgio em Sadade Pablica?l. Entre elas, verifica-se uma importante partici-
pagdo de instituicdes ndo-académicas, pois apenas 31% do total sdo acadé-
micas na rea da salde e as restantes correspondem a institui¢des sindicais,
de servigo, de governos provinciais ou nacionais e a instituicdes académicas
fora do campo das satde.

Na época da realizagdo da pesquisa, as instituicdes observadas ofere-
ciam, em conjunto, 76 programas de formagdo, dos quais apenas 57 real
mente se desenvolviam. Segundo a regulamentagdo vigente na maior parte
das instituicGes académicas, quase metade corresponderia a cursos de espe-
cializagdo, isto &, com duragado entre 400 e 600 horas letivas.

A superioridade das instituicdes ndo académicas destaca-se também
em relacdo ao ndmero de alunos. Do total de alunos egressos desses progra-
mas em 1990, 72% vinham de instituicGes nio académicas; segundo os da-
dos disponiveis, em 1991 essa propor¢do se mantinha estavel, e ao mesmo
tempo verificava-se um incremento no nimero de matriculas em instituicGes
académicas ndo pertencentes a area das saGde e em programas desenvolvi-
dos por instituigdes privadas, em convénio com 6rgaos oficiais.

A pequena importancia dada a formagado nesse campo fica evidenciada
pelo pequeno niimero de bolsas de estudo, fato que, tratando-se de gradua-
dos, constitui uma limitag3o a sua participagdo. O oposto ocorre nos progra-
mas oferecidos por instituicdes publicas provinciais, muitos dos quais possi-
bilitam a capacitagdo dos alunos em servico, mantendo a remuneragdo esta-
belecida.

Quanto ao quadro docente, observa-se que é pequena a participagdo
de professores das categorias superiores: apenas 20% s3o titulares e assisten-

20 Encuesta a Programas e Instituciones de Salud Publica (Diretor: Dr. Henrique Stein), OPAS/AEs-
PA. Em: Reunion sobre Formacién de Posgrado em Salud Publica en la Republica Argentina.
Publicago n® 33, OPAS/OMS-AESPA, Argentina, 1992.

21 O estudo ndo incluiu o mapeamento de instituicGes com programas de durag3o inferior a
400 horas letivas.
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tes. Por outro lado, é muito baixa a dedicagdo do corpo docente: 70% do
conjunto tem dedica¢io simples (entre 12 e 20 horas semanais, depend-
endo da instituicdo), e apenas 5% oferece dedicagido exclusiva.

Em finais de 1993 registram-se duas propostas que tentam dar respaldo
institucional a uma concepgao e a uma prética de Satde Piblica adequada a
complexidade das mudancas e as necessidades de satde da populagio. A
primeira & um Mestrado recentemente aprovado pela Universidade de Bue-
nos Aires, cuja implementacao sera compartilhada por um grupo significativo
de faculdades; a segunda iniciativa, em vias de aprovagdo, € um Mestrado a
ser desenvolvido de forma conjunta pelo Municipio de Rosério, a Universida-
de Nacional de Rosério e a Associagdo Médica de Rosario.

REGULAMENTAGCAO E HABILITAGAO

O corpo normativo que regula o exercicio da atividade dos profissio-
nais de saGde estrutura-se basicamente em torno da Lei 17.132/67 e dos de-
cretos que a regulamentam. Seu Artigo 43 possibilita a incorporagio de ativi-
dades de apoio. Nelas enquadram-se os podblogos, os técnicos em histopa-
tologia e os instrumentadores.

Leis posteriores regulamentaram o exercicio profissional de outras cate-
gorias, como as dos psic6logos, protéticos dentais e enfermeiros.

Recentemente importantes modificagdes foram introduzidas no Artigo
21, que regulamenta as especialidades médicas, e no Artigo 31, que trata do
exercicio das especialidades odontolégicas.

A atividade farmacéutica, no que diz respeito tanto a pratica profissio-
nal quanto a licenga de farmacias, é reguladas pela Lei 17.565 e suas emen-
das.

As atividades profissionais ndo mencionadas sio regidas pela Lei
17.132/67.

Os diplomas sio expedidos pelas Universidades, e o registro profissio-
nal é outorgado, no dmbito da Capital Federal, pela Direccion Nacional de
Control del Ejercicio Profesional y de las Especialidades Médicas (Tabela 10).
Em algumas provincias existem colegiados que habilitam quase todos os pro-
fissionais. No resto do pais, os responsaveis pelo registro sdo 6rgaos subordi-
nados ao Ministério da Sadde da jurisdicao.

Os colegiados profissionais sdo os 6rgaos responsaveis pela ética e a
deontologia do exercicio profissional.

Hoje em dia comega a definirse uma polémica em torno de qual ou
quais deveriam ser os érgdos reguladores da habilitacdo profissional, mas
ainda n3o se pode precisar se haver3, a curto prazo, mudancas na legislagao.

Os graduados em cursos universitarios no estrangeiro devem efetuar a
revalidagio de seu diploma para poderem exercer a profissdo; no caso de
profissionais provenientes de paises com os quais existe convénio, trata-se
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de um mecanismo administrativo de trimite automatico; em outros casos, a
revalidagdo exige exames de equivaléncia ou de complementacio. Esse as-
pecto tera grande importancia no futuro préximo, no campo das politicas de
integracao regional (MERCOSUL).

No que diz respeito ao exercicio das especialidades, sdo trés as princi-
pais instincias de habilitag3o:

1) as universidades, através de cursos de especializacio;

2) os colegiados médicos e as associa¢Ges profissionais;

3) os servicos reconhecidos a partir de um periodo de cinco anos de
exercicio em determinada especialidade.

Como conseqliéncia dessa diversidade, os requisitos ndo sio homogé-
neos. O custo de muitos deles também age como mecanismo diferenciador,
embora nem sempre se possa associar o custo a qualidade.

Quanto aos mecanismos de revalidagao de certificados, s6 existem nor-
mas estabelecidas por alguns colegiados, como o de Cérdoba. No dmbito
da Capital Federal, e a partir de 1°. de margo de 1993, foi regulamentado
um regime de revalidagao de certificados de especialistas a cada cinco anos,
sob a jurisdigio da Secretaria de Satde subordinada ao Ministério da Satde
e Acdo Social. A revalidagdo sera realizada através de uma avaliagdo de an-
tecedentes e um exame especifico. Esse mecanismo ainda nao foi implemen-
tado, e, por sua envergadura, para ser colocado em andamento requer a for-
malizagdo de convénios com os servicos.

TABELA 10
Regulamentagdo Geral do Exercicio Profissional

Curso Duragao Diploma Expedicdo Lei-Exerc.
Medicina 6 anos Universitario Universitario 1713-2/67
Odontologia 5 anos Universitario Universitario 1713-2/67
Enfermagem 4 anos Universitario Universitario 2400-4/91
Farmacia 5 anos Universitario Universitario 1756-5/78
Bioquimica 6 anos Universitario Universitario 1713-2/67
Psicologia 6 anos Universitario Universitario 2327-7/85
Nutrigao 4 -5 anos Universitario Universitario 1713-2/67
Servigo Social 4-5anos Universitario Universitario 2337-7/86
Enfermagem Aux. | 2 -3 anos Superior fi/univ. | Escolas 2499-4/91
Técnico e 3 anos Universitario Universitario -
Aux. Lab. 2 anos Superior Escolas 1713-2/67
Técnico e 2 anos Universitario Universitario -
Aux. Raio-X 2 anos Superior Escolas 1713-2/67
Fisioterapia 4 -5 anos Universitario Universitario 1713-2/67

Fonte: Estimativa do autor com base em dados fornecidos pelo Ministério de Cultura e Educa-

¢do e Ministério de Saide e Agdo Social da Argentina.
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ANEXO Il

RELAGAO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Alergia, Anatomia Patoldgica, Anestesiologia, Angiologia, Bacteriologia,
Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Cirurgia
Geral, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toraxica, Cirurgia Vascular e Periférica, Clini-
ca Médica, Dermatologia, Dermatosifilografia, Diagnéstico por Imagens: (ra-
diologia, radiodiagnéstico, tomografia computadorizada, ecografia, ultra-so-
nografia), Endocrinologia, Endoscopia Digestiva, Doengas Infecciosas, Epide-
miologia, Farmacologia, Fisiatria, Gastroenterologia, Genética, Geriatria, Gi-
necologia, Hemoterapia, Hematologia, Higiene Industrial, Higiene e Medici-
na Preventiva, Imunologia, Leprologia, Mastologia, Medicina Aeronautica e
Espacial, Medicina Esportiva, Medicina do Trabalho, Medicina Legal, Medici-
na Nuclear, Medicina Sanitaria ou Administragio Hospitalar, ou Sadde Publi-
ca, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Nutrigao, Oftalmologia, Obstetri-
cia, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia, Pediatria,
Pneumonologia, Protologia, Psicologia Médica, Reumatologia, Terapia Radio-
ativa (Cobaltoterapia, Radioterapia, Radiumoterapia e Isétopos radioativos
com fins terapéuticos), Terapia Intensiva, Tisiologia, Tisiopneumonologia, To-
coginecologia, Toxicologia, Urologia.

RELACAO DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

Clinica Pediatrica, Cardiologia Infantil, Cirurgia Infantil, Nefrologia Infan-
til, Neurologia Infantil, Neonatologia, Psiquiatria Infantil.

Fonte: Direccién Nacional de Control y Regulacién del Ejercicio Profesional y de las Especialida-
des Médicas. Secretaria de Salud. Ministerio de Salud y Acci6n Social.
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ANEXo III

RELA(;AO DE INSTITUIQéES E ORGANISMOS CONSULTADOS
Asociacion Argentina de Alergia e Inmunologia

Asociacion Argentina de Cirugia

Asociacién Argentina de Dermatologia

Asociacién Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas
Asociacién Argentina de Neurocirugia

Asociacién Argentina de Ortopedia e Traumatologia

Asociaciéon Bioquimica Argentina

Asociacién Fonoaudiolbgica Argentina

Asociacién Interamericana de Ingenieros Sanitarios

Asociacion de Psiquiatras Argentinos

Centro de Estudios e Investigacion en Trabajo Social

Confederacion Farmacéutica Argentina

Confederacion Médica de la Repuablica Argentina

Confederacién Unificada de Bioquimicos de la Republica Argentina
Confederacién de Kinesiologos y Fisioterapeutas de la Rep. Argentina
Direccién Nacional de Estadisticas de Salud - Secretaria de Salud -

- Ministerio de Salud y Accién Social

Direccion Nacional de Control y Regulacién del Ejercicio Profesional y de las
Especialidades Médicas - Secretaria de Salud -

- Ministerio de Salud y Accién Social

Escuela de Nutricién de la Universidad de Buenos Aires
Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesiologia
Federacién Argentina de Cardiologia

Federacién Argentina de Enfermeria

Federacion Argentina de Graduados de la Rep. Argentina en Nutricién
Federacion Argentina de Sociedades de Endocrinologia
Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
Federacién Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia
Federacién Argentina de Trabajadores de la Sanidad

Federacién de Profesionales Municipales

Federacién de Psicologos de la Repiblica Argentina
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Sociedad Argentina de Alergia e Inmunopatologia
Sociedad Argentina de Cardiologia

Sociedad Argentina de Cirugia Plastica

Sociedad Argentina de Coloproctologia

Sociedad Argentina de Dermatologia

Sociedad Argentina de Diabetes

Sociedad Argentina de Ecografia e Ultrasonografia
Sociedad Argentina de Endocrinologia y Metabolismo
Sociedad Argentina de Gasteroenterologia
Sociedad Argentina de Nefrologia

Sociedad Argentina de Neurologia

Sociedad Argentina de Nutricién

Sociedad Argentina de Oftalmologia

Sociedad Argentina de Otorrinolaringologia
Sociedad Argentina de Patologia

Sociedad Argentina de Pediatria

Sociedad Argentina de Radiologia

Sociedad Argentina de Urologia

Sociedad de Medicina Veterinaria
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Este documento, preparado como subsidio & reunido de Montevidéu,
Uruguai, € uma abordagem preliminar das condigbes de formagao e exerci-
cio profissional em satdde no Brasil. A preocupagio maior do texto, ao so-
bressair dados e séries, é a caracterizagdo do conjunto da problemitica, de
maneira clara e sintética, permitindo sua compreensio e utilizagio por di-
ferentes interlocutores.

Algumas questdes, como se verd, sio comuns as diferentes categorias
profissionais. Dentre essas questdes se encontram os mecanismos de ingres-
so nas instituicdes de ensino superior, que permitem o acesso aos estudan-
tes que concluem o 22 grau. As provas seletivas sdo realizadas, anualmente,
pela associagcdo entre as diversas universidades ou faculdades isoladas, pabli-
cas ou privadas. Essas provas sdo elaboradas com base no conteddo das dis-
ciplinas e conhecimentos exigidos no 22 grau. A modalidade de prova nio &,
obrigatoriamente, a mesma, pois os critérios podem variar segundo o Estado
ou grupo de institui¢des.
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Os estudantes estrangeiros podem inserir-se em cursos ou programas
desenvolvidos, no pais, a partir dos mecanismos decorrentes dos acordos
culturais e cientificos, em trés modalidades:

1. Nos cursos de graduacgdo, o ingresso independe de aprovagio no proces-
so seletivo das instituigdes de ensino. Os alunos sio encaminhados do
pais de origem ja com habilitagdo para o curso escolhido, pelo consulado
brasileiro, que se responsabiliza por atestar a suficiéncia no idioma nacio-
nal;

2. Nos programas de especializag3o similares a Residéncia Médica o proce-
dimento é o mesmo da graduagio, apenas o processo seletivo é feito nas
préprias instituicdes de ensino ou servigos credenciados, pela analise cur-
ricular dos candidatos. Os interessados devem comprovar condi¢des de
sustento préprio no periodo do curso, pois ndo existem bolsas para este
tipo de programa;

3. Na poés-graduagao stricto sensu sio oferecidos cursos de nivel de Mestra-
do e Doutorado, avaliados pela Cordenadoria de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior ~ CAPES —~ como nivel "A" ou "B" e a selegdo é
realizada por via documental.

No que se refere ainda & pds-graduagio, foi incluido no final do docu-
mento uma breve anélise dos programas e cursos de mestrado e doutorado
agrupados sob a denominagado de "profissGes da sadde”.

Apesar de autorizado pela nova Constituigio, até hoje n3o foi regula-
mentado o "servigo civil obrigatério”. As tentativas de encaminhamento des-
ta questdo ndo se concretizaram, encontrando resisténcia no meio estudan-
til. O assunto tende a ficar esquecido, neste momento, face a inexisténcia de
opinido consensual sobre o problema.

A anilise da oferta de empregos pelas instituicdes de satde, a partir de
1987, foi prejudicada, em parte, pela exclusio de dados de recursos huma-
nos no "Inquérito sobre Assisténcia Médico-Sanitaria", desenvolvido pelo Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Muitos dados foram obtidos com
o Sistema de Informagdes de Recursos Humanos, da Coordenagdo Geral de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para o sus, do Ministério da Sadde
e nos Conselhos Profissionais.

Algumas tendéncias, no entanto, podem ser claramente observadas'. A
participacao feminina na forca de trabalho em satde continua aumentando.
No periodo 70/80, a participagdo feminina cresceu de 40 para 60% do total
da F1s. Esse processo repercute fortemente no nivel de remuneracdo dos
profissionais, pois, historicamente, a mao de obra feminina tem sido menos
remunerada relativamente.

1 Girardl, S. N., A estrutura ocupacional da saide no Brasil, Min. Sadde, Brasilia, 1990. (Mi-
meo).
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O aumento do ndmero de horas trabalhadas, associado ao multiempre-
-go, mesmo no setor pablico tornouse comum entre os profissionais de sad-
de, numa tentativa de compensar as perdas salariais, estendendo-se inclusive
ao pessoal de enfermagem, .

Outro aspecto a ressaltar é o crescimento da forma assalariada e a re-
ducio de espago, no mercado, para os profissionais na condigdo de autono-
mo. Na década de 70/80, o nimero de profissionais autonomos passa de
42,8% para 33.6% da FTs.

Em relag3do a oferta de emprego existe hoje uma tendéncia ao fortaleci-
mento da esfera municipal. No bojo das transformag¢des que se processam
com a implantacdo do sus e a conseqiente descentraliza¢do dos servigos e
acoes de satde, houve uma mudanga no eixo do oferecimento de vagas pa-
blicas. Este processo devera ser cada vez mais acentuado em face de apo-
sentadoria e outras modalidades de afastamento definitivo daqueles que es-
tdo empregados em estabelecimentos federais e estaduais municipalizados.
Cabera as municipalidades a absorgdo destes postos de trabalho.

As correntes migratérias internas sdao claramente observadas, na area
de saide, no processo de busca de qualificagdo/especializagdo. Percebe-se
um fluxo constante, das regiGes norte e nordeste, para a regido sudeste, de
candidatos e alunos para programas de residéncia médica e mestrado/dou-
torado.

QOutra tendéncia que se mantém, desde os anos 70, é o crescimento de
participacdo dos profissionais de nivel médio no mercado de trabalho.

A relagio empregaticia da maior parte das institui¢des pblicas de saG-
de é de natureza efetiva, com estabilidade para o funcionario. A lei que esta-
beleceu o regime juridico (nico para os servidores publicos federais foi re-
produzida na maioria do estados e municipios brasileiros.

No processo.de realizagdo da 8 Conferéncia Nacional de Salde, em
1986, constituiu-se um colegiado denominado "Plenéria Nacional de Saade"
que tem se mantido razoavelmente organizado e reivindicante. Sua compo-
sicdo, bastante ampla, incluiu a maioria dos conselhos federais e estaduais
das profissdes de sa(de, as federagdes nacionais, sindicatos, associacdes
profissionais das mais diversas, bem como associagdoes de moradores e ou-
tras, como as de pacientes renais cronicos. Sua atuagio tem sido mais inten-
sa junto ao Conselho Nacional de SatGde e ao proprio Ministério da Satde.

MEDICOS
Formagao
Graduacao

Apbs a criagdo em 1808, da Escola de Cirurgia no Hospital Real na
Bahia e a fundacio da Escola Anatémica, Cirargica e Médica do Rio de
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Janeiro?, o processo de formacio de novas escolas médicas no Brasil pas-
sou a ocorrer em ciclos, atendendo, em cada periodo e conjuntura, aos
variados interesses politicos, econdmicos ou tecnico-cientificos.

Em dois periodos o surgimento de novas escolas médicas teve
caracteristicas quase de "surto": de 1950 a 1964 (23 novas escolas, ou seja,
quase duas escolas por ano) e de 1965 a 1971 (37 escolas, ou seja, seis es-
colas novas por ano). Nos anos recentes foram poucas as novas escolas mé-
dicas criadas.

TABELA 1

Distribuigdo dos Cursos de Medicina, Segundo o Periodo
de Criagao, Brasil

Periodo N¢ de Escolas
até 1900 4

de 1901 a 1950 9

de 1950 a 1964 23

de 1965 a 1971 37

de 1972 a 1992 7
Fonte: MEC.

TABELA 2

Distribuicdo de Cursos de Medicina Segundo a Dependéncia da
Instituicio Mantenedora, Brasil, 1990

Dependéncia Centro

Administrativa Norte Nordeste Sudeste Sul Qeste  Brasil %
Federal 2 10 9 7 4 32 40,0
Estadual 1 2 5 2 0 10 12,5
Municipal 0 0 2 1 0 3 3,8
Privada 0 1 28 6 0 35 43,7
Total 3 13 44 16 4 80 100,0

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.

Atualmente 80 instituicdes de ensino médico estao em funcionamento,
distribuidas em praticamente todos os estados brasileiros3. Enquanto os cur-

2  Mendes, J. P. V., (1979), Expansdo do ensino médico no Brasil e suas repercussdes. In: Sim-
pbsio sobre ensino médico. Ed. Academia Brasileira de Medicina.
3 Exceto nos estados do Acre, Amapa, Ronddnia, Roraima e Tocantins .
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sos de instituicdes publicas federais tem presenga em todas as regides, as
instituigbes privadas concentram nos estados da regido sudeste a maioria de
Seus cursos.

A curva de crescimento dos diplomados em Medicina mostra uma rela-
tiva estabilidade em torno de 7.000 egressos/ano, com ligeira redu¢io nos
anos mais recentes.

GRAFICO 1
Diplomados em Medicina, Brasil, 1973/1989
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Fonte: SIRIH/CGDRIH-SUS/MS.

O financiamento das faculdades pablicas é quase que exclusivo de fon-
tes governamentais. No caso de faculdades federais, o Ministério da Educa-
¢do é responsavel pelas atividades financeiras e académicas e a remunera-
¢do do staff, igualmente em todo o territorio nacional, com base numa tabe-
la e critérios de titulo, tempo parcial ou integral e dedicagdo exclusiva. No
caso de faculdades estaduais, os recursos vém dos tesouros estaduais.

Quase todos os hospitais universitarios pertencentes a faculdades pabli-
cas ou privadas sdo financiados pelo setor publico, através principalmente
do INaMPS/Ministério da Sadde. As escolas médicas privadas recebem ajuda
governamental através do crédito educativo (pagando ajuda aos estudantes
menos favorecidos) e a remuneracdo de servigos prestados por seus hospi-
tais escola. Muitas também obtém subsidios para suas instalagdes de fundos
de desenvolvimento social. Agéncias governamentais para o desenvolvimen-
to tecnologico e cientifico também contribuem através de ajuda a pesquisa e
de programas de treinamento de poés-graduacio de recursos humanos (Ca-
PES/CNPq). Esta contribui¢do, no entanto, é aplicada somente a poucas esco-
las médicas que desenvolvem pesquisa.

Até os anos 40 as escolas médicas brasileiras inspiravam-se no modelo
europeu, especialmente o francés, substituida, a partir da 2* Guerra Mundial,
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pela medicina americana, que passou a exercer uma grande influéncia. A
educac¢do médica no Brasil ainda mantém, no entanto, um vinculo com a tra-
digdo das escolas francesas, pois as escolas médicas, em geral, ndo incorpo-
raram experimentos e pesquisa como atividades fundamentais. A influéncia
da medicina americana foi sendo consolidada pela criacdo da residéncia mé-
dica, hospitais universitirios e, posteriormente, pela reforma universitaria de

1968, quando o modelo académico inspirado na Reforma Flexner foi definiti-

vamente implantado, com a divisao do curso em ciclo basico e profissional.

O Conselho Federal de Educagio, em 1969, através de uma resolugdo,
estabeleceu o curriculo minimo para os cursos médicos e sua duragio. Essa
resolucdo estabelece o contetdo das matérias profissionais basicas a serem
organizadas em disciplinas e divididas no curriculo de acordo com cada insti-
tuicdo (piblica ou privada). O curso deve incluir a teoria basica e experién-
cias préticas relacionadas com as disciplinas, esperando-se que os estudantes
trabalhem em centros de saide, ambulatérios e hospitais-escola. O internato
& obrigatodrio, sob supervisdao de staff, por um periodo minimo de dois se-
mestres. O curso médico deve alcangar 4.500 horas e durar no minimo cin-
€O €, N0 Maximo, nove anos.

Apesar da flexibilidade, dada pela resolugdo, em estabelecer diferentes
programas, o curriculo da maioria das escolas médicas estao organizadas de
maneira rigida e uniforme. .

As caracteristicas a seguir compdem o tipico curriculo médico no Bra-
sil4:

» estrutura curricular inflexivel com poucas disciplinas opcionais;

¢ metodologia de ensino baseada na transmissdo do conhecimento, onde é
importante a memorizacao da informagio e avaliagdo feita através de
exames tedricos;

» entrada tardia de estudantes nos servicos de satde, com separagdo clara
entre os ciclos basico e clinico. O ciclo basico com duragao de aproxima-
damente cinco semestres é essencialmente tedrico e dado por professo-
res que nio trabalham normalmente na clinica. O ciclo profissional con-
siste de disciplinas que correspondem as especialidades clinicas e ci-
rargicas e as "chamadas" areas basicas (Medicina Interna, Pediatria, Cirur-
gia e Gineco-Obstetricia). O internato, parte obrigatéria do ciclo profissio-
nal, pode ser feito em rodizio nas quatro areas basicas citadas;

e préatica intra-hospitalar, onde o ciclo clinico & predominantemente
desenvolvido, contribuindo assim para um maior direcionamento a medi-
cina individual e curativa, a especializagdo precoce do estudante e favore-
cendo ainda os procedimentos diagndsticos e terapéuticos sofisticados;

4 Ribeiro, E. C. e Santini, L. A. Medical Education in Brazil, Rio de Janeiro, 1992. (Mimeo)
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¢ fraca formacgio cientifica do estudante, resultado da separagado entre ensi-
no e pesquisa, bem como da pouca énfase no uso de instrumentos como
a epidemiologia;

* &nfase no modelo biomédico, onde a doenga é reduzida a uma expres-
sdo anatomopatoldgica, o corpo humano concebido como uma maquina
composta de 6rgios e sistemas e objeto da intervencdo médica. O im-
pacto da tecnologia na atengio médica enfraqueceu o papel da relagao
médico-paciente e da ética na formagao. '

Condig¢oes de Ingresso

P

O acesso a escola médica € o mesmo dos demais cursos de nivel
superior, ou seja: exames de selegdo, pablicos, para os estudantes que
completaram o segundo grau. Os critérios para a admissdo sao definidos por
cada instituicdo, havendo no entanto uma tendéncia a associagdes para a
realizacdo dos exames, diante do grande nimero de candidatos. A relagdo
candidato / vaga tem se mantido bastante alta nesses Gltimos anos.

TABELA 3

Distribuicio do Nimero de Vagas e Candidatos aos Exames
de Selecdo para os Cursos de Medicina, 1986/1990

Ano Vagas Candidatos Relagio
candidato/vaga

86 7.667 119.256 15,55
87 - 7.707 141.751 18,39
88 7.594 141.618 18,65
89 © 7.649 140.874 18,42
90 -7.804 150.003 19,22

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.

O Ministério da Educagdo é o 6rgdo encarregado de acompanhar e
avaliar a qualidade das instituicdes de ensino em sadde, através de suas
estruturas como a Secretaria de Ensino Superior. Esse controle, no entanto,
tem sido, em geral, apenas normativo e cartorial. Recentemente o Conselho
Nacional de Saidde criou uma Comissdo Interinstitucional Nacional de
Avaliagdo do Ensino Médico (CINAEM). Essa comissdo realizou uma primeira
avaliac;z?\o5 éjtilizando um questiondrio de auto-resposta baseado em material
da opas.”

5 Picini, R. X. et al. Avaliagio do ensino médico no Brasil: relatério da.1* fase. R. Bras. Educ.
Méd., R)., 16{1/3):37-52, jan/dez, 1992.

6 Gongalves, E. L. Perfil da escola médica brasileira em 1991. Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S.
Paulo 47(4), 1992.
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Diante das pressdes dos organismos representativos dos médicos e ain-
da de algumas instituicbes universitarias, a criagio de novos cursos na rea
de saude foi disciplinada pelo Decreto 98.377 de 08/11/89, que a par de es-
tabelecer novos procedimentos, incorporou a participagio do Conselho Na-
cional de Saide ao lado do Conselho Federal de Educagio.

¢ Pés-Graduacao

Além da pds-graduacio stricto sensu, como o mestrado e o doutorado,
a area médica desenvolveu fortemente os cursos de especializagio e a resi-
déncia médica (fato sensu).

Especialidades Médicas/Residéncia Médica

Responsivel pela formagio da maior parte dos especialistas, a
Residéncia Médica foi introduzida no Brasil entre os anos de 1945 e 1947
na FM-USP e no HsE/R). Oficializada em 1977 pelo Decreto n® 80.281, de
5/9/77, constitui-se como "modalidade de ensino de péds-graduagio
destinada a médicos sob a forma de especializagdo, caracterizada por
treinamento em servico, em regime de dedicagio exclusiva’, funcionando
em instituicdes de sadde, universitirias ou n3o, sob a orientagdo de
profissionais médicos de elevada qualificagdo ética e profissional".

Em decorréncia dessa legislagdo foi criada a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica que, a partir da definigdo acima dedicou-se a estabelecer
normas, requisitos e critérios minimos para o credenciamento dos progra-
mas de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Medicina Preventiva e Social, Obste-
tricia e Ginecologia e Pediatria, consideradas areas preferenciais e que até
hoje orientam o desenvolvimento dos programasa.

Motivo de alguns movimentos e mesmo greves, a filiagdo do médico-
residente ao sistema da previdéncia social foi regulamentado em 1987, asse-
gurado ainda os direitos decorrentes de acidentes do trabalho, licenga-gesta-
¢do e outros beneficios. Em 1990 nova lei modifica o valor da bolsa para o
médico-residente para 75% dos vencimentos do médico nivel V, do Ministé-
rio da Educacdo, acrescido de 100% por regime especial de treinamento,
representando, atualmente, US$ 300 mensais.

Como o processo de registro do diploma é feito centralizadamente na
CNRM, pelos programas credenciados, pode-se observar a tendéncia de cres-
cimento no nimero de especialistas formados anualmente, com picos acen-
tuados em 1985 e 1988.

7 Modificada por legislagdo posterior.
8 Gualberto, L. D. Residéncia Médica no Brasil. Bras. Med. 30 Sup.(1):19:21, jan-mar, 1993.
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GRAFICO 2
Médicos-Residentes Registrados na CNRM, 1981/1992
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Fonte: CNRM.

Os programas que registraram mais especialistas, nesse periodo, foram,
respectivamente, Pediatria, Cirurgia Geral, Clinica Médica, Gineco-Obstetri-
cia e Anestesiologia.

GRAFICO 3
Evolugio dos Médicos-Residentes Registrados na CNRM,
por Especialidade, 1981/1992
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Fonte: CNRM.

No ano de 1992 foram oferecidas 4.889 vagas para ingresso nos
.programas de residéncia médica, nas 48 especialidades oferecidas por todas
as instituigbes autorizadas pela CNRM. Essas vagas se concentram na regiao
sudeste, destacando-se o Ministério da Educagdo e a FUNDAP/SP como as
instituicbes com maior nimero de residentes e portanto como maiores
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financiadores. Estima-se que existam 120.000 especialistas em todo o pais
(um pouco mais da metade dos médicos registrados ativos)”.

As especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
através da Resolugao 1.295 de 9.6.1989, para efeito de registro de qualifica-
¢3o de especialista, sdo as seguintes; administragdo hospitalar, alergia e imu-
nologia, anestesiologia, angiologia, broncoesofagologia, cancerologia, cardio-
logia, cirurgia da cabega e pescogo, cirurgia cardiovascular, cirurgia da mao,
cirurgia geral, cirurgia pediatrica, cirurgia plastica, cirurgia toricica, cirurgia
vascular, citopatologia, dermatologia, infectologia, eletroencefalografia,
endocrinologia e metabologia, fisiatria, foniatria, gastroenterologia, genética
clinica, hansenologia, hematologia, homeopatia, medicina geral comunitéria,
medicina legal, medicina nuclear, medicina sanitaria, medicina do trabalho,
nefrologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia, neurofisiologia clinica, neu-
rologia, nutrologia, obstetricia, oftalmologia, ortopedia e traumatologia,
otorrinolaringologia, patologia, patologia clinica, pediatria, pneumologia,
proctologia, psiquiatria, radiologia, radioterapia, reumatologia, sexologia, ti-
siologia e urologia. Além dessas, estio sendo desenvolvidos programas de
especializagdo em informatica médica e medicina do adolescente.

Exercicio Profissional

* Requisitos habilitantes/Controle deontolégico

A legislag3o brasileira estipula que as escolas médicas, uma vez autori-
zadas a funcionar, estio qualificadas a fornecer o diploma (certificado) aos
alunos que completarem o curso. Para exercer sua profissao, o recém-gra-
duado deve registrar seu diploma no Conselho Regional de Medicina. Esse
registro s6 pode ser feito em dois estados simultaneamente.

Esses Conselhos, organizados em cada estado e nacionalmente, consti-
tuem uma autarquia, dotados, cada um deles, de personalidade juridica de
direito pablico numa autarquia, subordinada ao Ministério do Trabalho (Con-
selho Federal de Medicina), responsabilizando-se pelo controle dos aspectos
éticos da profissdo, examinando e julgando os processos de infragdo ao Cé-
digo de Etica, podendo inclusive cassar o registro profissional.

Apds um amplo processo de debates que culminou numa Conferéncia
Nacional, o CFM, através da Resolugdo 1246 de 8/1/1988, aprovou um novo
Cédigo de Etica, substituindo as normas anteriores de 1965 e 1984.

O piso salarial dos médicos no setor privado esta fixado na Lei
3999/61, em trés salarios-minimos (menos de US$ 250), para uma duragdo
normal de trabalho de 2 a 4 horas diarias (24 horas semanais). A revogacao
dessa lei, superada pela nova constituicdo e pela proibi¢io de vinculagdo do

9 Machado, M. H. et al. Estudo exploratério sobre especialidades médicas no Brasil,
ENSP/FIOCRUZ/CGDRH-SUS/MS, Rio de Janeiro, 1993,



ESTUDO DE CONDIGOES DE FORMAGAO » 85

piso salarial ao salario-minimo, € motivo de movimento e mobilizagdo das
entidades médicas que estdo apoiando o projeto de lei n® 1270/91 (chama-
da de "lei do médico"), em tramitacdo na Camara dos Deputados e que fixa
como novo piso salarial um valor aproximado de US$ 1,000.

Como elemento de comparagdo com essa proposta de piso salarial, a
Federagdo Nacional dos Médicos levantou alguns salarios no nivel inicial de
alguns 6rgdos do setor pablico, mostrando a enorme e dramatica defasagem
salarial existente.

TABELA 4
Salario Inicial da Carreira de Médico em Alguns Orgaos Pablicos, Brasil,
1993
Orgaos Pablicos Cr$ (margo/93) Us$
SES/MG 1.410.000,00 55
IPSEMG 3.476.000,00 135
sms/Rio de Janeiro 3.500.000,00 136
SES/RN 4.439.000,00 173
sms/Porto Alegre 4.759.000,00 185
sMs/S3o Paulo 5.685.000,00 222
SES/GO 6.698.000,00 261

Fonte: FENAM.

A estrutura sindical dos médicos é constituida por 45 entidades sindi-
cais, agrupadas na Federagdo Nacional dos Médicos. Esses sindicatos con-
tam com 69.000 associados, representando aproximadamente 30% dos mé-
dicos em atividade. Dentre esses sindicatos 20 representam bases estaduais
e 25, bases municipais.

* Registro de estrangeiros

Os médicos estrangeiros que estejam no pais para estudo, sob supervi-
sdo e orientagdo, ndo estdo obrigados ao registro nos Conselhos Regionais
de Medicina, nio estando assim, "autorizado ou habilitado ao exercicio regu-
lar da profissao", nos termos da Resolugao 806 de 29.07.1977, do CFm. Idén-
tico tratamento é dado para os médicos estrangeiros convidados para atos
médicos de demonstracdo didatica, por universidades, 6rgios oficiais ou en-
tidades cientificas.

No caso do médico estrangeiro asilado politico ou territorial, admite-se,
com base na Resolugido 1.244 de 8.8.1977, sua inscricio nos Conselhos Re-
gionais de Medicina e o exercicio regular da profissio, desde que comprova-
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da a capacidade profissional, pelos 6rgaos de ensino, e a condigdo do asilo,
pelo Ministério da Justica.

Os diplomas ou certificados expedidos por escola médica no exterior
necessitam ser revalidados por instituicdo de ensino credenciada pelo
Ministério da Educagdo. Este procedimento se aplica aos estrangeiros ou
brasileiros, segundo Resolugio do Conselho Federal de Educagio.

Oferta/Demanda

Os médicos em atividade, em todo o Brasil, somam 208.966, com uma
participagio feminina de apenas 29%. O Sudeste tem mais da metade de
todos os médicos em atividade (61,5%), ao passo que a Regidao Amazonica
e todo o Norte do pais é extremamente carente de profissionais. O Norte e
o Nordeste tém trés vezes menos médicos, por 10.000 habitantes, que o
Sudeste.

TABELA 5

Médicos Cadastrados nos Conselhos Regionais de Medicina, em Atividade,
por Regiao, Brasil, 1993

Total/
Regides Homens % Mulheres % Total % 110.000

hab.
Norte 4.102 67,48 1977 32,52 6.079 2,91 6,23
Nordeste 21.603 63,95 12.179 36,05 33.782 16,17 7,95
Sul 21.285 76,56 6.515 23,44 27.800 13,30 15,43
Sudeste 91.766 71,36 36.832 28,64 128.598 61,54 20,52
Centro-Oeste 9.358 73,64 3.349 26,36 12.707 6,08 13,50
Total 148.114 70,88 60.852 29,12 208966 100,00 14,68

Fonte: CFMm.

O crescimento dos empregos dos médicos, no periodo 81/87, foi de
34,39% em todo o pais. A menor taxa, 7,45%, foi registrada pela regido
Sudeste.

Uma das tendéncias verificadas no periodo 81/87 foi o crescimento do
emprego no setor pablico. O namero de postos de trabalho médico teve um
crescimento de 16,56%. Essa participagdo do setor pablico no mercado de
trabalho ainda é na esfera federal, gorem com progressivo aumento relativo
dos setores estaduais e municipais] .

10 Nogueira, R. P. Emprego em salde por natureza juridico-administrativa dos
estabelecimentos, 1981/1987. In: Boletim Informativo RH-sUS, 1, ago, CGDRH/sUS, Min. Sadde,
Brasilia, 1991.
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TABELA 6

Total de Postos de Trabalho Médicos, em Estabelecimentos
de Sadde, Segundo Regibes, Brasil, 1981/1987

Regides 1981 1987 Variagdo
o/o

Norte 3.541 5.485 55
Nordeste 27.030 40.054 48
Sul 22.789 24.487 7
Sudeste 94.102 123.416 31
Centro - 8.420 12.937 54
Oeste

Brasil 155.882 206.379 32

Fonte: AMS/IBGE.

GRAFICO 4
Evolugao do Total de Postos de Trabalho para Médicos, por Regides, Brasil,
1981/1987
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TABELA 7

Participagdo Percentual dos Empregos de Médico no
Setor Pablico, por Regides, Brasil, 1981/1987

Regices 1981 1987 Variagao
%

Norte 1,30 1,80 38,46
Nordeste 10,10 12,30 21,78
Sul 25,80 29,40 13,95
Sudeste 5,80 6,40 10,34
Centro 2,90 3,60 24,14
QOeste

Total 45,90 53,50 16,56

Fonte: AMS/IBGE.

GRAFICO 5

Participagdo Percentual dos trés Niveis do Setor Pablico em Relagdo ao To
tal de Empregos de Médico, Brasil, 1981/1987
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PESSOAL DE ENFERMAGEM
Formagdo

As categorias de Enfermagem s3o estruturadas verticalmente pelos en-
fermeiros (formados em cursos de graduagdo de nivel superior), técnicos de
enfermagem (formados em cursos de nivel médio de 2° grau), auxiliares de
enfermagem (formados em cursos de 12 e 22 grau) e parteiras, conforme de-
finicdo da Lei 7.498 de 26.06.86 e do Decreto 94.406 de 08.06.87, que "dis-
poe sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem". A forga de traba-
lho em enfermagem esta ainda constituida pelo atendente, sem preparo for-
mal, submetido ou nio a programas de treinamento, englobando todas as
demais categorias de pessoal auxiliar ndo regulamentadas pela legislagao.

* Graduagao

A enfermagem moderna no Brasil teve seu momento inicial com a cria-
¢3o0, em 1923, da Escola de Enfermagem do Departamento Nacional de Sad-
de Pablica (hoje Escola Ana Néri, da UFR)), com recursos da Fundagdo Roc-
kefeller e enfermeiras americanas como fundadoras??.

O ndmero de cursos de enfermeiros, atualmente, é de 102, em todo o
Brasil. As entidades privadas sdo responsaveis por 45 deles, cuja grande con-
centragao esta na Regido Sudeste.

A distribuicdo geografica dos cursos mostra uma grande concentragao
na regiao Sudeste.

TABELA 8

Distribuicio dos Cursos de Enfermagem Segundo a Dependéncia
Administrativa da Entidade Mantenedora, Brasil, 1990

Dependéncia

Administrativa Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Brasil %
Federal 5 9 10 6 3 33 32,1
Estadual 1 8 6 4 (4] 19 18,1
Municipal 0 0 4 1 0 5 4,9
Privada 1 5 28 10 1 45 441
Total 7 22 48 21 102 100,0

H

Fonte SIRH/CGDRH-SUS/MS.

11 Vieira, T. T.; SILVA, A. L. C. Recursos Humanos na irea de enfermagem: adequagio da for-
mag3o a utilizagdo. Rio de Janeiro, 1991. (Mimeo)
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Condi¢bes de Ingresso

Os mecanismos de ingresso sdo os mesmos para todos os cursos de ni-
vel superior, ou seja, provas seletivas pablicas, para as quais concorrem os
estudantes concluintes do 2° grau.

No periodo 87/90 os cursos de enfermeiro tiveram um incremento no
namero de vagas, associado, no entanto, a pequena, mas constante, redugao
na relagdo entre os candidatos cuja 1? opg¢ido foi esta, e o nGdmero de vagas
ofertadas.

TABELA 9

Distribuicdo do Ndmero de Candidatos e Vagas Oferecidas
pelos Cursos de Enfermagem, Brasil, 1986/1990

Ano Candidatos Vagas Relacio
86 23633 6560 3.6
87 25956 6807 3.8
88 23686 6847 3.4
89 21856 6885 3.1
90 24432 7564 3.2

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.

Um dado bastante preocupante é o aumento do nimero de alunos
afastados durante o curso, especialmente por abandono.

TABELA 10

Distribuicdo do Ndmero de Alunos Afastados dos Cursos de Enfermagem
Segundo as Regibes, Brasil, 1986/1990

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul C. Oeste  Brasil
1986 35 351 491 510 59 1.446
1987 14 583 676 336 40 1.649
1988 107 901 1421 833 191 3.453
1989 78 1167 1297 738 90 3.379
1990 53 1490 1097 925 227 3.792

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.
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O contetido minimo dos cursos de enfermagem, bem como sua dura-
¢3o, estdo definidos pelo Conselho Federal de Educagdo através do Parecer
163/72 e Resolugdo 04/72. Constituindo-se de trés partes — pré-profissional,
tronco profissional e habilitagdes, o curso de enfermagem deve ter carga ho-
raria minima de 2.500 a 3.000 horas, integralizados no periodo de 4 a 6
anos letivos.

As habilitagdes possiveis, segundo o parecer, sio a enfermagem médi-
co-cirdrgica, a enfermagem obstétrica ou obstetricia e a enfermagem de sad-
de piblica, além da licenciatura facultativa apds o término do tronco profis-
sional.

A estrutura curricular vigente acha-se sob severa critica dos 6rgaos rep-
resentativos da enfermagem que, através da Associagio Brasileira de Enfer-
magem, elaboraram nova proposta para o curriculo minimo2,

A mesma influéncia sofrida pela escola médica repercutiu na formagio
dos enfermeiros. Assim, a &nfase na aten¢ao individual-curativa e a pouca uti-
lizagao da epidemiologia tem sido a ténica dos cursos. Outro ponto a rele-
var é a massiva utilizacdo de bibliografia de origem americana e a quase au-
séncia de material nacional.

Dados de 1983 revelam a existéncia de 115 cursos de Técnicos de En-
fermagem e 145 de Auxiliar de Enfermagem. Grande parte desses cursos es-
tavam localizados na Regido Sudeste e eram de natureza privada.

¢ Pés-Graduacao

O ndmero de cursos de pds-graduagio stricto sensu voltados especifi-
camente para a area de enfermagem, no pais, ainda é reduzido. Até 1989 a
caPes tinha credenciado 11 cursos, sendo quatro de doutorado. Outros dez
cursos (cinco de doutorado) estdo em avaliagdo, neste momento.

Exercicio Profissional

¢ Requisitos habilitantes/controle deontolégico

"A enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exerci-
das por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de
Enfermagem com jurisdicio na drea onde ocorre o exercicio." Através desse
artigo da Lei 7.498/86 esta fixada a obrigagdo de inscricdo no COREN para o
exercicio das atividades de enfermagem.

O cédigo de deontologia da enfermagem foi aprovado pela Resolugao
9 de 4.10.1975, pelo Conselho Federal de Enfermagem.

A organizacio sindical dos enfermeiros é recente. O primeiro sindicato
de enfermeiros, no Brasil, foi fundado apenas em 1976, culminando um pro-

12 Associagio Brasileira de Enfermagem. Proposta de novo curriculo minimo para o curso su-
perior de enfermagem, Brasilia, 1991. ( Mimeo).
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cesso que teve no ano de 1961 uma associagdo profissional de enfermagem.
A Federagdo Nacional dos Enfermeiros foi criada somente em 1987.
Diferentemente de outras categorias profissionais, os enfermeiros nio
tém uma lei especifica regulando o piso salarial. Projetos nesse sentido tém
sido propostos na Camara de Deputados sem, no entanto, alcangar éxito.

Oferta/Demanda

A distribui¢do dos profissionais de enfermagem nas diversas regides do
pais é bastante irregular, com grande concentracio no Sudeste, que apresen-
ta uma relagdo por 10.0000 habitantes trés vezes superior as Regides Norte
e Nordeste.

TABELA 11

Distribuicdo dos Profissionais de Enfermagem Registrados nos COREN,
por Regides, Brasil, 1992

Regides Enfermeiros Técnicos  Auxiliares Parteiras Total Total/
10.000

hab.

Norte 2.477 997 6.438 21 9.933 10,18
Nordeste 11.794 5.042 21.070 25 37.931 8,93
Sul 8.351 4.030 24.027 0 36.408 20,21
Sudeste 31.251 28.507 103.181 3 162942 26,00
C. Oeste 3.174 3.174 8.644 0 17.172 18,24
Brasil 57.047 42.930 163.360 49 264.386 18,58

Fonte: COFEN.

Os dados do COFEN nao contemplam uma parte importante da forca de
trabalho em enfermagem, que sdo os "atendentes" que com variadas deno-
minagdes chegam a representar 60% do pessoal de enfermagem. Nao regis-
trados no Conselho, obrigados a se regularizar no prazo de dez anos (Lei
7.498/86), representam um problema e um desafio para os 6rgaos e institui-
¢bes de satde e educagio.

O periodo 81/87 trouxe um crescimento de 80% no namero de postos
de trabalho de enfermeiros, em todo o Brasil. Apesar do nivel federal ter au-
mentado, é nos segmentos estadual e municipal que a ampliagdo dos postos
de trabalho no setor piblico ocorre com maior intensidade. A tendéncia, as-
sim, é que essa alterac3o tenha se acentuado apds o periodo 89/90, ante o
processo de ampliagio das rendas municipais e a transferéncia de encargos
federais na sadide para estados e municipios.



ESTUDO DE CONDICOES DE FORMAGAQO « 93

GRAFICO 6

Evolug3o dos Postos de Trabalho de Enfermeiros, Segundo as Regides,
Brasil, 1981/1987
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Fonte: AMS/IBGE.

GRAFICO 7

Evolugdo dos Postos de Trabalho para Enfermeiros nos Estabelecimentos de
SaGde do Setor Pablico, Por Nivel, Brasil, 1981/1987
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Fonte: AMS/IBGE.

O pessoal de enfermagem, na sua grande maioria, € empregado e assa-
lariado, sendo o contingente de autdnomos insignificante.
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ODONTOLOGOS
Formacgao

* Graduacdo

Considerado como nivel superior em 1879, o primeiro curso de Odon-
tologia foi em efetivamente reconhecido em 1884, anexo & Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro. O ritmo e o processo de criagdo e instalagio de
novos cursos de Odontologia ndo parecem ter se associado a nenhum fator
demografico ou de politica educacional, mas aos fatores de natureza de poli-

tica local, ou econdémica.

TABELA 12

Distribuicdo dos Cursos de Odontologia, Segundo
o Periodo de Criacio, Brasil, 1992

Periodo

N¢ de Escolas

Até 1900

De 1901 a 1950
De 1950 a 1964
De 1965 a 1971
De 1972 a 1992

4
15
17

9
33

Fonte: MEC.

Os 81 cursos de Odontologia em funcionamento distribuem-se desi-
gualmente no pafs, com marcada concentragio nos estados da regido Sudes-
te, especialmente por parte das instituicGes privadas.

TABELA 13
Distribui¢do dos Cursos de Odontologia Segundo a Dependéncia Adminis-

trativa da Instituicdo Mantenedora, Brasil, 1990

Dependéncia

Administrativa Norte Nordeste Sudeste Sul C. Oeste Brasil %

Federal 2 9 8 5 3 27 33,3
Estadual 0 3 9 3 0 15 18,5
Municipal 0 0 3 1 0 4 49
Privada 0 1 26 5 6 35 43,3
Total 2 13 46 14 6 81 100,0

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.
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Considerando-se que, desde 1987, o nimero de candidatos ao curso
de Odontologia tem se mantido em torno de 100.000, a relagio candida-
to/vaga melhorou um pouco, pois as vagas aumentaram 12,5% no periodo.

TABELA 14

Distribuicdo do Nimero de Candidatos e Vagas Oferecidas
pelos Cursos de Odontologia, Brasil, 1986/1990

Ano Candidatos Vagas Relagdo
Candidato/Vaga
86 81.393 6.061 13,4
87 101.855 6.121 16,6
88 108.601 6.616 16,4
89 99.149 6.481 15,2
90 103.588 6.947 14,9

Fonte: SIRH/CGDRH-SUS/MS.

O curriculo minimo, segundo o Parecer 840/70 do Conselho Federal
de Educagio, estabelece em 3.600 horas a carga horéaria minima, integraliza-
das no periodo de 8 a 18 semestres letivos. A estrutura dos cursos é pratica-
mente a mesma em todas as instituicdes, constando de dois ciclos: basico
(carga horaria média de 1200 horas) e profissional (carga horaria média de
2.400 horas). O ciclo basico, em geral, € comum com outros cursos da area
de ciéncias da saGde. Um estudo'3 mostrou que mais de 80% do ciclo pro-
fissional é composto pelas "disciplinas relacionadas as patogenias e suas es-
pecificidades como Dentistica, Cirurgia, Endodontia, Diagnéstico Oral, Orto-
dontia, Radiologia etc. ".

* Pos-Graduagdo

O Conselho Federal de Odontologia, através da Resolugao 181 de
06.06.1992, disciplinou a especializagido em Odontologia, adotando as deci-
soes da | Assembléia Nacional de Especialidades Odontoldgicas, realizada
em abril de 1992.

Os requisitos para o registro e inscricdo, como especialista, do cirur-
gido-dentista s3o, assim, os seguintes:

- titulo de livre docente, doutorado ou mestrado, na area da especialidade;

13 Melo, M. L. T. Os cursos de Odontologia e a realidade nacional brasileira: contribui¢do para
um estudo. Tese de mestrado, UFf, Niterdi, 1981.
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- certificado de curso de especializagdo em Odontologia ministrados por
instituicbes de ensino, escola de satde pablica ou militar ou entidade de
classe, respeitadas as normas do CFe e do préprio CFO.

As especialidades admitidas, em niimero de 14, sdo as seguintes: cirur-
gia e traumatologia buco-maxilo-faciais; dentistica restauradora; endodontia;
odontologia legal; odontologia em sadde coletiva; odontopediatria; ortodon-
tia; patologia bucal; periodontia; protese buco-maxilo-facial; protese dentaria;
radiologia; implantologia; estomatologia.

Até 1989 a capEs tinha credenciado 52 cursos de mestrado e doutora-
do. Atualmente, outros 33 cursos estio sob avaliagio. A imensa maioria dos
cursos se localizam no Estado de S3o Paulo.

Exercicio Profissional

* Requisitos habilitantes/Controle deontologico

As atividades profissionais do cirurgido-dentista sdo reguladas pelas Leis
4.324/64 e 5.081/66, bem como pelo Decreto 68.704/71. Com base nessa
legislacio, o Conselho Federal de Odontologia estabelece as normas para o
exercicio profissional pelos cirurgides-dentistas, incluindo-se os requisitos
para o exercicio legal das categorias profissionais de nivel médio re-
lacionadas: técnicos em prdtese dentaria, técnicos em higiene dental e aten-
dentes de consultério dentario.

Para o exercicio legal das atividades os cirurgides-dentistas estdo obri-
gados a inscricao nos Conselhos Regionais de Odontologia.

O exercicio das atividades de técnico em prétese dentéria exige o di-
ploma ou certificado de curso de protese dentaria, em nivel de 22 grau, con-
ferido por estabelecimento oficial ou reconhecido. No caso de diplomas ou
certificados expedidos por instituicdes estrangeiras, & necessario a revalida-
¢do e o registro no Ministério da Educagio.

O técnico em higiene dental e o atendente de consultério dentario sao
habilitagGes profissionais de 1° e 22 graus, regulamentadas pelos Pareceres
540/72 e 460/75 do Conselho Federal de Educagio, que também estdo su-
jeitas ao registro nos Conselhos Regionais de Odontologia.

O codigo de ética e as normas relativas aos processos ético odontolé-
gicos foram recentemente renovadas, em decorréncia da | Conferéncia Na-
cional de Etica Odontolégica, através das Resolugdes 179 de 19.12.1991 e
183 de 01.10.1992, no contexto de um debate bastante amplo sobre a ques-
tdo da ética nas profissdes da sadde.

* Registro de estrangeiros

Os cirurgides-dentistas estrangeiros portadores de "visto temporario" ou
"registro provisorio" poderdo, durante sua estadia no Brasil, trabalhar com
inscricdo profissional proviséria.
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No caso dos estrangeiros diplomados no Brasil, no regime de convé-
nio-cultural, as normas s3o mais restritivas (Resolucdo 13 de 9.12.1967).

Oferta/Demanda

Na dltima década, o crescimento de inscricbes de cirurgides-dentistas
nos Conselhos Regionais de Odontologia aumentou 51% em todo o pais. A
Regido Nordeste teve, relativamente, o menor incremento (44%) e, ao lado
da Regido Norte tem quatro a cinco vezes menos profissionais que o Sul e o
Sudeste.

TABELA 15

Distribuicdo dos Cirurgides-dentistas Inscritos nos Conselhos Regionais de
Odontologia, por Regioes, Brasil, 1981/1992

Total 92/
Regides 1981 1992 Var. % 10.000 hab.
Norte 1.336 2.850 53,1% 2,92
Nordeste 8.976 16.049 44,0% 3,78
Sul 8.671 17.031 49,1% 9,45
Sudeste 34,679 75.144 53,8% 11,99
Centro-Oeste 3.923 7.535 47,9% 8,01
Brasil 57.585 118.609 51,4% 8,33

Fonte: crFo.

No periodo 81/87 os postos de trabalho para odontélogos tiveram um
aumento de 48%. A Regido Norte, com 127%, foi a que mais cresceu, ape-
sar de permanecer com um baixissimo nimero de cirurgides-dentistas.

No setor pablico, apesar dos estados terem assumido a lideranga na
quantidade de postos de trabalho para odontélogos, chama a atengdo o
crescimento do segmento municipal. Nos dltimos anos, com a progressiva
redu¢ido do nivel federal (ndo-contratagio associado as saidas por aposenta-
doria, principalmente) e a politica de "municipalizagdo”, deve ter acelerado
mais ainda a oferta de empregos pelos municipios.



98 - RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

GRAFICO 8

Evolugdo dos Postos de Trabalho para Odontédlogos, por Regido, Brasil,
1981/1987
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Fonte: AMS/IBGE.

Entre os odontdlogos é expressivo o contingente de auténomos, haven-
do um decréscimo pouco significativo ao longo da década de 70, de 69.6%
para 54.5%.

GRAFICO 9

Evolugdo dos Postos de Trabalho para Odontélogos nos Estabelecimentos
de Sadde do Setor Pablico, por Nivel, Brasil, 1981/1987
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Fonte: AMS/IBGE.

Os profissionais de nivel médio registrados nos Conselhos Regionais de
Odontologia alcangam apenas 12% da for¢a de trabalho em Odontologia,
expressando grande debilidade nessa composigio.
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TABELA 16

Distribuicio das Habilitagdes Profissionais em Odontologia Inscritos nos
CRO, por Regides, Brasil, 1992

Técnico Técnico Higiene Atendente
Regides Protese Dentaria Dental Consultério
Dentério

Norte 170 131 219
Nordeste 842 154 587
Sul 1371 345 332
Sudeste 6407 1204 3343
Centro Oeste 527 445 176
Brasil 9317 2279 4657

Fonte: cfO.

OUTRAS PROFISSOES

Neste item foram consideradas e incluidas diversas profissdes, cada vez
mais presentes na composi¢io da forca de trabalho dos servicos de satde.
Agrupé-las neste estudo se explica, em parte, pela propria insuficiéncia de
dados para uma anélise mais aprofundada. Além disso, em seu conjunto, sig-
nificam parcela ainda pequena se comparadas com os médicos e pessoal de
enfermagem.

Muitas dessas profissdes foram criadas ou se estabeleceram como pro-
fissbes de saGde hd poucas décadas. Uma excegdo é o curso de farmacia,
criado como anexo ao de medicina em 1832.

A medicina veterinaria vem ampliando seu espaco técnico e mesmo
politico nos servigos pablicos de salde, tanto no controle das zoonoses
como na vigilancia sanitéria de alimentos (visa). Com a municipaliza¢io des-
sas acoes, tém sido ampliados os postos de trabalho para medicos veterina-
rios nas Secretarias Municipais de Satde.

Das profissdes mais recentes, a psicologia vem se destacando pelo rapi-
do crescimento do nimero de profisionais inscritos nos Conselhos, totalizan-
do 79.524 inscrigbes até 1992. A Regiao Sudeste concentra a imensa maio-
ria desses profissionais {74,88%), numa relagio de 9/10.000 habitantes.
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TABELA 17

Distribuicdo de Profissionais de Sadde Inscritos nos Conselhos Profissionais,
por Regides, Brasil, 1992

Profissionais Norte Nordeste Sul Sudeste C. Oeste Brasil
Farmacia 1.435 7.805 9.429 22341 2927 43.937
Fisioterapia 172 2.295 2997 14.284 419 20.167
Terapia Ocupacional 23 37 413 2.675 98 3.246
Psicologia 854 7961 8936 57.163 4610 79.524
Assistente Social 2.941 11.950 5.464 34.683 3.309 58.347
Medicina Veterinaria 843 4835 7.862 12.520 3.022 29.082
Nutrigao * 3.247 2.731 9.199 713 15.890(#)
Fonoaudiologia 60 1.014 1.317 * 29  2.420(#)
. Fonte: CF’s (* = sem informagio / # = parcial).
TABELA 18

Distribuicdo de Profissionais de Satde Inscritos nos Conselhos Profissionais,
por Regides, por 10.000 Habitantes, Brasil, 1992

Profissionais Norte Nordeste Sul Sudeste C. Qeste Brasil
Farmacia 1,30 1,80 4,20 3,50 3,10 2,99
Fisioterapia 0,16 0,54 1,30 2,20 .0,44 1,37
Terapia Ocupacional 0,02 0,12 0,18 0,42 0,10 0,25
Psicologia 0,83 1,87 4,04 9,12 4,89 5,41
Assistente Social 2,87 2,81 2,47 5,54 3,52 3,97
Medicina Veterinaria 0,82 1,14 3,60 2,00 3,21 1,97
Nutrigio * 0,76 1,52 1,47 0,76 *

Fonoaudiologia 0,06 0,24 0,73 * 0,03 *

Fonte: CF’s (* = sem informacgao).

A rede particular de ensino mostra-se com grande predominio na oferta
de cursos para a formagdo de psicélogos, fonoaudiologos, assistentes sociais
e fisioterapeutas. Os cursos de formagio de médicos veterinarios tem uma
situacao oposta, com 71,4% em instituigoes plblicas de ensino.

Da mesma forma que a distribuicdo dos profissionais, a oferta de cur-
sos também esta concentrada na Regido Sudeste.
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TABELA 19

Distribuicdo dos Cursos de Vérias Profissdes de Satde, Segundo a Entidade
Mantenedora, por Regido, Brasil, 1992

Cursos Norte Nordeste  Sudeste Sul C. Oeste Brasil

Publ. Part. Publ. Part. Publ. Part. Publ. Part. Publ. Part. Publ. Part. Total

Farmacia 1 1 7 1 8 16 7 3 2 2 25 23 48
Fisioterapia 1 4 2 5 22 2 7 o 2 12 33 45
Terap. Ocup. 1 1 2 3 7 o 3 0 5 12 17
Psicologia 2 1 7 8 10 47 6 14 2 4 27 74 101
Medicina Veter. 1 5 9 7 6 3 4 25 10 35
Servigo Social 3 2 6 2 7 21 7 9 2 2 25 36 61
Fonoaudiologia 0 0o 2 2 18 1 7 0 1 3 28 3

POS-GRADUAGAO

Dentro de um sistema universitario marcado por graves deficiéncias, a
pos-graduagio no Brasil tem sido considerada como um setor bem-sucedi-
do'4, "embora constitua um setor restrito e esteja muito desigualmente distri-
buida entre as instituicGes de ensino superior".

Os dados disponiveis estio agregados sob a area "profissdes da saGde"
que compreende: educacio fisica, enfermagem, farmacia, fonoaudiologia,
medicina (administracio da salGde, alergia e imunologia, anestesiologia, an-
giologia, cardiologia, cirurgia médica, clinica geral, dermatologia, doengas in-
fecciosas e parasitarias, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia e obs-
tetricia, hematologia, medicina preventiva e social, nefrologia, neurologia,
nutrologia, oftalmologia ortopedia e traumatologia, otorrinolaringologia, pa-
tologia, pediatria, pneumologia, psiquiatria, radiologia, reumatologia, urolo-
gia), nutricdo e odontologia.

Em seu conjunto, os dados e séries indicam uma tendéncia ao cresci-
mento. A concentragio dos cursos na drea publica faz um contraponto com
a graduag3do, que tem no setor privado parcela importante de seus cursos. A
Regido Sudeste, mais até que a graduagdo ou a residéncia médica, concen-
tra a imensa maioria dos cursos, tanto de mestrado como doutorado. O nt-
mero de bolsas concedidas alcanca aproximadamente a metade dos alunos
novos.

14 Durhan, E. R.; Gusso, D. A. A pés-graduagido no Brasil: problemas e deficiéncias. CAPES, Brasi-
lia, 1991.



102 « RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

A Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior -
CAPES — & o 6rgdo responsavel pela coordenagio e operagdo do sistema de
avaliagdo e de subsidiar o Conselho Federal de Educagdo no processo de
credenciamento dos programas. Os sistemas de bolsas de estudo de pos-gra-
duagdo sdo compartidos entre e o Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico - CNPg. No dmbito federal, a Financiadora de Estu-
dos e Pesquisas — FINEP, se associa a0 CNPq € & CAPES no financiamento de li-
nhas de pesquisas e programas de pés-graduagio. No dmbito estadual fun-
cionam algumas agencias de fomento a pesquisa, destacando-se as agéncias
dos Estados de S3o Paulo, Rio Grande do Sul e Minas Gerais.

TABELA 20

Distribui¢ao dos Cursos e dos Alunos Inscritos nos Curso
de Pés-graduacgio, nas ProfissGes da Saude, Brasil, 1989

Mestrado Doutorado Total
Cursos 219 130 349
Alunos 4.370 1.342 5.712
Fonte: CAPES.
GRAFICO 10

Distribui¢do Percentual dos Alunos Matriculados nos Cursos de
Pés-graduagdo das ProfissGes de Satde, Segundo a Dependéncia
Administrativa, Brasil, 1989
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Fonte: CAPES.
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TABELA 21

Distribuicdo Percentual dos Alunos Vinculados aos Programas de Pés-gra-
duacdo das ProfissGes da Satde, por Regido e Nivel do Curso, Brasil, 1989

Regiées Mestrado Doutorado
Norte 0,00 0,00
Nordeste 6,50 2,50
Sudeste 83,00 94,30
Sul 9,60 3,20
Centro Oeste 0,90 0,00
Brasil 100,00 100,00

Fonte: cares.

GRAFICO 11
Distribuicdo dos Alunos de Mestrado nos Cursos das ProfissGes da Sadde,
1986/1990
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Fonte: CAPLS.

GRAFICO 12
Distribui¢do dos Alunos de Doutorado nos Cursos das Profissdes da Satde,
Brasil, 1986/1990
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Fonte: CAPES.
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LEGISLAGAO SOBRE REGULAMENTACAO DO EXERcicIO
PROFISSIONAL E CRIAGAO DOS CONSELHOS DAS

PROFISSOES DA SAUDE

Documento Data Ementa

Decreto 20.862 28/12/1931 Regula o exercicio da odontologia pelos
dentistas praticos.

Decreto 20.931 11/01/1932 Regula e fiscaliza o exercicio da medicina,
da odontologia, da veteriniria e das
profissdes de farmacéutico, parteira e
enfermeira no Brasil.

Decreto 21.073 22/02/1932 Regula o exercicio da odontologia.

Decreto-Lei 3.171 02/04/1941 Cria o Servigo de Fiscalizagdgo da

' Medicina e Farmacia.

Decreto-Lei 7.718 09/07/1945  Dispde sobre a formagdo do cirurgido-
dentista e regulamenta a profiss3o.

Decreto-Lei 7.955 13/09/1945  Cria os Conselhos Federal e Regional de
Medicina.

Decreto-Lei 8.778 22/01/1946  Regula os exames de habilitagdo para os
auxiliares de enfermagem.

Lei 775 06/08/1949  Dispde sobre o ensino da enfermagem no
Pais.

Lei 1.314 15/01/1951 Regula o exercicio dos cirurgides-
dentistas.

Lei 2.604 16/09/1955 Regula o exercicio da enfermagem.

Lei 3.268 - 30/09/1957  Dispbe sobre os Conselhos de Medicina.

Decreto 44.045 . 19/07/1958  Aprova o regulamento do Conselho
Federal e dos Conselhos Regionais de
Medicina.

Lei 3.820 11/11/1960  Regulamenta a profissao de farmacéutico.

Lei 3.640 10/10/1959  Revigora o Decreto-Lei 8.778 de 1946
que dispde sobre o exercicio da
enfermagem e lhe altera o alcance do
artigo 1%,

Decreto 50.387 28/03/1961 Regula o exercicio da enfermagem e suas
fungoes auxiliares.

Lei 3.999 15/12/1961 Altera o salario-minimo dos médicos e

cirurgides dentistas.
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Documento

Data

Ementa

Lei 4.119

Lei 4.324

Lei 5.081
Decreto-Lei 150

Lei 5.517

Decreto 64.704

Decreto-Lei 938

Decreto-Lei 67.057

Decreto 67.284

Decreto 68.704

Lei 5.766

Lei 5.905

Lei 6.316

Lei 6.583

Decreto 79.137

Decreto 79.822

27/08/1962

14/04/1964

24/08/1966
09/02/1967

23/10/1968

17/06/1969

13/10/1969

14/08/1970

28/09/1970
03/06/1971
20/12/1971
02/07/1973
17/12/1975

20/10/1978

18/01/1977

27/06/1977

Dispde sobre os cursos de formagdo em
psicologia e regulamenta a profissdo de
psicologo.

Cria os Conselhos Federal e Regionais de
Odontologia.

Regula o exercicio da odontologia.

Dispensa de registro no Serv. Nac. de
Fiscalizagdao da Medicina e da Farmacia
os diplomas expedidos por escolas ou
faculdades de medicina e farmacia.

Dispbe sobre o exercicio profissional do
médico veterinirio e cria os Conselhos
Federal e Regionais de Medicina
Veterinaria.

Aprova o regulamento da profissio de
médico veterindrio e dos Conselhos de
Medicina Veterinaria.

Regulamenta o exercicio profissional do
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.

Dispde sobre a vinculagio do Conselho
Federal de Odontologia e Conselhos
Regionais de Odontologia.

Aprova o regulamento da Comissdo de
Enquadramento Sindical.

Regulamenta a Lei 4.324 que criou os
Conselhos de Odontologia.

Cria os Conselhos Federal e Regionais de
Psicologia.

Cria os Conselhos Federal e Regional de
Enfermagem.

Cria os Conselhos Federal e Regionais de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Cria os Conselhos Federal e Regionais de
Nutricionista e regulamenta seu
funcionamento.

Inclui os conselhos na classificagdo de
6rgaos de deliberagdo coletiva.

Regulamenta a Lei 5.766 de 20/12/71
que criou os Conselhos Federal e
Regionais de Psicologia.
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Documento Data Ementa

Lei 6.684 08/09/1979  Regulamenta a profissio de bidlogo e
biomédico e cria os Conselhos Federal e
Regionais de Biologia e Biomedicina.

Lei 6.965 09/12/1981 Regulamenta o exercicio profissional de
fonoaudidlogo.

Lei 6.839 30/10/1980  Dispde sobre o registro de empresas.

Lei 6.994 26/05/1982  Dispde sobre a vinculagdo dos Conselhos
ao Ministério do Trabalho.

Decreto 87.497 19/08/1982 Regulamenta normas para contratagio de
estudantes de estabelecimentos de ensino
superior e de 2¥ grau regular e supletivo,
na condi¢do de estagiarios.

Lei 7.017 30/08/1982  Dispde sobre o desmembramento dos
Conselhos Federal e Regionais de Biologia
e Biomedicina.

Decreto 88.147 08/03/1983 Regulamenta a Lei 6.994 de 1982 que
dispbe sobre a vinculagdo dos Conselhos
ao Ministério da Trabalho.

Lei 7.498 25/06/1986  Dispde sobre a regulamentagdo do
exercicio da enfermagem.

Decreto 98.377 08/11/1989  Dispde sobre a criagdo de novos cursos

' de ensino superior na drea de saGde.

Lei 8.138 28/12/1990  Dispbe sobre as atividades do médico
residente e assegura o valor da bolsa de
estudo.

Lei 8.234 17/09/1991 Regulamenta o exercicio profisssional de
nutricionista.

Lei 8.662 07/06/1993  Regulamenta o exercicio profisssional do

assistente social.
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INTRODUCGAO

Embora heterogéneas e dispersas, as informagoes a que se tem acesso
no Uruguai sobre a disponibilidade, a distribuicdo e o aproveitamento de re-
cursos humanos para a satde refletem a evolugdo histérica do modelo de
atengiao predominante num quadro demografico, econdmico e politico com
algumas caracteristicas proprias e outras comuns aos paises latino-america-
nos.

Resumidamente, pode-se dizer que o pais adotou um modelo com for-
te influéncia da medicalizagdo e da superespecializagdo para uma popula-
¢ao escassa, envelhecida e com marcante tendéncia ao empobrecimento.

As politicas de recursos humanos, no que se referem ao tipo, a qualida-
de e a necessidade de pessoal, nem sempre sdo conjuntas e combinadas en-
tre os organismos diretores, empregadores e formadores, e algumas vezes
encontraram resisténcias por parte da populagio. Um exemplo disso foi a
pressdo exercida para anular as medidas de limitagdo de vagas na universida-
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de e o conseqiiente aumento do ndmero de matriculados, apesar do amplo
reconhecimento de que o mercado de trabalho era cada vez mais reduzido.

Essa mdo-de-obra em crescimento inclui um ndmero muito elevado de
profissionais especificos de saGde, que constituem um segmento importante
do mercado de trabalho.

Existe uma dnica Universidade pablica no Uruguai, que data de mea-
dos do século XIX e que conta com Faculdades e Escolas. A universidade
particular foi criada ha pouco tempo e tem escassa vinculagdo com o campo
da sadde.

Segundo dados extraidos da Direccion General de Estadisticas y Censo
(pGEc), a velocidade do crescimento das matriculas universitarias é muito su-
perior ao crescimento da popula¢io do pais: para o periodo 1976-1984, por
exemplo, com um crescimento zero da populagio, duplicou-se o nimero de
matriculas universitarias.

Esse forte crescimento mostra caracteristicas diferentes nas Faculdades
e nas Escolas universitarias: as primeiras mostraram pequeno aumento no
namero de matriculados, ao passo que nas dltimas o aumento foi bem
maior. Muitos fatores podem ter influenciado esse fendémeno - tais como,
entre outros, a proliferacdo de cursos curtos num mercado de trabalho redu-
zido, os exames vestibulares nas Faculdades ou a limitacdo de vagas nos
anos de 1982 e 1983.

A evolugdo historica mostra que a origem da maior parte dos alunos é
urbana, o que reflete a dindmica migratéria da populagao do pais.

A maioria dos formados pertence ao sexo feminino, especialmente no
setor sadde, fato relacionado & urbanizagado, as mudangas das atribui¢oes so-
ciais do homem e da mulher e a deterioragdo econdmica, que obriga a mu-
lher a preparar-se para atividades profissionais ndo-domésticas (Tabela 1).
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TABELA 1
Namero de Egressos da Universidade Uruguai, 1989

Homens Mulheres Total
Medicina 228 281 509
Odontologia 32 103 135
Veterinaria 71 37 108
Outras 895 710 1.605
Total Faculdades 1.226 1.131 2.357
Aux. Odontolégico 42 94 136
Enfermagem 2 97 99
Nutricao 0 24 24
Parteiras 0 2 2
Psicologia 26 162 188
Servico Social 2 55 57
Tecnologia Médica 44 171 215
Outras 29 96 125
Total Escolas 145 701 846
Total 1.371 1.832 3.203

Fonte: Direcciéon General de Planeamiento Universitario, 1990.

Mercado de Trabalho para Profissionais de Saiide

O fenbmeno mundial de crescimento da mao-de-obra empregada no
setor terciario e, dentro deste, majoritariamente, no setor satde, verifica-se
também no Uruguai. Embora o acesso as informagdes utilizadas pela DGEC
seja restrito, & possivel calcular a evolugio do setor através das tabelas dos
Censos Econdmicos Nacionais de 1978 e 1988, apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2

Ndmero de Profissionais em Servicos de Atengdo Médica*
Uruguai, 1978 e 1988

Ano Montevidéu Interior Total
1978 15.968 19.372 35.340
1988 43.729 19.437 63.166

Fonte: DGEC. Censos Econdmicos Nacionales 1978-1988.
* Cédigo 9331, classificagdo cilu, DGEC.
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Segundo estes dados, a for¢a de trabalho empregada em instituictes
médicas (pois assim estdo definidas pelo Censo) alcancaria atualmente 7%
da PEA, ao passo que ha uma década esta percentagem era de 4 3%, tendo
sofrido um acréscimo de 62%.

Dentro da mao-de-obra empregada nos servicos de atengéo médica
distinguimos, além dos profissionais especificos da sadde, um grupo de pro-
fissionais ndo especificos do setor — ocupados com administracdo, servigos
gerais etc. O alto grau de especializacdo dos profissionais do primeiro grupo
dificulta sua relocagdo para outros ramos da atividade econémica em caso
de retragdo da oferta de trabalho no seu setor.

Dentro dessas categorias especificas, a profissio médica motivou o
maior nimero de estudos e revisGes, o que possibilita, no presente trabalho,
um desenvolvimento mais detalhado das informacdes a ela referentes.

MEDICOS
Graduacgdo

A formacgdo basica de médicos é feita na Faculdade de Medicina criada
em 1875, que outorga o titulo de "Doutor em Medicina".

Uma vez finalizado o nivel secundario da educagio, o ingresso do alu-
no na Faculdade é feito por meio de inscri¢3o anual; ndo se cobra matricula
e atualmente inexistem exames de admiss3o ou limite de vagas. N3o obstan-
te, observa-se um declinio natural no nimero de matriculas, em contraste
com o aumento global do nimero de estudantes universitarios no pais.

A duragdo da graduagdo é de oito anos. Para a obtengdo da habilitagdo
exige-se, desde 1991, um ano de internato, dos quais um dos trimestres é
realizado no interior do pais.

Os programas curriculares ndo sao estaticos, e atualmente tenta-se re-
verter a tendéncia biologicista e hierarquizar a relagdo médico-paciente, com
a inser¢io do estudante na comunidade, desenvolvendo-se, ao longo da car-
reira, os aspectos psicossociais em gue tal relagdo implica.

Varias instituigdes participam da formagao pratica dos médicos: a uni-
versidade, o Ministério da Satde Pablica e, em alguns casos, o Municipio de
Montevidéu. A Faculdade de Medicina é responsavel pela concepcao, elabo-
ragdo e avaliacdo dos cursos, ao passo que as demais instituicdes asseguram
um local para prética e colaboram com o ensino favorecendo a formagio de
recursos humanos.

Pés-Graduacdo

A Escola de Pés-Graduagio criada em 1953 é a responsavel pelos cur-
sos de especializagdo médica através das Cétedras e Departamentos da Fa-
culdade de Medicina, outorgando o titulo de "Especialista”.
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Em 1983, as especialidades eram 44; atualmente existem varias outras
em tramite de reconhecimento formal. A distribuigdo dos médicos em ativi-
dade por especialidade para os anos de 1974 e 1992 é apresentada na Ta-

bela 3.

TABELA 3

Distribuicdo de Médicos Ativos por Especialidade
Uruguai, 1974 e 1992

1974 1992

Especialidade Ne % N¢ %

Anestesiologia 93 2,26 262 2,68 181,7
Cardiologia 138 3,35 496 4,15 194,20
Cirurgia 343 8,34 404 4,13 17,20
Geriatria 6 0,15 74 0,76 1.133,33
Ginecologia 254 6,17 459 4,69 80.71
Patologia Clinica 41 1,00 126 1,29 207,32
Medicina Interna 29 0,70 483 493 1.565,52
Nefrologia 2 0,05 70 0,72 3.400,00
Oftalmologia 85 2,07 142 1,45 67,06
Pediatria 492 11,96 877 8,96 78,25
Psiquiatria 154 3,74 446 4,56 189,61
Psiquiatria Infantil 10 0,24 71 0,73 610,00
Reumatologia 36 0,87 104 1,06 188,88
Medicina Intensiva 3 0,07 156 1,59 5.100,00
Traumatologia 64 1,56 125 1,28 95,31
Outras* 2.365 42,53 5.584 42,98 236,00
Total 4.115 100 9.789 100 137,89

Fonte: sMU Padron Médico Nacional. 1974-1992.

* Inclusive Medicina Geral.

Como demonstra a Tabela, algumas especialidades — como Medicina
Intensiva, Nefrologia, Medicina Interna e Geriatria ~ incrementaram radical-
mente seu namero de médicos em atividade em nimeros absolutos e fre-
quéncias relativas; por outro lado, as especialidades basicas - cirurgia, pedia-
tria e ginecologia ~ diminuiram seu crescimento, também nas percentagens.
Algumas das causas desse fendmeno podem ser o envelhecimento da popu-
lagdo nacional, o desenvolvimento e a introdugio de novas tecnologias, a sa-
turacdo do mercado de trabalho em algumas especialidades e a criagdo, em
1979, de um sistema de financiamento especial (Lei 14.897) para a presta-
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¢do de servicos no Ambito da medicina altamente especializada, favorecen-
do o desenvolvimento de praticas médicas de alta tecnologia.

Os cursos de pos-graduagdo tém duragdo ndo menor que trés anos.
Pode-se obter o titulo de especialista através de duas vias:

1) Cursos e Residéncias

O acesso aos cursos se realiza mediante livre inscrigio anual ou bia-
nual, dependendo da especialidade. A freqiiéncia as aulas teéricas e praticas
é diaria, em geral com a obrigatoriedade de 12 ou 24 horas semanais. Exis-
tem também regimes especiais de frequiéncia para médicos do interior do
pais.

A Comissdo Nacional de Residéncias Médicas, criada por Lei Nacional
em 1983, é encarregada de administrar o Programa de Residéncias. Cada
ano, mediante concurso, ingressam cem novos residentes e dez Chefes de
Residéncia. Em algumas especialidades, como, por exemplo, a cirurgia geral,
o ingresso é limitado exclusivamente a residéncia correspondente.

2) Notéria Competéncia ou Atuagio Documentada

A obteng3o do titulo de especialista pela via de notéria competéncia
ou atuacdo documentada exige a apresentagdo de documentacao que com-
prove esse fato e o parecer de comissdes de assessoria pertencentes a Esco-
la de P6s-Graduagio.

Participacdo de Estrangeiros na Formacéo

Um aspecto de particular importancia no quadro de um processo de
integracdo é constituido pela participagdo de estudantes estrangeiros na gra-
duacio e na poés-graduagio.

Os pedidos de revalidagdo de cursos de graduagdo e do titulo de médi-
co sdo canalizadas pela Faculdade de Medicina. O maior nimero de solicita-
¢bes provém de uruguaios que realizaram seus estudos no exterior.

A universidade tem convénios com dez paises latino-americanos e um
pais europeu; entre os primeiros, encontram-se todos os paises integrantes
do MERCOsUL. N3o sio realizadas revalidagdes com terceiros paises.

Por decisio do Consejo Director Central, a Comissién de Revalidacién
da Faculdade de Medicina esta habilitada a considerar as solicitagdes de pai-
ses com 0s quais ndo existem convénios firmados, mas que possuam univer-
sidades consideradas aptas para a adequada formagao de recursos humanos.

Com relagao aos titulos de especialistas, as revalidagbes sao competén-
cia da Escola de Pés-Graduagio. Para cada pedido forma-se uma banca que
julga e analisa especialmente o contelido e o tipo das matérias cursadas, exi-
gindo, em alguns casos, monografia e exame.
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O nimero de pedidos de revalidagdo de titulos oscila entre dez e vinte
anuais. ’

Quanto aos destinos e procedéncias, mantém-se as mesmas caracteris-
ticas descritas para os graduados, com a ressalva de que o destino preferido
pelos médicos uruguaios inclui especialmente os paises europeus.

A Escola de P6s-Graduagdo, com quase quarenta anos de existéncia,
recebe anualmente entre cinqlienta e cem estudantes estrangeiros.

Em 1990 ficou decidida a cobranca de uma taxa anual de US$ 2.000
por estudante, que sé comegou a ser efetuada a partir do presente ano.

A origem dos médicos que buscam estudos de especializagdo no Uru-
guai & fundamentalmente a América do Sul (Brasil, Coldmbia e Argentina) e
a Europa (Espanha). As especialidades preferidas incluem pediatria, ginecolo-
gia, psiquiatria, neurologia e oftalmologia.

Demografia Médica
a) Namero e Distribuigdao Geografica

Desde fins do século passado o Uruguai conta com uma alta oferta de
médicos, em comparagdo com o resto da América Latina. Em 1889 existiam
7 médicos para 10.000 habitantes; vinte anos depois, em 1908, a taxa eleva-
ra-se para 8 médicos para 10.000 habitantes (Rial, 1983; Rigoli, 1991). A
evolugao dos ultimos anos pode ser observada na Tabela 4.

TABELA 4

Namero de Médicos por 10.000 Habitantes
Uruguai, 1962-1992

Anos  Namero de Taxa para 10.000 hab.
Médicos
Total Montevidéu Interior
1962 3100 11 20 4
1970 2689 10 17 5
1980 5972 21 40 8
1992 11530 37 68 12

Um aumento muito significativo no nimero de egressos da Faculdade
de Medicina a partir da década de 70, a diminui¢do da imigracio médica e a
estabilidade numérica da populagdo do pais fizeram com que em 30 anos
triplicasse o nimero de médicos para 10.000 habitantes.

Diferentes estimativas técnicas da dotagao ideal de recursos médicos
necessarios para assistir eficazmente uma populagdo variam entre 8 e 13
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médicos para cada 10.000 habitantes (Schonfeld, opas, 1973). Existe no Uru-
guai, por conseguinte, uma importante superoferta de médicos. Esse fato
tera diversas manifestagoes no mercado de trabalho e repercutira de forma
importante no Sistema Nacional de Saude.

A anélise da disponibilidade de médicos por regido mostra uma nitida
diferenca da situagao em Montevidéu e no resto do pais (Tabela 4):

A diferenga reflete a distribuicao desigual de médicos no territério na-
cional. Em Montevidéu, onde se localizam 45% da populagio, residem 80%
dos médicos, ao passo que no resto do pais, onde habitam 55% dos uru-
guaios, localizam-se apenas 20% dos médicos. No entanto, uma politica de
relocagdo dos médicos nao parece ser uma solugio eficaz para o problema
de superoferta de médicos, pois, como se observa na Tabela 4, também no
interior do pais existe uma adequada oferta de profissionais.

b) Caracteristicas Demogrificas dos Médicos

Nos dltimos 30 anos, a populagdo médica registrou uma importante fe-
minizagdo - em 1962, apenas 14% dos médicos eram mulheres (smu, 1973),
ao passo que em 1992 as mulheres ja constituem 41%. A atual composi¢io
por sexo das matriculas universitarias permite prever que essa feminizagao
da profissdo sera acentuada nos anos vindouros.

Como resultado do sistema de papéis familiares e dos valores culturais
imperantes, a mulher tem participagao secundaria no mercado de trabalho,
reduzindo suas taxas de atividade e emprego. Dessa forma, a feminizagdo da
oferta de trabalho médico contrabalanca o efeito da entrada macica de pro-
fissionais jovens no mercado de trabalho.

A expansdo do namero de matriculas na Faculdade de Medicina, com
o consequente aumento do nimero de formados, modificou a estrutura eta-
ria do corpo médico, aumentando a incidéncia dos estratos mais jovens.

As dificuldades de emprego sdo mais criticas na faixa etaria entre 25 e
39 anos. Por conseguinte, é nessa faixa que existe um maior estimulo a supe-
respecializagdo e a introdugio de novas tecnologias.

Grau de Especializagdo dos Médicos

O grau de especializagio dos médicos uruguaios cresceu notavelmen-
te nos Gltimos anos. Esse processo explicase, em parte, pelas mudangas
cientifico-tecnolégicas; além disso, a superespecializagdo tem sido uma das
estratégias desenvolvidas pelos médicos para melhorar suas possibilidades
de emprego e ingresso num mercado saturado. Essa tendéncia acelerou-se
nos Gltimos anos, produzindo um crescimento da "segunda especializagao”.
Em 1985, 67% dos médicos possuiam uma especializagio, e deles, 12%
possuiam mais que duas especializagdes, ao passo que em 1990 sdo 90% os
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que possuem uma e chegam a 42% os que possuem mais de duas. (SMU-
FEMI, 1985; smu, 1990).

Mercado de Trabalho

Segundo dados do Padrén Médico Nacional, no més de junho de 1992
existiam no Uruguai 9.789 médicos ativos, 568 inativos e 1.173 no exterior.

Segundo as pesquisas realizadas em 1980 e 1985, pelo menos 30%
dos médicos eram subocupados ou desocupados.

Em 1990, a Encuesta Médica Nacional calcula a taxa de ociosidade em
7%, e em 33% a percentagem de médicos que recebem, por sua atividade
profissional, menos que dois Salarios-Bases Médicos. Um Salario-Base Médi-
co equivale a cerca de US$ 200.

Essa problematica afeta principalmente o médico jovem e significa que,
em termos absolutos, atualmente mais de 3.000 profissionais tém dificuldade
de emprego.

Modalidades de Vinculagdo Juridica dos Médicos as Institui¢des

Como se vera adiante, a norma de vinculagio trabalhista médica no
Uruguai é de multiemprego. Portanto, as consideragdes seguintes referem-se
a postos de trabaltho. Em geral, cada médico tem vérios dos tipos de vincula-
Gdo juridica aqui descritos.

No setor piblico, os médicos sdo funcionarios assalariados, recebendo
um salario fixo mensal que varia segundo o nivel hierarquico do profissional.

As instituicdes de pré-pagamento (no Uruguai, chamadas Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva, 1AMC), o médico é vinculado por meio de
dois mecanismos juridicos distintos: o contrato salarial ou o contrato de pres-
tagdo de servigos.

No primeiro caso, existe uma situagdo de dependéncia do médico a
instituic3o, e a ele se aplica a legislagao trabalhista e os acordos salariais. En-
tre seus direitos, cabe destacar: licengas, gratificagdo natalina, férias pagas,
indenizagio por demissio, aposentadoria e o direito a salarios-minimos e
condigdes de trabalho fixadas pelos acordos salariais.

O segundo grupo é integrado pelos profissionais que atuam na referén-
cia por alta especializagdo, mantendo, por isso, apenas vinculos aleatérios
ou efémeros com as IAMCs. Eles atendem pacientes referidos devido a graus
de complexidade nio cobertos pela instituicdo. Seus honorarios sdo fixados
pelas sociedades que os agrupam; ndo lhes é aplicada a legislagio trabalhis-
ta, tampouco os convénios salariais. A fixagio das tarifas é realizada através
de critérios diferentes e em ocasides distintas dos acordos salariais.

Os diversos sistemas de remuneragao do trabalho médico podem ser
resumidos da seguinte forma:



116 « RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

1) Pagamento de uma tarifa por parte das 1AMC. Essa é a forma como as
IaMcC freqlientemente remuneram os médicos muito especializados ou de
referéncia.

2) Pagamento de um salario variavel por cada ato médico realizado; a remu-
neracgdo final dependera do nimero de atos efetuados.

3) Pagamento de um salario misto, uma parte fixa e uma parte variavel. Cer-
tas funcdes sdo pagas por hora e outras por ato médico. Essa é a forma
estabelecida pelos acordos salariais e é a mais freqliente nas 1AMCs. As ati-
vidades de consultério, plantées, atendimento de urgéncia etc., s3o pagas
por hora, e as atividades esporadicas - como, por exemplo, intervengoes
cirargicas, visitas a domicilio etc. — sdo remuneradas por servigo prestado.

4) Pagamento de um salério fixo segundo o nidmero mensal de horas con-
tratadas. Esse sistema foi introduzido nos Gltimos anos nas 1AMCs de
maior porte. Sua aplicagdo acompanha a criagdo de hierarquia médica
por especialidade ou servico. O custo/hora dependera do grau e da es-
pecialidade do médico, e do tipo de trabalho por ele realizado. Esse é
também o sistema de pagamento do setor pablico.

5) Pagamento direto de um honorario por parte do paciente ao médico,
modalidade que se mantém exclusivamente no exercicio liberal da profis-
sd3o e nos seguros parciais destinados a setores de alto poder aquisitivo.
Calcula-se que menos de 9% da populagio goza de assisténcia privada.
Essa baixa incidéncia da atividade liberal na prestagio de assisténcia refle-
te-se no nimero de médicos que recebem honorarios: na Encuesta Médi-
ca Nacional de 1990, apenas 17% dos entrevistados declarou recebé-los
em alguma oportunidade.

Nimero de Cargos Médicos (Tabela 5)

Em outubro de 1991 existiam 12.396 cargos nas IAMC, sendo 9.798 em
Montevidéu e 2.598 no interior. Os hospitais e os seguros parciais possuem
mais 723 cargos, totalizando 13.119 cargos no setor privado.

Em setembro de 1990 existiam 2.648 cargos no Ministério da SaGde
Pablica; no resto do setor pablico — Saade militar, Satdde policial, administra-
¢3o central, prefeituras etc. - calcula-se mais 4.000 cargos.

Levando-se em conta que 85% dos médicos ativos ocupam algum car-
go e que a média de cargos acumulados por cada médico assalariado oscila
entre 2,5 e 2,7, existiriam, no total, de 20.700 a 22.400 cargos. A diferencga
entre os cargos calculados e os conhecidos ~ entre 1.000 e 2.700 - fica dis-
tribuida por clinicas de diagnéstico e tratamento (centros de diélise, tomo-
grafia,-anélises clinicas etc.) e empresas que n3o fazem propriamente parte
do setor (clinicas de emagrecimento, peritos médicos etc.).
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TABELA 5

Evolugdo do Ndmero de Cargos e de Médicos Ativos
Uruguai, 1966-1991

1966 1980 1991 Variagao
Médicos ativos 2.667 5972 9.789 267%
Cargos IAMC 3800* 8.726 13.119 245%
Cargos MsP 1.049 1.401 2642 151%
Cargos/Médico 1,81 1,61 1,70 -

Fonte; Yanicelli 1972, Meerhoff 1988, smu-Serra 1992.
* Em 1966 foram computados apenas os cargos de Montevidéu.

O crescimento do nimero de médicos ativos esteve associado a uma
expansio similar no namero de cargos, embora esses Gltimos tenham au-
mentado em ritmo levemente mais lento. Esse comportamento da demanda
institucional de trabalho médico impediu que se registrassem altas taxas de
desemprego entre os médicos. Como os recursos disponiveis para a remune-
racdao do trabalho médico nao cresceram na mesma proporgao, o aumento
do ndmero de cargos nas IAMCs foi financiado com uma drastica redugdo do
salario real. O Salario-Base Médico vigente no més de margo de 1965, atuali-
zado pelo Indice de Pregos ao Consumidor e transformado em délares em
setembro de 1992, totaliza US$ 1.137; se compararmos com seu valor atual
de US$ 206, temos uma idéia da magnitude da perda sofrida pelo salario
real.

Nimero de Cargos por Médico

O sistema de trabalho organizado em torno de cargos com baixa carga
horéria semanal e a deterioragio do salario real explicam a atual situagdo de
multiempregos.

Nos Gltimos anos, a média de cargos por médico tem se mantido esta-
vel. Em 1980 eram 2,7 (Meerhoff, 1988), com a mesma média em 1985
(SMU-FEMI, 1985); em 1990 a média era de 2,5 (sMu, 1990). Essas médias n3o
refletem fielmente a realidade, que registra uma alta concentracdo de traba-
tho.

Detalhando os dados, observamos que, em 1980, 59% dos médicos
ocupavam 32% dos cargos. Em 1990, 19% dos médicos concentravam 36%
dos cargos, ao passo que 53% dos médicos ocupavam 33% dos cargos.

Em sua pesquisa, Meerhoff estudou a associagdo entre o nimero de
cargos, a remunerac¢io, o sexo, a idade e a especializagdo dos profissionais e
concluiu que os médicos que mais cargos concentram sao os homens entre
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40 e 50 anos e com especializagio cirGrgica; obviamente, também concen-
tram a maior parte da remuneragao (Meerhoff, 1988).

Remunerag¢do por Médico

Como conseqiiéncia do multiemprego, a remuneragao média do médi-
co nao tem origem direta no salario de cada cargo. As informacdes disponi-
veis encontram-se na Tabela 6.

TABELA 6

Distribuicdo Percentual dos Médicos Segundo Grupos Salariais
Uruguai, 1980 e 1990

Percentagem de Médicos
Salario em US Dolares

1980 1990
0-160 18,3 14,0
161-320 18,4 19,0
321-480 11,4 15,0
481 - 800 19,7 19,0
801-1.200 149 14,0
1200 e + 17,3 11,0
Sem resposta - 8,0

Fonte: Meerhoff, 1988 e sMu, 1990.

No Ministério da Sadde Piablica do Uruguai (MsP) existe uma hierarquia
de cargos de nove graus. Os trés graus inferiores correspondem aos cargos
operacionais, os trés intermediarios a chefias de servico e os trés superiores
a dire¢do de hospitais ou unidades. Em todos os casos cumpre-se um horério
de 24 horas semanais. Os valores médios das remuneragdes estdo na Tabela
7.

TABELA 7

Valor Médio dos Salarios Segundo os Cargos
Ministério da Sadde Pablica do Uruguai, 1991

Cargos Valor Médio*
Cargos Operacionais 169
Cargos de Chefia 210
Cargos de Diregao 261

* em US$ de junho de 1991,
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No Ministério da Saade Publica uruguaio, 97% dos cargos sdo opera-
cionais, o que significa que a quase totalidade dos médicos daquele 6rgdo
ganham, em média, US$ 169 mensais.

Em outubro de 1991, o conjunto do setor privado destinou cerca de
US$ 6,6 milhdes para remunerar o trabalho médico. A média por cargo foi
de US$ 505.

Dentro do setor privado, o maior empregador foram as IAMCs, que des-
tinaram US$ 6,4 milhdes para o salario médico no mesmo més, o que signifi-
ca uma remunera¢io média por cargo de US$ 515 (smu-Serra 1992). A re-
munera¢io médica apresenta grandes variagGes, segundo a localizagdo do
profissional e a sua especialidade, conforme se verifica na Tabela 8.

TABELA 8

Remuneragdo Média por Cargo Nas 1aMCs por Especialidade
Uruguai, 1991

Em US$ de 10/91

Especialidade Interior Montevidéu Total
Medicina Geral 893 311 426
Cirurgia 967 837 869
Ginecologia 1.309 401 654
Pediatria 953 323 443
Total 943 401 515

Fonte: SMU-Serra 1992.

Em todo o pais, o pagamento por salario fixo representa 50% do total
das remuneragdes, o pagamento por servico prestado representa 17%, as
compensac¢des perfazem 15% e outras modalidades, 17%.

Nesta andlise ficam evidentes algumas tendéncias comuns a outros pai-
ses, que podem ser resumidas em:

* Aumento geométrico da taxa de médicos para cada 10.000 habitantes.
¢ Concentracio dos recursos médicos na capital.

* Feminizagdo da populagdo médica.

¢ Aumento da especializacdo e da multiespecializag3o.

Concomitantemente, e em parte como conseqiiéncia desses proces-
sos, produziram-se mudancgas nas praticas de trabalho dos médicos, a saber:
* A deterioragio das condi¢bes de emprego do médico: diminuigdo do sa-

lario real, aumento das taxas de desemprego e subemprego.
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* A consolidagio do multiemprego como forma de aumentar a renda e o
grau de autonomia profissional.

* A altissima capacidade que os médicos tiveram de expandir a demanda
conjuntamente com a oferta evitou que o desemprego e a redugio da
renda per capita chegasse aos extremos que a manifesta superoferta po-
deria provocar.

* A adocgio de estratégias individuais de diversificacdo de postos de traba-
lho com base na acumulagio de cargos, e a posse de vérias especialida-
des simultaneamente, para melhorar a renda.

Num mercado livre, o prego de um bem ou servico surge da interacdo
da demanda por parte dos consumidores com a oferta por parte do setor
produtivo. Os precos se formam no mercado quando a demanda e a oferta
se encontram. O mercado age como um mecanismo distribuidor e fixador
de recursos, estimulando ou deprimindo a produgio. O mercado de traba-
lho do pessoal da saide n3o é regido por essas leis. Entre suas principais ca-
racteristicas, algumas se destacam, a saber:

* No mercado médico, a demanda é regida apenas parcialmente pela von-
tade do consumidor (o paciente ou a instituicdo de assisténcia médica);
os préprios produtores (os médicos), gracas ao seu conhecimento espe-
cializado, determinam, em grande parte, o tipo e a medida do servico a
ser prestado. Um indicador dessa capacidade que a oferta possui de indu-
zir a demanda é, como ja vimos, o grande incremento no nimero de car-
gos disponiveis com base na pluriespecializagao e na diferenciagdo de
servicos.

 E marcante o papel social dos profissionais de satde, revestido de um sig-
nificado cultural que torna certas profissdes desejaveis e alvo do apoio
pablico independentemente de sua real demanda.

* A acdo corporativista das diversas categorias situa o salario num nivel su-
perior ao de um salario estritamente determinado pelas leis do mercado.

ODONTOLOGOS
Formacgdo

A Faculdade de Odontologia é a responsavel pela formagdo de profis-
sionais e outorga o titulo de "Doutor em Odontologia".

O curso universitario tem duragao curricular de cinco anos. Os progra-
mas atuais priorizam aspectos vinculados & odontologia social nos cursos re-
gulares.

Em 1991, o nimero de matriculados chegou a 3.204. O ndmero de di-
plomados mantém-se praticamente estavel nos Gltimos anos (cerca de 130),
com franco predominio feminino.
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Aspectos Demogrificos e de Mercado de Trabalho

Em 1985, o pais contava com 2.723 odontélogos - um profissional
para cada 1.977 habitantes. A distribuicio geografica de odontélogos é de 1
para cada 673 habitantes em Montevidéu e um para cada 2.917 no interior
do pais (Tabela 9).

TABELA 9

Distribui¢do Geografica de Odontdlogos
Uruguai, 1985

Montevidéu Interior  Total do pais
Namero de Profissionais 2723 789 3512
Taxa por 10.000 habitantes 20,11 4,53 11,35

Fonte: Caja de Profesionales Universitarios.

Informes normativos de metas de pessoal de saGde para as Américas
propdem, como taxa desejavel para odontdlogos, trés profissionais para
cada dez mil habitantes (OPAs, 1973). Comparando esta taxa com as existen-
tes, observa-se uma superoferta de profissionais em Montevidéu e uma situa-
¢ao mais equilibrada no interior.

Nao existem informagdes consolidadas sobre o mercado de empregos
em Odontologia, pois as atividades odontolégicas estido excluidas, em geral,
das prestagdes de servico do Ministério da Sadde Piblica e dos seguros pré-
pagos (salvo as agles preventivas e as de emergéncia). Isso faz com que
exista ainda um amplo desenvolvimento da pratica autbnoma e, por outro
lado, uma baixa cobertura da populagio, apesar dos estudos epidemiol6gi-
cos que mostram a alta prevaléncia de patologias orais.

ENFERMAGEM
Formacao

As Escolas Universitarias (que se diferenciam das Faculdades por serem
formadoras de técnicos do nivel médio) ligadas ao setor satde sdo sete: Es-
cola de Tecnologia Médica, Escola de Enfermagem, Escola de Nutricdo e
Dietética, Escola de Parteiras, Escola de Auxiliares de Odontologia, Instituto
de Psicologia e Servigo Social.

As quatro primeiras pertencem ao dominio da Faculdade de Medicina;
a quinta, a Faculdade de Odontologia; as duas dltimas, a Reitoria da Univer-
sidade. Os diplomados nas Escolas Universitarias recebem o titulo de profis-
sional de nivel intermediario, e antigamente eram denominados, em alguns
casos, auxiliares ou colaboradores. A carga curricular desses cursos oscila en-
tre 2 e 5 anos.
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Segundo dados da Division Estadistica da Direccion General de Planea-
miento Universitario para 1989, o total de diplomados nas Escolas Universita-
rias ligadas a sadde chegou a 22% do total de diplomados de nivel superior
de educagdo em todo o pais. Em nimeros absolutos, 721 formados de um
total de 3.203.

TABELA 10

Diplomados em Escolas Universitarias
Uruguai, 1989

Tecnologia Médica 215
Psicologia 188
Aux. Odontologia 136
Enf. Universitaria 99
Servigo Social 57
Nutricdo 24
Parteiras 2

a) Escuela Universitaria de Enfermagem

Formou Enfermeiras Universitarias até 1974, ano em que foi determina-
da a sua fusdo funcional com a Escuela Dr. Carlos Nery, dependente do Mi-
nistério da Sadde Publica, tendo retornado a esfera universitaria em 1985.

O Uruguai, como a maioria dos paises latino-americanos, possui peque-
no ndmero de enfermeiros profissionais, problema agravado particularmente
pela migracdo para paises com maior desenvolvimento econdmico-social.

A extensdo curricular da Licenciatura em Enfermagem é de cinco anos,
nio existindo subespecializagoes.

Calcula-se em 1.700 o nimero de enfermeiras universitarias graduadas
(uma para cada 1.700 habitantes), das quais somente 8% estdo radicadas no
interior do pais.

b) Escuela de Sanidad

Criada por Lei Organica do Ministério da Sadde Pablica em 1934, é a
Gnica instituicdo docente do MspP que forma pessoal de nivel intermediario
(ndo universitario). Os cursos tém lugar em Montevidéu e no interior do
pafs.

A formacgdo mais importante corresponde as auxiliares de enfermagem,
com carga curricular de 16 meses. Além disso, a Escola forma 12 diferentes
tipos de auxiliares de sadde.

Durante o @ltimo ano, essa instituicio comecou a desenvolver uma Li-
cenciatura em Enfermagem, com duracdo de quatro anos e um semestre,
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exigindo nivel secundario de educagdo e a formagdo prévia de Auxiliar de
Enfermagem com dez anos de experiéncia pratica.

Demografia e Mercado de Trabalho (Tabela 11)

Informes normativos de metas para pessoal de saade na area das Amé-
ricas estabelecem, como taxa desejavel para Enfermeiras Profissionais, 4,5
para cada 10.000 habitantes (opas, 1973). Comparando essa taxa com as
existentes, vemos que a oferta global de enfermeiras é adequada, embora
exista uma péssima distribuicdo entre Montevidéu e o interior do pais.

TABELA 11
Distribuicio Geografica de Pessoal de Enfermagem
Uruguai
Montevidéu Interior Total do Pais
Profissdao
Nimero Taxa* Namero Taxa®* Nimero Taxa
Parteiras 380 2,81 229 1,32 609 1,97

Enf. Universitarias 1.452 10,72 258 1,48 1.710 5,53

Fonte: Caja de Profesionales Universitarios.
* Taxa por 10.000 habitantes.

N3o existem dados confidveis sobre o nimero e a distribuicdo de auxi-
liares de enfermagem, embora os calculos da Divisdo de Planificagdo do Mi-
nistério da Saade Pablica coloquem esse nimero em torno de 15.000, isto
é, cerca de 10 auxiliares para cada enfermeira profissional e 50 para cada
10.000 habitantes.

O pessoal de Enfermagem Profissional tem alta demanda no mercado
de trabalho, embora em geral nio consiga acompanhar essa demanda com
niveis salariais adequados, devido a estrutura de representagdo corporativa
da profissio, vinculada ao resto de profissionais ndo-médicos através da Fe-
deracion Uruguaya de Salud (Fus).

A FUs agrupa cerca de 18.000 profissionais e funciona desde 1967. Or-
ganiza-se por empresa: seus sindicatos de base abrangem os funcionarios
das diversas profisses em cada instituicio. Essa heterogeneidade se reflete
nas dificuldades de unificagao das reivindicagbes de setores diferentes — por
exemplo, as reivindicagdes das enfermeiras profissionais com as de Auxilia-
res de Servigo, as primeiras de alta demanda e baixa oferta, e as segundas,
em condigdes inversas. Essa situagio contribui para a depreciagdo da mio-
de-obra da Enfermagem em geral, e em particular de seu setor profissional.
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QUADRO LEGAL E ETICO DO EXERciCIO
DE PROFISSOES DE SAUDE NO URUGUAI

No Uruguai, para que o profissional de satide possa exercer sua profis-
sdo é necessario, em primeira instancia, obter um titulo académico no pais
ou revalidado no mesmo.

Uma vez obtido, o diploma deve ser registrado no Ministério da Satde
Piblica através de seu Departamento de Coordenagio e Controle, ficando o
profissional habilitado ao exercicio da profissdo em todo o territério uru-
guaio. Além disso, o Ministério outorga uma carteira de habilitagdo profissio-
nal.

Declarando-se ou nio o exercicio privado da profissdo, o profissional
deve também realizar o registro correspondente na Caja de Jubilaciones Pro-
fesionales.

A Lei Organica de 1934, que criou o Ministério da Sadde, previa uma
estrutura denominada Comisién Honoraria de Salud Publica, formada, segun-
do reza a lei, "por pessoas respeitaveis, encarregadas da supervisio das pro-
fissdes de Saidde", isto é, do controle dos aspectos éticos — na realidade, um
tribunal de ética em saGde organizado pelo préprio Estado. Essa estrutura vi-
gora até hoje.

No inicio de 1992, o Ministério da Saide Pdblica colocou em estudos
um projeto de Decreto do Poder Executivo versando sobre regras de condu-
ta médica e direitos dos pacientes, projeto duramente questionado pelas as-
sociagbes de classe da area médica.

No entanto, a criagio desse colegiado e a aplicagdo de um Codigo de
Etica que atue como regulador e controlador da atividade profissional consti-
tuem, para os médicos e outros profissionais da saide, uma antiga aspiragdo
que até hoje, por motivos diversos, ndo chegou a concretizarse.

O Sindicato Médico do Uruguai teve participagio decisiva na redacio
de um anteprojeto que em 1988 foi apresentado para estudos & Comissio
correspondente no Parlamento uruguaio e que sugeria a instauragdo do Co-
legiado de Médicos como "pessoa juridica pablica, ndo estatal, encarregada
de assegurar a independéncia profissional dos médicos e o controle de sua
atividade moral". Esse 6rgdo ditaria normas de comportamento profissional e
seria o responsavel pela resolugdo de problemas de ética e de deontologia.

N3o existem instincias ou projetos de estruturas de regulamentacao
ética ou deontoldgica das categorias restantes, além da que possa ser reali-
zada por suas associagdes de classe.
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PARAGUALI: SITUACAO DA
FORMACAO E MERCADO DE
TRABALHO NA AREA DA SAUDE
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INTRODUGAO

O Paraguai, como todos os paises da América Latina, enfrenta uma cri-
se de transicio do seu modelo de saide. £ um pais eminentemente jovem,
onde quase 50% da populagdo tem menos de 15 anos, com altos indices de
natalidade e fertilidade, elevadas taxas de mortalidade infantil, com uma im-
portante populagdo rural (54% da populagio total) e com significativa pro-
por¢io vivendo em comunidades espalhadas e com dificuldades de comuni-
cagao.

O Ministério de Saide Publica e Bem-Estar Social (MsPBS) enuncia, em
seu discurso, a prioridade nas a¢cbes de promogio e prevengdo em salde;
no entanto, a maior parte de seus recursos financeiros e humanos sio aloca-
dos na prestagio de servicos assistenciais. Para isto, conta com unidades as-
sistenciais de diferentes niveis de complexidade em todo o territério nacio-
nal.

Hé dois anos, aproximadamente, estd em debate o tema da descentrali-
zagdo, provocando situagbes de reacomodagio organica e funcional nos ni-
veis central e regional. Os servicos de saiide encontram-se em processo de
reorganizagio, com o desenvolvimento de iniciativas que visam a normatiza-
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¢3o da assisténcia, estabelecendo os tipos e a natureza dos servigos, bem
como a definicdo de perfis ocupacionais.

Neste periodo de transicio democratica é notédria a intencionalidade
politica de fortalecer a assisténcia através da Rede Nacional de Saidde, en-
frentando-se, no entanto, com limitagbes importantes, tanto para a alocacdo
de recursos, como na capacidade técnica, que permitiria a implementagio
desta vontade de mudanca.

Envolvido num contexto de descentralizacdo sobredimencionado buro-
craticamente, com limitagdes financeiras e técnicas, o sistema de saGde apre-
senta dois niveis estratégicos de gestdo: um nivel central, com limitagdes téc-
nicas para realizar o processo de reforma estrutural; e um nivel regional,
composto de quinze regides sanitarias, que realizam a prestagio de servigos
através de hospitais de terceiro, quarto e quinto nivel, junto com os centros
e postos de sadde.

Nos programas e subprogramas é nitida a atribuicdo da fungio de con-
ducdo a médicos e das fungBes operativas a outros profissionais, como a en-
fermeira. Ao médico atribui-se, além do seu papel classico de diagnéstico e
terapéutica, também o gerenciamento das instituicGes; a licenciada em en-
fermagem, as tarefas de condugio, capacitagdo de auxiliares e de supervisao
regional; e ao pessoal auxiliar, grupo de baixo nivel educativo e de estrato
social pobre, os servicos de auxiliar de enfermagem e atividades gerais (lim-
peza etc.).

Embora tenham sido implementados cursos de Sadde Pablica e Admi-
nistragdo de Servigos, ha caréncia de pessoal capacitado para a fungdo de
conduc3o.

O MspBs considera a capacitagdo como uma estratégia basica para a
mudang¢a no modelo assistencial. Com a cooperagdo da ops/oms, foi analisa-
do o modelo de capacitacdo utilizado, tendo ficado demonstrado que este
se realizava de forma epis6dica, com base nas necessidades do nivel central.
O estudo permitiu, ainda, que a capacitagido seja reorientada segundo os
principios da educagio permanente, cujo desenvolvimento na rede de servi-
cos é até agora incipiente.

O Ministério incorpora tecnologia de acordo com os niveis de comple-
xidade, da basica a avangada, sem avaliagdo prévia, o que conduz a uma in-
corporag3o acritica, incompleta e com déficits na sua manutengao técnica.

Na Previdéncia Social (Ps), observa-se uma estrutura organizacional e
funcional caracterizada pelos niveis central e regional, ambos desenvolvendo
um trabalho cooperativo entre as unidades de sadde, independente do seu
grau de complexidade.

Embora a Ps tenha se mantido historicamente isolada, no periodo de-
mocratico atual verificam-se assinaturas e desenvolvimento de acordos de
cooperag¢do com outras instituicdes prestadoras de servicos e formadoras de
recursos humanos em sadde.
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Para o desenvolvimento e aplicagdo progressiva da politica desenhada
pelo Conselho Nacional de Salde, estabeleceram-se estratégias de agdo,
com diferentes componentes programaticos.

Isto inclui linha de cooperagio interinstitucional no campo da assistén-
cia médica, capacitagio de pessoal e desenvolvimento de projetos de pes-
quisa. O objetivo deste empreendimento é obter maior eqiiidade entre os
diferentes prestadores - logrando, assim, uma cobertura assistencial mais efi-
ciente -, fortalecer os servigos de assisténcia médica e melhorar a produgio
médico-cirargico e laboratorial.

O Hospital das Forgas Armadas estabelece cooperagio com outras uni-
dades que também pertencem a Satde Militar, bem como com outras insti-
tuices assistenciais e de formagao.

A divisdo de trabalho apresenta dois niveis de segmentagdo: de um
lado, o determinado pela hierarquia militar e, por outro, a hegemonia no se-
tor de condugdo da gestdo médica. Possui sistema de capacitagdo perma-
nente em servigo para o grupo de assisténcia, enquanto o grupo de gestio
capacita-se fora do hospital. |

Tanto o grupo de gestdo, quanto o de assisténcia, tem a preocupagio
com a organiza¢do de um novo hospital, tendo em conta que os orcamen-
tos ndo tém incluido financiamento para recursos humanos e tecnologia.

No Hospital Policial ocorre, da mesma forma, a dupla segmenta¢io
que referimos para o Hospital das FFaA: pela hierarquia policial e pela hege-
monia médica. Deve-se assinalar, contudo, que as organizagbes assistencial
e administrativa sdo incipientes, embora se estejam criando novas unidades
de prestacdo de servigos.

O Hospital das Clinicas, por sua vez, iniciou recentemente a centraliza-
¢do da administragdo dos recursos financeiros oriundos do pagamentos por
servicos prestados. As diferentes citedras apresentam, historicamente, a ca-
racteristica de “feudos”, com seus proprios sistemas assistencial, financeiro,
administrativo e docente. Estd em curso um didlogo para a mudanga entre
os diversos setores, apesar da resisténcia apresentada principalmente pelos
professores mais antigos.

A Cruz Vermelha Paraguaia criou o primeiro Manual de Normas e Pro-
cedimentos da instituigdo, que inclui tanto o pessoal de assisténcia quanto
de administragdo e de servigos.

Nas instituicGes privadas o modelo organizacional é diversificado e ex-
pressa a forma especifica que adquire, em cada uma, o relacionamento en-
tre os usuarios e os profissionais.

Assim, no setor privado de pré-pagamento, a escolha dos profissionais
pelos usuarios fica restrita aqueles que figuram na relagdo da empresa, se-
gundo o tipo e a natureza dos servigos (especialidades) que prestam.

Na medicina privada, a cooperagio entre os médicos ocorre de dife-
rentes formas. Um exemplo é o do profissional de maior prestigio, que esta-
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belece, informalmente, um sistema de complementariedade com outros es-
pecialistas na prestagcio de servigos, pois € acompanhado de uma equipe de
trabalho constituida de ajudantes, anestesistas, pediatras etc.

Embora estas empresas nio tenham se envolvido na capacitagao profis-
sional, atualmente estdo se estabelecendo, na area privada, residéncias em
subespecialidades (casos dos sanatérios Bautista e Mignone).

MERCADO DE TRABALHO

O ndmero de profissionais que cada instituicio emprega tem relagao
direta com a cobertura que oferece. Assim, o maior empregador de profis-
sionais de salde & o Ministério de SaGde Pablica e Bem-Estar Social, que
atende cerca de 65% da populacio. Em seguida, em ordem decrescente, en-
contram-se a Previdéncia Social, que se encarrega dos assalariados do pafs,
com uma cobertura de 16% do total; a Previdéncia Militar, que assiste aos
militares e suas familias e atua nas emergéncias nacionais, oferecendo uma
cobertura de 10%; o Hospital de Clinicas, entidade docente de graduagido e
pés-graduagdo da Universidade Nacional de Assuncio, que atende a 2% da
populacdo, e outras instituicdes menores e as empresas particulares de aten-
¢do que se encarregam de 7% da cobertura total.

Namero de Cargos Oferecidos pelo
Ministério de Saide Pablica e Bem-Estar Social

Categorias Regides  Hosp. Esp. Central Total
Médicos 762 786 56 1.607
Odontélogos 200 36 3 239
Quimicos 60 102 11 173
Lic. Enf. e Obst. 441 100 17 588
Aux. em Saide 1.586 493 24 2.103
Aux. Obst. Rural 204 2 - 206

Fonte: OPAS.
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Niamero de Cargos Oferecidos pelo
Instituto de Previdéncia Social

Categorias Central Regional Total
Médicos 611 262 873
Odontélogos 92 51 143
Quimicos 93 14 107
Lic. Enf. e Obst. 132 26 159
Técnicos 148 167 315
Auxiliares 1.056 460 1.516
Fonte: OPAs.

Namero de Cargos Oferecidos por Qutras Instituicoes Paraguaias

Hospital de  Previdéncia Previdéncia Cruz

Categorias Clinicas Militar Policial Vermelha

(U.N.AY) Paraguaia
Médicos 820 102 123 82
Odontblogos 6 38 38 2
Quimicos 44 28 16
Lic. Enf. e Obst. 118 13 12 23
Técnicos 141 15 23 9
Aucxiliares 308 117 37 89

Fonte: OpPas.

Estas instituicbes apresentam varias caracteristicas em comum, bem
como particularidades em relagdo ao sistema de admissdo, contratagdo e re-
munerag3io dos funcionarios.

Os critérios utilizados para fixar o montante salarial no setor pablico e
na Previdéncia Social estdo fortemente condicionados por critérios estabele-
cidos pelo Ministério da Fazenda, com um teto orgamentéario para cada cate-
goria. Esta situagdo denota a falta de normas de classificacdo de cargos que
levem em conta as fungdes, atividades e responsabilidades dos trabalhado-
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res em salde. A isso soma-se a falta de uma relagio hierarquica que defina
claramente as regras do jogo entre empregador e empregado.

O salario abrange diferentes vinculos empregaticios, com a mesma mo-
dalidade empregada tanto para o pessoal permanente quanto para o interino
contratado.

A forma de remuneragio através do pagamento por tempo ou salério é
a Gnica utilizada pelas previdéncias piblicas (Ministério da Sadde, Hospital
de Clinicas, FFAA, IPs etc). As outras modalidades de previdéncia privada e se-
guros de sadde adotam uma forma de contratacio mista: além do tempo,
paga-se também por produtividade.

Existem, em algumas instituicGes, certas formas de incentivo — Catego-
rias monetario ou n3o - algumas das quais sdo mencionadas a seguir.

Na Previdéncia Social, no inicio de cada ano escolar, é feita a entrega
do 142 salario aos funcionarios, como incentivo e apoio a escolarizagdo dos
filhos. Também é usual, nas instituicdes do setor, o fornecimento de automé-
veis e combustivel aos funcionarios dos escalbes superiores.

No Hospital Nacional (Ministério da Sadde), um hospital de grande
complexidade situado a 36 Km da capital, além do fornecimento de veiculos
e combustivel ao pessoal dos escaldes superiores, abona-se meia passagem
do transporte de todos os funcionérios.

Até o inicio do ano de 1994, o pessoal das Forgas Armadas, assim
como o da Policia, recebia um complemento salarial correspondente a uma
refeicdo para o funcionario e sua familia; esse complemento variava segundo
o ndmero de integrantes de cada nicleo. Atualmente, esse tipo de incentivo
foi substituido por uma remuneracdo monetaria extra-salarial, que varia se-
gundo a familia de cada funcionério.

Qutras instituicdes, como o Hospital de Clinicas e a Cruz Vermelha Pa-
raguaia, ndo oferecem qualquer tipo de estimulo. No entanto, parece-nos im-
portante destacar que nenhum funcionario da Cruz Vermelha Paraguaia re-
cebe um salario menor do que o minimo estabelecido pelo governo para-
guaio.

Nas instituicbes particulares de pré-pagamento existem sistemas de in-
centivos monetarios, com o pagamento de prémios a determinados profis-
sionais por boa atuagdo, no final de cada ano; esses e outros métodos de
apoio ao funcionario ndo sio padronizados, e fazem parte de acordos infor-
mais entre empregadores e empregados.

£ importante observar que o Censo Nacional de 1993 permitiu deter-
minar os dados relativos ao namero de profissionais das categorias aqui foca-
lizadas atuando em Assungio, a saber:
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Categorias Central Regional Total
Médicos 1.242 642 1.884
Cirurgides 202 82 284
Odontdlogos 232 393 625
Técnicos 202 234 436
Fisioterapeutas kh| 90 121
Lic. Enf. e Obst. 90 773 836
Auxiliares 133 1177 1.310
Total 2.132 3.391 5.523
Fonte: OPAS.

SISTEMA FORMADOR E SUAS lNSTlT(lI(;()ES
Medicina

No Paraguai, a formagio de médicos estd a cargo de duas escolas de
Medicina: Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nacional de As-
sun¢do e Faculdade de Medicina de Villarrica da Universidade Catélica Nos-
sa Senhora de Assung3o.

No periodo compreendido entre 1980 e 1992, observa-se uma dimi-
nui¢do importante do nimero de matriculados no primeiro ano (taxa de
crescimento de 0,079 em um periodo de 13 anos). Conseqlientemente, o
ndmero de matriculas totais diminuiu (com uma tendéncia estavel e leve-
mente decrescente).

Em 1980 egressaram 110 homens (62%) e 65 mulheres (38%), e em
1991 titularam-se 67 homens (58%) e 49 mulheres (42%), ou seja, um leve
aumento na proporgao de mulheres (4%) em 12 anos.

Faculdade de Ciéncias Médicas (UNA)

A FCM/UNA, centenaria casa de estudos, iniciou suas atividades no ano
de 1889 e, desde entio, tem formado numerosas turmas de médicos.

O ingresso de alunos & FMC/UNA é feito logo ap6s a conclusdo da edu-
cacdo secundaria, mediante a apresentagio dos documentos requeridos
para a inscri¢io ao exame de ingresso preparado pela unidade docente. Os
exames de admissdo, e tudo o que diz respeito a eles, estdo a cargo do Co-
mité de Admissao da Faculdade. '

O exame de admissdo é obrigatdrio e tem vagas limitadas, estabeleci-
das pelo Conselho Universitario Superior; consiste em perguntas sobre Ma-
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tematica, Fisica, Quimica e Biologia, sendo utilizada a metodologia da malti-
pla escotha. As provas sdo corrigidas pelo Conselho de Admissao, que envia
ao Conselho Diretor da Faculdade os resultados e os curriculos escolares. O
Conselho Diretor elabora o relatério final e o remete ao Conselho Universi-
tario Superior, para homologacao.

O curso tem duragio de seis anos, findos os quais a FMC outorga um
certificado de conclusdo. O aluno apresenta esse Certificado de Estudos a
Reitoria da UNA, para que esta possa expedir o Diploma de Estudos que o
habilita como Médico-Cirurgiio.

O Conselho Diretor da FMC, através de Resolucdo de 1989, estabele-
ceu a obrigatoriedade de um periodo rotativo como médico-interno; na pra-
tica, porém, isso ndo & cumprido, tendo se transformado numa opgao pes-
soal e de p6s-graduagdo, condi¢do indispensavel somente para os que dese-
jam realizar uma carreira docente.

As razdes que levaram a isso s3o numerosas, e entre elas estdo as enor-
mes dificuldades orcamentarias da Faculdade, que n3ao tem condi¢des para
pagar salarios a todos os alunos durante seu periodo de internato. Devemos
também ter em conta a pressdo das associagdes estudantis dos alunos, que
desejam ingressar no mercado de trabalho imediatamente ou iniciar a forma-
¢3o nas residéncias médicas.

Os programas de estudos vém sofrendo leves variagGes; ha alguns
anos, foram incluidas matérias sobre sadde pablica e houve uma certa inten-
¢do de acesso a um discurso de cariter mais social, que n3o teve continuida-
de.

A formag3o segue um modelo biolégico, embora insista-se na qualida-
de da relagio médico-paciente; no entanto, o namero elevado de doentes e
a escassez de recursos disponiveis tornam muito dificil 0 acesso dos estudan-
tes a agOGes comunitarias ou a anélise dos componentes emocionais e socio-
ambientais da assisténcia.

Na graduacdo, a Faculdade de Ciéncias Médicas é encarregada da con-
cepcio, elaboragdo e avaliagio dos cursos. O espago de pratica e aprendi-
zado dos alunos limita-se as aulas e ao Hospital de Clinicas, que é o 6rgio
assistencial da Faculdade.

Faculdade de Medicina de Villarrica (UCA)

A Faculdade de Medicina de Villarrica (UCA) encontrase a 200 km da
Capital. Foi criada na area rural do pais para oferecer aos jovens do interior
condi¢des de seguirem a carreira médica, com énfase na Medicina Rural. Foi
reconhecida pelo Poder Executivo em 1989, tendo seus curriculos homolo-
gados com os da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNA, sem no entanto
perder a identidade de um programa préprio da Universidade Catélica. Essa
homologacio permitiu a rotagdo dos alunos nos programas do Hospital de
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Clinicas da Fcm. Do corpo docente, 80% vém da FCM/UNA e 20% sdo profis-
sionais locais.

O curriculo da Faculdade de Medicina de Villarrica prevé seis anos de
estudos, com as praticas assistenciais sendo realizadas no Hospital Espirito
Santo, 6rgdo assistencial da Universidade Catdlica. Finalizada a programacio
estabelecida, a Reitoria da UCA expede o Diploma de Médico Cirurgiao.

5

Pés-Graduacao

Segundo os estatutos da FCM, o internato rotativo corresponde a gra-
duagdo, embora, na prética, tenha se transformado em pés-graduagdo com
as caracteristicas opcionais. Os estudantes que desejam continuar uma resi-
déncia dentro da fCM ou continuar a carreira docente universitaria no Ambi-
to da mesma faculdade s3o os.que cumprem o internato rotativo.

As instituicGes pablicas e privadas e da Seguridade Social realizam um
trabalho de capacitagdo, oferecendo residéncias médicas nas diferentes es-
pecializacGes; por isso, diante da falta de coordenagdo das atividades, o
Conselho Nacional de Sadde encarregou seu Comité de Recursos Humanos,
presidido pelo Decano da Faculdade de Ciéncias Médicas, da analise e regu-
lamentagdo do setor. Durante dois anos as instituicoes formadoras e presta-
doras de servicos reuniram-se, resultando dai um Programa Nacional de Resi-
déncias Médicas, com um anteprojeto de lei que aguarda envio ao Parla-
mento Nacional.

A pods-graduagio, em nivel nacional, ficou reduzida as residéncias médi-
cas e a busca de servicos especializados, pois inexistem escolas de pos-gra-
duacio e escolas de graduagdo que emitam certificados de especializag3o.

Odontologia

A Faculdade de Odontologia da UNA foi criada em 1938. As condi¢bes
de admissdo e o regulamento interno da faculdade sio similares ao descrito
no texto relativo & Faculadade de Ciéncias Médicas.

O curso tem a duragido de cinco anos, ao término dos quais emite-se
um Certificado de Estudos que permite ao aluno iniciar os tramites junto a
Reitoria da UNA, que o habilita ao exercicio profissional mediante o Diploma
de Doutor em Odontologia.

A Faculdade forma profissionais nio-especializados, com condicGes de
desempenhar adequadamente a pratica cotidiana. Trata-se de uma faculdade
eminentemente manual - o trabalho é aprendido através da pratica continua
e supervisionada. £ importante destacar que o nimero cada vez maior de
pacientes, assim como o instrumental escasso e ultrapassado, criam a reali-
dade que enfrentam tanto os estudantes quanto os profissionais docentes;
apesar disso, os profissionais diplomados contam com boa inser¢do no mer-
cado de trabalho nacional.



136 + RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

Ha um debate corrente sobre a inclusdo de mais um ano no curriculo,
por haver excesso de horas de trabalho em alguns anos. Essa inclusio possi-
bilitaria a existéncia de um internato rotativo, com passagem pelo interior do
pais.

A Faculdade de Odontologia da UNA era a Gnica formadora de odont6-
logos até o ano de 1992, quando foi criada uma faculdade particular, no dm-
bito do Circulo Paraguaio de Odontélggos (gremial-cientifico).

Em referéncia ao nimero de matriculas no primeiro ano, observa-se
uma tendéncia estavel e levemente crescente desde 1983. A taxa de cresci-
mento entre 1980 e 1992 foi de 6%. A taxa de crescimento de formados é
de 0,026. Estudo realizado recentemente mostra que os matriculados no pri-
meiro ano provém da classe média, sio comerciantes etc., em geral de areas
urbano-metropolitanas. A feminizagdo é outro trago dominante nesta profis-
sio.

Pés-Graduagiao

A formagado de poés-graduagdo em Odontologia é realizada a partir de
pratica, em cursos particulares de atualizac3o ou cursos de especializagdo
no exterior.

.

Farmacia e Bioquimica

A Faculdade de Bioquimica da UNA foi fundada em 1949. As condigdes
de admissdo e o regulamento interno da Faculdade sao similares aos descri-
tos no texto correspondente i FCM.

O curso tem a duragdo de seis anos, ao termlno dos quais emite-se um
Certificado de Estudos que permite ao aluno iniciar os trimites junto a Reito-
ria da UNA, que o habilita ao exercicio profissional mediante o Diploma de
Doutor em Bioquimica. Essa Faculdade forma proﬁssionais praticos, com boa
insergdo no mercado profissional.

As Faculdades de Quimica e Farmacia da UCA encontram-se no interior
do pais - uma em Villarrica, a 200 km da Capital, e a outra, na Ciudad del
Este, a 328 km da Capital. Em ambas, o curso tem a duragao total de cinco
anos, findos os quais a uca expede o Diploma de Quimico Farmacéutico.

Pés-Graduagao

A formagio de pés-graduagio em Bioquimica se realiza a partir da pra-
tica, em cursos particulares de atualizagdo ou cursos de especializagao no
exterior.
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Licenciatura em Enfermagem

Escola Andres Barbero

A Escola foi criada em 1939 pelo Ministério de Satde Pablica e Bem-Es-
tar Social sob 0 nome de Escola de Visitadores de Higiene. No ano de 1941,
recebeu o nome de Escola Polivalente de Visitadores de Higiene, formando
enfermeiros hospitalares, obstetras rurais e nutricionistas. Em 1952 estabele-
ceuse a Licenciatura em Enfermagem, Obstetricia e Servico Social, e em
1964 a Escola foi incorporada a Universidade Nacional de Assung3o. Entre
1984 e 1991, a Enfermagem desvinculou-se da Obstetricia, com a conse-
quente diversificagdo dos curriculos; atualmente ela é subordinada & Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UNA.

O procedimento de admissao é similar ao de outras instituicdes da Uni-
versidade Nacional de Assungio. Os cursos de Enfermagem e Obstetricia
tém duragio de cinco anos. A anilise de seu processo histérico permite-nos
observar que o nimero de diplomados em Enfermagem decresce entre
1980 e 1985, em parte por causa da divisio das carreiras, mas sobretudo
porque a Obstetricia goza de melhor inser¢cdo no mercado de trabalho, as-
sim como de maior autonomia profissional. De 1986 a 1992, essa tendéncia
mostra-se estavel, embora erratica.

Licenciatura em Enfermagem e Obstetricia

A Universidade Cat6lica Nossa Senhora da Assungdo possui unidades
formadoras em Assuncio, Encarnagdo e Villarrica.

O ingresso a essas unidades é feito a partir do sistema estabelecido
pela uca. Os alunos, em sua maioria, sdo jovens do interior. O curso tem du-
racdo de cinco anos, ao cabo dos quais o aluno recebe o titulo de graduado
em Enfermagem e Obstetricia.

Pés-Graduagao

A Universidade Catdlica possui a Escola de Pés-Graduagdo em Enfer-
magem. A capacitagdo em servicos é o mecanismo habitual de formacao,
salvo nos casos de alunos que buscaram especializagdes formais no estran-
geiro.

Pessoal Auxlliar

A formacgdo de auxiliares compete ao Ministério de Satde Publica e
Bem Estar Social, através do Centro de Formagio de Auxiliares de Enferma-
gem e de Auxiliares em Obstetricia Rural.
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Somam-se a esta formacao instituices de servigos, como o Hospital de
Clinicas e as Sec¢des Coloradas (politicas). Estas dltimas estdo sendo regula-
mentadas pelo Ministério da Sadde, exigindo-se 0 cumprimento de requisitos
basicos para a formagdo. A tendéncia dos auxiliares de enfermagem forma-
dos é levemente decrescente desde 1980.

Planejamento Educacional

O planejamento educacional vem ocorrendo historicamente de forma
separada entre as instituicbes formadoras e utilizadoras, em especial o MspP8s.

Na gestdo atual, as autoridades universitarias e do Ministério chegaram
a um acordo de trabalhar conjuntamente na area de recursos humanos em
satde. Como resultado deste acordo, desenvolveram-se programas e agdes
de capacitagdo em nivel de pés-graduagio (satde publica, materno-infantil
etc.).

Na graduagdo, apesar do entendimento comum da necessidade de me-
lhorar o processo de articulagdo, ndo foram obtidos avangos importantes, ex-
ceto no caso do projeto da Xlll Regido Sanitaria, financiado pelo Fundagao
Kellogg.

A cooperagio técnica da OpPs contribuiu para que algumas Escolas (En-
fermagem, Auxiliares e Odontologia) desenvolvam mudancas curriculares. A
Faculdade de Ciéncias Médicas nao modificou sua estrutura curricular; ela se
debate com problemas financeiros e de organizagao interna da docéncia e
da prestagao de servicos.

Regulamentacgées

A rede universitaria é a que permite, em nivel nacional, a outorga de ti-
tulos profissionais. Ambas as universidades (Nacional e Catdlica) possuem
estatutos e regulamentos para sua organizagdo e funcionamento.

Existe uma tendéncia a abertura de novas escolas de formacao em sad-
de. Ha dez anos foi criada no interior do pais, visando a descentralizagdo, a
Faculdade de Ciéncias Médicas de Villarrica, da Universidade Catdlica. Mais
recentemente, foram criadas uma Faculdade de Odontologia e, para outras
profissdes, como Enfermagem, abrem-se instituicdes de formagao técnica ter-
ciaria. O pessoal técnico é formado basicamente pelo MsPBs.

Nio existem, nacionalmente, nem espagos nem mecanismos de avalia-
¢3o integral ou controle social da educagdo em sadde.

Servigo Social

A FCM estabeleceu um internato rotatério obrigatério nas quatro espe-
cialidades basicas em servicos da drea metropolitana, com um estagio rural.
Houve, em anos recentes, uma mobilizagio de estudantes contra a obrigato-
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riedade do servico social, invocando-se questdes de remuneragdo, condicé-
es programaticas e de supervisio etc.

A licenciatura em Enfermagem estabelece um servico social melhor
aceito por prestadores e estudantes.

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

O Censo Nacional de 1985 mostra a grande concentragdo dos Recur-
sos Humanos em salde na capital e grandes cidades. No caso dos médicos,
quase 80% desenvolvem sua pratica na drea metropolitano de Assungido. A
Regido Oriental (Ciudad del Este, Encarnacién e Medio Oriental) € polo de
atracdo no interior. A Regido Ocidental, com baixa densidade populacional,
déficit de estradas, aridez e temperaturas elevadas, beneficia-se apenas de
servicos militares de assisténcia.

Em Odontologia, a concentragdo é semelhante para os dentistas (80%
estdo na area metropolitana), enquanto 62% dos técnicos encontram-se no
interior.

O pessoal de enfermagem de nivel superior tem 81% concentrado na
area da capital, que acolhe também 45,5% do pessoal auxiliar. A enferma-
gem obstétrica (niveis técnico e auxiliar) tem apenas 29% do pessoal na ca-
pital, pois o mercado de melhor inser¢do encontra-se no interior. Quanto ao
pessoal técnico, 52,8% encontra-se na capital, o mesmo ocorrendo com pes-
soal de farmacia.

Nio existem estudos sobre migragdo interna de profissionais, embora
se possa inferir que Assuncio é pdlo de atragio demogrifica poderoso, tan-
to para a formagio e a capacitagdo, quanto para o exercicio profissional.

CONTROLE DO EXERCICIO PROFISSIONAL E DAS
ESPECIALIDADES

O controle das profissGes ou ocupagdes em nivel nacional, em especial
a regulagdo do exercicio profissional, inclusive dos niveis técnico e auxiliar,
esta enunciado no Cédigo Sanitario.

O controle do exercicio da pratica médica esta a cargo do Ministério
da Sadde, através do Departamento de Controle Profissional que estabelece
os requisitos basicos para a habilitacio para o exercicio profissional de médi-
cos técnicos e auxiliares. O Departamento conta com uma organizagao mi-
nima, com um chefe que é advogado e uma composi¢io n3o situada na es-
trutura de gestdo de recursos humanos, o que limita sua agao.

Os procedimentos para a habilitagdo s3o simples. Para médicos nacio-
nais, consiste apenas na apresentagdo do titulo original e fotocépia, docu-
mento de identidade e pagamento de taxa de cerca de US$ 22,00.

No caso de formados no exterior, intervém na habilitag3o a Reitoria da
Universidade Nacional de Assuncido, que revalida o titulo (custo de US$
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550,00), em tramite que dura entre 3 meses e 1 ano e que exige, além disso,
documentagdo de imigragdo e visto de residéncia de 1 ano, indice analitico
de matérias, certificado de ética do pais de origem e a taxa de US$ 22,00 do
Ministério da Sadde.

Em ambos os casos, a duragdo da habilitagdo é de cinco anos, com re-
novagao exigida ao final deste periodo.

Os médicos estrangeiros habilitados provém principalmente da Argenti-
na, Brasil, Peru, Bolivia, Chile e Uruguai. Alguns profissionais nacionais reali-
zam sua formagdo de pds-graduagio em paises latino-americanos, Estados
Unidos ou em paises europeus, como Espanha, Franca, Bélgica e Alemanha.

No caso de médicos oriundos de paises asiaticos (China, Coréia etc.),
exige-se informagdes curriculares minudentes, ficando a revalidagio por con-
ta da Universidade Nacional. Para profissionais de Bioquimica, Psicologia e
Odontologia exige-se 0 mesmo procedimento.

Com respeito a técnicos e auxiliares, reconhece-se uma ampla e varia-
da gama de ocupagdes em saide, como técnicos em Radiologia, Odontolo-
gia, Laboratério, Enfermagem, Obstetricia, Hemoterapia, Anestesia, Fisiatria,
Massagem, Otica, Podologia etc. Nestes casos a validacio do titulo é feita
pelo Ministério das RelagGes Exteriores e ndo pelo Ministério da Sadde.

Mais recentemente, o Departamento de Controle Profissional vem in-
tervindo na regulamentacdo de ocupagdes, tendo regulado o exercicio dos
6ticos. £ importante notar que existe, no pais, um amplo mercado de 6ticas
em crescimento, pelo que conjuntamente a Associagio de Oticas do Para-
guai e o Ministério da Satde regulamentaram o exercicio desta ocupacgio.

Com respeito a regulagio e controle das especialidades médicas, esta
em tramitagio no Poder Legislativo — aguardando sancio da Camara dos
Deputados - a Lei da Colegiagdo Médica, que regulara a especializa¢gio mé-
dica. A causa da demora é o artigo que trata da obrigatoriedade da colegia-
tura.

O Conselho Nacional de Sadde e, dentro deste, o Comité Nacional de
Recursos Humanos, convocou o Sindicato Médico, Sociedades Cientificas,
Faculdade de Medicina e a Coordenagdo do Ministério da Saade para deli-
mitar e regulamentar a especializacdo médica, em especial o processo de
formacao e a acreditag3o de especialidades basicas.

E provavel que a médio e longo prazo, com a aprovacio da nova Cons-
tituicao, as leis do Cédigo Sanitario e da Colegiagio sejam modificadas, bus-
cando coeréncia com a Carta Magna nacional.

£ incipiente, mas progressivo, que as associagdes cientificas e sindicais
intervenham na questdo dos especialistas, o que facilitard o reconhecimento
entre seus pares, bem como a elaboragio de pauta para tal.
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ESQUEMAS E DISPOSITIVOS INFORMAIS DE
NEGOCIAGAO DE CONFLITOS

As associagdes de organizagio de interesses em nivel das profissGes
e/ou ocupagoes em saide tém estado fortemente condicionados pelos mo-
mentos histéricos vividos pelo pais.

Os 35 anos do regime patrimonialista ndo permitiram a associagdo
e/ou sindicalizagdo livre dos funcionarios nacionais do setor sadde, mas sim
a tutela pelo Estado. Apesar disso e da existéncia da lei do funcionario pabli-
co, os profissionais se organizaram em nivel das instituicGes provedoras de
servigos. Em alguns casos, foram focos de resisténcia ao regime do General
Stroessner, no que cabe mencionar, particularmente, o Hospital de Clinicas
(Universidade) e outros. Os mecanismos associativos lideraram a mobiliza-
¢ao em resisténcia ao regime.

Depois do Golpe de Estado de trés de fevereiro de 1989 e das eleigs-
es, 0 pais encaminha-se para um governo de transi¢cdo, com liberdades de
expressao e associagdo, embora tenha sido lenta a retirada dos obstaculos
juridicos a associagao.

Observa-se, neste periodo, a tendéncia ao estabelecimento de associa-
¢Oes gremiais (em hospitais pablicos), por profissdes (médicos, enfermeiros,
bioquimicos etc.), tendo sido constituida a Federagdo de Profissionais de
Sadde. '

A nova Constituicdo explicita, no artigo 96, o direito a organizagao em
sindicatos, sem autorizagdo prévia. As agbes politicas neste periodo foram
orientadas para obter reinvidicagdes setoriais {salariais, de condigoes de tra-
balho, plano de cargos etc.)






Anexos

Tratado para a Constituigdo de um Mercado Comum entre a
Argentina, o Brasil, o Paraguai e o Uruguai

A Republica Argentina, a Republica Federativa do Brasil, a Republica do
Paraguai e a Repiblica Oriental do Uruguai, doravante denominados "Esta-
dos Partes";

Considerando que a ampliacdo das atuais dimensdes de seus mercados
nacionais, através da integragdo, constitui condi¢do fundamental para acele-
rar seus processos de desenvolvimento econémico com justica social;

Entendendo que esse objetivo deve ser alcangado mediante o aprovei-
tamento mais eficaz dos recursos disponiveis, a preservagdo do meio am-
biente, o melhoramento das interconexdes fisicas, a coordenagio de politi-
cas macroecondmicas da complementagido dos diferentes setores da econo-
mia, com base nos principios de gradualidade, flexibilidade e equilibrio;

Tendo em conta a evolugdo dos acontecimentos internacionais, em es-
pecial a consolidagdo de grandes espagos econdmicos, e a importancia de
lograr uma adequada insergdo internacional para seus paises;

Expressando que este processo de integracdo constitui uma resposta
adequada a tais acontecimentos;

Conscientes de que o presente Tratado deve ser considerado como um
novo avango no esforgo tendente ao desenvolvimento progressivo da inte-
gracdo da América Latina, conforme o objetivo do Tratado de Montevidéu
de 1980;



144 + RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO MERCOSUL

Convencidos da necessidade de promover o desenvolvimento cientifi-
co e tecnoldgico dos Estados Partes e de modernizar suas economias para
ampliar a oferta e a qualidade dos bens de servigos disponiveis, a fim de me-
lhorar as condigdes de vida de seus habitantes;

Reafirmando sua vontade politica de deixar estabelecidas as bases para
uma unido cada vez mais estreita entre seus povos, com a finalidade de al
cangar os objetivos supramencionados;

Acordam:

~ Capitulo |
Propésito, Principios e Instrumentos

Artigo 12 - Os Estados Partes decidem constituir um Mercado Comum, que
devera estar estabelecido a 31 de dezembro de 1994, e que se denominara
"Mercado Comum do Sul" (MERCOSUL).

Este Mercado Comum implica:

A livre circulacio de bens, servigos e fatores produtivos entre os paises,
através, entre outros, da eliminagdo dos direitos alfandegérios e restriges
n3o-tarifarias a circulagdo de mercado de qualquer outra medida de efeito
equivalente; :

O estabelecimento de uma tarifa externa comum e a adog3o de uma
politica comercial comum em relacdo a terceiros Estados ou agrupamentos
de Estados e a coordenacdo de posi¢des em foros econdmico-comerciais re-
gionais e internacionais;

A coordenacio de politicas macroeconémicas e setoriais entre os Esta-
dos Partes — de comércio exterior, agricola, industrial, fiscal, monetaria, cam-
bial e de capitais, de servigos, alfandegaria, de transportes e comunicagoes e
outras que se acordem —, a fim de assegurar condi¢des adequadas de con-
corréncia entre os Estados Partes; e

O compromisso dos Estados Partes de harmonizar suas legislagdes, nas
areas pertinentes, para lograr o fortalecimento do processo de integracao.

Artigo 22 - O Mercado Comum estar4 fundado na reciprocidade de direitos
e obrigagdes entre os Estados Partes.

Artigo 32 - Durante o periodo de transicdo, que se estendera desde a entra-
da em vigor do presente Tratado até 31 de dezembro de 1994, e a fim de fa-
cilitar a constituicio do Mercado Comum, os Estados Partes adotam um Re-
gime Geral de Origem, um Sistema de Solugio de Controvérsias e Clausulas
de Salvaguarda, que constam como Anexos Il, lll e IV ao presente Tratado.

Artigo 42 - Nas relagdes com terceiros paises, os Estados Partes assegurario
condicdes eqliitativas de comércio. Para tal fim, aplicardo suas legislagdes
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nacionais, para inibir importagdes cujos pregos estejam influenciados por
subsidios, dumping ou qualquer outra pratica desleal. Paralelamente, os Esta-
dos Partes coordenardo suas respectivas politicas nacionais com o objetivo
de elaborar normas comuns sobre concorréncia comercial.

Artigo 5% - Durante o periodo de transi¢do, os principais instrumentos para a
constituicio do Mercado Comum s3o:

a) um Programa de Liberacio Comercial, que consistird em redugdes tarifa-
rias progressivas, lineares e automaticas, acompanhadas da eliminagao de
restricGes ndo-tarifarias ou medidas de efeito equivalente, assim como de
outras restricdes ao comércio entre os Estados Partes, para chegar a 31
de dezembro de 1994 com tarifa zero, sem barreiras nio-tarifarias sobre
a totalidade do universo tarifario (Anexo I);

b) a coordenacio de politicas macroecondmicas, que se realizard gradual-
mente e de forma convergente com os programas de desgravagao tarifa-
ria e eliminagdo de restri¢des ndo-tarifarias, indicados na letra anterior;

c) uma tarifa externa comum, que incentive a competitividade externa dos
Estados Partes; e

d) a adogio de acordos setoriais, com o fim de otimizar a utilizagio e mobi-
lidade dos fatores de produgdo e alcangar escalas operativas eficientes.

Artigo 62 - Os Estados Partes reconhecem diferengas pontuais de ritmo para
a Republica do Paraguai e para a Republica Oriental do Uruguai, que cons-
tam no Programa de Liberacdo Comercial {Anexo ).

Artigo 72 - Em matéria de impostos, taxas e outros gravames internos, os
produtos originarios do territorio de um Estado Parte gozarido, nos outros Es-
tados Partes, do mesmo tratamento que se aplique ao produto nacional.

Artigo 82 - O Estados Partes se comprometem a preservar 0s COMpromissos
assumidos até a data de celebragio do presente Tratado, inclusive os Acor-
dos firmados no dmbito da Associagdo Latino-Americana de Integragao, e a
coordenar suas posi¢cdes nas negociagdes comerciais externas que empreen-
dam durante o periodo de transi¢do. Para tanto:

a) evitardo afetar os interesses dos Estados Partes nas negociacdes comer-
ciais que realizem entre si até 31 de dezembro de 1994;

b) evitardo afetar os interesses dos demais Estados Partes ou os objetivos do
Mercado Comum nos Acordos que celebrarem com outros paises mem-
bros da Associagio Latino-Americana de Integragdo durante o periodo
de transicio;
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¢) realizardo consultas entre si sempre que negociem esquemas amplos de
desgravacgio tarifaria, tendentes & formacdo de zonas de livre comércio
com os demais paises membros da Associacdo Latino-Americana de Inte-
gragao; e

d) estenderdo automaticamente aos demais Estados Partes qualquer vanta-
gem, favor, franquia, imunidade ou privilégio que concedam a um produ-
to originario de ou destinado a terceiros paises ndo-membros da Associa-
¢3o Latino-Americana de Integrag3o.

Capitulo Il
Estrutura Organica

Artigo 92 - A administracio e execugdo do presente Tratado e dos Acordos
especificos e decisdes que se adotem no quadro juridico que 0 mesmo esta-
belece durante o periodo de transigcdo estardo a cargo dos seguintes 6rgaos:

a) Conselho do Mercado Comum; e

b) Grupo do Mercado Comum.

Artigo 102 - O Conselho é o érgdo superior do Mercado Comum, corres-
pondendo-lhe a condugio politica do mesmo e a tomada de decisdes para
assegurar o cumprimento dos objetivos e prazos estabelecidos para a consti-
tuicao definitiva do Mercado Comum.

Artigo 112 - O Conselho estara integrado pelos Ministros de Relagdes Exte-
riores e os Ministros de Economia dos Estados Partes.

Reunir-se-a quantas vezes estime oportuno, e, pelo menos uma vez ao
ano, o fard com a participagdo dos Presidentes dos Estados Partes.

Artigo 122 - A Presidéncia do Conselho se exercera por rotagdo dos Estados
Partes e em ordem alfabética, por periodo de seis meses.

As reunides do Conselho serdo coordenadas pelos Ministérios de Rela-
¢Oes Exteriores e poderdo ser convidados a delas participar outros ministros
ou autoridades de nivel ministerial.

Artigo 132 - O Grupo Mercado Comum & o érgio executivo do Mercado
Comum e sera coordenado pelos Ministérios das Relages Exteriores.

O Grupo Mercado Comum tera faculdade de iniciativa. Suas fungdes
serdo as seguintes:

velar pelo cumprimento do Tratado;
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- tomar as providéncias necessarias ao cumprimento das decisdes adota-
das pelo Conselho;

- propor medidas concretas tendentes & aplicagdo do Programa de Libera-
¢do Comercial, & coordenacio de politica macroeconémica e a negocia-
¢do de Acordos frente a terceiros; e

- fixar programas de trabalho que assegurem avangos para o estabeleci-
mento do Mercado Comum.

O Grupo Mercado Comum podera constituir os Subgrupos de Traba-
lho que forem necessérios para o cumprimento de seus objetivos. Contara
inicialmente com os Subgrupos mencionados no Anexo V.

O Grupo Mercado Comum estabelecera seu regime interno no prazo
de sessenta (60) dias de sua instalagio.

Artigo 142 - O Grupo Mercado Comum estar4 integrado por quatro mem-
bros titulares e quatro membros alternos por pais, que representem os se-
guintes 6rgdos publicos:

- Ministério das Relagbes Exteriores;

- Ministério da Economia ou seus equivalentes (areas de industria, comér-
cio exterior e/ou coordenagdo econémica); e

- Banco Central.

Ao elaborar e propor medidas concretas no desenvolvimento de seus
trabalhos, até 31 de dezembro de 1994, o Grupo Mercado Comum podera
convocar, quando julgar conveniente, representantes de outros 6rgios da
Administragio Pablica e do setor privado.

Artigo 152 - O Grupo Mercado Comum contard com uma Secretaria Admi-
nistrativa cujas principais fungdes consistirdo na guarda de documentos e co-
municagGes de atividade do mesmo. Tera sua sede na cidade de Montevi-
déu.

Artigo 162 - Durante o periodo de transigio, as decisdes do Conselho do
Mercado Comum e do Grupo Mercado Comum serdo tomadas por consen-
s0 e com a presenca de todos os Estados Partes.

Artigo 172 - Os idiomas oficiais do Mercado Comum serdo o portugués e o
espanhol e a versio oficial dos documentos de trabalho sera a do idioma do
pais sede de cada reunido.

Artigo 182 - Antes do estabelecimento do Mercado Comum, a 31 de de-
zembro de 1994, os Estados Partes convocardo uma reunido extraordinaria
com o objetivo de determinar a estrutura institucional definitiva dos 6rgaos
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de administragdo do Mercado Comum, assim como as atribuigdes especifi-
cas de cada um deles e seu sistema de tomada de decisdes.

Capitulo 111
Vigéncia
Artigo 192 - O presente Tratado tera duracio indefinida e entrara em vigor
trinta (30) dias apds a data do depésito do terceiro instrumento de ratifica-
¢3ao. Os instrumentos de ratificagdo serdo depositados ante o Governos dos
demais Estados Partes. O Governo da Repiblica do Paraguai notificara ao
Governo de cada um dos demais Estados Partes a data de entrada em vigor
do presente Tratado.

Capitulo IV
Adesao

Artigo 202 - O presente Tratado estara aberto a adesio, mediante negocia-
¢do, dos demais paises membros da Associagdo Latino-Americana de Inte-
gracdo, cujas solicitagbes poderdo ser examinadas pelos Estados Partes de-
pois de cinco (5) anos de vigéncla deste Tratado.

N3o obstante, poderdo ser consideradas antes do referido prazo as soli-
citagbes apresentadas por paises membros da Associagcdo Latino-Americana
de Integragio que ndo facam parte de esquemas de integragdo sub-regional
ou de uma associagdo extra-regional.

A aprovagao das solicitagdes sera objeto de decisdo unanime dos Esta-
dos Partes.

Capitulo V
Denincia

Artigo 212 - O Estado Parte que desejar desvincularse do presente Tratado
deverd comunicar essa intencio aos demais Estados Partes de maneira ex-
pressa e formal, efetuando no prazo de sessenta (60) dias a entrega do docu-
mento de dendncia ao Ministério das RelagGes Exteriores da Republica do
Paraguai, que o distribuira aos demais Estados Partes.

Artigo 222 - Formalizada a dendncia, cessario para o Estado denunciante os
direitos e obrigacdes que correspondam a sua condicdo de Estado Parte,
mantendo-se os referentes ao programa de liberagio do presente Tratado e
outros aspectos que os Estados Partes, juntos com o Estado denunciante,
acordem no prazo de sessenta (60) dias apds a formalizagdo da dendncia.
Esses direitos e obrigagbes do Estado denunciante continuardao em vigor por
um periodo de dois (2) anos a partir da data da mencionada formalizagao.
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Capitulo VI
Disposicoes Gerais
Artigo 23° - O presente Tratado se chamara "Tratado de Assungao".

Artigo 242 - Com o objetivo de facilitar a implementagio do Mercado Co-
mum, estabelecer-se - 4 Comissiao Parlamentar Conjunta do MERCOSsUL. Os
Poderes Executivos dos Estados Partes manterdo seus respectivos Poderes
Legislativos informados sobre a evolugcio do Mercado Comum, objeto do
presente Tratado.

Feito na cidade de Assuncao, aos 26 dias do més de marco de mil no-
vecentos e noventa e um, em um original, nos idiomas portugués e espa-
nhol, sendo ambos os textos igualmente auténticos. O Governo da Repibli-
ca do Paraguai serd o depositario do presente Tratado e enviara cépia devi-
damente autenticada do mesmo aos Governos dos demais Estados Partes
signatarios e aderentes.

Pelo Governo da Repiblica Argentina
Carlos Saul Menem
Guido Di Tella
Pelo Governo da Republica Federativa do Brasil
Fernando Collor
Francisco Rezek
Pelo Governo da Republica do Paraguai
Andres Rodrigues
Alexis Frutos Vaesken
Pelo Governo da Republica Oriental do Uruguai
Luis Alberto Lacalle Herrera
Hector Gros Espiell

Regulamento da Comissdo Parlamentar Conjunta do MERCOSUL

Em Montevidéu, capital da Repablica Oriental do Uruguai, no dia 6 de
dezembro de 1991, na Sala das SessGes da Assembléia Geral, as delegacbes
de parlamentares da Republica Argentina, da Republica Federativa do Brasil,
da Republica do Paraguai e da Repdblica Oriental do Uruguai, integrantes
dos Estados Partes signatarios do Tratado de Assungio, declaram formalmen-
te aprovado o Regulamento da Comissdo Parlamentar Conjunta do MERCO-
suL e proclamam a sua vontade inequivoca de dar ao processo de integra-
¢do, iniciado por seus respectivos paises, o apoio que surge da repre-
sentagdo emanada da soberania popular.

Os representantes dos Parlamentos dos Estados signatarios do Tratado
de Assungio que cria o0 Mercado Comum do Sul, com o propésito de:
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- estabelecer a unido cada vez mais estreita entre os povos do sul da Amé-
rica, a partir da nossa regiio;

- garantir mediante uma agdo comum o progresso econdmico e social, eli-
minando as barreiras que dividem nossos paises e nossos povos;

- favorecer as condi¢bes de vida e emprego, criando condigbes para um
desenvolvimento auto-sustentavel que preserve nosso entorno e que se
construa em harmonia com a natureza;

- salvaguardar a paz, a liberdade, a democracia e a vigéncia dos direitos
humanos;

- fortalecer o espago parlamentar no processo de integragdo, com vistas a
futura instalagdo do Parlamento do MERCOSUL; e

- apoiar a adesio dos demais paises latino-americanos ao processo de inte-
gragao e suas instituigdes.

Resolvem aprovar o seguinte Regulamento.

Artigo 12 - Fica estabelecida a Comissio Parlamentar Conjunta do MERCO-
suL, conforme determina o Artigo 24° do Tratado de Assungdo, assinado em
26 de margo de 1991, entre os Governos da Reptblica Argentina, Repiblica
Federativa do Brasil, Repablica do Paraguai e Reptblica Oriental do Uruguai,
que se regera por este Regulamento.

Dos Membros e sua Composicio

Artigo 2% - A Comissdo sera integrada por até sessenta e quatro (64) parla-
mentares de ambas as Cimaras; até dezesseis (16) de cada Estado Parte, e
igual ndmero de suplentes, que serdo designados pelos respectivos Parla-
mentos nacionais, de acordo com seus procedimentos internos.

A duragao do mandato de seus integrantes sera determinada pelos res-
pectivos Parlamentos, desde que este nao seja inferior a dois anos, com o in-
tuito de favorecer a necessaria continuidade.

A Comissio sé podera ser integrada por parlamentares no exercicio do
seu mandato.

Fungoes e Atribuicoes
Artigo 32 - A Comissio tera carater consultivo, deliberativo e de formulagdo

de propostas.
Suas atribui¢des serio:

a) acompanhar a marcha do processo de integragio regional expresso na
formagio do Mercado Comum do Sul — MERCOSUL - e informar os con-
gressos nacionais a esse respeito;
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b) desenvolver as a¢bes necessarias para facilitar a futura instalagdo do Par-

C

lamento do MERCOSUL;

) solicitar aos 6rgdos institucionais do MERCOSUL, informagdes a respeito da
evolucdo do processo de integragio, especialmente no que se refere aos
planos e programas de ordem politica, econdmica, social e cultural;

d) constituir SubcomissGes para a andlise dos temas relacionados com o

h

atual processo de integrag3o;

) emitir recomendagdes sobre a condu¢io do processo de integragio e da
formagio do Mercado Comum, as quais poderdo ser encaminhadas aos
6rgaos institucionais do MERCOSUL;

realizar os estudos necessarios a harmonizagio das legislagcbes dos Esta-
dos Partes, propor normas de direito comunitario referentes ao processo
de integragio e levar as conclusdes aos Parlamentos nacionais;

) estabelecer relagbes com entidades privadas nacionais e locais, com enti-
dades e organismos internacionais e solicitar informacdo e o assessora-
mento que julgue necessario sobre assuntos do seu interesse;

) estabelecer relagbes de cooperagio com os Parlamentos de terceiros pai-
ses e com outras entidades constituidas no dmbito dos demais esquemas
de integracio regional;
subscrever acordos sobre cooperagio e assisténcia técnica com organis-
mos pablicos e privados, de carater nacional, regional, supranacional e in-
ternacional;

aprovar o orcamento da Comissdo e gestionar ante os Estados Partes o
seu funcionamento; e

k) sem prejuizo dos itens anteriores, a Comissdo podera estabelecer outras

atribuicdes dentro do marco do Trabalho de Assunc¢io.

Das Subcomissoes

Artigo 42 - Criam-se as seguintes Subcomissdes:

1
1

1. de Assuntos Comerciais;

2. de Assuntos Aduaneiros e Normas Técnicas;

3. de Politicas Fiscais e Monetarias;

4. de Transporte;

5. de Politica Industrial e Tecnolbgica;

6. de Politica Agricola;

7. de Politica Energética;

8. de Coordenacdo de Politicas Macroecondmicas;
9. de Politicas Trabalhistas;
0. do Meio Ambiente;

1. de RelagGes Institucionais e Direito da Integragio; e
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12. de Assuntos Culturais.

Outras Subcomissdes poderdo ser criadas, assim como suprimidas algu-
mas existentes.

A Mesa Diretora fixara as competéncias das Subcomissdes, mediante
propostas das mesmas.

As Subcomissdes se reunirdo sempre que necessario para a preparagao
dos trabalhos. A participagio dos parlamentares de cada Estado Parte nas
Subcomissoes terd o mesmo carater oficial que a desempenhada na Comis-
sdo Parlamentar.

Artigo 52 - Cada Subcomissdo sera integrada por dois (2) parlamentares de
cada Estado Parte e seus suplentes. As SubcomissGes elegerdo suas proprias
autoridades, seguindo os critérios estabelecidos no Artigo 16°.

Das Reunioces

Artigo 62 - As reunides da Comissdo serdo realizadas, em cada um dos Esta-
dos Partes, de forma sucessiva e alternada.

Ao Estado Parte onde se realize cada sessdo ou reunido correspondera
a Presidéncia.

Artigo 72 - A Comissdo se reunira:

a) ordinariamente, pelo menos duas vezes ao ano, em data a ser determina-
da; e

b) extraordinariamente, mediante convocagio especial assinada pelos qua-
tro (4) Presidentes.

As convocagdes indicardo dia, més, hora e local para a realizagdo das
reunides, assim como a pauta a ser discutida, devendo a citagao ser nominal,
enviada com antecedéncia minima de trinta (30) dias, mediante correspon-
déncia com registro postal, ou outro meio seguro.

Em caso de for¢a maior, se uma reunido programada nao puder ser rea-
lizada no pais previsto, a Mesa Diretora da Comissio estabelecera a sede al-
ternativa.

Artigo 82 - Terdo validade as sessdes da Comissdo com a presenca das dele-
gacoes parlamentares de todos os Estados Partes.

Convocada uma sessdo, se um dos Estados Partes ndo puder compare-
cer por razbes de forca maior, os restantes poderdo reunirse, desde que
para deliberar e decidir seja obedecido o disposto no Artigo 132

Artigo 92 - As sessdes da Comissdo serdo publicas, exceto quando expressa-
mente se decida pela sua realizagdo em forma reservada.
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Artigo 102 - As sessdes serdo abertas pelo Presidente da Comissdo e o Se-
cretario-Geral ou quem o substitua, conforme este regulamento.

Artigo 112 - As sessdes da Comissio serdo iniciadas, salvo decisdao em con-
trario, com a leitura e discussdo da ata da reunido anterior que, uma vez
aprovada, sera assinada pelo Presidente e pelo Secretario-Geral.

Artigo 122 - Nas atas das sessdes devem constar as recomendagdes aprova-
das pela Comissao.

Artigo 132 - As decisGes da Comissio serdo tomadas por consenso das dele-
gacdes de todos os Estados Partes, expressas pelo voto da maioria de seus
integrantes acreditados pelos respectivos Parlamentos.

Artigo 142 - Os temas submetidos a consideracio da Comissdo serdo distri-
buidos simultaneamente a quatro relatores, um por cada Estado Parte, os
quais os estudario a fim de emitir opinido a respeito. Os relatores disporao
de um prazo comum de trinta (30) dias para emitir seus relatérios por escri-
to, que serdo distribuidos as demais delegacées da Comissio pelo menos
quinze (15) dias antes da data de realizagao da sess3o.

Artigo 152 - Sobre a matéria apreciada, a Comissdo podera emitir recomen-
dagdes, cuja forma final sera objeto de deliberagio de seus membros.

Da Mesa Diretora

Artigo 162 - A Mesa Diretora serd composta de quatro (4) Presidentes, per-
tencentes um a cada Estado Parte, que se alternardo a cada seis (6) meses,
assim como de um (1) Secretario-Geral e trés (3) Secretarios alternos, tam-
bém pertencentes um a cada Estado Parte que se alternardo da niesma for-
ma. A Mesa Diretora sera eleita em sessdo ordinaria para mandato de dois
(2) anos.

Ao Presidente e a cada um dos trés (3) Presidentes alternos correspon-
de um (1) Vice-Presidente, que pertencera ao mesmo Estado Parte.

O Presidente e o Secretario-Geral devem pertencer ao mesmo Parla-
mento nacional.

A Presidéncia da Comissdo podera instituir um Grupo de Apoio Técni-
co, como drgdo consultivo especial.

As autoridades serdo eleitas pelos respectivos Parlamentos.

Artigo 172 - No caso de vacincia definitiva em qualquer das listas dos car-
gos da Mesa Diretora, a ocupagido destes se efetuara por eleicio na sessdo
seguinte aquela em que se deu vaga, salvo se faltarem menos de sessenta
(60) dias para o término dos respectivos mandatos.
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Artigo 182 - Em caso de vacincia definitiva de um membro da Comissdo, o
grupo nacional tomara as devidas providéncias para a sua substituicao por
outro parlamentar, o qual cumprira o mandato pelo periodo que restar.

Artigo 192 - Ao Presidente da Comissio compete:

a) dirigir e ordenar os trabalhos da Comissio;

b) representar a Comissio;

c) dar conhecimento a Comissdo de toda a matéria recebida;

d) designar relatores mediante proposta das delega¢Ges parlamentares, para
as matérias a serem discutidas;

e) instituir grupos de estudo para o exame de temas apontados pela Comis-
sao;

f) resolver as questdes de ordem;
g) convocar as reunides da Mesa Diretora e da Comissao e presidi-as;
h) assinar as atas, recomendacdes e demais documentos da Comissdo;

i} gestionar doagbes, contratos de assisténcia técnica e outros sistemas de
coopera¢ao, gratuitamente, ante organismos publicos ou privados, nacio-
nais e internacionais; e

j) praticar todos os atos necessarios ao bom desempenho das atividades da
Comissao.

Artigo 202 - Nos casos de auséncia ou impedimento, o Presidente sera subs-
tituido pelo respectivo Vice-Presidente.

Artigo 212 - Ao Secretario-Geral da Comissio compete:

a) assistir a Presidéncia na condugdo dos trabalhos da Comissao;

b) atuar como secretério nas reunides da Comissdo e elaborar as respecti-
vas atas;

c) preparar a redagio final das recomendagdes da Comissao e sua tramita-
cao;

d) custodiar e arquivar a documentag¢io da Comissio; e

e) coordenar o funcionamento dos grupos de estudo instituidos.

Artigo 222 - Os Secretarios-Adjuntos assistirio o Secretario-Geral ou Alternos
quando estes o solicitarem e os substituirem, assim como, nos casos de au-
séncia, impedimento ou vacancia.

A Comissdo podera criar uma Secretaria Permanente.
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Artigo 232 - A Mesa Diretora tera poder executivo para instrumentar-o estu-
do das politicas deliberadas pela Comissdo. Tera ainda, a seu cargo, o rela-
cionamento direto com os 6rgdos institucionais do MERCOSUL e transmitira
ao plenario da Comissdo toda informacdo que receba destes.

Das Disposicoes Gerais
Artigo 242 - Sio idiomas oficiais da Comissdo o espanhol e o portugués.

Artigo 25 - Este regulamento entrara em vigor a partir da data de sua apro-
vagao, ad referendum da ratificacio dos Parlamentos dos Estados Partes cu-
jas normas constitucionais assim o exijam.

Anexo V
Subgrupos de Trabalho do Grupo Mercado Comum

O Grupo Mercado Comum, para fins de coordenagio das politicas ma-
croecondmicas e setoriais, constituira, no prazo de trinta (30) dias apés sua
instalagdo, os seguintes Subgrupos de Trabalho:

Subgrupo 1: Assuntos Comerciais

Subgrupo
Subgrupo 1

Politica Energética
Coordenacio de Politicas Macroeconémicas

Subgrupo 2 Assuntos Aduaneiros
Subgrupo 3 Normas Técnicas
Subgrupo 4 Politicas Fiscal e Monetaria Relacionadas com o Comércio
Subgrupo 5: Transporte Terrestre
Subgrupo 6: Transporte Maritimo
Subgrupo 7: Politica Industrial e Tecnoldgica
Subgrupo 8 Politica Agricola
9
0

Nota:
- Resolu¢ao MERCOSUL/GMC/RES. n2 11/199 1(l), criou o Subgrupo de Tra-
balho n2 11 - Assuntos Trabalhistas.

- Resolugdo MERCOSUL/GMC/RES. n€ 11/199 2, modificou o nome do Sub-
grupo de Trabalho n2 11 para Relagbes Trabalhistas, Emprego e Segurida-
de Social.



