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PREFACIO

Argentina

Para a equipe de pesquisa da Argentina, coordenada pelo Instituto
de Investigaciones en Salud Publica, Universidad de Buenos Aires
(IISP/UBA), esta publicacao representa o pontapé inicial de um pro-
cesso de trabalho conjunto liderado pela Escola Politécnica de Sadde
Joaquim Venancio, Funda¢io Oswaldo Cruz/Brasil. A apresentacao deste
livto é nosso eixo de referéncia, a partir da divulgacao dos resultados
preliminares sobre a formacao dos trabalhadores técnicos em sadde
no Mercosul.

Destacamos a relevancia que possui este estudo por fazer parte
de um trabalho compartilhado com as equipes de pesquisa regionais
(Argentina, Uruguai e Paraguai), a fim de produzir conhecimento e iniciar
a reflexdo e a discussdo em nivel regional, sobre uma tematica prioritaria
como a formaciao dos técnicos em saide.

Os antecedentes desta construgao se remetem as atividades que vém
se desenvolvendo, desde o ano de 2008, entre a Direccién Nacional de
Capital Humano y Salud Ocupacional, Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina e a Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, Fundagao
Oswaldo Cruz/Brasil.




| 8 A formacao dos trabalhadores técnicos em satide no Brasil e no Mercosul

Em novembro de 2008, a Argentina participou do Seminario Inter-
nacional sobre a formacio de trabalhadores técnicos em saide no Brasil e
no Mercosul, realizado na Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio,
Manguinhos, Rio de Janeiro. Na ocasido foram debatidas as caracteristicas,
os obstaculos e as possibilidades da educagao técnica em saide nos paises
membros do bloco no processo de integracao regional.

Em reunido realizada no més de junho de 2010, a equipe de pes-
quisa local, convocada pela Dra. Isabel Duré, diretora nacional de Capi-
tal Humano e Saude Ocupacional, do Ministerio de Salud de la Nacion;
trabalhou com a equipe do Brasil, coordenada pela Dra. Marcela Pronko,
sobre o projeto de pesquisa A educagio profissional de saside no Brasil e nos
paises do Mercosul: perspectivas e limites para a formagao integral de trabalbadores
face aos desafios das politicas de saiide. A analise da metodologia construida pela
equipe do Brasil e os resultados preliminares permitiram delinear os aspec-
tos tedricos e metodologicos para a proposta de adequagio local do estudo.
O processo de pesquisa na Argentina tera inicio no ano de 2011 a partir da
execucao de um Estudo Colaborativo Multicéntrico, financiado pelo Ministe-
rio de Salud de la Nacion de Argentina.

A formacao profissional dos técnicos em saude em nosso pais e no
Mercosul é uma area prioritaria de pesquisa que necessita ser estudada
devido a situa¢io atual da diversidade/heterogeneidade da oferta educativa
e de certificagdo, a relagio entre os perfis formativos e o mundo do tra-
balho, assim como a multiplicidade de fontes de informacao.

A formagao de trabalhadores técnicos da satde, no ambito dos processos
de integracao regional, expoe a problematica e as demandas de regulagao das
relagoes de trabalho e as politicas de educagao nacionais e regionais.

Explicita-se assim, a necessidade de avancar no conhecimento
existente sobre a situagdo e as caracteristicas da formacao, a partir da
sistematizacao da informacao disponivel e do levantamento de novas fon-
tes, no ambito nacional e regional, para o desenvolvimento de estudos
regionais e interinstitucionais.

As informagdoes obtidas sobre a educacao técnica em saude, a partir
da perspectiva da educacao integral dos trabalhadores, permitirdo esta-
belecer compara¢des dos resultados de estudos no Brasil, na Argentina,
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no Uruguai e no Paraguai. Os desafios e as perspectivas da situagao atual
propdem a abertura de um espago para debater e atuar com o objetivo
de modificar a invisibilidade da formac¢ao dos trabalhadores técnicos de
saude. Entendemos que esta publicacao faz parte de nossos desafios.

Graciela Laplacette

Instituto de Investigaciones en Salud Publica, Universidad de Buenos Aires

Isabel Duré

Direccién Nacional de Capital Humano y Satde Ocupacional,

Ministerio de Salud de la Nacién

Karina Faccia

Instituto de Investigaciones en Salud Publica, Universidad de Buenos Aires

Paraguai

E uma honra para nosso pais poder cooperar, conjuntamente com
as institui¢bes da Argentina e do Uruguai, com algumas ideias rele-
vantes que contribuam para a articulagio deste prefacio, que, por sua
vez, embeleza o valioso trabalho que nos estao apresentando Marcela,
Anamaria, Anakeila, Julio César e Renata.

Gostariamos de ordenar estes conceitos da seguinte maneira:

1. A questio da formagiao dos trabalhadores técnicos na area da
saude tem sido difundida amplamente na ultima década, ultrapas-
sando os limites demarcados pelas fronteiras dos paises, apontan-
do e motivando a coopera¢ao, a integra¢ao e os intercambios que
permitam criar blocos cada vez mais solidos e inclusivos na regiao
das Américas.
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2. Inicialmente unem-se trés paises: Brasil, Bolivia e Paraguai. Pos-
teriormente, € com muito entusiasmo e expectativas, a Argen-
tina se incorpora.

3. Quase ao mesmo tempo, se constitui a RETS e ¢é proposto
um trabalho regional muito ambicioso, incorporando a for-
macao dos trabalhadores técnicos na area da sadde na agenda da
Unasul Saude, parte integrante de uma de suas primeiras re-
des estruturantes. A Rins-Unasur (Rede de Institutos Nacionais
de Satde Sul-Americana) reconhece a trajetéria da EPSJV e lhe
confia, conjuntamente com o INS do Paraguai, a coordenagao
de atividades que estimulem a integracio dos demais paises da
Unasul-Sadde no que se refere a formagao dos trabalhadores técnicos
da saude, identificando as categorias estratégicas em nivel regional.

Como consequéncia deste processo de integragao, ja no ambito do
Mercosul, surge a impostergavel necessidade de estabelecer com muito
mais clareza as possibilidades, assim como os entraves da educagio dos
trabalhadores técnicos da saude na Argentina, no Brasil, no Uruguai e no
Paraguai, mediante um estudo quantitativo e qualitativo das institui¢oes
envolvidas em cada pais.

Niao ha uma equipe mais compromissada em todo o processo
que esta liderada pelos profissionais da EPSJV. Refiro-me a Anamaria,
Marcela, Anakeila, Jalio César e Renata, mencionando adicionalmente An-
dré Malhao e Isabel Brasil (respectivamente, anterior e atual diretores da
Escola). Nosso respeito e agradecimento, como pais e instituicao (INS),
pelo valioso aporte que vem propiciando a introdugao da tematica da for-
macao dos trabalhadores técnicos da saide no Paraguai. Porém, mais que
tudo, um agradecimento maiusculo pela amizade e pela calida acolhida
que sempre nos oferecem.

Com muito entusiasmo e ansiedade aguardamos a publicacao dos
dados inicialmente aportados sobre cada pafs, que contribuem para o en-
caminhamento de acdes conjuntas que apontem para o melhoramento da
formacao dos trabalhadores técnicos da saude.

A equipe paraguaia, liderada pela Direcciéon de Investigaciones
y Publicaciones del INS, compromete-se a colocar todo seu empenho
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para concretizar, com esta pesquisa, algo muito desejado por todos. Cre-
mos com muita convic¢do que as equipes da Argentina, do Brasil e do
Uruguai o realizardo de igual ou melhor maneira.

Raul Fernando Gulino Canese

Instituto Nacional de Salud

Domingo Avalos

Direccién de Investigaciones y Publicaciones, Instituto Nacional de Salud

Pedro Luis Antonio Palacios Ortiz

Direccién de Educacion en Salud, Instituto Nacional de Salud

Soledad Florentin

Direccién de Educaciéon en Salud, Instituto Nacional de Salud

Ramon Cané

Direccién de Educacion en Salud, Instituto Nacional de Salud

Laura Guadalupe Rolén

Observatorio de Recursos Humanos en Salud

Marta Gamarra de Godoy
Direccién de Registros y Control de Profesiones, Ministerio de Salud Publica y

Bienestar Social

Edith Villanhueva

Direccién General de Recursos Humanos, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Angel Ayala

Direcciéon General de Institutos Técnicos Superiores, Ministerio de Educacién y Cultura
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Uruguai

Com satisfagdo aceitamos contribuir com esta publicacdo, partici-
pando da redagao de seu prefacio. A satisfagao se da em varios niveis: em
primeiro lugar, por termos a possibilidade de contar com um empreendi-
mento de alcance internacional que nos aproxima da complexa realidade da
formacao técnico profissional na area da saude.

Nosso Mercosul caminha em dire¢ao a certificagdo profissional e a
livre circulagdo de pessoas. A formacao dos recursos humanos em geral
e, em particular, dos trabalhadores da satude, ja ndo deve sé tender as ne-
cessidades especificas de um pais. Cada vez mais devemos comegar a nos
compreender como uma regido que, como nunca antes, é observada pelo
mundo devido ao avang¢o econdémico e social do Brasil, um pafs que, aos
nossos olhos, tem dimensdes continentais.

Desta forma, é muito importante assinalar a abertura e a disponibili-
dade dos companheiros da Funda¢iao Oswaldo Cruz para incluir as diversas
realidades dos paises que compdem o Mercosul em seu trabalho. Evidente-
mente, os diferentes pafses tém dimensoes, em alguns casos, realmente
pequenas, comparadas a realidade numérica e populacional do Brasil. Este
ponto ¢ importante porque ¢é clara a evidéncia de que o discurso da in-
clusdo, da aceitagdo da diversidade e da criagio de pontes entre as dife-
rentes realidades regionais nao fica sé no plano da declara¢io e ja avancou
no plano dos feitos e das a¢des concretas.

Esta publica¢io imprescindivel da conta do trabalho desta equipe e
nos permite, de alguma maneira, prever os trabalhos que se concretizarao
num futuro préximo.

Temos a plena convic¢ao de que este livro se transformard em obra
de referéncia permanente para todos nés que trabalhamos no ambito da
saude e da educagido e para aqueles que tém a responsabilidade de elaborar
politicas educativas e de saude nos diferentes paises do Mercosul. A serie-
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dade e o rigor de seus responsaveis nos permitem contar com informagao
unica e de utilidade incalculavel.

Juan Mila
Escuela Universitaria de Tecnologias Médicas, Universidad de la Republica

Carlos Planel

Escuela Universitaria de Tecnologias Médicas, Universidad de la Republica






APRESENTACAO

A consolidagio do Mercado Comum do Sul (Mercosul), criado em
1991 pelo Tratado de Assun¢do, niao se restringe apenas ao estabeleci-
mento de politicas que facilitem a circulagio de mercadorias entre os Es-
tados membros ou a defini¢ao de tarifas comuns para as relagdes comer-
ciais com outros paises. Pretende constituir-se como uma integra¢ao mais
profunda, envolvendo a definigao de diretrizes politicas comuns nas areas
sociais e, em um futuro nao muito distante, a livre circulagdo de pessoas
e trabalhadores. Nesse sentido, ainda hoje o processo de integra¢io nao
esta completo, embora existam metas e procedimentos em processo que
apontam nessa dire¢ao. Para que de fato essa empreitada se realize, hd que
se colocar em pauta algumas indaga¢oes: como pensar a livre circulacao
de trabalhadores se a formacgao e as atividades realizadas por determinado
profissional forem tdo diferentes de um pais para o outro? Ou, ainda, se
nem mesmo se sabe que diferengas sao essas? Quais os perfis exigidos de
cada trabalhador? Como se desenvolve seu processo de trabalho?

No caso dos trabalhadores técnicos em saide, que representam a
parcela mais significativa da for¢a de trabalho envolvida nos servigos de
saude dos paises membros do bloco, a invisibilidade histérica da catego-
ria (Pronko e Corbo, 2009), mesmo nos seus contextos nacionais, ¢ um

entrave concreto nao sO para se pensar em acgoes e estratégias regionais
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que permitam a sua circulagdo, mas também para a defini¢ao de politicas

e saude e de diretrizes necessarias para que nos paises que constituem o
d d de diretriz 11 { tit
bloco o direito a saude se concretize.

Na tentativa de contribuir para o debate sobre a formacao de téc-
nicos em saide no Mercosul, este livro apresenta o resultado do trabalho
desenvolvido ao longo da execu¢do do projeto de pesquisa A educagio profis-
sional em satide no Brasil e nos paises do Mercosul: perspectivas e limites para a for-
magado integral de trabalhadores face aos desafios das politicas de saside, contemplado
com financiamento publico do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq), do Ministério da Ciéncia e Tecnologia,
em conjunto com o Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit), do
Ministério da Saude.

A pesquisa

A pesquisa, sediada na Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio
(EPSJV), da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), e desenvolvida entre abril
de 2007 e margo de 2009, originalmente colocava-se como objetivo geral
a identificagao e a analise da oferta quantitativa e qualitativa de educagao
profissional em satde no Brasil e nos outros paises do Mercosul ante os
desafios nacionais e internacionais da gestao do trabalho e da educagao em
saude. Tal analise visava contribuir para as politicas de organizacao e for-
talecimento dos sistemas de saide e para a cooperacao internacional entre

o Brasil e os pafses do referido bloco sub-regional.

Partimos da considera¢ao da educagao profissional em saude como
uma mediagao especifica da formac¢ao humana na totalidade das relagoes so-
ciais. Nesse sentido, entendemos que as praticas instituidas ndo sido neutras
nem estaticas; pelo contrario, tém um fundamento filos6fico e ideoldgico
afinado com determinada concep¢ao de mundo e, consequentemente, com
um projeto de sociedade. Dessa forma, seu conteudo expressa uma diregao
e um sentido que se pretende dar as praticas sociais. Recuperando a di-
mensao da historicidade, entendemos que a realidade pode ser modificada,

no processo historico concreto, pela acio dos homens e mulheres que,
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enquanto sujeitos histéricos, sao responsaveis pela producao da existéncia
humana. As praticas sociais construidas e reconstruidas no processo da
disputa por hegemonia sdo relagdes contraditérias que, a0 mesmo tempo
em que insistem em se manter, podem também potencializar o novo.

Por essa abordagem, pretende-se romper com o carater neutro, evi-
dente e reificado da educagao profissional em satde como fendomeno capaz
de, por si, alterar as relagdes de trabalho fragmentarias, hierarquizadas e
excludentes que caracterizam tanto os servigos de saude quanto os proces-
sos de trabalho em geral. Quer-se, dialeticamente, captar mediagdes que
nos ajudem a compreender como e por que as caracteristicas quantitativas
e qualitativas da oferta de educagio profissional em satude e seus funda-
mentos teérico-metodoldgicos buscam conservar e¢/ou transformar rela-
¢cOes necessarias a conformagio psicofisica do trabalhador as formas de
produgao hegemonicas.

Levando em conta esses pressupostos tedrico-metodolégicos gerais de
forma a melhor operacionalizar as atividades propostas, a pesquisa foi divi-
dida em duas fases, ou frentes de trabalho, concomitantes: uma fase nacional
e uma internacional. A fase nacional foi abordada numa dupla perspectiva:
quantitativa e qualitativa. A fase internacional, por sua vez, teve dois focos
principais: o da comparagao das politicas nacionais de formagao de trabalha-
dores técnicos em saide e o da considera¢ao dessas politicas no ambito das
particularidades assumidas pelo processo de integragao.

Na sua formulagdo original, o projeto previa os mesmos objeti-
vos para a fase nacional e para a fase internacional da pesquisa, partin-
do-se do pressuposto de que, ao se estender a investigagao aos paises do
Mercosul, a metodologia deveria incorporar referenciais proprios dos estu-
dos comparados, além da utilizagio do método da reconstrugao historica,
em razdao do referencial tedrico-metodoldgico que orientava a pesquisa.
Parte-se do pressuposto de que o método histérico possibilita a compreen-
sao das politicas de educagio profissional em saude nos paises estudados
na sua propria dinamica, ou seja, nas suas relacdes com a sociedade onde
se realizam. Para isso, foi necessario buscar as particularidades dos pafses
com base nos seus processos historicos mais amplos, entendendo-as como
parte de determinada realidade, dinamica e contraditoria.
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O projeto se propunha trés objetivos especificos. Em relagdo ao
primeiro deles — identificar o niumero de cursos (tipos e modalidades),
habilitagdes profissionais, instituigoes ofertantes da educagiao profissional
em saude no Brasil e nos pafses do Mercosul —, é necessario distinguir as
potencialidades e os alcances da pesquisa, de acordo com os ambitos de
sua aplicagdo, para avaliar os seus resultados. No caso do Brasil, foi uti-
lizada a base de dados do Cadastro Nacional de Cursos Técnicos (CNCT)
do Ministério da Educa¢ao (MEC), que possibilitou a identificagdo das
institui¢des ofertantes de cursos de educagao profissional em saude, bem
como das habilitagoes profissionais oferecidas e do nimero de cursos
existentes, permitindo construir uma caracterizagao quantitativa da oferta
de formacdo para trabalhadores técnicos no pais. Ja nos outros paises do
Mercosul, pelas dificuldades encontradas na consulta de bases de dados
nacionais sobre essa modalidade de ensino, niao foi possivel viabilizar o
levantamento dessas informacdes, o que obrigou a redefini¢ao das estraté-
gias e dos alcances da pesquisa.

Assim, a fase internacional foi reestruturada no sentido de contribuir
para o aprofundamento da reflexdo sobre os determinantes e as caracterfs-
ticas das politicas de formacao de trabalhadores técnicos em saude, no am-
bito do Mercosul, diante dos desafios das politicas de saude e dos entraves
do processo de integracao regional em curso. Portanto, o desenvolvimento
da pesquisa se realizou em duas frentes: 1) uma frente relativa ao conheci-
mento dos pafses do Mercosul, cujo foco foi a caracterizagao e a analise das
diretrizes tedrico-metodologicas e das bases materiais de organizac¢do da
educagio profissional em saude em cada um deles, partindo de uma caracte-
rizagdo geral das politicas de saude, educagdo e trabalho desses paises, na
perspectiva de permitir uma primeira aproximagao comparativa entre eles,
para, posteriormente, estabelecer relagdes entre as politicas nacionais e as
politicas “comunitarias”, destacando desafios e entraves colocados pelo
processo de integracdo regional; e 2) uma frente “regional”, centrada na
caracterizacao do funcionamento institucional do Mercosul, da sua agenda
relativa a educagao profissional em satde e dos mecanismos institucionais
para as suas defini¢io e operacionalizagio, tendo como foco o funciona-
mento do Mercosul como um todo e as acodes especificas desenvolvidas
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no ambito do processo de integra¢ao, relativas a definicao de uma politica
“comunitaria” de educagao profissional em saude.

Em relagio ao segundo objetivo — identificar as diretrizes tedrico-
metodoldgicas da educagao profissional no Brasil e nos paises do Mercosul —,
essa mesma distin¢do entre o Brasil e os outros paises conduziu a considera-
¢oes diferenciadas. No Brasil, conseguiu-se identificar as diretrizes tedrico-
metodolégicas da educagao profissional em saude por meio da aplicagao
de questionarios para a totalidade das instituicoes cadastradas no Cadastro
Nacional de Cursos Técnicos (CNCT) do Ministério da Educagcao (MEC), e
da realizacdo de entrevistas com institui¢oes selecionadas em todas as regioes
brasileiras. Essa tarefa s6 foi possivel com a conformacao de uma equipe am-
pliada de pesquisa que permitiu desenvolver o estudo com abrangéncia na-
cional. Nos outros paises do Mercosul, a identificacao das diretrizes tedrico-
metodoldgicas se realizou mediante a consulta de documentos oficiais e a
realizacao de entrevistas com dirigentes nacionais responsaveis pela formu-
lacao das politicas de educacao profissional em saude em cada um deles.

No que diz respeito ao terceiro objetivo especifico — correlacionar,
mediante anilise critica, os resultados obtidos com os desafios nacionais
e internacionais da educagao profissional em saide na perspectiva da edu-

b

cacao integral dos trabalhadores —, os resultados obtidos pelas anilises
realizadas constituem o conteddo deste livro que, junto com a publicacao
das contribuicbes coletadas no Seminario Internacional Formacao dos Tra-
balhadores Técnicos em Saude no Brasil e no Mercosul (Pronko e Corbo,
2009), realizado em 2008, como parte das atividades da pesquisa, represen-

tam uma aproximacao inicial a problematica em foco.

Cabe esclarecer que, para o desenvolvimento da fase internacional,
foi necessario realizar um recorte quanto aos paises que deveriam ser con-
siderados para as analises pretendidas. Embora o Mercosul conte, desde a
sua criagao em 1991, com a participagao de quatro paises como membros
plenos (Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai), desde entdo diversos paises
se associaram ao bloco (Chile, Bolivia, Peru, Equador e Colombia) e, desde
2000, tramita nos parlamentos dos paises membros a solicitagao de adesao
plena da Republica Bolivariana da Venezuela. Dada a impossibilidade de
abranger na pesquisa todos os paises mencionados, optou-se pela inclusio,
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além dos membros plenos do bloco, de dois outros paises: Venezuela e
Bolivia. No caso da Venezuela, a inclusao foi decorrente da constatacao de
que, embora sua adesao ainda nao tenha sido aprovada, esse pafs participa,
por meio dos seus representantes, nos grupos de trabalho do Mercosul,
como ¢é o caso do Subgrupo de Trabalho 11, dedicado aos temas da saude.
Ja no caso da Bolivia, sua inclusao obedeceu ao histérico de cooperagao
técnica conjunta que esse pais desenvolve com a EPSJV, sendo de interesse
mutuo sua inclusdo no panorama comparativo que se pretendia tragar.

A equipe coordenadora do projeto, desde a sua aprovagao no refe-
rido edital até a finalizacdo do mesmo, foi composta pelos seguintes pes-
quisadores da EPSJV: Marcela Pronko (coordenadora), Anamaria Corbo,
Julio César Lima, Renata Reis e Marcia Lopes. Ao longo da execuc¢ao do
projeto, outros pesquisadores formaram parte dessa equipe por perio-
dos variaveis: Marise Ramos, Ana Margarida Campello, Maria Teresa
Cavalcanti, Anakeila Stauffer, Ana Lucia Pontes e Daiana Chagas. Tam-
bém colaboraram com o projeto, em demandas especificas, outros pesqui-
sadores, a saber: Lygia Costa, Marcio Candeias ¢ Alexandra de Almeida.
A equipe contou, ainda, com o apoio técnico administrativo de Josiane
Medrado e Cristiane Rocha.

Para a execu¢dao da fase nacional da pesquisa, a equipe foi amplia-
da, incorporando pesquisadores de algumas escolas técnicas do Sistema
Unico de Sadde (ETSUS), responsaveis regionais pelo desenvolvimento
da mesma: José Figueiredo Jr. (Escola de Satde Publica do Estado do
Mato Grosso, Regido Centro-Oeste); Leda Maria de Medeiros Hansen
(Centro de Formacgao de Pessoal para os Servicos de Saude Dr. Manoel
da Costa Souza, Rio Grande do Norte, Regiao Nordeste); Marcia Cristina
Godoy Siqueira e Iolanda Querido Rocha (Escola Técnica de Saude Dr.
Gismar Gomes, Tocantins, Regido Norte); Maria Regina Araujo Pimentel
e Stephanie Ferté (Escola de Formagao Técnica em Saude Enfermeira
Izabel dos Santos, Rio de Janeiro, Regiao Sudeste); Marilia Borborema
Rodrigues Cerqueira e Eveline Castro (Centro de Educagio Profissional e
Tecnoldgica/Escola Técnica de Saude—Unimontes, Minas Gerais, Regiio
Sudeste); e Claudia Lange e Liane Girolamo (Escola Técnica de Saide de
Blumenau, Santa Catarina, Regido Sul). A todos eles, registramos nosso
reconhecimento e agradecimento.
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Embora a pesquisa tenha sido financiada pelo CNPq, ela nao teria sido
possivel sem o financiamento adicional da EPSJV/Fiocruz e das ETSUS
participantes, além dos recursos disponibilizados através do TC 41.!

Gostariamos, também, de destacar o apoio recebido da dire¢io da
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio e de todos os trabalhadores
da EPSJV que, direta ou indiretamente, colaboraram com a pesquisa, assim
como agradecer a todos aqueles que, desde diferentes espagos e funcgdes,
contribuiram para o seu desenvolvimento.

Sobre o conteudo do livro

Este livro sistematiza as contribuicdes mais relevantes dos resulta-
dos obtidos na mencionada pesquisa. Seu trabalho de preparagio foi reali-
zado de forma coletiva pelo conjunto de autores, embora coubesse a cada
um deles, individualmente, a redagao das diferentes partes que o com-
poem. Entretanto, as reflexdes aqui contidas sao resultado de um esforco
conjunto de revisao e discussdo, razao pela qual, contrariando a tendén-
cia a producao de coletaneas, resolvemos assumir a autoria coletiva do
livro, cabendo a responsabilidade final da obra a todos e a cada um na
mesma medida.

O livro esta organizado em trés capitulos, que refletem, parcialmente,
as especificidades das problematicas abordadas em cada um deles.

O primeiro capitulo, “A formacao de técnicos em saude no Mercosul:
entre as politicas nacionais de saide e os entraves da integracdo regional”,
constitui uma reflexao inicial sobre o processo de integracao regional de-
flagrado pela criagio do Mercosul, tentando contextualizar a problematica
da formacao de trabalhadores técnicos em saude no ambito das negocia-
¢Oes em curso nas areas de trabalho, educa¢ao e saide do bloco. Visou, es-
pecialmente, apontar entraves e possibilidades que possam subsidiar politi-
cas de organiza¢ao e fortalecimento de sistemas de satde e de cooperacio
internacional entre o Brasil e os paises do referido bloco sub-regional.

' 41° Termo Técnico de Cooperagio e Assisténcia Técnica, celebrado entre a Unido Federal, por meio do
Ministério da Saude do Brasil, a Organiza¢io Pan-Americana da Sadde (Opas) e a Organizagio Mundial
da Saude (OMS).
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O segundo capitulo, “A formacao dos trabalhadores técnicos em
saude no Brasil”, analisa a formacao dos trabalhadores técnicos em satde
no pafs a partir de uma triplice perspectiva: histérica — examinando as prin-
cipais caracteristicas e determinacdes dessa formagao ao longo das ultimas
trés décadas; quantitativa — caracterizando o conjunto da oferta de forma-
¢do no pafs, por meio da analise de tendéncias claramente identificaveis no
tratamento desse tipo de dados; e qualitativa — reconstruindo as diretrizes
tedrico-metodologicas que embasam a formacao dos trabalhadores técni-
cos em saude no pais, por meio da analise de entrevistas realizadas com
dirigentes das institui¢oes de formacao.

Ja o terceiro capitulo, “A formacdo de trabalhadores técnicos em
saude nos pafses do Mercosul: uma primeira aproximagao”, constitui uma
sistematizacao inicial das informacoes de carater nacional, sobre cada um
dos paises do Mercosul, em chave comparativa. Essa sistematiza¢ao, de tipo
mais descritivo, contém informacoes que incluem, além de indicadores basi-
cos e sociossanitarios de cada pais, os principais aspectos da estrutura¢ao
dos seus sistemas de educacgido e de satde, assim como uma apresentacao
geral da formag¢ao dos trabalhadores técnicos em saude e da forca de tra-
balho em satide em cada um deles, finalizando com uma breve reflexao
preliminar, na perspectiva de estabelecer possiveis pontos de partida para
o processo de integracdo em curso.

Por fim, as “Consideracoes finais” oferecem uma sistematizacao su-
cinta dos principais resultados alcan¢ados, indicando também o seu carater
preliminar e as atividades de aprofundamento ja iniciadas no sentido de
dar continuidade a reflexido sobre as condi¢des de formacao e atuacio dos
historicamente invisibilizados trabalhadores técnicos em saude ante os de-
safios atuais da integragao.



CAPITULO |

A FORMACAO DE TRABALHADORES TECNICOS
EM SAUDE NO MERCOSUL: ENTRE AS POLITICAS
NACIONAIS E OS ENTRAVES DA INTEGRACAO
REGIONAL

Introducao

As politicas publicas nacionais (de educacao, saude, trabalho, entre
outras) tém se confrontado, nas tltimas décadas, com dois processos mun-
diais que passaram a ter interferéncia crescente na forma e no conteido
das suas formula¢des. De um lado, a progressiva intervencao dos chama-
dos organismos internacionais, compreendendo aqui tanto as agéncias
multilaterais de crédito — como o Fundo Monetario Internacional (FMI),
o Banco Mundial (BM) e o Banco Interamericano de Desenvolvimento
(BID) — quanto as agéncias de fomento e cooperacao — como a Organiza-
¢ao das Nagoes Unidas para a Educac¢io, a Ciéncia e a Cultura (Unesco), a
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), a Organizagcao Mundial da
Saide (OMS) etc. —, que tiveram papel destacado nas décadas de 1980 e
1990 na homogeneizacao dessas politicas, notadamente na América Latina.
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De outro lado, os crescentes processos de integracdo regional/suprana-
cional, a partir da constituicao de blocos econémicos entre paises, com o
objetivo de se inserirem com melhores condi¢bes no globalizado mercado
mundial (Cunha, 2001; Pronko, 2001).

A atuacao dos organismos internacionais,' a despeito da especifici-
dade das suas areas de intervencao e das diferengas nos procedimentos em
sua relacao com cada um dos paises da regido, tem sido orientada, a partir
da década de 1980, predominantemente pelo receituario neoliberal, que
fixou suas prioridades no binémio “alivio a pobreza—coesao social” na ten-
tativa de garantir, nos chamados paises em desenvolvimento, a construc¢ao

<

de um “ambiente favoravel de negécios” (Neves e Pronko, 2008). Esse
receituario, pactuado e aceito pelos dirigentes politicos nacionais, baseou-
se, em todos os casos, nas mesmas premissas de liberalizacao econémica e
reforma do Estado, o que, tendencialmente, produziu certa homogeneiza-
¢ao nas politicas nacionais, notadamente nas politicas sociais adotadas por
eles. A redefinicao das politicas sociais com base nessas premissas permitiu
a reconfiguracdo da forma em que os direitos sociais vinham sendo his-
toricamente garantidos, para além das especificidades nacionais que deter-
minaram a construcao de sistemas nacionais de educacido e de saude e a
elaboracdo de instrumentos legais de regulagao das relagoes trabalhistas.
Dessa forma, a aproximacgao entre as politicas e sistemas de prote¢ao social
de carater nacional dos diferentes paises, redesenhadas a luz do consenso
neoliberal, ofereceram, na década de 1990, um ponto de partida para as
tentativas regionais de integragao.

Esses processos de integracio regional/supranacional em geral
se iniciaram como acordos alfandegarios e comerciais entre paises, ten-
do extrapolado posteriormente, em alguns casos, o ambito econdémico
e incluido na sua agenda outros aspectos da vida nacional — entre eles,
destacadamente, o educacional ¢ o da regulagao do trabalho. O exemplo

paradigmatico desse processo é a Unido Europeia, que, ao longo do seu

! Em relagdo a atuagdo dos otganismos internacionais na regido, existe vasta bibliografia de referéncia:
sobre a atuagio do Banco Mundial, ver Peteira, 2010; sobre a atuagio do BM/Unesco, particularmente nas
politicas de educagao, ver Leher, 1999 e Neves e Pronko, 2008; sobre a atuagio do BID, Unesco e OIT nas
politicas de formagao profissional, ver Pronko, 2001 e 2005. Sobre a atuacio da OMS, ver Matta, 2005 e
Lima, 2010.
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meio século de histoéria, passou da cooperagao comercial entre seis paises
para a criacio de um espag¢o comunitario complexo, que hoje inclui
27 paises.

Na América Latina, o Mercado Comum do Sul (Mercosul) constitui
a experiéncia de integracao supranacional mais importante das ultimas dé-
cadas.” Nascido da aproximacio entre os governos surgidos da reabertura
democratica na Argentina e no Brasil, institucionalizou-se em 1991, com
a assinatura do Tratado de Assuncao pelos presidentes de quatro paises:
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai. Desde entdo, apesar das crises nacio-
nais dos paises membros, dos conflitos comerciais entre eles e da reiterada
“decreta¢do” da sua morte como bloco, o Mercosul conseguiu, aos poucos,
certa consolidacao como novo ator comunitario no cenario internacional,
incorporando outros paises da regiao como Estados associados, alguns dos
quais declararam sua intencdo de tornar-se membros plenos.’

Nesse contexto, as politicas publicas dos paises membros do bloco
para a formacao de trabalhadores da saude, historicamente atravessadas pe-
las determinagdes tanto das politicas de saude quanto das politicas de edu-
cacdao e submetidas aos condicionantes das regulacdes trabalhistas nacio-
nais, comec¢am a se confrontar com as demandas e os entraves do préprio
processo de integracao supranacional. Os diferentes ritmos de avanco e as
diferentes énfases das negocia¢des rumo a defini¢ao de diretrizes politicas
comuns em cada uma dessas areas colocam exigéncias e desafios novos
para se pensarem estratégias regionais sobre o tema.

Entretanto, nos ambitos nacionais de cada uma dessas areas, pouco
se sabe das realizacbes do Mercosul; as politicas nacionazs continuam sendo
o eixo da reflexao politica e sociologica dos pesquisadores envolvidos com
esses temas; o desconhecimento sobre a situagao efetiva dos parceiros do

2 Segundo Almeida (2003), existe uma tradico histdrica integracionista latino-americana que se expressou
na criagio de sucessivos projetos de integracio regional de curta vida ou de escasso impacto na realidade
concreta dos paises que fizeram parte delas. S6 para citar alguns exemplos, e salvando as especificidades das
formas e contetidos de cada um desses projetos, podemos destacar, entre outros, a Area Latino-Americana
de Livre Comércio (Alalc), em 1960; a Associacao Latino-Americana de Integragio (Aladi), em 1980; a Co-
munidade Andina de Nag¢oes (CAN), em 1969; o Sistema Econdémico Latino-Americano (Sela), em 1975.

* Atualmente, 0 Metcosul conta com quatro membros plenos — Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai —, um
pafs em processo de adesio —a Republica Bolivariana de Venezuela — e cinco membros associados — Chile,
Bolivia, Equador, Colémbia e Peru.
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bloco continua grande; e, para alguns autores, as propostas extracomerciais
do Mercosul ainda nao sairam do plano da utopia.

Nesse contexto, o projeto de pesquisa A educacio profissional em saiide
no Brasil e nos paises do Mercosul: perspectivas e limites para a formacao integral de
trabalbadores face aos desafios das politicas de saiide se propds a caracterizar as
politicas de formac¢do de trabalhadores técnicos em saide no Mercosul,
em face dos desafios das politicas nacionais de saide e dos entraves ao
processo de integracao regional, visando subsidiar politicas de organizagao
e fortalecimento de sistemas de saude e de cooperagao internacional entre
o Brasil e os paises do referido bloco sub-regional. Embora a conclusiao
da pesquisa tenha aberto um leque de questoes bastante amplo, é possivel
tecer algumas reflexdes iniciais surgidas da consideragio dos problemas
especificos colocados por ela.

.1 A formacao de trabalhadores técnicos em satde no
Mercosul

A educacio profissional em satide? é uma area de agao e de estudo cuja
origem esta principalmente nas politicas de saude, estendendo-se, gradual-
mente, para o plano das politicas educacionais, embora esteja atravessada,

também, pelas politicas de trabalho em um contexto determinado.

Dados relativos a distribuicdo da for¢a de trabalho em saude no Brasil,
com base na analise da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), demonstram que,
em 2005, mais da metade dessa forga de trabalho era composta por tra-
balhadores técnicos, sendo que 15,4% deles nao dispéem do ensino fun-
damental completo (Vieira et al., 2009).° Nesse contexto, os trabalhadores
sem formagao profissional que ingressam nos servicos de saude passam
por treinamentos em servi¢o, que, apesar de desempenharem papel im-

* O conceito de “educacio profissional em saude” constitui uma construgdo que remete patticularmente
a realidade brasileira. Do ponto de vista legal, a educacio profissional em saide compreende a formacio
inicial e continuada, a formacio técnica de nivel médio e a formagio tecnoldgica de nivel superior. Para uma
explicagdo ampliada do conceito, ver Pereira e Lima, 2009.

® Ver também Vieira et al., 2003.
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portante diante das circunstancias que se apresentam, nao substituem a
formacao basica e profissional desejada.

O surgimento dos centros de formagao (Cefor) e das escolas técni-
cas do Sistema Unico de Satde (ETSUS) no Brasil pode ser caracterizado
como uma tentativa de superagao desses limites. Apesar de essas institui-
¢oOes terem origens diversas, o que as une ¢ o fato de serem escolas publi-
cas do setor saude, cuja finalidade é a de melhorar a educa¢io profissional
nessa area e promover a qualificagdo técnica de trabalhadores ja inseridos
no sistema de saude, por meio de um modelo de educagiao profissional
descentralizado e em estreita relacdo com os servicos de saude (Pereira,
2002). A critica a0 modelo de treinamento como instrumento para tornar
as pessoas aptas ao fazer pragmatico e imediato, por um lado, e ao ensino
transmissivo de contetdos e descolado da realidade dos servigos, por ou-
tro, ¢ a base para a constru¢ao de uma nova perspectiva pedagogica adotada
por essas escolas, a partir da sua criacao na década de 1980.

Entretanto, o percurso realizado no Brasil é fruto das suas particu-
laridades historicas e nao pode ser generalizado para os outros paises que
compoem o Mercosul. O que se constata, na realidade, é que ndo ha uma
defini¢ao univoca na regidao do significado das expressdes “trabalhadores
técnicos em saude” e “profissionais técnicos em saude”, dado que o carater

de “técnico” e de “profissional”’; embora contenha certa especificidade,

b
esta ligado tanto ao desenvolvimento histérico dos sistemas educacionais
nacionais quanto a particularidade que assume, em cada caso, o trabalho

em saude (Documento de Manguinhos, 2009).

A esse respeito, um estudo realizado pela Organizagao Pan-Americana
da Sadde (Opas) e pela Organizacio Mundial da Satde (Organizacién
Panamericana de la Salud e Organizacién Mundial de la Salud, 1995) sobre
a politica de recursos humanos em saide no ambito do Mercosul identi-
ficou a necessidade de criagdo de uma estratégia de cooperagao especifica
no campo da formacgao, capacitagao e dinamica da for¢a de trabalho em
saude, visto que o avango dos processos de integra¢do econdmica colo-
ca o problema da circula¢ao da forca de trabalho como componente dos
processos de produc¢io, havendo o risco de se ter um fluxo de recursos
humanos qualificados orientados para determinadas regides, em prejuizo
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de outras. Requer-se, com isto, “o estabelecimento de reciprocidade de re-
conhecimento curricular e particularmente de mecanismos de habilitacao e
credenciamento” (ibid., p. 19).

Esse estudo coloca em evidéncia, assim, alguns dos novos desafios
que as politicas de educagao técnica em saude terdo de enfrentar no bojo
do processo de integracao regional em curso. A complexidade dos mes-
mos ja pode ser observada no préprio desenho institucional do Mercosul,
que trata de aspectos relacionados a formacao dos trabalhadores técnicos
em saude, de forma concomitante, em, a0 menos, trés instancias setoriais
diferenciadas: o chamado Mercosul Educacional, encarregado da certifica-
cao desses trabalhadores; os diversos 6rgaos que cuidam da regulagido das
relagoes do trabalho (Mercosul Laboral); e aqueles que tratam das questoes
relativas a saude (Mercosul Saude). Por sua vez, cada uma dessas instan-
cias imprime uma légica propria no funcionamento e no tratamento de
questdes relativas ao tema, resultando em uma abordagem fragmentaria
que corre o risco de se perder no labirinto regulatério desenhado nos am-
bitos institucionais do proprio processo de integragao.

1.2 O desenho institucional do Mercosul

Assinado em marco de 1991, o Tratado de Assuncido, documento
fundador do Mercosul, visava a constituicio de um mercado comum en-
tre Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai. Nele s6 havia uma referéncia
curta e genérica, no primeiro paragrafo, as consequéncias sociais previ-
siveis e inevitaveis desse processo, destacando-se que “a ampliacio das
atuais dimensoes de seus mercados nacionais, através da integracio,
cons-titui condi¢do fundamental para acelerar seus processos de desenvol-
vimento econdmico com justica social’ (Mercado Comum do Sul, 1991a, p. 1;
grifo nosso). A énfase comercial moldou, de forma persistente, o seu
desenho institucional.

A estrutura organica do Mercosul foi definida, na sua fei¢ao atual, a
partir da assinatura do Protocolo de Ouro Preto, em 1994 (ver diagrama 1).
Dos 6rgiaos permanentes que o compdem até hoje, somente trés funcio-
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nam plenamente e tém capacidade deciséria: o Conselho Mercado Comum
(CMC), o Grupo Mercado Comum (GMC) e a Comissao de Comércio do
Mercosul (CCM); os demais tém carater representativo e/ou consultivo —
por exemplo, o Parlamento do Mercosul (PM), a Comissio de Repre-
sentantes Permanentes do Mercosul (CRPM), o Tribunal Permanente de
Revisao do Mercosul (TPRM) etc.

O Conselho Mercado Comum (CMC), integrado pelos ministros de
Rela¢bes Exteriores e da Economia dos paises membros, é o 6rgio supre-
mo do Mercosul e esta encarregado da condugao politica do processo de
integragao. Suas decisoes, adotadas por consenso, tém carater obrigatério
para os Estados parte. Desde 2002, também emite recomendagoes, sem
carater vinculante, com o fim de estabelecer orientagdes gerais e planos de
acdao ou de incentivar iniciativas que fortalecam o processo de integracao.

O Grupo Mercado Comum (GMC), integrado por quatro membros
titulares e quatro suplentes por pais,® é o 6rgao executivo do Mercosul,
encarregado de executar as decisoes adotadas pelo CMC. Suas resolugoes
sao obrigatorias para os Estados parte.

A Comissao de Comércio do Mercosul (CCM), também de natureza
intergovernamental, esta encarregada da aplicagdo dos instrumentos da
politica comercial comum acordada, seja intra-Mercosul ou com terceiros
paises. Suas diretivas sao obrigatorias e suas propostas constituem projetos
submetidos a consideracio do GMC.

Isso quer dizer que os trés 6rgaos decisérios do Mercosul tém carater
exclusivamente intergovernamental’ e, por estarem compostos de represen-
tacOes nacionais, nao possuem natureza supranacional, nem no seu funcio-
namento, nem nas suas decisoes. Essa estrutura de funcionamento, somada a
centralidade do componente comercial da integracao, tem efeitos claros nas
tomadas de decisdes mais abrangentes que envolvem aspectos setoriais.

¢ Entre eles, obtigatoriamente, deve haver representantes dos ministérios de Relagoes Exteriores ¢ da Eco-
nomia e dos bancos centrais de cada pais, podendo ser convocados representantes dos 6rgaos da adminis-
tracio publica e/ou da prépria estrutura institucional do Mercosul.

7 A estrutura institucional do Mercosul, definida pelo Protocolo de Ouro Preto em 1994, determinou
que os 6rgios decisorios do bloco fossem integrados, exclusivamente, “pelos setores burocratico-estatais
dos governos de cada Estado-Parte, com visivel exclusio de representagio dos interesses da sociedade”
(Camargo, 2009, p. 35).
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De outro lado, o chamado “déficit de supranacionalidade”,® articu-
lado ao carater exclusivamente intergovernamental da tomada de decisoes,
conspira contra a efetiva implementa¢ao dos acordos alcan¢ados, além de
interferir na continuidade e no aprofundamento dos processos de integra-
cao extracomercial deflagrados. A contraface desses elementos é a caréncia
de representatividade efetiva da sociedade civil no processo de integrac¢ao,
por causa da nio incorporagao sistematica de sujeitos politicos organiza-
dos aos ambitos decisérios do Mercosul.

Tudo isso configura um cendrio complexo no que diz respeito a ne-
gociacao de normas e orienta¢des politicas conjuntas para as quais, além
da tensdo entre o nacional e o setorial, ha de se levar em consideracao
as particularidades do desenho institucional do Mercosul, que perpassam

todo o processo.

1.3 O Mercosul Laboral e a formacao profissional

Embora o componente comercial tenha moldado o desenho institu-
cional do Mercosul, desde a sua criacao foi sendo colocada, em sucessivas
reunides realizadas pelas autoridades governamentais, a necessidade de in-
cluir, entre os temas de tratamento prioritario, as questdes sociais, princi-
palmente as relagoes trabalhistas, afetadas diretamente pelo processo de in-
tegragao em curso. Nesse processo, teve papel importante a Coordenadora
de Centrais Sindicais do Cone Sul (CCSCS),’ criada em 1986, ¢ que desde o
inicio se engajou nas discussdes sobre a efetivacao dos direitos fundamen-

8 Segundo Maria Carmen Ferteira, “quando varios paises se retinem com o objetivo de formar um mercado
regional que transcende os vinculos meramente comerciais e econdémicos, chega um momento em que se
torna necessario que os paises cedam parte da sua soberania para institui¢des comunitarias supranacionais,
que representem um interesse regional comum a todos eles sem perder de vista suas proprias caracteris-
ticas” (2003, p. 140; nossa traducdo). A autora indica, nesse sentido, a caréncia de “supranacionalidade”
como uma das limitagdes mais claras do Mercosul para aprofundar o processo de integracio em curso.
Segundo a autora, isso determina “que nio se visualize, em nivel dos Ambitos da negociacio, a existéncia de
um projeto comum consolidado, dado que em definitivo as decisGes sio mais o resultado das conjunturas
nacionais que da vontade de se aproximar dos objetivos colocados pela integracio” (Ferreira, 2003, p. 140;
nossa traducio).

? A Cootrdenadora de Centrais Sindicais do Cone Sul (CCSCS) é um otganismo de coordenagio e articula-
¢io das centrais sindicais de Argentina, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai.
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tais para os trabalhadores do bloco, assim como na defini¢ao de premissas
para a sua livre circulacao (Camargo, 2009).

Dessa forma, ja em dezembro de 1991 foi criado um subgrupo de
trabalho (SGT)," o de nimero 11, encarregado de tratar das questdes refe-
rentes as relagoes trabalhistas, emprego e seguridade social. Esse subgrupo,
seguindo o modelo de funcionamento tripartite da OIT, contou com a par-
ticipagao paritaria de empregadores, trabalhadores e governo, e funcionou
até 1994, quando, com a assinatura do Protocolo de Ouro Preto, foi criado
o Foro Consultivo Econémico Social."

Em 1995, o antigo SGT 11 foi reativado, renomeado entio como SGT
10, para dar continuidade as atividades realizadas na analise da dimensao social
do processo de integragao regional, em suas diversas perspectivas institucio-
nais. Como ponto alto do trabalho desse subgrupo, cabe destacar a elaboragao
e a assinatura, em 1998, da “Declaracio Sociolaboral do Mercosul”.

A “Declaracio Sociolaboral do Mercosul”,'* considerada instrumen-
to basico para a harmonizagao de politicas publicas de trabalho e renda,
baseia-se na articula¢do de regulamentacdes juridicas nacionais com vistas
a constru¢ao de normas supranacionais (sobretudo a partir da ratificacao
e do cumprimento efetivo dos convénios da OIT). De fato, a pretendida
harmonizacao de politicas implicou, nesse primeiro estagio, o acordo sobre

1"Os subgrupos de trabalho sio estruturas dependentes do 6rgiao maximo do Mercosul, 0 Grupo Mercado
Comum, e sua finalidade é a andlise e o tratamento das questdes relativas a tematica especifica a eles.

' Esse foro visava substituir, parcialmente, as atribuicoes do Subgrupo 11 de: “acompanhar, analisar
e avaliar o impacto social e econémico derivado das politicas destinadas ao processo de integragio”
(Barbiero e Chaloult, 1999, p. 16). Conformado por representacdes dos diversos setores da sociedade civil,
tem, como indica seu nome, mero carater consultivo, e o escopo da sua atuagdo ¢ bem mais amplo que o
dos subgrupos de trabalho.

12 A “Declaragio Sociolaboral do Metcosul”, assinada no Rio de Janeiro em 10 de dezembro de 1998 pelos
presidentes dos pafses membros, adota os seguintes principios e direitos na area do trabalho: a) direitos
individuais: ndo discriminagdo, promogio da igualdade, trabalhadores migrantes e fronteirigos, eliminagao
do trabalho forcado, infantil e de menores, e direitos dos empregadores; b) direitos coletivos: liberdade de
associacdo, liberdade sindical, negociacdo coletiva, greve, promogio e desenvolvimento de procedimen-
tos preventivos e de autocomposicio de conflitos; c) outros temas: didlogo social, fomento do emprego,
protecio aos desempregados, formagdo profissional e desenvolvimento dos recursos humanos, saide e
seguridade no trabalho, inspecio do trabalho e seguridade social. Termina com um capitulo sobre aplicagido
e seguimento, criando uma Comissdo Sociolaboral Regional. Por sua vez, dispde sobre a revisio da decla-
ragdo ap6s dois anos da sua assinatura.
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a vigéncia de uma série de direitos basicos com base em sua enuncia¢ao
genérica, mas respeitando a regulamentacao vigente em cada pafs.

A declaragio previa a criagao de uma Comissao Sociolaboral do Mer-
cosul, de composigao tripartite e com instancias nacionais e regionais, cujo
objetivo era servir como 6rgiao de promog¢ao e seguimento das normas
fixadas pela declaragao. Para isso, os ministérios do Trabalho de cada pafs,
em consulta com as organizagoes mais representativas de empregadores e
trabalhadores, deveriam elaborar memorias anuais sobre temas prefixados
pela comissao, para serem examinadas, inicialmente, pelas suas instancias
nacionais e, posteriormente, pela sua instancia regional. Do exame dessas
memorias, das consideracSes dos setores sociais e do relatério nacional,
surgiria um relatério regional avaliativo do estado de aplicagao da norma
referida, que seria levado para o Grupo Mercado Comum, 6rgio executivo
maximo do Mercosul, com propostas de recomendag¢des para os Estados
parte, visando a elaboragao de planos e programas de a¢do regional para
o futuro.

Ja em 2001, no primeiro ano de funcionamento do mencionado
mecanismo, foi elaborada a memoria correspondente a questio da forma-
cao profissional. Como resultado, a comissao preparou uma proposta de
resolucgio, submetida a apreciagio do GMC, que a transformou em reso-
lugdo propria (resolu¢io GMC — Grupo Mercado Comum n° 59/01, de 5
de dezembro de 2001), contendo os seguintes encaminhamentos:

1. Recomendar aos Estados parte o desenvolvimento de agdes ten-
dentes a construir uma visdo integral e sistémica da formacgao
profissional, com participa¢dao das organizagdes mais representa-
tivas de trabalhadores e empregadores.

2. Esses sistemas ou redes nacionais deveriam incluir:

e Aarticulagao das a¢des publicas e privadas da formacao profis-
sional com os programas e servigos de emprego, orientagao
laboral e protecao aos desempregados,

e A construcdo de sinergias entre as instancias governamentais
com as organiza¢Oes de trabalhadores e empregadores e com
os diversos atores da capacitagao,
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* A capacidade de resposta aos requerimentos da produ¢io e do
trabalho e da melhoria da qualidade de vida das pessoas.

3. Integrar a formagao profissional as politicas ativas de emprego,
a fim de facilitar as pessoas o acesso a um trabalho decente, seja
em relacao de dependéncia ou por conta prépria, através de uma
iniciativa empresarial formal.

4. Articular a formagao profissional com o sistema educacional para
possibilitar a atualiza¢do e o reconhecimento das qualificagoes e
conhecimentos, com independéncia de sua forma de aquisi¢ao.

5. Garantir que as politicas, programas e agoes que se implementem
através do sistema ou rede a criar-se contem com uma avaliaciao
do seu impacto para otimizar seus resultados.

6. Prever os mecanismos adequados para obter informagdo so-
bre oferta e demanda de qualificagdes que permita melhorar a
pertinéncia das politicas de formagao profissional. (Ferreira, 2003,

p. 377)

O fato de a formagdo profissional ter sido indicada como um dos
primeiros pontos a serem avaliados pela Comissao Sociolaboral indica a im-
portancia outorgada ao tema e sua pertinéncia como questao-chave no proces-
so de integracao, embora ainda possa ser considerada um elemento marginal
do mesmo. Marginal porque, como parte das questoes relativas as relagoes tra-
balhistas, adquire uma relevancia restrita dentro do conjunto dos temas em ne-
gociagao. Porém, precisamente no contexto dessas relagoes, constitui um dos
poucos temas sobre o qual se elaboraram instrumentos especificos de orien-
tacao de politicas nacionais visando a integracio regional.”

1> Referimo-nos ao “Repertorio de recomendagdes praticas sobre formagao profissional” (recomendagio
n° 1/03 — CMC). Segundo Ferteira, embora o repertorio ndo se tenha constituido em norma obrigatéria
para os Estados parte, ele indica “pautas de a¢do dirigidas as autoridades, operadores juridicos e atores
sociais, para que eles, no ambito da sua atividade, as concretizem em disposi¢oes com for¢a vinculante,
em politicas e em programas” (2003, p. 97). As diretrizes definidas no documento incluem os seguintes
elementos: a) formagio profissional como instrumento das politicas ativas de emprego; b) formacio profis-
sional participativa; ¢) formacdo profissional articulada com o sistema educativo; d) formagdo profissional
flexivel, polivalente e de qualidade; €) formacido profissional descentralizada por territdrio e por setores
econdmicos; f) formacio profissional igualitiria e com equidade; e g) formagio profissional como fator de
integragio e desenvolvimento regional.
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Apesar de a area laboral ter sido um dos primeiros ambitos do Mercosul
a incorporar representantes nio governamentais no seu funcionamento (re-
presentagao tripartite e paritaria), seu peso relativo na 6rbita das decisdes nao
se viu alterado por isso, ocupando portanto um espag¢o quase marginal nas
preocupagdes dos 6rgaos maximos que governam o processo de integragao.

Uma simples analise quantitativa demonstra esse fato: das 1.330 re-
comendac¢oes emanadas do GMC desde 1991 até dezembro de 2008, s6 14
(aproximadamente 1%) correspondiam a assuntos relativos a rela¢des labo-
rais, emprego e seguridade social, area de atuagao do SGT 10 do Mercosul.
Se afunilarmos ainda mais o escopo da nossa busca para temas relativos
a formacao profissional, encontraremos apenas uma resolu¢io adotada.'
Se tomarmos como referéncia as decisdes do CMC, o panorama nao ¢
muito diferente: das 585 decisdes adotadas no mesmo periodo, s6 8 esta-
vam relacionadas as relagoes de trabalho e nenhuma, especificamente, a
formacao profissional.

Isso demonstra o carater marginal e, até agora, pouco efetivo da im-
plantacio da chamada “dimensdo sociolaboral” no Mercosul no que diz
respeito, especificamente, a harmonizagdo de normas e a implementagao
de politicas regionais no ambito laboral, confirmando o fato de que as rela-

¢oes de trabalho continuam confinadas ao espago nacional.

1.4 O Mercosul Educacional e a educacao técnica e tecnolégica
O chamado Mercosul Educacional’® comecou a funcionar ji em
dezembro de 1991, quando o CMC adotou a resolucaio GMC n° 7/91,
que estabeleceu a Reuniao de Ministros da Educacao dos Paises Membros
(RME) como 6rgao encarregado da coordenagao das politicas educacionais
da regiao. Na primeira reunido interministerial, foi assinado um Protocolo
de Intengoes, conhecido como “Protocolo de Brasilia” (Mercado Comum
do Sul, 1991b), que definiu os passos iniciais do Mercosul Educacional.

4 Trata-se da resolugdo n® 59/01, antecessora direta do “Repertorio de recomendagdes praticas sobre
formacio profissional”.

15 Chama-se Mercosul Educacional o ambito de negociagio e gestio intergovernamental que, no contexto
do Mercosul, trata das questoes relativas a educagio e, principalmente, dos sistemas educacionais.
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Partindo da consideracao de que “a educagao tem um papel fundamental para
que esta integracao se consolide e se desenvolva”, o protocolo considera-
va imprescindivel o desenvolvimento de programas educacionais conjuntos
nas seguintes areas: a) formagao de consciéncia social favoravel ao processo

16

de integra¢do;'® b) capacita¢do dos recursos humanos que contribuam para o

desenvolvimento econémico;'’ e ¢) integracao dos sistemas educacionais.'

Para desenvolver as acbes e estratégias tracadas no Protocolo de
Intengdes foi elaborado, no ambito das RME, um Plano Trienal para o
Setor Educativo do Mercosul (1992-1994), aprovado por decisao do CMC
n°® 7/92. Esse plano foi sucessivamente prorrogado até junho 1998, quan-
do da aprova¢iao de um novo Plano Trienal (1998-2000), baseado em novo
compromisso, assinado pelos ministros, para atender as metas e as agoes
estratégicas definidas no documento Mercosul/ 2000, plano estratégico geral

16 Para o desenvolvimento desse topico, devetiam incluir-se, prioritatiamente, programas ¢ agoes destina-
dos: a incorporagio de conteudos vinculados ao Mercosul nos curriculos de todos os niveis de ensino; a
formacio e ao aperfeicoamento de docentes, de modo a viabilizar a melhoria dos sistemas educacionais
nacionais; ao fomento e a circulagio de bens culturais e a sua produgio conjunta; e a promogio de progra-
mas de difusdo que possibilitem a compreensiao dos beneficios sociais, economicos e culturais da integracdo

(Mercado Comum do Sul, 1991b).

7 Para o desenvolvimento desse topico, devetiam incluir-se, ptioritatiamente, programas ¢ agdes destina-
dos: a reformulacao dos curriculos em todos os niveis, com a introducdo de temas referentes a trabalho,
emprego, producio e inovagio cientifico-tecnoldgica; a promogio e a coordenagio de a¢Ses de formagio
profissional e técnica, em instituicGes governamentais e ndo governamentais, que respondam as necessi-
dades do mercado; a flexibilizacdo dos curriculos escolares de modo a permitir respostas rapidas e efi-
cientes as demandas dos setores socioecondmicos; ao estimulo para que as instituicGes educacionais se
voltem para as questoes referentes ao trabalho e a produgio na regido, a pesquisa e a formagio de recursos
humanos que requer o Mercosul; ao estimulo para que as universidades se constituam em centros de re-
flexdo e andlise dos problemas emergentes da integracio regional; e a criagdo de centros de altos estudos do
Mercosul para a investigagdo permanente dos aspectos necessarios ao processo de integracio e coopera¢io
(Mercado Comum do Sul, 1991b).

18Para o desenvolvimento desse tdpico, deveriam incluir-se, ptiotitatiamente, programas e agoes destinados:
a criagdo de um conjunto de medidas no sentido de se superarem as barreiras juridicas e administrativas
que permita a mobilidade e intercambio de pessoas e bens nas dreas cientificas, técnicas e culturais; a im-
plantacdo de um sistema de informagoes que possibilite o conhecimento dos dados educacionais relevantes
dos pafses membros, assim como o acesso ao conhecimento disponivel sobre o mercado de trabalho e
setores de atividade; a criagdo de uma rede institucional de cooperagio técnica, preferencialmente nas areas
de educagio pré-escolar, fundamental, média, especial e de jovens e adultos; a definigdo de perfis minimos
de formagio profissional e técnica, de modo a possibilitar a equivaléncia de estudos e titulos, facilitando
o exercicio profissional nos paises membros; e a compatibilizacido dos perfis para a formacio de recursos
humanos de nivel superior, especialmente dos conteudos das disciplinas fundamentais nas areas e inte-
resses do Mercosul, possibilitando o estabelecimento de mecanismos que facilitem a circulagao de alunos,
docentes e profissionais na regiao (Mercado Comum do Sul, 1991b).
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do processo de integragao. As areas destacadas para a atuagao conjunta dos
ministérios naquele documento foram as seguintes: renova¢ao educacio-
nal, avaliacdo educacional, educagido e trabalho, cooperagao universitaria e
sistema de informacao (Mercado Comum do Sul, 1998).

Nesse documento, também foi redefinida a missdo especifica do
Setor Educacional do Mercosul (SEM) como a de:

Contribuir para os objetivos do Mercosul, estimulando a formagao
da consciéncia cidada para a integracio e promovendo educa¢io
de qualidade para todos, num processo de desenvolvimento com
justica social e consequente com a singularidade cultural de seus
povos. (Mercado Comum do Sul, 1998, p. 2)

As a¢Oes desenhadas nesse periodo constituiram a base para a elabo-
ragao do Plano Estratégico 2001-2005, que, aprofundando os objetivos
definidos desde o inicio para o SEM, focalizava quatro areas de atuacao
prioritarias: educagao basica, educacao tecnoldgica, educagao superior e
fortalecimento de um sistema de informagoes e comunicagoes para subsi-
diar todo o processo.

Da avaliag¢ao das agoes efetivamente desenvolvidas no periodo 2001-
2005 e da consideracao das modificagcoes produzidas no contexto da in-
tegracgao, surgiu o Plano Estratégico 2006-2010 do Setor Educacional do
Mercosul, que volta a redesenhar as metas e estratégias do SEM para o
periodo. Assim, estabelece, como missao atual do SEM:

Conformar um espaco educacional comum, através da concer-
tacdo de politicas que articulem a educac¢do com o processo de
integracao do Mercosul, estimulando a mobilidade, o intercambio
e a formacio de uma identidade e de uma cidadania regional, com
o objetivo de alcancar uma educacdo de qualidade para todos, com
especial atengao para os setores mais vulneraveis, em um processo
de desenvolvimento com justica social e respeito da diversidade
cultural dos povos da regiao. (Mercado Comum do Sul, 2000,
p. 8; nossa tradugao)
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Essa missao devera ser alcancada mediante a consecucao de cinco
objetivos estratégicos, a saber:

1. contribuir para a integraciao regional, acordando e executando
politicas educacionais que promovam a cidadania regional e uma
cultura da paz e de respeito a democracia, aos direitos humanos e

20 meio ambiente;

2. promover a educagdo de qualidade para todos como fator de in-
clusao social e de desenvolvimento humano e produtivo;

3. promover a cooperagao solidaria e o intercambio para o melhora-
mento dos sistemas educativos;

4. impulsionar e fortalecer programas de mobilidade de estudantes,
estagiarios, docentes, pesquisadores, gestores, cargos diretivos e
profissionais;

5. pactuar politicas que articulem a educa¢ao com o processo de in-
tegracao do Mercosul.

Cada um desses objetivos ¢ acompanhado de diretrizes e resultados
esperados que determinam as estratégias de atuagdo do Setor Educacio-
nal do Mercosul para os préximos anos. Deve-se destacar, ainda, que o
documento traz uma avaliagao critica do funcionamento do préprio setor,
sobretudo no que diz respeito a gradatividade das ag¢Ges anteriores e da
articulagdo do SEM com as estruturas nacionais dos respectivos ministé-
rios, propondo uma redefinicdo importante para ambos os temas — con-
siderados por alguns especialistas como sérios entraves para o sucesso da
integragao setorial.

Uma analise preliminar da listagem dos projetos e programas em an-
damento desde o inicio do Mercosul Educacional revela duas areas criticas,
que, por diferentes razoes, tém concitado o esforco e a atengao dos ne-
gociadores ministeriais e de outros atores envolvidos: a educagao profis-
sional/técnica/tecnologica e a educagio superior.
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A problematica em discussdao nessas duas areas esta diretamente vin-
culada a possibilidade da livre circulagao de trabalhadores entre os paises
integrantes do bloco, ainda que em niveis bem diferenciados. No que se
refere a educagdo superior, os esfor¢os tém se concentrado na criagao de
mecanismos de reconhecimento dos titulos e diplomas concedidos pelas
institui¢des nacionais, apoiando-se e reforcando os 6rgaos de credencia-
mento e de avaliacido do ensino superior existentes em cada um dos paises,
a fim de facilitar a livre circula¢dao de profissionais em areas consideradas
prioritarias ou estratégicas. Apesar dos avangos, esse processo tem se reve-
lado lento, pela complexidade dos interesses envolvidos (nacionais, pro-
fissionais/corporativos e institucionais), assim como pelas limita¢oes reais
de um processo de integracao que constitui uma iniciativa essencialmente
comercial e intergovernamental na qual a participacio dos diferentes
grupos e atores sociais, apesar de legalmente reconhecida em alguns am-
bitos, ndo esta integrada, de fato, ao processo decisério que traga os cami-
nhos do bloco.

No que diz respeito a educacgido profissional/técnica/tecnoldgica,
as negociagoes tém reproduzido, nas instancias supranacionais, a mes-
ma dualidade com que o tema ¢é tratado nos ambitos nacionais. Dois
sao os espagos, paralelos e concomitantes, para o tratamento das medi-
das atinentes a integracdao desse setor: de um lado, a Comissao Regional
Coordenadora da Educagao Tecnologica (CRC-ET), pertencente a estru-
tura do SEM, cujos programas vém sendo orientados para a harmoniza-
cao de perfis profissionais em algumas areas estratégicas; de outro lado,
e como ja foi mencionado, o SGT 10, sobre “Relag¢oes laborais, emprego

e seguridade social”, 6rgao consultivo do CMC, de composi¢do tripar-

>
tite — empregadores, trabalhadores e governos —, que produziu o “Re-
pertério de recomendacgdes praticas de formacgao profissional” e avancga
na elaboragao de mecanismos regionais de certificacao de competéncias
profissionais por setor da produc¢io, numa tentativa de acelerar e suprir
os tempos institucionais que “atrapalham” a légica da competitividade e

o desenvolvimento.

As contradi¢Oes, entraves e conflitos que atravessam essas duas areas
estratégicas para a integracao educacional no Mercosul evidenciam a com-
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plexa trama de interesses envolvidos nesse processo, que coloca em ten-
sao concepcoes de educagao diferenciadas e diferenciadoras, de acordo
com os projetos de nacdo e de integraciao dos atores (nacionais/setoriais)
subjacentes a esses mesmos atores. Tudo isso em um contexto no qual se
constata que o eixo da integracdao ainda ¢ fundamentalmente comercial,
o que introduz um estado permanente de instabilidade, produto dos atri-
tos constantes entre os interesses comerciais nacionais concorrentes dos
paises que conformam o bloco.

Essascaracteristicas,emum plano mais geral,podemnoslevaracons-
tatacao de que o Mercosul ainda constitui uma somatéria de paises,
sem que haja uma consciéncia comunitaria de bloco. Esse elemento, so-
mado ao fato de se tratar de uma iniciativa eminentemente intergover-
namental, estaria na base do chamado “déficit de supranacionalidade”
do Mercosul, mencionado por alguns autores como um dos principais
“pontos fracos” do processo de integragao (Ferreira, 2003). Nesse con-
texto, a pergunta sobre como essas caracteristicas incidem e condicio-
nam o processo de integracao educacional é ndo apenas pertinente, mas
também necessaria para avaliar as consequéncias e¢ as potencialidades
desse processo para o desenvolvimento e a democratiza¢ao da educagao
em nossos paises.

As vicissitudes da constituicio do Mercosul Educacional, breve-
mente descritas até aqui, mostram a complexidade de um processo que
se debate entre o fortalecimento das politicas nacionais de educacao dos
paises membros do bloco e a consolidagao de uma estratégia regional que

as apoie e que potencialize seus resultados.

1.5 O Mercosul Saude e a educagao profissional em saude

A conformagao de um subgrupo de trabalho sobre questoes relativas
a saude, por sua vez, foi tardia, quando considerada em relagao com os sub-
grupos anteriores. De fato, o SGT 11, sobre a saude, foi criado em 1996,
pela resolucio GMC n° 151/96, tendo atualmente, como tarefa geral:
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[...] harmonizar legisla¢es e diretrizes, promover a coopera¢io
técnica e coordenar agdes entre os Hstados parte referentes a
atencdo a saude, bens, servicos, matérias-primas e produtos para
a saude, exercicio profissional, vigilancia epidemiolégica e con-
trole sanitario com a finalidade de promover e proteger a saude
e a vida das pessoas e eliminar os obstaculos injustificaveis ao
comércio regional e a atencao integral e de qualidade, contribuin-
do dessa maneira ao processo de integracdo. (Resolucio GMC
n°® 13/2007)

Desde seu inicio, o SGT 11 ficou composto por trés comissoes de

trabalho: a) Comissao de Produtos para a Satde; b) Comissao de Vigilancia

em Saude; e ¢) Comissao de Servicos de Atencao a Saude. Nesse contexto, a

questdo da educagio profissional em satude ficou confinada a Subcomissao

de Desenvolvimento e Exercicio Profissional — uma das trés subcomissdes

no ambito da Comissao de Servicos de Atengao a Saide —, cujos objetivos

foram definidos, por resolu¢io GMC n° 13/2007," da seguinte forma:

identificar e especificar, em razao das necessidades e das politi-
cas de saude dos Estados parte, quais profissoes e areas de atua-
¢do serao priorizadas;

definir critérios de avaliagao e certificagao de profissionais e
especialistas, de acordo com essas prioridades;

desenvolver o processo de compatibilizacao das especialidades
das profissdes de nivel superior;

definir e acompanhar o processo de implementagio da “Matriz
Minima para o Exercicio Profissional”;*

identificar as necessidades de conhecimento sobre desenvol-
vimento e exercicio profissional dos Estados parte, visando
elaborar insumos para avancar no processo de harmoniza-
¢ido normativa.

1 Essa resolugdo determina a pauta negociadora do SGT 11 para os préximos anos, revogando a pauta
anterior e atualizando os principais temas e objetivos de trabalho do subgrupo.

2 A “Matriz Minima para o Exercicio Profissional”, aprovada pela tesolugio GMC n°® 27/2004, trata do
registro de profissionais de saide de nivel superior do Mercosul que exercem ou pretendem exercer sua

profissio no exterior ou em areas de fronteira. Constitui uma matriz de dados sobre o profissional de satude,

incluindo aspectos sobre sua formagio e conduta ética e disciplinar.
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Nesse contexto e com a énfase voltada para compatibilizar as profis-
soes em saude de nivel superior, muito pouco se tem tratado, especifica-
mente, sobre a formac¢ao de técnicos, os quais, entretanto, representam im-
portante parcela dos trabalhadores em satde na regido. Somente em 2008
foi incorporado as atividades previstas para a subcomissao o desenvolvi-
mento da compatibilizagdo de algumas profissdes, como a enfermagem,
incluindo-se nesse processo a consideragao do nivel técnico de formacao,
sinalizando, assim, uma primeira aproximacao a problematica da livre cir-

culacdo desses profissionais.”’

Essa “lacuna”, porém, reflete as préoprias contradi¢des do proces-
so de negociacao, subordinado aos imperativos da integra¢io economica.
Nesse sentido, “é significativo constatar que das resolugoes aprovadas pelo
GMC do Mercosul referentes a saide, poucas dizem respeito diretamente
a gestao do trabalho e a educacdo em saude” (Machado, Paula ¢ Aguiar
Filho, 2007).*

Entretanto, os desafios que coloca o processo de integracao ao setor
saude niao sao menores. Segundo Machado, Paula e Aguiar Filho, devem ser
considerados no debate, entre outros:

As diferencas culturais e especificidades regionais; a falta de dados
na area de recursos humanos que orientem a tomada de decisoes;
o desequilibrio quantitativo de profissionais de satde nos Estados
parte; as diferentes estruturas de organiza¢ao dos profissionais; a
desigual estrutura de fiscalizacdo do exercicio profissional; as difi-
culdades na defini¢dao de politicas no setor saide para as areas de
fronteiras; a inadequagio de programas de educa¢do permanente

2 Essa inclusio responde as prioridades e tarefas definidas como componentes da pauta negociadora do
SGT 11, de acordo com a resolugio GMC n° 13/2007.

2 Entre elas, encontram-se: resolugio GMC n° 29/1996, sobre boas técnicas em investigagdo clinica; re-
solugio GMC n° 21/2000, que estabelece um glossirio comum aos servigos de saude no Mercosul; reso-
lugio GMC n° 73/2000, que trata do reconhecimento mutuo da Lista de Especialidades Médicas Comuns
no Mercosul; resolu¢io GMC n° 58/2001, que estabelece os principios éticos médicos comuns ao Merco-
sul; e a resolugio GMC n° 27/2004, que aprova a Matriz Minima de Exercicio Profissional (Machado, Paula
e Aguiar Filho, 2007). Um levantamento completo das resolu¢des do GMC relativas a saide até o ano de
2002 encontra-se no relatorio final do Seminario Internacional sobre Mercado de Trabalho: Formagao e
Regulacio no Ambito do Mercosul (Brasil, Ministério da Sadde, 2003b).
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voltados para os profissionais de satde no ambito do Mercosul;
a criacao indiscriminada de faculdades e escolas off-shore. (Machado,
Paula e Aguiar Filho, 2007, p. 298)

Muitos desses elementos nao sao especificos do setor saude.
Porém, em se tratando da garantia de um direito fundamental das popu-
lagoes dos paises envolvidos, adquirem relevancia maior. Se o que fica
constatado é que poucos avanc¢os tém se verificado até agora, isso nos
remete a pertinéncia de examinar os proprios fundamentos do processo
de integracgao.

1.6 Repensando a integracao regional

Para além da complexidade que introduz o préprio funcionamento
das diversas instancias do Mercosul, seus préprios objetivos politicos e
sociais podem ser também questionados. Os objetivos politicos e sociais
da integracao deveriam constituir, na realidade, o ponto de partida para a
analise de todo o processo. Dessa forma, a consideracao dos modelos ou
enfoques de integracao, assim como seus entraves e possibilidades, ndo po-
dem ser separados da consideragao do fundamento politico que o sustenta,
ou seja, do para qué da integracao, dos seus fins. Segundo Gadotti:

Existem varias formas de integragdo, mas duas podem ser par-
ticularmente caracterizadas: uma elimina apenas as fronteiras
econémicas para tornar mais lucrativa a exploracido do trabalho,
a outra caracteriza-se como processo de libertacao e desenvolvi-
mento com justi¢a para todos. (2007, p. 4)

Nesse sentido, indagar sobre os pressupostos e/ou determinantes
ideoldgicos e epistemoldgicos do processo de integracdao como um todo
¢ altamente relevante. Afinal, como ressalta Katz (2006 e 2007), o carater
assumido pela unidade regional depende do programa, das prioridades e
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dos sujeitos envolvidos na iniciativa, dado que a integragao niao oferece,
por si mesma, nenhum remédio para as tragédias sociais: tudo depende do
modelo e dos interesses sociais que predominem nos convénios. O préprio
autor contrapde o Mercosul, caracterizado como projeto de integracao
que promove a “subordinagiao das reivindica¢ées populares a improvavel
construcao de um capitalismo regional integrado” (Katz, 2000, p. 123), a
outras iniciativas de unidade latino-americana, como a Alternativa Boli-
variana para as Américas (Alba), que caracterizaria uma alternativa popular
ao modelo de integracao empresarial. O surgimento recente da Uniao de
Nagoes Sul-Americanas (Unasul), como estratégia de integracao politica de
um conjunto mais amplo de pafses, poderia ser considerado uma alterna-
tiva no mesmo sentido.

Nesse aspecto, o cotejo entre os documentos oficiais, as estratégias
propostas e as atividades efetivamente realizadas se revela um instrumento
indispensavel para aferir a orientacao concreta e os pontos de conflito que
travam a integragao setorial, desenhando uma diregao politica especifica.

Entretanto, sejam quais forem esses caminhos, o conhecimento mu-
tuo entre os parceiros do bloco no que diz respeito, nesse caso, as politicas
de educagao profissional em saiude pode contribuir tanto para o desenho
de atividades de cooperacao horizontais e democraticas quanto para o en-
riquecimento da reflexdo sobre a propria situagao de cada um dos paises

que compdoem o bloco.

1.7 Os aportes da comparacao

Como parte das atividades da pesquisa desenvolvida, realizou-se na
cidade do Rio de Janeiro, de 24 a 26 de novembro de 2008, o Seminario
Internacional Formacao de Trabalhadores Técnicos de Satde no Brasil
e no Mercosul.” O seminario reuniu pela primeira vez diversos setores

# A cobertura completa do seminério, incluindo todas as apresentagdes, a versdo final do Documento
de Manguinhos ¢ o registro em video de todas as sessdes, encontra-se disponivel em: http://www.epsjv.
fioctuz.br/index.php?Areca=Destaque&Num=63. O registro impresso das principais contribui¢oes foi
compilado no livto A silbueta do invisivel: a formagio de trabalbadores técnicos em saside no Mercosul, organizado por
Marcela Pronko e Anamaria Corbo (2009).
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envolvidos com essa tematica especifica: desde representantes de orga-
niza¢des associativas de trabalhadores técnicos da satde até dirigentes
nacionais responsaveis pela defini¢io e implementagao das politicas de
formac¢ao para o setor, passando por pesquisadores, académicos e nego-
ciadores nacionais do Mercosul Saidde. Ao final de trés dias de intenso
trabalho, discutiu-se em plenaria e foi aprovado um documento sintese do
encontro denominado Documento de Manguinhos sobre a formagao dos traba-
lhadores técnicos em saiide no Brasil e no Mercosul. Esse documento revela
constatagoes importantes sobre o tema e desenha caminhos necessarios
para a superacao dos problemas detectados. Entre as constatacdes, o
documento destaca:

Embora os trabalhadores técnicos em saide representem a por¢io
mais significativa do pessoal envolvido nos servigos de satude, nio
ha uma defini¢ao univoca na regido do significado das expressoes
“trabalhadores técnicos em saude” e “profissionais técnicos em
saude”, dado que o carater de “técnico” e de “profissional”, em-
bora contenha certa especificidade, esta ligado tanto ao desenvol-
vimento historico dos sistemas educacionais nacionais quanto ao
carater particular que assume, em cada caso, o trabalho em satude.
Nesse sentido, constata-se, entre os paises membros do Mercosul,
enorme diversidade no que diz respeito a formacao, certificacio,
regulacdo e regulamentaciao do exercicio profissional desses tra-
balhadores. Da mesma forma, percebe-se um desconhecimento
sobre quem sdo, o que fazem e onde estdo esses trabalhadores,
afirmando a invisibilidade da categoria. Tal desconhecimento re-
flete-se na auséncia deste tema na pauta de discussdes do Merco-
sul Saude.

Em diferentes graus, a formagio dos trabalhadores técnicos em
saude nos pafses do Mercosul encontra-se ainda determinada por
imperativos de mercado (seja na oferta institucional de formacao,
seja na definicdo curricular das especializagdes) que contribuem
para aprofundar, de forma especifica em cada caso, o quadro das
desigualdades sociais internas, em cada um dos paises e no bloco
regional como um todo. No que diz respeito a qualidade da for-
macao oferecida a esses trabalhadores, constata-se um alto grau
de instrumentalidade e fragmentacdo, chegando, em alguns casos,
a hiperespecializacdo, caracteristicas essas que comprometem uma
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apropriacido integral ndo sé das técnicas necessarias ao trabalho
em saude, apresentadas de forma descolada de seus fundamentos
cientificos e sociais, como também, e principalmente, o desenvol-
vimento de um olhar critico e reflexivo sobre o seu fazer social,
sua insercdo nos sistemas publicos de saude e os determinantes
sociais da sua atua¢do profissional, precondi¢do para a propria
construcdo dos sistemas publicos universais de satide que nossos
paises almejam (Documento de Manguinhos, 2009, p. 256)

Essas constatacoes, analisadas a luz dos proprios resultados da pes-
quisa desenvolvida, nos permitem identificar alguns problemas que surgem
da comparagio nacional entre os paises do bloco.

¢

Um dos principais elementos que incide na dificuldade de cons-
truir uma defini¢do regional para a expressio “trabalhadores técnicos
em saude” ¢ a diferenca historica que existe entre os paises envolvidos
no que diz respeito ao nivel educativo onde tal formacao se realiza. No
Brasil, a formacao técnica em saide encontra-se vinculada ao nivel médio
de escolaridade, ao passo que, nos demais paises que compdem o bloco,
essa formacgao se realiza, predominantemente, no nivel superior de edu-
cagdo, seja em instituicoes universitarias, seja em institutos terciarios nao
universitarios.” Essa primeira distin¢ao, que talvez pare¢a incontornavel
na hora de pensar politicas de harmonizacao de certificagdes para a livre
circulagao dos profissionais do setor, pode, entretanto, ser relativizada ao
se proceder a uma analise mais detalhada. De um lado, como resultado
da reforma educativa desenvolvida no Brasil durante a década de 1990,
cuja principal expressdo legal foi a lei n® 9324/1996 — Lei de Diretrizes
e Bases da Educac¢iao Nacional (LDB) —, o ensino técnico foi separado

# A expressdo “educacio terciria”, embora utilizada ha tempos nos paises sob estudo para representar
o nivel de educacio subsequente ao secundario ou médio, representa, na atualidade, uma “amplia¢do” do
conceito de “educagio superior” pela diversificagdo institucional que sustenta, incluindo institutos peda-
gbgicos e institutos de formacio técnica, os quais, a diferenga das universidades, tém cariter especializado e
concentram suas atividades na docéncia. Na Argentina e no Paraguai, a formacio de trabalhadores técnicos
em saude se realiza prioritariamente nesse tipo de institui¢des, denominadas, respectivamente, institutos
terciarios ndo universitirios e institutos técnicos superiores. Para uma analise mais aprofundada sobre a
nova configuracio da educagio terciaria na contemporaneidade, ver Neves e Pronko, 2008, especialmente
o capitulo 2. Para uma referéncia especifica a configuragio da formagao dos trabalhadores técnicos nesses
paises, ver Pronko e Corbo, 2009 e o capitulo 3 deste livro.
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do ensino médio, podendo ser realizado, atualmente, em trés modalidades
que estabelecem formas diferenciadas de relagcao entre ambos: integrada,
concomitante e subsequente.” Nossa pesquisa demonstrou que mais de
90% das instituigoes que oferecem habilita¢des técnicas em satide no Brasil
o fazem nos formatos concomitante e, principalmente, subsequente. Na
pratica, isso significa dizer que o curso técnico em saude no Brasil adquire
a forma de um curso pés-médio (terciario) na maior parte dos casos, o que
o aproximaria da formacao oferecida nos diferentes pafses do bloco.

De outro lado, quando comparamos a carga horaria das diversas ha-
bilitagoes técnicas oferecidas nos paises do bloco, independentemente do
nivel de escolaridade ao qual se associam, verificamos que a diversidade ¢é
imensa: enquanto no Brasil a carga horaria minima para a formacao de um
técnico em saude é de 1.200 horas, sem levar em considera¢do o estagio
obrigatério, nos outros paises essa carga horaria varia, dependendo do pais
e da habilitacao, de 1.000 até 3.800 horas, incluindo o estagio. Isso nos leva
a constatacado de que qualquer processo de harmonizagio de certificagoes
devera partir da analise especifica de cada habilitacao técnica, incluindo a
consideracdo nao s6 dos requisitos educacionais formais, mas também, e
principalmente, dos desenhos curriculares e das caracteristicas do préprio
processo de trabalho no qual a atividade dos técnicos se desenvolve, com

graus de subordinacao variavel ao profissional de certificagdo superior.

Nesse sentido, deve-se levar em considera¢iao que a inser¢ao dos tra-
balhadores técnicos em saude no processo de trabalho especifico se realiza
em cada pais de forma diferenciada no ambito de cada especialidade, de
acordo com a configuracao historica particular que assume o papel desem-
penhado pelas corporagdes profissionais e a fun¢ao reguladora exercida,
ou nao, sobre as mesmas por parte do Estado. Sobre essa questiao, também
se verifica grande variagdao de situagdes entre os paises, que tém modelos

de regulacio e de regulamentagao do exercicio profissional dos mais varia-

» A forma integrada supde a realizagio do nivel médio na mesma institui¢do e com a mesma matricula que
a habilitagio técnica correspondente. A forma concomitante implica a realizagao do nivel médio e da habili-
tacdo técnica a0 mesmo tempo em instituigcoes diferentes ou na mesma institui¢ao, existindo uma matricula
diferente para cada curso. Por fim, a forma subsequente implica a realizaciio da habilitagdo técnica uma vez
concluido o ensino médio. Para uma andlise mais aprofundada dessa estrutura e das reformas educacionais
recentes no Brasil ver Neves e Pronko, 2008, especialmente o capitulo 1.
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dos, com incidéncia direta tanto sobre a formacgao e a certificagio quanto
sobre a definicao de formas de atuagdo e graus de subordinacao no pro-
cesso de trabalho.

Outro elemento que incide na propria defini¢ao da fun¢do técnica
do profissional da saide esta relacionado a tensao existente, e nao neces-
sariamente resolvida no ambito nacional, entre as politicas de educagao —
que certificam os profissionais — e as politicas de saude — que pautam sua
atividade e suas possibilidades de inser¢cao por meio de mecanismos de
regulagdo do trabalho e pela maior ou menor amplitude de sua interven-
¢ao social, traduzida em modelos mais ou menos integrais e universais de
atenc¢ao. Dois exemplos podem ilustrar essa questao. No Brasil, sobretudo
em algumas funcoes técnicas do trabalho em satude, a formacao sofreu
nos ultimos anos, alentada pelas politicas educacionais contemporaneas,
certo deslocamento, passando do nivel técnico médio de formacgio para
o nivel tecnolégico superior, gracas a multiplicagio de cursos eminente-
mente privados de formacao de tecnélogos (correspondentes as chamadas
“graduagoes curtas”). Ainda que, do ponto de vista da certificagdo escolar,
as instituicdes que oferecem esses cursos contem com o reconhecimento
do Ministério da Educagao, do ponto de vista da inser¢ao profissional,
nem sempre o Ministério da Saude e as corpora¢des profissionais respec-
tivas sao favoraveis ao reconhecimento da habilitagdo profissional desses
trabalhadores.” Ja no Uruguai, a formacao de trabalhadores técnicos em
saude se realiza, predominantemente, de forma auténoma em relagao tanto
ao Ministério da Saide quanto ao Ministério da Educa¢ao, mediante cur-
sos oferecidos pela Universidad de la Republica, responsavel por mais de
80% dos mesmos. Embora no pafs ndo existam corporagdes profissionais
com incidéncia direta na regula¢dao do trabalho dos profissionais em saude,
as pressdes corporativas e do proprio mercado de trabalho influenciam a
universidade, incidindo diretamente sobre a elaboracio dos curriculos dos
cursos de formagdo de técnicos, com notavel independéncia das politicas
de saide desenhadas no ambito nacional.

% Campello e Lima (2007) comprovam o crescimento vertiginoso dos cursos de graduagio tecnoldgica
(formagio de tecnélogos) na drea da saude a partir de 2000. Destacam também que essa expansio se deu,
de forma geral, a revelia do parecer exarado pelo Conselho Nacional de Satide em 2002, salientando a sua
ndo pertinéncia. Essa informagdo é confirmada por Machado (2009). Entretanto, algumas areas, como
radiologia e vigilancia em satde, alcangaram, por motivos diversos, reconhecimento e aceitagio.



60 A formacao dos trabalhadores técnicos em satide no Brasil e no Mercosul

Por fim, podemos destacar um elemento nio menos importante, decor-
rente das variadas denominac¢des que adquire o trabalho técnico em saide
em suas diferentes especialidades, e que afeta a possibilidade tanto de um en-
tendimento comum entre os pafses (e, as vezes, inclusive dentro de um pafs)
quanto da propria realizagao de estudos comparados entre eles. Para além
das diferencas existentes ja mencionadas na interpreta¢ao do que seja o “tra-
balho técnico em satde” para cada um dos paises considerados, sua defini¢ao
como “profissionais” também nao é univoca, implicando, em alguns casos, a
inclusdao ou a exclusdao de algumas especialidades — por exemplo, na Argen-
tina os enfermeiros nao sao considerados técnicos, enquanto no Brasil cons-
tituem a principal profissao técnica na area. Outras diferengas terminoldgi-
cas afetam a propria denominacao das dreas e/ou subareas de habilitacdo
profissional, constituindo espa¢os de atuacdo e/ou fun¢des mais ou menos
amplas para os egressos da mesma segundo o caso.

F %k

Esse balanco inicial permite afirmar que, apesar do esforgo realizado
no sentido de caracterizar a educacdo profissional em saide no Merco-
sul, os resultados alcangados ainda apresentam um carater preliminar pela
propria abrangéncia e complexidade do objeto em estudo. Portanto, tarefas
de aprofundamento empirico e conceitual colocam-se como desafios a se-
rem enfrentados em novo projeto. Nesse sentido, em concordancia com o
primeiro dos encaminhamentos gerais destacados no Documento de Mangui-
nhos (2009), acreditamos que ¢ necessario fomentar e desenvolver estudos
de abrangéncia regional, de carater comparado e preferencialmente interins-
titucional, que permitam aprofundar o conhecimento sobre as caracteris-
ticas quantitativas e qualitativas da formagdao dos trabalhadores técnicos
em saude, sua certificacdo, a regulacao e regulamentacao do seu exerci-
cio profissional e sua inser¢ao no processo de trabalho e no mercado de
trabalho, assim como as condi¢Oes e caracteristicas da sua circulacio em
ambito nacional e regional. Esse ¢ o nosso objetivo de continuidade do
trabalho iniciado.
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De outro lado e de um ponto de vista mais amplo, deve-se levar em
consideracdo que a circulacdo internacional de pessoas e de trabalhadores
constitui ndo s6 um efeito (desejado ou nao) de todo e qualquer processo
de integracao, mas também uma realidade histérica de nossas populagoes.
Como meta do processo de integragao, entendemos que a livre circulagiao
de trabalhadores e de pessoas constitui um horizonte de longo prazo que
deveria estar pautado nos principios de universalizagao e de construgao de
uma base regional comum de direitos e garantias para todos os habitantes
dos nossos paises. Entretanto, para evitar os efeitos duplamente perversos
das migracdes, tanto para aqueles que procuram “melhores oportunidades
de vida” quanto para os paises que perdem, muitas vezes, seus quadros
qualificados, as condi¢Oes para a sua efetivagdo precisam ser construidas
desde agora, na perspectiva de alcangar uma cidadania regional plena que
proteja os direitos fundamentais de todos os “mercossulinos” e caminhe
para a efetiva¢do de um conjunto de “direitos maximos” comuns. Conside-
ramos que ¢ essa perspectiva que deveria balizar a defini¢ao de politicas
setoriais especificas no ambito do processo de integracdo, entre as quais
aquelas relativas a formacgao de trabalhadores técnicos em saidde para a
regidao (Documento de Manguinhos, 2009).






CAPITULO

A FORMACAO DOS TRABALHADORES TECNICOS
EM SAUDE NO BRASIL

2.1 A formacao dos trabalhadores técnicos em saude e as
politicas de saude no Brasil: um percurso histérico

2.1.1 Anos 1980: a formacao de trabalhadores técnicos e a Reforma Sani-
tdria brasileira

No Brasil, a discussao em torno da formacao dos trabalhadores téc-
nicos em saude eclode, nos anos 1980, como questao politica — ao ser in-
cluida na agenda da Reforma Sanitaria brasileira (RSB) — e como questao
social — em razdo do grande contingente de trabalhadores técnicos com
precaria qualificacao e sem reconhecimento profissional inseridos nos
servicos de sadde.

Historicamente, as iniciativas do Estado brasileiro voltadas para a
profissionaliza¢ao desses trabalhadores sempre foram, segundo Santana
(2001), coadjuvantes do trabalho desenvolvido pelas institui¢des privadas
de ensino.
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O sistema oficial de ensino envidou, desde longa data, grandes
esfor¢os para a implantacdo e fortalecimento de escolas voltadas
para a formag¢do de técnicos em agropecudria e, mais ainda, para
os diversos ramos industriais. Hoje, ha razoavel infraestrutura
educacional nessas duas areas, constituida pelas escolas técnicas
federais, que se distribuem em quase todos os estados da Federa-
¢ao. Em contraste com essa situacdo, o esfor¢co governamental
de capacitacado de mio de obra de nivel técnico e auxiliar para
os sctores de servigos foi apenas coadjuvante do trabalho reali-
zado pelo Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (Senac).
Essa politica significou uma quase total auséncia de investimentos
publicos oriundos do sistema educacional destinados a formacao
de técnicos e auxiliares para os servicos de saude. (Ibid., p. 12)

Acresce-se a isso a abertura de “cursos de garagem”, também co-

>
”» 1

nhecidos como “cursos walita”,' que se caracterizavam por serem cursos
rapidos, simples treinamentos das técnicas basicas, destinados a “forma-
¢ao”, por exemplo, de atendentes de enfermagem, sem exigéncia de es-
colariza¢ao. Muito frequente até a segunda metade da década de 1980,
esse mercado educativo desapareceu, na area de enfermagem, por pressiao
do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen). Criado em 1973, o Cofen
proibiu a contratagao de atendentes apds a aprovacao da Lei do Exercicio
Profissional (lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986), estabelecendo o ano
de 1996 como prazo para que sé exercessem a profissao de enfermagem
as seguintes categorias: enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares
de enfermagem.

' A denominagio “walita” refere-se ao liquidificador da mesma marca, utilizado para o preparo rapido de
alimentos. Essa expressio foi utilizada por uma entrevistada do projeto A educacio profissional em saside no
Brasil e nos paises do Mercosul: perspectivas e limites para a formacao integral de trabalbadores face aos desafios das politicas
de saiide, do qual se originou este livro, a fim de caracterizar a abertura de cursos rapidos na década de 1990,
“interessante para as empresas porque trazia para o individuo um condicionamento para uma atividade
que satisfazia a empresa, mas, para a histéria do individuo que fazia o curso, nio somava muito” (SU-F).
Adiante retomaremos essa discussdo quando tratarmos da reforma da educagio profissional ocorrida em
1997, com o decreto n°® 2.208, de 17 de abril de 1997, que cria o nivel basico da educagio profissional. Es-
clarecemos que, como parte do acordo de confidencialidade feito com os entrevistados, os dirigentes das
institui¢oes citadas neste capitulo nio serdo identificados nominalmente. O cédigo utilizado para a iden-
tificagdo das instituicbes compde-se, assim, da sigla correspondente a regido e de uma letra de atribuicio
aleatéria — por exemplo, no caso da entrevista citada acima, SU-E. Sobre as institui¢des cujos dirigentes
foram entrevistados, ver o item 2.3 neste capitulo.
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Outra tradicao em termos da formacao dos trabalhadores técnicos
em saude que predominou até a década de 1980 foi a abertura de escolas
de formacao técnica anexas aos hospitais publicos e privados. Ou seja,
predominava a concepgao, vigente até hoje, de que essas escolas existiam
para prover os hospitais, de forma imediata, de trabalhadores técnicos,
principalmente de enfermagem, em razao da necessidade de manutencao
da assisténcia médico-hospitalar. Muitas dessas escolas desenvolveram cur-
sos profissionalizantes com exigéncia de escolaridade equivalente ao atual
ensino fundamental, mas predominavam os cursos rapidos de treinamen-
to. Alias, o treinamento em servico foi uma forma historica de iniciacdo
profissional na area de satde, para a qual, durante décadas, o tempo de for-
magao pratica prevaleceu sobre o tempo de formacao escolar (Lima, 2010).
Determinado pela classica dicotomia entre trabalho intelectual e trabalho
manual, o tempo de formac¢ao pratica ainda esta na base das acirradas lutas e
disputas pelo reconhecimento profissional de diversos praticos de satde, tais
como os praticos de enfermagem ou enfermeiro pratico, o dentista pratico,
os praticos de farmacia, de laboratério e de radiologia, entre outros.

Portanto, do ponto de vista do exercicio profissional, até os anos
1980, existiam, de um lado, os diversos praticos de saude legalmente re-
conhecidos e, de outro lado, uma mirfade de trabalhadores que atuavam
nos servicos de saude sem reconhecimento profissional — como os de-
nominados atendentes de enfermagem e/ou outros praticos.” Em ambos
0s casos, a regra era o aprendizado obtido mediante o acompanhamento
do trabalho médico e de outros priticos e/ou o treinamento em setvico,
organizado por médicos e enfermeiros. A criagdo de conselhos profissio-
nais responsaveis pela fiscaliza¢ao do exercicio profissional — organizados,
na sua maioria, pelos profissionais de nivel superior — foi um dos moti-
vos para a progressiva extin¢ao dos praticos de saude e, a0 mesmo tem-
po, para a subordina¢do legal dos trabalhadores técnicos aqueles. Na area
de enfermagem, com a aprovaciao da lei n° 7.498/1986, fica proibido o

2 A partir da década de 1980, a tendéncia é a da extingdo dos praticos de saude como categotia profis-
sional e da eliminac¢do da incorporagio de leigos nos servicos de saude. Entretanto, isso nio significa que
eles tenham desaparecido, o que vai justificar, por exemplo, a criagio do Projeto de Profissionalizacio dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae), do Ministério da Satide (MS), no final dos anos 1990, ¢ a
abertura de escola privada para a (re)qualificagdo dos priticos de radiologia em técnicos de radiologia nos
anos 2000, conforme entrevista concedida (NE-A).
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exercicio profissional dos atendentes de enfermagem, sendo também ex-
tinta a categoria profissional dos praticos de enfermagem.’

O levantamento de Girardi, Fernandes Junior e Carvalho (2005),
abrangendo o periodo 1970-1990, mostra a fraca regulamentagao das pro-
fissdes técnicas de nivel médio. Segundo os autores, em grande parte des-
sas profissoes, apenas os requisitos educacionais sao regulados, o que con-
fere as instituicoes, o direito de conceder certificados e diplomas, e aos
trabalhadores, a autorizagao de praticar determinados atos e de exercer
certas atividades. No levantamento efetuado sobre a legislagdo relativa aos
trabalhadores de grau médio, os autores constataram que, de 43 profissoes
de saude, 33 (77%) obtiveram a regulamenta¢io educacional na década de
1970 e 10 (23%) no final da década de 1980 ou no inicio dos anos 1990.
Tais regulamentagoes, em sua maior parte, foram emitidas na forma de
pareceres do antigo Conselho Federal de Educacao (CFE), que, dentre ou-
tras fungoes, definia o curriculo minimo profissional e autorizava a abertu-
ra de cursos, estabelecendo cargas horarias minimas, niveis de escolaridade
e conteudos do ensino. O certificado e/ou diploma era emitido para os alu-
nos que cumprissem as exigéncias profissionalizantes, baseadas, na época,
na lei n® 5.692/1971.* Por sua vez, dentre as 43 profissdes relacionadas,
apenas 8 (18%) possufam alguma regulamentagao profissional especifica,
mas sujeita as restricoes estabelecidas pelas profissoes de nivel superior
correlacionadas. Sao elas: auxiliar e técnico de enfermagem, técnico em
radiologia médica, visitador sanitario, técnico em otica, massagista, técnico
em seguranc¢a do trabalho e técnico em proétese dentaria. Essas profissoes
técnicas sao regulamentadas por conselhos profissionais que, na sua maio-
ria, se institucionalizaram a partir das profissoes de nivel superior correla-

> A primeira Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem (lei n° 2.604, de 17 de setembro de 1955),
revogada em 1986, estabelecia seis categorias profissionais na drea: enfermeiro, obstetriz, auxiliar de enfer-
magem, enfermeiro pratico ou pratico de enfermagem, parteira e parteira pratica.

* Alein®5.692/1971 reformulou o ensino de primeiro e segundo graus no pais — hoje ensino fundamental e
ensino médio, respectivamente —, implantando a profissionalizacio compulséria atrelada a esse dltimo grau
de ensino. Com a lei n® 7.044/1982, a profissionalizagio obrigatoria foi extinta. Nos anos 1990, a pattir da
aprovacio da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educagio Nacional (LDB) (lei n° 9.394, de 20 de dezembro
de 1996) e, particularmente, do decreto n® 2.208/1997, além da separagio do ensino médio da educagio
profissional, foi abolido o curriculo minimo profissional, que tomou a forma de diretrizes, e o conteudo
de ensino passou a ser de responsabilidade da escola, ficando no dmbito da sua autonomia, como se vera
posteriormente.
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tas, as quais detém importante papel tanto na defini¢ao de suas atribuigdes
quanto na fiscalizacao do exercicio profissional, configurando um acirrado
campo de disputa.

Esses dados indicam, em primeiro lugar, que os interesses do mer-
cado educativo sempre predominaram na formagdo dos trabalhadores
técnicos em saude, atendendo principalmente a légica do lucro e, nessa
medida, acompanhando o amplo movimento de mercantiliza¢ao ou de em-
presariamento do setor saude que ocorre, no pafs, a partir da década de
1960, com o apoio do Estado. Em segundo lugar, indicam que o reconheci-
mento profissional dos técnicos em saide é um campo no qual se disputa
o direito ao trabalho e sua valorizacdao social, com o objetivo de retirar
da invisibilidade o trabalho desenvolvido por um grande contingente
de trabalhadores.

Os anos 1980 representam uma inflexdao nessa trajetoria que até entao
prevalecia tanto na politica de saude quanto na politica de educa¢ao — e mais
especificamente na forma¢ao dos trabalhadores técnicos em satde — em
razao do aceleramento no processo de redemocratizagao da sociedade
brasileira. Apesar de essa década ser considerada por diversos autores
como uma década perdida do ponto de vista econémico, o Brasil chega aos
anos 1980, segundo Coutinho (2006), como uma sociedade do tipo “oci-
dental”, isto ¢, com “uma sociedade civil forte e articulada, que equilibra e
controla a acdo do Estado stricto sensu” (ibid., p. 188). E um periodo de luta
e de organizacao de diversos movimentos sociais envolvendo operarios,
camponeses, mulheres, jovens, camadas médias, intelectuais e setores da
burguesia e que tem como resultado a transformacgao da crescente pressao
social nas mobiliza¢gdes em torno das Diretas-ja, no ano de 1984, e do pro-
cesso constituinte, que culmina com a aprovagao da Constituicao Federal
(CF) em 1988.

Do ponto de vista da politica de saide, ocorre uma reviravolta na
maneira de tratar e discutir a saude no Brasil no ambito dos conceitos, com
a incorporagao da politica a analise e a pratica de saude, visando a modi-
ficacio do atendimento e a melhoria das condi¢des de saude da popula-
¢io brasileira. E um periodo caracterizado nao pela substituicao do mode-
lo de aten¢ao a saude, mas por uma mudang¢a na arena politica da saude
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concomitante ao desenvolvimento, nesse campo, de uma abordagem
marxista que transforma o pensamento preventivista em médico-social.
Essa abordagem se desenvolve e difunde tanto na academia quanto entre
os profissionais de saude por meio dos trabalhos seminais de Donnangelo
(1976) e Arouca (2003)° e pela conformacio de um novo sujeito politico
coletivo: o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes).

A teoria social da sadde, ou o pensamento médico-social, foi sendo
construida com base no acimulo de anilises e estudos latino-americanos
sobre saude coletiva.® Essa teoria passa a pautar de forma vigorosa, nesse
momento, as analises sobre a saude, concebida como determinada pelas
condi¢des de vida, trabalho e renda; pelo dispéndio de energias fisicas e
mentais, diferenciado segundo as classes e os grupos sociais; e pela neces-
sidade de acesso e participacao da populacao na riqueza nacional. O de-
senvolvimento desse marco tedrico procura demonstrar o carater historico
e social do processo saude-doenga com base na critica ao “cientificismo”
ou a concepgao positivista de uma ciéncia universal, empirica, atempo-
ral e isenta de valores preconizada pelo modelo flexneriano’ de formagao
médica de base hospitalar e, de maneira geral, de formag¢io do conjun-
to dos trabalhadores de saide. Ao mesmo tempo, procura romper com a
ideia dominante da autonomia da medicina, de sua efetividade, do poder
de transformacao social das institui¢des médicas e do efeito positivo do
desenvolvimento econdémico sobre a saude, recolocando-a como pratica
social (Garcia, 1983).

*> A tese de doutorado de Maria Cecilia Ferro Donnangelo foi defendida em 1973 e publicada em 1975; a
tese de doutorado de Antonio Sergio da Silva Arouca, defendida em 1976, foi publicada em 2003.

¢ Além dos trabalhos citados, o pensamento médico-social latino-americano se desenvolveu com base em
diversos estudos, entre eles: Garcia, 1989; Laurell, 1983; Donnangelo, 1976. Um panorama geral sobre a
incorporagio das ciéncias sociais na area de saide, na época, pode ser encontrado na coletanea organizada
por Nunes, 1985.

7O modelo flexneriano, que reestruturou a educagio médica nos Estados Unidos a partir de 1910, data
de publicagao do informe de Abraham Flexner, teria predominado até os anos 1950. Encomendado pela
Carnegie Comission for Advancement of Teaching, o informe de Flexner ¢é resultado de uma analise das
escolas médicas americanas sobre a qualidade do ensino e da pesquisa cientifica que desenvolviam. A pro-
posta de Flexner tentava conciliar o cientificismo aleméo da época e a modernizacio administrativa dessas
escolas, visando a eficiéncia da formacdo. Apds a Segunda Guerra Mundial, esse modelo de formacio
sera difundido para outros paises capitalistas centrais e para a América Latina (ver Rodriguez Neto, 1979;
Garcia, 1983; e Schraiber, 1989).
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No Brasil, a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) realizada em
1986, pelo amplo espectro de aliangas organizadas em torno do denomi-
nado movimento da Reforma Sanitaria brasileira, foi o principal marco
desse processo. Com base em Paim (2008), pode-se dizer que esse evento
representa um divisor de dguas nao apenas na forma de pensar a politi-
ca de saude no pafs, como também, ou principalmente, na diferenciacao
entre reforma setorial e reforma social. Em outras palavras, a RSB ex-
trapola a perspectiva de reforma setorial, configurando as mudang¢as no
setor como processo necessariamente vinculado a uma reforma social,
tal qual se consubstanciou na criacio do Sistema Unico de Saude (SUS).
A RSB, na concepgio delineada naquele momento, envolvia trés elementos
que, a0 mesmo tempo, enfatizavam a necessidade de democratiza¢io da
saude, do Estado e da sociedade:

a. democratiza¢ao da saide, o que implica a elevacao da consciéncia
sanitaria sobre saude e seus determinantes e o reconhecimen-
to do direito a saude, inerente a cidadania, garantindo o acesso
universal e igualitirio ao Sistema Unico de Sadde e participa-
¢ao social no estabelecimento de politicas e na gestao;

b. democratizacio do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto
federativo, assegurando a descentralizacao do processo de-
cisério e o controle social, bem como fomentando a ética e a
transparéncia nos governos;

¢. democratizagio da sociedade, alcangando os espagos da organizacio
econémica e da cultura, seja na produgao e distribuicao justa da
riqueza e do saber, seja na adogdo de uma “totalidade de mudancas”
em torno de um conjunto de politicas publicas e praticas de saude,
seja mediante uma reforma intelectual e moral. (Paim, 2008, p. 173)

Em que pesem a forte resisténcia dos interesses privatistas e o embate
de forgas em torno da proposta de mudanga das bases juridico-legais dos
contratos publico-privados, o movimento da RSB consegue aprovar um
capitulo sobre saide inédito na histéria constitucional. Na Constitui¢ao
Federal (1988) ¢ aprovado o principio de que “a saude ¢é direito de todos
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e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que
visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitario as agoes e servigos para a sua promogao, protecao e recupe-
ragao” (CF, 1988, art. 196). Igualmente, aprova o artigo 200, inciso III, que
reserva ao Sistema Unico de Saide a competéncia de “ordenar a formacio
de recursos humanos na area de saude”, particularmente importante para a

discussao sobre a formacao dos trabalhadores técnicos em sadde.

No inicio dos anos 1990, ja no contexto do amplo consenso neolibe-
ral favoravel a implementacao do programa de estabilizagao, ajuste e refor-
mas institucionais do Fundo Monetario Internacional (FMI) e do Banco
Mundial (BM) pelo governo Collor (1990-1992), mas com um Congresso
Nacional cuja constitui¢io ainda era a mesma da Assembleia Nacional
Constituinte, o movimento da RSB consegue a aprovagao das Leis Organi-
cas da Saude — lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e lei n® 8.142, de 28
de dezembro de 1990 —, de natureza abrangente e progressista. Apesar dos
embates entre os defensores do SUS publico, universal e participativo e os
setores identificados com os interesses privados e corporativos, que res-
surgiram no cenario politico durante a tramitacao dessas leis infraconstitu-
cionais, a correlagao de forgas no Congresso Nacional ainda era favoravel
ao SUS constitucional (Rodriguez Neto, 2003).

As disputas também foram acirradas na area de educa¢do e se mate-
rializaram em torno de duas concepg¢des educacionais distintas: na 6tica do
trabalho, a defesa da “educac¢ao escolar publica, universal, laica, unitaria e
politécnica ou tecnolégica” como precondi¢ao para uma formacgao profis-
sional “que supere a tradicao do adestramento e articule conhecimento
cientifico e filoséfico e trabalho, cultura e vida” (Frigotto, 2006, p. 268),
apontando assim para a superacao da dualidade entre cultura geral e cultura
técnica; na otica do capital, a tese da educagdo polivalente, que representa
uma racionaliza¢do da forma¢io com fins instrumentais e pragmaticos.
Segundo Machado (1994), essa concep¢ao se apoia no uso cientificista ou
positivista da ciéncia, sujeitando o conhecimento a mera instrumentaliza-
cao utilitarista e o trabalhador a processos de adaptacao definidos por re-
gras prescritas, tal qual o modelo biomédico flexneriano de formagao em

saude ainda em voga.
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A outra disputa que se trava no contexto constituinte se da em torno
da inclusido da qualificagdo para o trabalho como objetivo da educacio
nacional. De um lado, estavam as entidades nacionais da 4area de educacio,
reunidas no Forum da Educacao na Constituinte em Defesa do Ensino
Puablico e Gratuito, e as centrais sindicais, que tentavam assegurar ao tra-
balhador o direito a sua qualifica¢dao dentro do sistema educacional regular
ou, mais especificamente, articular a formag¢ao geral com a formacao técni-
ca no antigo segundo grau de ensino, atual ensino médio, sob a responsa-
bilidade direta do poder publico; de outro, estavam o Servico Nacional
de Aprendizagem Industrial (Senai) e o Senac — o chamado Sistema S —,
interessados em manter a atribuicao exclusiva das empresas industriais e
comerciais pela formacao profissional.

Essas disputas no campo educacional se exacerbaram a partir
da apresentacao a Camara, ainda em dezembro de 1988, pelo deputado
Octavio Elisio, do primeiro projeto de Lei de Diretrizes e Bases da Edu-
cacao Nacional (LDB), o qual paulatinamente perde apoio parlamentar e é
substituido pela lei n® 9.394, de 20 de dezembro de 1996.

No que diz respeito especificamente a formacao dos trabalha-
dores técnicos em saude, ela ndo pode ser tratada de forma desvinculada
desse contexto de lutas e de mudancgas que ocorrem nos anos 1980, tanto
no campo da saude quanto no da educagao. O movimento de reformulacao
conceitual e operacional, ao apontar para um sentido mais abrangente do
conceito de saude como parte de uma “totalidade de mudancas” (Arouca,
1988, p. 3) e para a construgao do SUS com base nos principios anterior-
mente citados — universalidade, integralidade e equidade e nas diretrizes de
descentralizagao, regionaliza¢ao, hierarquizacao e participacao da comuni-
dade® —, ressalta também a necessidade de mudancas na formacio profis-
sional dos trabalhadores de saude, de maneira geral, e particularmente dos
trabalhadores técnicos.

Com vistas a superar o carater alienado da escola e do trabalho
em saude no que dizia respeito aos determinantes sociais do processo

8 Optamos aqui pela diferenciagio entre principios e diretrizes efetuada por Matta (2007). Sobre as dis-
cussOes em torno das mudangas no perfil do trabalhador de saude tendo em vista a Reforma Sanitaria,
consultar o relatério final da I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satde (CNRHS) (Brasil,
Ministério da Sadde, 1986, principalmente p. 26-28).
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saude-doenca e da organizagao do setor, propos-se a combinagao entre
estudo e trabalho, que a formacdo aliasse dimensao técnica e a dimen-
sao politica e a consolidagio, pelos trabalhadores de satde, de um novo
compromisso ético-politico pautado na questio democratica, na defesa
do servigo publico e na relagio com a populagdo e com os usuarios dos
servicos de saude. Isso significava superar a histérica tradigao, por um
lado, da formaciao baseada fundamentalmente no treinamento em servico
e nas necessidades especificas e pontuais dos servigos de saude, e, por
outro lado, da formacao centrada predominantemente na pratica hospi-
talar, pautada pela concepgao do homem como individuo bioldgico, pela
visao da pratica de saide como revestida de neutralidade — pois que cien-
tificamente fundamentada — e por uma pratica educativa eminentemente
técnica, como proposta pelo modelo flexneriano de formagio em saude

(Schraiber, 1989).

Esse modelo encontrou terreno fértil para o seu desenvolvimento
com a concep¢ao marcadamente tecnicista que passou a orientar a forma-
¢ao dos trabalhadores técnicos em saude nos anos 1970, caracterizada pela
operacionalizacao de objetivos e a mecanizacao do processo de ensino-
aprendizagem (Ramos etal., 2008). Essa pedagogia tecnicista, que se materia-
liza no pafs a partir da aprovagio da lei n® 5.692/1971, foi profundamente
influenciada pela teoria do capital humano, cuja ideia central é a de que a
um acréscimo de treinamento, educacao e saude corresponde, também, um
acréscimo na capacidade de producao do trabalhador. O capital humano é,
assim, uma “quantidade” de conhecimentos, habilidades e atitudes que,
ao serem adquiridas pelo trabalhador, potencializam a sua capacidade de
trabalho de forma imediata.

Dessa forma, do ponto de vista econoémico, o trabalhador se torna um
duplo proprietario: da forga de trabalho, adquirida pelo capitalista, e de um capital
humano — quantidade de educacao, treinamento, saude —, adquirido por ele. De
outra parte, o enfoque niao s6 da educagao, mas também da saude pelo prisma
do fator econémico leva a reducdo da concepgao de educacio, tanto na escola
quanto fora dela, a fator da produciao, como potencializadora do fator trabalho.
Assim, a educacio é reduzida a mera fungio técnica de formacao de recursos hu-
manos definida por critérios de mercado e das tecnologias educacionais, desen-
volvendo-se a partir daf a perspectiva tecnicista da educac¢ao (Frigotto, 1980).
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No inicio dos anos 1980, do total de trabalhadotres em atividade nos
estabelecimentos hospitalares no Brasil, aproximadamente 35% eram de
nivel superior e 65%, de nivel médio e elementar.” Nesse altimo grupo, os
trabalhadores de nivel elementar — aqueles que haviam cursado somente
as quatro primeiras séries do atual ensino fundamental — representavam
quase 70% e, deles, a maioria era de atendentes de enfermagem. Os tra-
balhadores de nivel elementar constitufam um contingente expressivo de
trabalhadores incorporado aos servicos de saide publicos e privados com
precaria ou nenhuma qualifica¢do especifica; a0 mesmo tempo, no plano
social, esses trabalhadores nao possuiam identidade profissional. Ambos
os problemas eram consequéncia de um modelo de assisténcia a saude que
privilegiava, e ainda privilegia, a mercantilizacdao da saude e a industrializa-
cao da doenca (Lima, 2010).

Nesse contexto, o que se verifica é a intensa mobilizagdo em torno
da necessidade de qualifica¢ao profissional desse amplo contingente de
trabalhadores que, ja inseridos nos servigos de saude, tinham formacao
profissional precaria, baseada essencialmente nos treinamentos em servigo.

Essa mobilizacio encontra-se na origem do Projeto Larga Escala,'’

res-
ponsavel pela institucionalizacdo da formacdo profissional em saude, a
partir de 1982, no ambito das secretarias estaduais de Saude, em articu-
lacio com o ensino supletivo,'’ que se transformou progressivamente na
principal estratégia de formagao dos trabalhadores técnicos em saudde, se-
gundo os moldes da integracao ensino/servico. Esse projeto estd na gé-
nese da constituicao de uma rede de escolas técnicas de saude, atualmente
denominada Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude (RET-
SUS), vinculadas, em sua maioria, as secretarias municipais e estaduais de

Satde dos diversos estados brasileiros e voltadas para a profissionalizacao

? O assim chamado nivel elementar designava, na época, os trabalhadores que detinham o ensino primétio
(que significava a conclusio de quatro anos de escolaridade), que atualmente equivale ao primeiro segmento
do ensino fundamental (atualmente constituido por cinco anos de escolaridade).

190 Projeto de Formagao em Larga Escala de Pessoal de Nivel Médio e Elementat, mais conhecido como
Projeto Larga Escala, foi instituido no inicio dos anos 1980, a partir da realizagdo de um acordo de coope-
racio técnica entre o Ministério da Saude (MS), o Ministério da Educacio e Cultura (MEC), o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e a Organiza¢ido Pan-Americana de Satide (Opas).

"' Que naquela época era a forma como o ensino era ofertado 4 populagio jovem e adulta.
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dos trabalhadores técnicos ja inseridos nos servigos de saude. Além disso,
o Projeto Larga Escala servira de referéncia, no final dos anos 1990, para
a organizacio do Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area
de Enfermagem (Profae) do Ministério da Saude (MS), visando a forma-
¢ao dos trabalhadores técnicos ja inseridos nos servigos de saude, como
abordaremos adiante.

Os anos 1980, portanto, marcam um momento de mudanca nas
politicas de saide e educagdo, com a construcao de novos caminhos e
alternativas, na tentativa de alcancar, de um lado, um sistema publico de
saude baseado nos principios de universalidade, integralidade e equidade,
e, de outro, uma educagao escolar publica, universal, laica, unitaria e poli-
técnica ou tecnoldgica. Em relacao a formacao dos trabalhadores técnicos
em saude, a perspectiva emanada da lei n® 8.080/1990, artigo 27, inciso I,
era de que ela se integrasse e se organizasse no interior de “um sistema
de formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive
de pos-graduacgio, além da elaboracao de programas de permanente aper-
feicoamento de pessoal”.

2.1.2 Dos anos 1990 a primeira década do novo século: satide e educagdo
em tempos neoliberais

Se os anos 1980 foram marcados pela virada democratica no pais —
um periodo em que a emergente sociedade civil promoveu um processo
de abertura a partir de baixo que culminou com a promulga¢io da nova
Constitui¢ao Federal em 1988 ¢ a conquista de importantes direitos sociais
(Coutinho, 2006) — os anos 1990, entretanto, foram pautados pelas profun-
das mudancas no Estado brasileiro, incentivadas na crescente hegemonia
da doutrina neoliberal e de suas principais metas, conforme o Consenso de
Washington: abertura irrestrita da economia, desregulamenta¢ao comercial
e financeira, desregulagdo do mercado de trabalho e enxugamento do Es-
tado, com a privatiza¢ao das empresas estatais ¢ demissdes em massa.

Trata-se de um processo concomitante ao avanco da “globaliza¢ao” e
da mudanca no padriao de acumulagdo capitalista, que desde os anos 1980
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passou a funcionar sob o imperativo da mundializagao financeira (Chesnais,
1996). A globalizacao neoliberal se caracteriza pela violenta reconcentragao
de capital mediante a privatiza¢io do patrimonio publico, o barateamento
da forga de trabalho e os subsidios ao capital, levando o sistema financeiro
a ocupar um lugar hegemoénico no processo de acumulagio.

No plano das politicas sociais, assiste-se, no paifs, a privatizagao do
financiamento e da produc¢do de servigos, a precarizagdao das politicas so-
ciais publicas, com o corte dos gastos sociais, a focalizagao dos gastos nos
grupos mais carentes e a descentralizagdo em nivel local. Essas medidas
tém inicio com os governos de Fernando Collor de Mello (1990-1992) e
de Itamar Franco (1993-1994),"* aprofundam-se nos governos Fernando
Henrique Cardoso (FHC) (1995-1998 e¢ 1999-2002) e tém continuidade nos
governos Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006 e 2007-2010).

Esgota-se nos anos 1990 o modelo de desenvolvimento calcado no
projeto desenvolvimentista anterior, pautado no tradicional papel do Estado
brasileiro de dinamizador e estrategista do desenvolvimento econémico, e
passam a predominar as iniciativas em torno da reestruturacao da aparelha-
gem estatal, visando torna-lo um Estado gerencial ou um Estado necessdrio, princi-
palmente a partir do governo FHC. Com essa nova orientagao visou-se geren-
ciar, antes de tudo, a transferéncia das empresas estatais e dos servigos publi-
cos para o mercado e delegar a sociedade civil a execugao de algumas politicas,
enquanto o Estado implementava outras politicas, de natureza focal.

O perfiodo 1990-1994 foi de tensoes politicas, de crise terminal do
modelo desenvolvimentista e de crise de hegemonia burguesa no pais. O
Governo Collor de Mello nao teve tempo de preparar o pais para desem-
penhar o papel de economia financeira emergente. A era Collor no Brasil é
a expressao de uma conjuntura mundial mais ampla na qual se verificam a
deterioracao das condi¢des de vida das populacdes dos paises dependentes,
o aumento da pobreza e do desemprego em escala planetaria e a diminui-
¢ao das redes de prote¢ao social. A possibilidade de acirramento dos con-
flitos sociais em decorréncia dessas politicas foi determinante para que a
questdo da governabilidade dos paises e o “combate a pobreza” passassem

12 Apds o impeachment de Fernando Collor de Mello, em 1992, o vice-presidente Itamar Franco assume a
presidéncia da Republica, no perfodo 1993-1994.
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a fazer parte da agenda dos organismos internacionais, notadamente do
Banco Mundial (BM), dentro de uma “nova ordem mundial”.

Apesar do mito de que o enxugamento do Estado levaria ao cresci-
mento economico e do emprego, e de que a privatiza¢ao reduziria o endivi-
damento publico e ampliaria o gasto social, o que se verificou no periodo
Collor foi o aprofundamento da recessio economica, com quedas na
produgdo, no emprego e no salario, e a desnacionalizagdio da economia;
correlativamente, ocorreu o refluxo dos movimentos social e sindical, o
aumento do desemprego e da precarizacao do trabalho, o “caos da saude”
e o sucateamento dos servi¢os publicos.

No Governo Itamar Franco foi lancado o Plano Real, sob a con-
dugiao do entio ministro da Fazenda Fernando Henrique Cardoso. Com
esse plano, FHC se habilitou diante da burguesia brasileira para conduzir
a coalizao politica capaz de restaurar o poder de classe e superar a crise de
hegemonia no pafs, assim como dar sustenta¢dao ao programa de estabiliza-
¢ao do FMI e viabilizar as reformas preconizadas pelo BM.

Em seus dois mandatos, de 1995 a 2002, FHC compo6s com as forgas
internas que defendiam o modelo “norte-americano” ou o projeto neolibe-
ral (Coutinho, 2006), a0 mesmo tempo em que incorporou os postulados
da terceira via sistematizados por Anthony Giddens: a radicalizacao da
democracia, a construcao da sociedade civil ativa e a concertacao social.
Por isso, alguns autores (Neves, 2005; Martins, 2005; e Melo e Braga, 2005)
cunharam o termo neoliberalismo da terceira via para caracterizar essa nova
etapa em que nao existe nem o Estado de bem-estar social, nem o neoli-
beralismo radical, mas o Estado gerencial, ou Estado necessario.

Do ponto de vista econémico, mais do que um plano de estabilizacdo, o
Plano Real consolidou a inser¢ao do Brasil no circuito internacional de valo-
riza¢do financeira, permitindo a atra¢ao de capitais externos de curto prazo
por meio do controle do processo inflacionario, além de ter aberto espaco
para aprofundar medidas anteriores, com a abertura economica e financeira,
e as privatizagoes de empresas ¢ dos servicos publicos (Paulani, 2000).

Acompanhando a tendéncia internacional, a burguesia brasileira se
internacionalizou, a fim de assegurar o seu poder, mas de forma subordi-
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nada ao capital internacional. Ao mesmo tempo, internamente, as diversas
fracoes burguesas construiram uma nova unidade, sem com isso eliminar
as tensoes internas no novo bloco de poder. A principal tensio ocorreu
entre as fragoes industrial e financeira, na medida em que, de acordo com
Boito Junior (1999), a primeira ficou numa posi¢ao secundaria diante do
capital financeiro. Essa unidade foi construida fundamentalmente em tor-
no dos interesses da burguesia interna e do capital internacional na des-
regulamentaciao do mercado de trabalho no Brasil (terceirizagao, contrato
de trabalho por tempo determinado etc.) e na reducdao dos salarios e dos
gastos e direitos sociais.

O periodo FHC foi caracterizado sobretudo, segundo Neves (2005),
pelas iniciativas em torno da reestruturacao do Estado nas suas func¢des
economicas e ético-politicas.

De produtor direto de bens e servicos, o Estado passou a coor-
denador de iniciativas privadas. A privatizagcdo se impds como a
principal politica estatal. Na area social, a privatizagdo, comple-
mentada por politicas de descentralizacgao, fragmentacao e focali-
zagdo [...], constitui-se em importante instrumento viabilizador
das estratégias governamentais de coesao societal e da educacio
de uma nova cidadania, “ativa e responsavel”, baseada na presta-
¢do pelos individuos e por grupos de “servigos sociais”. (Ibid., p. 92)

O governo FHC inaugurou, entre nés, o discurso da governanga, pro-
duzido pela social-democracia inglesa sob o comando de Tony Blair, e o da
competicao administrada, conforme o modelo inglés mesclado com o mode-
lo americano. Ambas as ideias estavam relacionadas com a reforma da
aparelhagem estatal que comecou a ser operacionalizada em seu primeiro
mandato. A primeira, para justificar a redefini¢ao do papel do Estado, que
deixa de ser o responsavel direto pela producdo de bens e servigos para
exercer as fun¢des de regulacao e coordenagao das politicas econémicas e
sociais, namedida em que transfere para o setor privado as atividades que po-
dem ser controladas pelo mercado e descentraliza para os niveis estadual e
municipal as fun¢des executivas. A segunda, para viabilizar a transformacao
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dos servigos publicos em organiza¢des publicas nao estatais de tipo espe-
cial: as “organizacdes sociais”.

A fim de implantar a “moderniza¢dao” e a privatiza¢ao do setor publi-
co, o Plano diretor da reforma do aparelho do Estado (Brasil, Ministério da
Administracao e Reforma do Estado, 1995) apresentou um modelo conceitual
caracterizado por trés formas de propriedade — publica, piblica nao estatal e
privada — que se relacionam com quatro setores do aparelho do Estado, identi-
ficados como niicleo estratégico, atividades exclusivas, servicos ndo exclusivos e produgao
de bens e servigos para o mercado. Ao primeiro setor cabia a defini¢do das leis, a
formulacao das politicas publicas e a cobranga dos resultados. De acordo com
o modelo inglés, esse era o setor responsavel pela formulagao do sistema de
competigao administrada, que direciona a demanda, o financiamento — por meio
de contratos de gestio com as instituicGes publicas e/ou privadas — e o terceiro
elemento — também chamado “terceiro pagador” ou sponsors (patrocinadores) —,
e regula a relacdo entre Estado, mercado e sociedade civil, vistos como setores
independentes e separados.

Nessa perspectiva, o Estado s6 atuaria naquelas atividades conside-
radas exclusivas, isto é, naqueles setores que prestassem servigos que sé o
Estado poderia executar e que so ele tem poder de regulamentar, fiscalizar
e fomentar — tais como a seguranga publica, a cobranga e a fiscalizac¢do
dos impostos, a previdéncia social basica, o subsidio a educagdo basica,
a compra de servicos de saude, entre outros. As atividades dos setores
compreendidos como nucleo estratégico ou aquelas consideradas exclusi-
vas, por serem eminentemente publicas, seriam administradas num misto
de gestdo burocratica e gerencial. O setor de produgao de bens e servigos
para o mercado correspondia as empresas estatais que se encontram no
interior do aparelho de Estado, que seriam configuradas como atividades
economicas tipicamente voltadas para o lucro e logo privatizadas, guiando-

se fundamentalmente pela administragao gerencial.

Por fim, os servicos nao exclusivos estavam relacionados diretamente
as novas formas de privatizagdo no setor saude e educagio — e, conse-
quentemente, com o préprio desenvolvimento de uma burguesia de servicos de
saside e suas demandas de formag¢ao para o trabalho. Também denominados

“servigos sociais competitivos”, referem-se aos setores em que o Estado

b
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atua em “parceria’ com organiza¢oes da sociedade civil, tais como os de
ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolégico, meio ambiente,
cultura e saude. Nesse caso, a melhor forma de propriedade seria a “publi-
ca nao estatal”, porque nem ¢ propriedade estatal, dado que as instituicoes
nao exercem o poder de Estado, nem ¢é propriedade privada, pois, como
essas institui¢des oferecem servigcos que envolvem direitos humanos fun-
damentais — como os de educacao e saude —, o Estado participa nelas com
subsidios. E como siao “competitivas”, a melhor forma de administragdo ¢
a gerencial.

E com base nesse arcabouco conceitual e operacional, ainda em vi-
gor, que podemos entender as mudangas operadas nas areas de saude e
educacio, e, particularmente, as relativas a formagao dos trabalhadores
técnicos em saude. No que diz respeito ao setor saude, a primeira questdo a
destacar ¢ a restri¢io or¢amentaria a que foi submetido o gasto social, que,
desde o Governo Collor, nega base fiscal a Seguridade Social,”® politica
mais ampla a qual a area da satude foi incorporada, a partir da Constituigao
Federal (1988). O debate sobre o desfinanciamento do SUS estava vincu-
lado a desconstru¢dao do conceito de seguridade social que comegou a se
operar naquele momento e a légica de acumulacao do capital baseada na
reproducao ampliada do capital ficticio, implantada de maneira definitiva
com o primeiro Governo Fernando Henrique Cardoso. Em outras palavras,
o déficit previdenciario e o desfinanciamento da saude foram construidos
como forma de submeter o or¢amento da seguridade social a logica da
financeirizagao dos or¢amentos publicos.

Em segundo lugar, as relacdes publico/privado no interior do SUS
também se reconfiguraram. Concomitantemente ao processo de desfinan-
ciamento do SUS e de deterioragao dos servigos publicos de saude, obser-
vou-se um relativo deslocamento a favor da contratagio de hospitais
filantrépicos ou sem fins lucrativos, em detrimento dos hospitais privados
credenciados. O privilegiamento dos hospitais filantrépicos, uma determina-
¢ao constitucional, associou-se a medidas que conferiam isengao tributaria

B A CF, em seu artigo 195, define a criacdo de receitas para financiar agoes e beneficios das trés 4reas que
compdem a seguridade social — Satude, Previdéncia Social e Assisténcia Social —, e, nas suas disposi¢oes
transitorias, destina 30% do total dessas receitas para a drea de Saude. O Governo Collort, assim como seus
sucessores, nao cumpriu esse dispositivo constitucional.
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a essas institui¢oes, tais como a isen¢ao do Imposto sobre Servigos (ISS),
da Contribui¢do para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins),
do Programa de Integracao Social (PIS) e do Programa de Formacao do
Patrimonio do Servidor Publico (Pasep), do Imposto de Renda Pessoa
Juridica (IRP]) e da Contribuigao Social sobre o Lucro Liquido (CSLL).
Entretanto, segundo Bahia (2008), tanto o bloqueio dos hospitais (priva-
dos, filantrépicos ou universitarios), com as mudang¢as na natureza dos
contratos, quanto o consentimento dos gestores publicos de nio mudar a
natureza dos mesmos, como previa a CF, ajudou a transformar os hospitais
filantrépicos em “vendedores de servigos” para o SUS, tal qual os hospi-
tais privados contratados.'* Ao longo dos anos 1990, a legislaciao abrangeu
trés modalidades de apoio especificas para os hospitais filantrépicos:

1) a flexibilizacdo dos percentuais obrigatérios de ocupacio
dos leitos para o atendimento universal, a qual condiciona a
concessao do certificado de filantropia; 2) a abertura de linhas
de crédito; 3) e o aporte adicional de recursos para o financia-
mento dos débitos com o governo e fornecedores. (Bahia, 2008,

p. 149)

Os hospitais privados contratados também siao beneficiados com
politicas governamentais que permitem, por exemplo, o parcelamento dos
seus débitos relativos as contribui¢oes do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS), tal qual aprovado pela lei n® 8.620, de 5 de janeiro de 1993.
A partir de 1995, mas principalmente nos anos 2000, os estudos indicam
que comecou a se delinear, de forma mais sistémica, a reestruturacao dos
hospitais privados e filantrépicos, particularmente aqueles cujo projeto era
tornarem-se de primeira linha. Esse foi um movimento que acompanhou
o processo de reestruturacao produtiva das empresas industriais, assina-

" Em relacdo a natureza dos contratos, o artigo 199, § 1°, da CF, define que “as institui¢des ptivadas
poderio participar de forma complementar do sistema tnico de satde, segundo diretrizes deste, mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrati-
vos”. Isso significa, segundo a interpretagido de Gongalves (1998), que o setor privado teria de se submeter
a contratos de servigos regidos pela lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, que trata das normas gerais para
licitagGes e contratos administrativos, logo depois regulamentados pelo Ministério da Saude, por meio das
portatias n® 1.286, de 26 de outubro de 1993 e n°® 944, de 12 de maio de 1994.
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lando a tendéncia desses hospitais de inverter o sentido da verticalizagao
em direcio a horizontalizacio, com a formacdo de redes assistenciais e

a “tercerizacao de servigos hospitalares”, incluindo da forca de trabalho

>
(Pires, 1998; e Lima, 2010). Segundo Pires (1998), as institui¢des privadas
de saude tendem a se aproximar da estrutura empresarial capitalista porque
sao pressionadas, pela concorréncia, a se modernizar ¢ a reduzir custos,
de modo a ganhar mais pontos na disputa pela pequena fatia do mercado

que pode consumir servicos de saiude caros.

A reestruturagdo produtiva dos hospitais envolveu tanto a incorpo-
racao de novas tecnologias materiais quanto novas formas de organizacao
do trabalho. A assisténcia médica suplementar’ — isto é, o segmento de
planos e seguros privados de saude — também foi reestruturando as suas
acoes empresariais, a0 mesmo tempo em que o Estado elaborou politicas
publicas de apoio a esse setor — que passou a competir com as institui-
¢oes publicas —, particularmente, politicas baseadas em dedug¢bes e sub-
sidios fiscais, os quais indiretamente vao financiar as empresas médicas
e, consequentemente, contribuir para o aprofundamento e a cristaliza¢ao
da segmentacao do sistema e dos provedores de servigos, segundo o status
socioecon6émico das demandas. Em 1991, a legislacao passou a permitir o
abatimento integral das despesas com planos e seguros de satde no Im-
posto de Renda Pessoa Fisica (IRPF), medida posteriormente reafirmada
pela lei n° 9.250, de 26 de dezembro de 1995, durante o Governo FHC. Da
mesma forma, o decreto n® 1.041, de 11 de janeiro de 1994, confirmado
depois pela lei n® 9.249, de 26 de dezembro de 1995, permitiu a dedugao
integral, no Imposto de Renda de Pessoas Juridicas (IRP]), dos valores
destinados ao pagamento de planos ou seguros de saude tanto para os

5 A “assisténcia médica suplementatr”, ou, simplesmente, “saude suplementar”, pressupde a existéncia

>
de um servigo publico de cariter obrigatério que ndo impede a organizagio de seguros privados, a despeito
da manutenc¢do da contribui¢do para o seguro social publico. A “assisténcia médica complementar” pres-
supoe a existéncia do setor publico e de seu limite para o atendimento de determinadas demandas da
populagio; as institui¢es privadas, portanto, complementam a cobertura de determinados servigos, dando
preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos, conforme estipulado na Constitui¢io Federal
(1988). De acordo com a perspectiva reformista dos anos 1980, isso ocorreria ao lado do investimento
nos servigos publicos, dirigido a ampliagio progressiva do atendimento das demandas e necessidades de
saude da populac¢io e a diminuicio da sua dependéncia do mercado privado de saude. Atualmente, a “satide
suplementar” estd conformada por quatro modalidades assistenciais: a medicina de grupo, as cooperativas
médicas, os planos proprios das empresas e o seguro-saide, com racionalidades distintas de estruturagio,
clientelas e formas de financiamento.
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empregados quanto para os dirigentes, considerando essas despesas como
custos operacionais das empresas empregadoras.

Igualmente, foram sendo implementadas no plano federal, especifi-
camente pela drea econdémica, e no plano estadual e municipal, pelas se-
cretarias de Fazenda e Planejamento, politicas de apoio a privatizacdo que
resultariam em concessoes de subsidios fiscais e no financiamento de pla-
nos de satde para servidores publicos. Agregou-se a isso o vasto repertorio
de isenc¢ao de impostos as cooperativas médicas, como as isengoes do ISS,
da CSLL e da Cofins, concedidas ao longo dos anos 1990.

Finalmente, resta destacar o lancamento no Governo FHC do de-
nominado Programa Nacional de Publicizagao, que justificou um amplo
programa de privatizacdo e de terceirizacao das institui¢des publicas, par-
ticularmente do setor saide, tanto no nivel federal quanto nos niveis es-
tadual e municipal, com o argumento de que a gestido ou a geréncia de uni-
dades hospitalares pelo Estado, por nao ser uma atividade exclusiva, podia
ser transferida a “iniciativa privada sem fins lucrativos”.

A “publicizacao” aprovada oficialmente no legislativo federal como lei
n° 9.637, de 15 de maio de 1998 — ou Lei das Organiza¢des Sociais (OS) —,
ainda em vigor, consubstanciou os interesses da burguesia de servigos, de
maneira geral, e da burguesia dos servicos de saside, em particular. Com essa lei,
a “flexibilizacao” do SUS foi posta em execug¢io, em primeiro lugar, por
ela permitir a mudanca da natureza juridica das institui¢bes publicas de
direito publico para institui¢des de direito privado, ou seja, ao ser extinta,
a institui¢ao publica foi substituida na forma de fundag¢ao ou associacao
civil. Em segundo lugar, as organizaces sociais — como cooperativas de
médicos, associagdes de médicos, entidades filantrépicas sem fins lucrati-
vos, entidades civis de prestagao de servigos médicos etc. — sdo qualificadas
livremente pelo ministro do 6rgao supervisor ou regulador do setor de
atividade correspondente e pelo entio Ministério da Administra¢ao Fede-
ral e Reforma do Estado (Mare). Nao estava prevista a licitacao de “con-
correntes”, o que teoricamente caberia ao modelo de competicao administrada,
nem se previam garantias reais para a execugao dos servigos, abrindo es-
pago assim para favorecimentos de toda espécie, a depender da influéncia
politica dos “concorrentes”.
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Para ser habilitada como OS, a instituicdo teoricamente deve ser
“sem fins lucrativos” e cumprir determinados requisitos formais, além de
se submeter a um contrato de gestao que especifica o programa de trabalho
proposto pela OS, as metas a serem atingidas, os prazos de execugao, os
critérios de avaliagdo de desempenho e os indicadores de qualidade e produ-
tividade. Declarada como entidade de interesse social e utilidade publica,
torna-se “parceira” do Poder Publico. Nessa condi¢do, pode receber verbas
publicas, tem permissao para usar o patrimonio publico — com a concessao
de bem imével, bens méveis e equipamentos —, e o erario publico pode ceder
a ela servidores publicos com 6nus. O poder publico concede autonomia
para contratar funcionarios sem concurso publico, autoriza a obtengao de
recursos de fontes extraorcamentarias — por exemplo, por meio da venda
de servigos e da celebragio de convénios com planos privados de saide e
seguros-saide — e a realizar compras sem licitacao. Além disso, o fundo
publico de saude pode ser administrado por uma fundagdo que contra-
te diversos prestadores para a execu¢ao dos servicos previstos no contrato
de gestao, ou pode ser administrado diretamente por uma associagao civil,
sem restricao da aplicagao de seus recursos no mercado financeiro.

Constata-se, portanto, que o Programa Nacional de Publicizagio
propiciou, na segunda metade dos anos 1990, um intenso processo de priva-
tizacdo e terceiriza¢ao dos servicos de saide. No municipio de Sao Paulo,
com a aprovacio da lei municipal n°® 11.866/1995, Paulo Maluf criou o
Plano de Atendimento a Saude (PAS), transferindo todas as unidades hos-
pitalares para cooperativas médicas, que assumiram a dire¢ao, a execugao e
a prestagao de servigos publicos de saide a populagio. No mesmo ano, o
estado de Tocantins, pela lei estadual n® 762/1995, foi autorizado a celebrar
convenio com os municipios, entidades filantropicas e associagdes sem fins
lucrativos com o objetivo de “promover a descentralizagao das agdes de
servico de saude, conforme diretrizes do SUS”. Em 1997, o Poder Exe-
cutivo do estado do Rio de Janeiro também foi autorizado, por lei estadual,
a mudar a forma de gestao dos hospitais publicos, estando prevista, no
entanto, licitagao dos concorrentes. Nesse mesmo ano, o estado da Bahia
instituiu o Programa Estadual de Incentivo as Organizacoes Sociais, que
vedava a cessdo de servidores da administracao publica direta, autarquica
e fundacional as OS, mas autorizava a contratacao de servidores por elas.
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Ainda em 1997, o estado de Roraima instituiu o Plano de Assisténcia Inte-
gral a Saude (Pais), com o objetivo de instituir um novo modelo de gestao
da saide publica, isto é, uma forma empresarial de gerir os servigos esta-
duais, por meio da Cooperativa dos Profissionais de Saide de Nivel Supe-
rior (Gongalves, 1998).

No entanto, a implementagao das organizagdes sociais foi apenas
uma das modalidades de privatizacao dos servigos publicos. Concomi-
tantemente a essa iniciativa, foram criadas entidades de direito privado,
paralelas aos hospitais, como as funda¢des privadas de apoio, com am-
pla autonomia para a captacdao e o gerenciamento de recursos financeiros.
A terceirizac¢do atingiu também: a geréncia de unidades hospitalares publi-
cas, com a transferéncia da geréncia dos hospitais estatais para entes pri-
vados, lucrativos ou nio lucrativos; as atividades assistenciais e/ou dos
servigos especializados do hospital, substituindo-se o servidor publico
por prestadores privados organizados em cooperativas de profissionais
de satde; as areas de limpeza, manutengao e seguranga; setores como os de
hemoterapia e servigos de apoio diagndstico e terapéutico; a forga de tra-
balho — por meio da institui¢ao de cooperativas, fundacdes e organizagoes
nao governamentais (ONGs) como formas de contratagao, flexibilizagao e
gestao de pessoal, como no Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(Pacs) e no Programa Satide da Familia (PSF).'® Muitas dessas terceirizagoes
usurparam direitos trabalhistas e sociais. Por ultimo, houve a implantacao
de consorcios intermunicipais, organizados na forma de pessoa juridica de

carater privado (Machado, 2001; Pereira, 2004; e Ribeiro e Costa, 2001).

Esse processo, associado a contratagao do setor privado filantrépico e
aos subsidios fiscais para o mercado de planos e seguros privados de saude, foi
configurando o que podemos denominar de “universalizacio do privado” no
interior do SUS. Em 1998, o mercado de planos e de seguros-saide ja abrangia
25% da populagao, ou 37 milhdes de clientes, dos quais aproximadamente 5
milhoes de servidores publicos, civis e militares, com uma arrecadagao esti-
mada de cerca 16 bilhdes de reais, quantia equivalente ao orgamento do Minis-
tério da Saude, na época, de 17,5 bilhdes de reais (Bahia, 2008).

16 A partir de 1994, o Pacs foi incorporado ao PSF; mais tarde, esse ultimo passou a ser denominado Es-
tratégia Saide da Familia (ESF).
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Nesse processo de privatizagao do Estado e, consequentemente, da
conversao dos direitos em servigos, a educagao também ¢é afetada. Apos a
aprovagao da Lei de Diretrizes e Bases da Educa¢ao Nacional (LDB) em
1996, iniciou-se a reforma estrutural e conceitual do ensino médio e da
educacio profissional.’” A partir do decreto n® 2.208/1997, a formacao
profissional passou a ser tratada como um sistema de ensino independente
e complementar a educagao basica. Mais especificamente, ao ser aprovada,
essa legislagdao reiterou o dualismo no ensino médio, ao determinar que
a formacgao profissional de nivel técnico teria uma organizacido proépria
e independente da organizacao desse grau de ensino, abolindo-se, com
isso, a possibilidade de integracdo entre ambas e permitindo-se a oferta
da primeira apenas sob a forma concomitante e/ou sequencial'® ao ensino
médio. O referido decreto organiza, ainda, a formacao profissional em
trés niveis: basico, técnico e tecnolégico. Com a abertura para a criagiao
de cursos basicos, que nao estavam sujeitos a regulamenta¢ao curricular, a
legislagdo permitiu a rapida expansio do mercado educativo dos “cursos
walita”, tal qual exposto anteriormente, para atender necessidades pontuais
do mercado de trabalho."”

Ap6s a reforma estrutural, operou-se a reforma conceitual, baseada

no modelo de competéncias, por meio das Diretriges curriculares nacionais

17 Para fins deste trabalho, privilegiaremos a discussio sobte as reformas do ensino médio e da educagio
profissional. Para uma discussido mais ampla das reformas educacionais conduzidas pelos governos FHC e
Lula da Silva, consultar Neves e Pronko, 2008.

'8 Ambas as formas continuaram em vigor apds a aprovagio, no governo Lula da Silva, do decreto n°® 5.154,
de 23 de julho de 2004 que volta a permitir a integracdo do ensino médio a educagio profissional. Portanto,
existem atualmente trés formas de organizagio da educacgio profissional: integrada, concomitante e sub-
sequente. A forma integrada ¢é dirigida aos concluintes do ensino fundamental que realizam, numa mesma
institui¢do escolar, tanto o ensino médio quanto a educagdo profissional, e prevé, portanto, uma unica
matricula. A forma concomitante destina-se aos concluintes do ensino fundamental ou aqueles que estejam
cursando o ensino médio, e a articulagio com a educagio profissional pode ocorrer na mesma institui¢io
ou em instituigdo distinta, e pressupde a existéncia de matriculas distintas para cada curso. A forma subse-
quente é oferecida somente aqueles que ja tenham concluido o ensino médio.

¥ O nivel basico refere-se aos cursos de curta duragio, destinados a qualificat, requalificar e reprofissio-
nalizar trabalhadores em geral, jovens e adultos, independentemente de sua escolarizacio anterior. O nivel
técnico abrange cursos de qualificagio profissional ou de habilitagdo profissional. No primeiro caso, exige-
se, na matricula, a conclusio do ensino fundamental, sendo conferido ao final do curso um certificado de
qualificagdo profissional. No segundo caso, exige-se que o aluno esteja cursando ou ja tenha concluido o
ensino médio, sendo conferido a ele diploma de técnico. O nivel tecnolégico compreende os cursos técni-
cos de nivel supetior que se destinam aos egtressos do ensino médio e técnico. Com o decteto n® 5.154/
2004, abole-se o nivel basico, mantendo os niveis técnico e tecnolégico.
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do ensino médio — parecer CNE/CEB n° 15/1998 e resolu¢io CNE/CEB
n° 3/1998 (Brasil, Ministério da Educacio, 1998a e 1998b) — e, posterior-
mente, das Diretrizes curriculares nacionais da educagao profissional — parecer
CNE/CEB n° 16/1999 ¢ resolu¢io CNE/CEB n° 4/1999 (Brasil, Minis-
tério da Educacao, 1999a e 1999b). A nocao de competéncia se difundiu
no Brasil nos anos 1990, associada a apologia da “sociedade do conheci-
mento” ou da “sociedade pés-industrial”, extensamente veiculada pelos
organismos internacionais, principalmente o Banco Mundial. Para o BM,

“conhecimento é desenvolvimento”. Isso porque,

[..] nas dltimas décadas se teria verificado uma alteracao substantiva
nas bases materiais e organizacionais da produ¢ao em nivel global,
passando-se de economias baseadas no trabalho para economias
baseadas no conhecimento. [...] Portanto, ele constitui o grande dife-
rencial entre riqueza e pobreza, seja dos individuos, seja das na¢des.
Nas palavras do Banco [Mundial], “os paises — e as pessoas — po-
bres sio diferentes dos ricos nio s6 porque tém menos capital, mas
porque tém menos conhecimento”. (Neves e Pronko, 2008, p. 151)

Segundo Frigotto (2009), a nogdo de “sociedade do conhecimento”

¢ uma metamorfose da teoria do “capital humano”, ressignificada agora

,
para um contexto marcado por desigualdade, acirramento da competicao
intercapitalista, desemprego estrutural, desregulamenta¢io do mercado
de trabalho e flexibilidade dos postos de trabalho e dos trabalhadores.
Assim como aquela teoria mascara as relagoes de poder e dominagao entre
os paises e no interior deles, a no¢ao de “sociedade do conhecimento” vai
incidir diretamente na defini¢ao das politicas educacionais, por meio das
nog¢oes de competéncia, formacao flexivel e polivalente, empregabilidade,
entre outras, que acabam por atribuir aos individuos a responsabilidade por

seu desemprego ou subemprego. Para esse autor, as

[...] politicas de educagdo escolar e de formagao técnico-profis-
sional que se consolidaram na hegemonia neoliberal buscaram,
nao sem contradi¢es, a producdo das qualificacOes necessarias
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ao funcionamento da economia nos setores restritos que exigem
trabalho complexo, o alargamento da formacao para o trabalho
simples e a formacao de quadros para a elaboracio e a dissemi-
nacdo da pedagogia da hegemonia. Trata-se de produzir o pacote
de competéncias adequadas a formac¢do do “cidadao produtivo”,
ajustado técnica e socialmente as demandas do capital. Um ci-
dadao que acredite que a ele nio compete ser sujeito politico.
(Frigotto, 20006, p. 260)

A nocao de competéncias nasce, portanto, no contexto de crise e de
redefini¢io do modo de acumulagio capitalista capitaneada pela esfera finan-
ceira, passando a determinar o processo educativo escolar numa perspecti-
va pragmatica, adaptativa e individualizante, posto que fundamentada na
psicologia condutivista e na sociologia funcionalista. Ambas as abordagens,
segundo Ramos (2007c¢), contribuiram para consolidar uma visdo do ser hu-
mano como uma entidade programavel e adaptavel as circunstancias.

Diferentemente do conceito de qualifica¢do,” que se consolidou
como conceito-chave para a classificagao dos empregos como decorréncia
da sua multidimensionalidade social e coletiva, as competéncias “apare-
cem destacando os atributos individuais do trabalhador” e “sao apresen-
tadas como propriedades instaveis dentro e fora do exercicio do trabalho”
(Ramos, 2009, p. 300). Nesse sentido, o desemprego e as diversas formas
de trabalho precario passam a ser explicadas pela falta de competéncia(s)
do trabalhador, e a sua empregabilidade, ou nido, é uma responsabilidade
individual. Para o trabalhador conseguir um emprego — “ser empregavel”
e competitivo — ou para se manter no mesmo, deve permanentemente dar
“provas de sua adequag¢ao ao posto de trabalho e de seu direito a uma pro-
mo¢ao”. Ja no interior da escola, as competéncias deslocam o “ensino cen-
trado em saberes disciplinares para um ensino definido pela producio de
competéncias verificaveis em situagoes e tarefas especificas [...]” (Ramos,
2009, p. 301), associadas as nocdes de saber, saber-fazer e saber-set.”!

% Para uma discussdo sobre o conceito de qualificagio como telagdo social e o deslocamento conceitual
operado pela nog¢do de competéncias, ver Ramos, 2002, p. 37-69.

! Para uma andlise das no¢des de saber, saber-fazer e saber-set, de sua relagio com as quatro necessidades
de aprendizagem divulgadas pela Unesco — aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a conviver e
aprender a ser — e de como se essas nog¢oes se expressaram nas Direfriges curriculares nacionais do ensino médio,
ap6s a reforma educacional, ver Ramos, 2002, capitulo 3.
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Analisando as Diretriges curriculares nacionais da educagao profissional ela-
boradas pelo Ministério da Educa¢ao (MEC), Ramos (2002) observa que o
“principio ordenador da educagio profissional de nivel técnico é o desen-
volvimento de competéncias profissionais para a laborabilidade”, definidas
nas diretrizes como a “capacidade de articular, mobilizar e colocar em agao
valores, conhecimentos e habilidades necessarios para o desempenho efi-
ciente e eficaz de atividades requeridas pela natureza do trabalho” (ibid.,
p. 144). A autora ressalta ainda a visdo apologética das tecnologias e dos
efeitos dessas e da reorganiza¢dao industrial sobre o trabalho e a edu-
cacdo que perpassa tanto as diretrizes do ensino médio quanto as da
educagao profissional. Essa visdo determinista justifica a necessida-
de de revisao dos curriculos, procurando criar maior capacidade de
raciocinio, autonomia intelectual, pensamento critico, iniciativa propria,
espirito empreendedor e capacidade de visualizagao e de resolugao
de problemas.

A pedagogia das competéncias, portanto, visa tornar a escola
produtora de competéncias para o mercado. Ela nio tem compromisso
com a formacgdo de sujeitos politicos, e sim com a formagao de um in-
dividuo, que vai a0 mercado medir a sua carteira de competéncias com
outros individuos. O conhecimento que interessa ¢ o conhecimento util,
e nao aquele que ¢é resultado de um esfor¢o social, historicamente cons-
truido e determinado, visando compreender a realidade para analisa-la e
transforma-la.

Esse contexto neoliberal também foi adverso para a formacao dos
trabalhadores técnicos de sadde, principalmente em instituigoes publicas.
Em primeiro lugar, a Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude
nao conseguiu se consolidar como espaco de formagao profissional, em
razao da asfixia financeira a que foram submetidos os estados e municipios
brasileiros. Além disso, a maioria dessas escolas nao conseguiu se consti-
tuir como unidade or¢camentaria e de lotagao de pessoal, com autonomia
administrativa e financeira. Consequentemente, eram escassas as possibili-
dades de construirem um projeto préprio, e a falta de recursos financeiros
e de autonomia a que estavam submetidas, gerou um impasse entre satis-
fazer as demandas para a realizacdo de agoes de formacao dos trabalha-
dores técnicos de saude ja engajados nos servicos ou contemplar as novas
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demandas de formacao, decorrentes da implantagdao de novas agdes e pro-
gramas de saude.

Em segundo lugar, a perspectiva de que a formacao dos trabalhadores
técnicos em saide fosse integrada e organizada no interior de “um sistema

de formacgido de recursos humanos em todos os niveis de ensino”, con-

>
forme a lei n° 8.080/1990, nao se realizou. Da mesma forma, o mandato
constitucional que definiu a atribuicao do SUS para “ordenar a formacgiao
de recursos humanos na area de satude” também nao foi regulamentado.
Isso ocorreu a revelia das propostas aprovadas nas Conferéncias Nacionais
de Saude realizadas nesse periodo, que, sem negarem as iniciativas voltadas
para a profissionaliza¢do e/ou a requalificacao dos trabalhadores de saude
ja inseridos nos servigos, apontam para uma perspectiva mais ampla de
construcao de um sistema de formacao em satide comprometido com as

mudan¢as no modo de produzir satude.

Tomando como referéncia o levantamento acerca das conferéncias
realizado por Ceccim, Armani e Rocha (2002)** no que diz respeito a for-
macido de recursos humanos em saiude, na IX CNS, realizada em 1992,
no auge do processo de discussao do zmpeachment de Fernando Collor de
Mello, deliberou-se sobre a necessidade de assegurar uma politica de for-
magao que se articulasse com os 6rgaos formadores, assim como de garan-

tir a imediata regulamentacao dessa atribui¢ao.

Na X CNS,; realizada em 1996, no primeiro mandato de FHC, entre
os principios aprovados para a construgao de um Plano de Ordenamento
da Capacitacao, Formacao, Educacio Continuada e Reciclagem de Recur-
sos Humanos em Saude (Ceccim, Armani e Rocha, 2002, p. 376), desta-
cam-se: a) o fortalecimento dos vinculos com as universidades, visando a
mudanc¢a na formacao dos trabalhadores em saude, em todos os niveis de

ensino, na perspectiva da Atencgao Integral a Sadde; b) o estimulo ao uso

2 Os autores buscam identificar as interse¢des entre gestdo em saude e formagio dos trabalhadores para
o SUS, por meio do levantamento de informagGes constantes na legislacio do SUS e nas Conferéncias
Nacionais de Saude realizadas de 1986 a 2000, ou seja, da VIT CNS a XI CNS. A XII CNS e a XIIT CNS
foram realizadas, respectivamente, em 2003 e 2007. Para os prop6sitos da discussio em torno da ordenagio
da formagio dos trabalhadores de saude e da necessidade de reconfigura¢ao dessa mesma formagio tendo
em vista o fortalecimento do SUS, consideramos o levantamento dos autores suficiente.
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das unidades e servigos do SUS como espago prioritario para a formagao,
com supervisao pelas unidades de ensino e de servigo; ¢) a criagdo de no-
vos cursos de niveis médio e superior na area de saude, de acordo com as
necessidades do SUS, identificadas com base em critérios epidemiolégicos
e na manifestagao dos Conselhos de Satude; e d) a qualificagao dos cursos
profissionalizantes de nivel médio para a area de saude, com fiscalizacao
rigorosa e fechamento dos que nao tém condi¢des de funcionamento. Além
disso, recomendou-se que os gestores do SUS, com o apoio das agéncias de
fomento a pesquisa, participassem de projetos de avalia¢ao das institui¢oes
formadoras em saude, bem como da implantacao e da manutengao técnica
e financeira de centros formadores de trabalhadotres em saude, autbnomos,
com atuagao integrada aos conselhos estaduais e municipais de Saude e as
secretarias de Educacao e universidades (Ceccim, Armani e Rocha, 2002,
p. 370).

Na XTI CNS, realizada em 2000, destaca-se a aprovacao da proposi¢ao
de que, para garantir o fortalecimento dos principios do SUS, seu carater
publico, a integralidade, a equidade e a humanizagio do atendimento,

[...] os novos trabalhadores do setor piblico de saude deverdo
ter formac¢do adequada para o novo modelo de atencdo a saude
preconizado e aos antigos em atuag¢do na rede deve ser assegurado
um programa de educa¢do continuada através de escolas técnicas
e de escolas de saude puablica dos estados. (Apud Ceccim, Armani
e Rocha, 2002, p. 379)

Além disso, a XI CNS aprovou a necessidade de recursos financeiros
para a formacgao dos trabalhadores de satde — definindo um perfil pro-
fissional apropriado as necessidades locais — e, mais do que isso, defendeu
a proposta de assegurar um minimo de 1% do or¢amento da saude para a
capacitacao de trabalhadores, em cada esfera de governo, aprovados pelo
respectivo Conselho de Satde. Nessa conferéncia, foi reiterada novamente
a necessidade de regulamentacao do artigo 200 da CF e de revisao das
estruturas curriculares dos cursos, enriquecendo-os com debates sobre a
politica de saude, legislagio em saide, trabalho em satde e satde cole-
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tiva. Finalmente, destacam-se duas recomendag¢des que foram aprovadas
tendo em vista a formagao dos trabalhadores de saude e a regulacio
da formacao:

[...] que os Conselhos de Satde e de Educacido criem critérios
rigidos que regulem a criacio de novas institui¢des formadoras,
a abertura de cursos e a ampliacdo de vagas na area de saude e,
dentre eles, seja considerada a necessidade social de cada regido,
em cumprimento a lei n® 8.080/1990, artigo 6°, paragrafo III, que
diz estar no campo de atua¢io do SUS a ordenagio da formagio
de recursos humanos na area de saude. (Apud Ceccim, Armani e
Rocha, 2002, p. 379)

Garantir uma escola integrada com o servigo de saude com
gestao democratica e horizontalizada, partilhada com o SUS,
que problematize as questoes de saude de sua regido, seu pafs e
seu mundo e que atue na proposicio de mudangas com e para
a sociedade, por meio, por exemplo, da extensdo. Garantir uma
escola que seja orientada para o ser humano, que produza um
profissional qualificado e critico do ponto de vista técnico-
cientifico, humano e ético, atuante e comprometido socialmente
com a luta pela satide de seu povo. Garantir uma escola que tam-
bém produza conhecimento (pesquisa) para o sistema de saude.

(Ibid., p. 380)

Portanto, as Conferéncias Nacionais de Saude nao deixaram de in-
dicar, em primeiro lugar, a necessidade de uma formacao ampliada dos
trabalhadores de satude, engajada técnica e politicamente com a constru¢ao
do SUS universal, integral e equitativo. Em segundo lugar, ressaltaram
também a necessaria autonomia e o financiamento das escolas técnicas de
saude vinculadas a esfera publica, inclusive definindo percentual minimo
obrigatério. Por dltimo, reforcaram a necessidade de ordenacao da for-
macgao em saude de acordo com as necessidades da populacao e do SUS,
em razao das mudancas que se operavam na dinamica populacional e do
avanco na (re)organiza¢ao do proprio sistema.
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Ao contrario dessas perspectivas, verifica-se, na segunda metade dos
anos 1990, a explosio dos cursos basicos em todas as areas e especial-
mente na area de sadde, sob a égide do extinto decreto n® 2.208/1997,
detectada por ocasido do I Censo da Educa¢iao Profissional, realizado no
pais em 1999. Com a func¢io de qualificar, requalificar e reprofissionalizar
os trabalhadores em geral, jovens e adultos, independentemente de esco-
larizacao anterior, em face das mudangas na organiza¢io do trabalho e da
incorporagido de novas tecnologias que entio comega a ocorrer de forma
mais sistémica em todos os setores, esses cursos bdsicos serviram para
alimentar a expansao do mercado educativo de cursos rapidos, estimulado
por politicas publicas de criagao de um mercado de formagao, como o foi
o Plano Nacional de Qualificacao do Trabalhador (Planfor) do Ministério
do Trabalho e Emprego (TEM), e com recursos do Fundo do Amparo ao
Trabalhador (FAT).*

Em 2001, o censo da educagdo basica passou a incorporar os dados
da educacao profissional técnica e, a partir de entdo, é possivel constatar
o carater eminentemente privado dos cursos técnicos, de maneira geral, e
dos cursos técnicos de saude, em particular. Nesse ano, o censo escolar
contabilizou 2.334 estabelecimentos que atuavam na educa¢ao profissional
em todas as areas da economia (agropecuaria e pesca, industria, comércio
e servigos). Desse universo, 785 estabelecimentos (ou 33,6%), com grande
concentracao na regiao Sudeste do pafs (ou 70,4%), ofereciam cursos de
educaciao profissional de nivel técnico em satde. Esse censo mostrou tam-
bém que, desses 785 estabelecimentos, 80,6% estavam vinculados ao setor
privado, um dado que nio teve alteragao importante ao longo da primeira
década deste século (Lima et al., 2003).

E nesse contexto, pautado pelo neoliberalismo da terceira via, pela
construgao do Estado gerencial, pela financeirizagido da economia, pela exa-
cerbacdao da competitividade entre os hospitais privados e por mudangas
qualitativas que vinham se operando no trabalho em sadde, que, em 1999,
comecou a ser organizado o Projeto de Profissionalizacio dos Trabalha-
dores da Area de Enfermagem, para ser desenvolvido originalmente no
periodo 2000-2003. O seu foco na area de enfermagem deveu-se ao grande

# Para uma abordagem especifica do Planfor, ver Cea, 2003.



A formacao dos trabalhadores técnicos em satde no Brasil 93

contingente de atendentes de enfermagem ainda em atua¢iao nos servigos
de saude, publicos e privados, e, como dito anteriormente, ao fato de ter
expirado, em 1996, o prazo legal concedido pela Lei do Exercicio Pro-
fissional de Enfermagem para ndao haver, a partir daquele ano, nenhum
profissional ilegal exercendo a profissao.

Financiado com recursos do Banco Interamericano de Desenvolvi-
mento (BID) (185 milhdes de délares), do Ministério da Saude e do Minis-
tério do Trabalho, por meio do FAT, (185 milhoes de délares), com o valor
total de 370 milhdes de ddlares, o Profae foi um projeto ambicioso de forma-
¢ao profissional em saude no ambito nacional. Prevendo a requalifica¢do de
250 mil trabalhadores sem qualificacdo formal e a escolarizagao de 105 mil
sem ensino fundamental completo, principalmente atendentes de enferma-
gem, ganhou repercussdo internacional por sua concepgao, seu formato de
organizagao e pelos resultados alcancados (Lima, 2010).

Pensado inicialmente como um projeto de requalificacdo dos aten-
dentes em auxiliares de enfermagem, o Profae assumiria também a tarefa
de requalificar os auxiliares de enfermagem em técnicos de enfermagem.
Com isso, respondia as pressoes e demandas de diversos setores da so-
ciedade civil, como as da corporacao de enfermagem — Conselho Fede-
ral de Enfermagem, Associa¢ao Brasileira de Enfermagem e Sindicatos
de Enfermagem —, bem como as dos hospitais publicos e privados, que
demandavam forc¢a de trabalho mais qualificada, notadamente de técnicos
de enfermagem.

Esse foi um desdobramento direto da experiéncia do Projeto Larga
Escala, e utilizou as mesmas estratégias de integracao ensino/servico, descen-
tralizacao dos cursos para os municipios brasileiros e articulagao com o ensi-
no supletivo, dentro do quadro referencial da modalidade de Educagio de
Jovens e Adultos. Com o Profae, o setor saide assumiu a tarefa de ordenar
a formacao de auxiliares de enfermagem, acionando diversos dispositivos
de regulacao e normatiza¢ao da formacgao profissional — ao lado da Camara
de Educagao Basica (CEB) do Conselho Nacional de Educac¢ao (CNE) e do
Ministério da Saude —, bem como de apoio a RET-SUS.

A sua concepgao foi baseada fundamentalmente na perspectiva de cons-
truir a capacidade de governanca do Ministério da Saude e, correlativamente,
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a das instancias subnacionais — secretarias estaduais e municipais de Satde —
a fim de que elas exercam as fungoes de regulacdo e coordenagio das
politicas de formacao dos trabalhadores técnicos de saude, de maneira
geral, e dos auxiliares de enfermagem, em particular. Sua arquitetura de
operacionalizagdo envolveu uma complexa rede de institui¢oes publicas e,
na sua maioria, privadas, que foram organizadas como agéncias regionais,
operadoras e executoras da formagao profissional em todo o territério
nacional, por meio de processos licitatorios, critérios de elegibilidade das
institui¢Oes e avaliagdo das propostas pedagdgicas segundo pré-requisitos
estabelecidos, entre outros aspectos (Lima, 2010).**

Nesse sentido, o Profae foi um exemplo bem-sucedido da organiza-
cao da competicao administrada no interior do Ministério da Saude. Assim
como a proposta de reforma do Estado aprovada e encaminhada pelo ex-
tinto Ministério da Administracao Federal e Reforma do Estado (Mare),
sob o comando de Bresser-Pereira, o Profae foi organizado de forma a se
transformar de um sistema de financiamento baseado na oferta de servicos
educacionais em outro, baseado na demanda de servicos. Isto é, a formacao
profissional dos auxiliares de enfermagem e dos técnicos de enfermagem
nao seria executada pelas escolas técnicas do SUS (ETSUS), mas segundo
o sistema de concorréncia entre essas escolas e as escolas privadas.

E essa ¢ uma grande diferenc¢a entre o Profae e o Projeto Larga Es-
cala. Nesse ultimo, a principal estratégia para a formacao dos trabalha-
dores técnicos de saude foi a de buscar o financiamento publico, ou seja,
o compromisso ou a responsabilidade financeira das secretarias estaduais/
municipais de Saude com a oferta de formac¢ao profissional diretamente
pelo Estado, por meio das ETSUS. No final dos anos 1980, o Projeto
Larga Escala inclusive tentou articular, com o Ministério da Educacao, a
abertura de uma rede de escolas técnicas de saude nos ambitos federal,

# As agéncias regionais eram responsaveis pela supetvisio ¢ pelo monitoramento dos cursos do Profae.
Também prestavam apoio técnico as escolas e as operadoras. As operadoras eram responsaveis pela adminis-
tragdo contdbil e financeira dos recursos. Poderiam também ser executoras, desde que fossem institui¢oes
de ensino credenciadas pelo sistema educacional ou se associassem a outros setvigos educacionais para a
prestacao de servicos. As executoras eram responsaveis pelos cursos de qualificagdo profissional ou de es-
colarizagio (complementacio do ensino fundamental). Entretanto, o subcomponente de escolatiza¢io, na
maioria dos estados, foi viabilizado por meio de convénios com as secretarias estaduais de Educacio. Para
maiores detalhes sobre a organizagio, o funcionamento e os resultados do Profae, ver Brasil, Ministério da
Saude, 2008.
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estadual e municipal, que malogrou com a gestio Collor (Brasil, Minis-
tério da Educacao, 1989). Com o Profae, no entanto, a l6gica da competicio
administrada dos servigos educacionais colocou as ETSUS como integran-
tes de um sistema de oferta, competindo indistintamente com as escolas
privadas, com base nas demandas do Ministério da Saude e no arcabougo
conceitual do “publico nao estatal”. Desse altimo ponto de vista, a natu-
reza publica ou privada das a¢bes de saude e, especificamente, da forma-
cao profissional ¢é irrelevante, o que “interessa é fazer” que o “cliente”
fique satisfeito.

O Profae, portanto, seguiu a tendéncia da politica governamental
de flexibilizacao do SUS. Para o Mare, a modernizacao era sinbnimo de
terceirizagao, privatizagao e competitividade, e ndo de elaboragao de uma
agenda publica que, preservando o carater estatal, publico e estratégico das
ETSUS, avancasse na estratégia, definida pelo antigo Projeto Larga Escala,
de torni-las um investimento do Estado, transformando-as em unidades
orcamentarias e financeiras.

Porém, o Profae também estava sendo construido numa conjuntura
de reforma educacional, como assinalado. Nesse sentido, nao sé incot-
porou a concepgao de educacao baseada na no¢dao de competéncia que, a
partir da segunda metade dos anos 1990, passou a determinar os contetdos
do ensino médio e da formagao profissional no Brasil, como contribuiu
para a difusao dessa concepgao, com a criagao e a operacionalizacao do
sistema de certificagio de competéncias (SCC) do Profae, voltado para
o auxiliar de enfermagem. Segundo Ramos (2007a), toda a mobiliza¢ao
em torno dessa abordagem fez dela a principal difusora da pedagogia das
competéncias em nosso meio e contribuiu para que a area da saude incor-
porasse, mais do que outras areas, essa diretriz.

Alguns estudos, porém, nao permitem dizer que a equipe do Profae
tenha incorporado a no¢ao de competéncias de maneira acritica e mecani-
ca, tal qual formulada nas Diretrizes curriculares nacionais da educacao profis-
stonal do MEC. A criacio do SCC do Profae desencadeou, no interior do
projeto, a busca de uma alternativa contraria a perspectiva funcionalista
e condutivista de definigdo das competéncias profissionais e um proces-
so de recontextualizacao das bases legais da educagdo profissional dos
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trabalhadores técnicos de saude (Brasil, Ministério da Satade, 2000; Marques,
2001; Torrez, 2001; e Lima, 2010).

Por outro lado, a maioria das instituicoes contratadas pelo Profae —
agéncias regionais, operadoras e executoras — era do setor privado. Em
2004, entre as executoras, 68% eram privadas e 32%, publicas. Das institui-
¢oes publicas, 12% eram ETSUS e 20% outras escolas publicas. Das ins-
tituicdes privadas, 10% eram do Sistema S (leia-se Senac) e 58% de outras
escolas privadas (Brasil, Ministério da Saude, 2008). Como a opg¢ao politica
do Profae foi produzir um grande impacto em ambito nacional em termos
de profissionalizagao na area de enfermagem, o resultado nao poderia ser
diferente. Ao ser aberta a concorréncia publica, a maioria das propostas s6
poderia ser de escolas privadas, pois eram elas que detinham a maior ca-
pacidade instalada no pais, como vimos acima. Nesse sentido, o Profae nao
s6 contribuiu para redefinir a relagio trabalho/educacio na drea de satude
sob a logica das competéncias, como também induziu o fortalecimento do
mercado educativo no setor.

O Profae cumpriu um papel politico importante ao tornar publica a
problematica dos atendentes de enfermagem e contribuir para a requalifi-
cacao desses como auxiliares de enfermagem. Para aqueles que ja atuavam
nos servigos de saude, a posse do certificado de qualificagiao eliminou a ile-
galidade de sua atuagao e abriu a possibilidade de reconhecimento profis-
sional nos 6rgaos da categoria. Por outra parte, sedimentou a escolarizagao
regular dos auxiliares de enfermagem e aumentou o contingente de técni-
cos médios no mercado de trabalho setorial para o exercicio do trabalho
complexo na area de enfermagem, tendo em vista as mudangas na base

técnica da producdao e os novos modelos de gestio do trabalho.

Entretanto, o Profae foi, antes de tudo, um projeto circunstancial e
emergencial, com foco apenas na area de enfermagem, financiado parcial-
mente com recursos externos e sob certas condicionalidades. Sua acio es-
teve voltada principalmente para a qualificacdo e a habilitacao profissional
dos trabalhadores técnicos de enfermagem que atuavam nos servigos de
saude publicos e privados nao chegando a se configurar como uma politica
de ordenacao da formacao profissional em saide que visasse, entre outras
questdes, a “qualificacao dos cursos profissionalizantes de nivel médio para
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a area de saude, com fiscalizagao rigorosa e fechamento dos que nao tém
condig¢oes de funcionamento” (Ceccim, Armani e Rocha, 2002, p. 377), tal
qual aprovado na X CNS, em 1996.

Nos governos Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006 e 2007-2010),
a criagdo do Programa de Formaciao na Area de Educacio Profissional
em Saude (Profaps) ampliou esse modelo de formagao para outras areas
profissionais, mas nio se configurou como politica de ordenagao que bus-
casse avancar na concepgao e na forma de organizagao, no pais, da forma-
cao profissional em sadde, processo que deveria ser concomitante e/ou
consequéncia de iniciativas que visassem a mudan¢a do modelo de atengao
a saude entdo vigente, de base flexneriana. Ao contrario, nesse periodo,
nao foi revertida a pedagogia baseada na nog¢ao de competéncias, a Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) nido se transformou num elemento capaz
de redefinir o modelo de satde e o arcabouco conceitual do “publico nio
estatal” também foi mantido.

Concomitantemente, o que se observa ¢ uma intensa mobiliza¢do das
institui¢des privadas de satude, por intermédio da Confederagcio Nacional
de Satde (CNSa),” que se organizaram para viabilizar a constituicao do
Servigo Nacional de Aprendizagem da Satude (Senass) e do Servico Social
da Satude (SESS), com o apoio do Ministério da Satide. Desde 2001, tramita
no Senado Federal o projeto de lei do Senado (PLS) n° 131/2001, que ctia o
que vinha sendo denominado de “Sistema S da Saide”. Caso aprovado, via-
bilizara o acesso e o controle do fundo publico proveniente do imposto de
2,5% sobre a folha de pagamento de todos os estabelecimentos de saude —
atualmente controlado pela Confedera¢io Nacional do Comércio (CNC),
com estimativa prevista de arrecada¢ao de recursos da ordem de 250 mi-
lhoes de reais para 2010 (Confederagao Nacional de Saude, s.d.).

A tendéncia é a de que, entre os cursos organizados segundo o futuro
“Sistema S da Saude”, sejam privilegiados aqueles que potencializem a reali-
zagao da cadeia de valor dos empreendimentos privados, particularmente,
os de graduagio tecnoldgica, seguindo-se a mesma trajetéria que se vem

% A Confederagio Nacional de Saude, criada em 1994, é a entidade sindical patronal de terceiro grau. Ela
representa os interesses de todos os prestadores privados de sadde no pafs — hospitais, clinicas e servigos de
diagnéstico, imagem e fisioterapia (lucrativos e filantrépicos) — e as operadoras de planos de saude.
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verificando no Servico Nacional de Aprendizagem Industrial (Lima, 2010;
e Neves e Pronko, 2008). Entretanto, essa tendéncia nao parece significar
o abandono das a¢Ges de treinamento e capacitagao em servigo para todos
os trabalhadores de satde, inclusive os trabalhadores técnicos.

Em sintese, a discussao sobre a formacao profissional dos trabalha-
dores técnicos de satde nas duas ultimas décadas indica que estamos diante
de novos e grandes desafios. Pode-se dizer que nio existe, no Brasil, uma
politica de formacgao profissional em saude, mas uma politica de formacao
profissional aplicada a saude e regida de acordo com os critérios do mer-
cado. Paradoxalmente, o SUS se transformou num vasto mercado para os
empresarios da educacido, tendo se tornado um grande empregador, mas
sem nenhuma atuagdo que permita rever o conteido e a forma como vem
se dando a formacio técnica de novos trabalhadores.

Nesse sentido, o fato de as institui¢ées privadas dominarem o mer-
cado de ensino ¢ apenas parte de um problema que envolve a dimensao
ético-politica dessa mesma formagao. A logica privada, que ao longo desse
periodo foi sendo incorporada pelas institui¢des publicas, nao ¢ solidaria
com a constru¢ao de um SUS publico e universal, nem com um modelo
de aten¢do baseado na aten¢do integral a saude e que busque reverter a
concepgao flexneriana hegemonica, preocupada com as necessidades do
mercado da saude, isto é, com o lucro.

Esse percurso historico inicial informa a analise quantitativa e quali-
tativa sobre as instituicdes de formacao de trabalhadores técnicos em saude
realizada a seguir, quando se detalham algumas das tendéncias apontadas
para o periodo de realiza¢ao da pesquisa.

2.2 A formacao dos trabalhadores técnicos em satude no Brasil
em perspectiva quantitativa

A analise quantitativa das institui¢bes de formacao de trabalhadores
técnicos em saide no Brasil se propos a identificar as subareas de forma-
¢do em saide, o nimero de cursos (tipos e modalidades) e os estabeleci-
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mentos ofertantes de educagao profissional em satde no Brasil, com base
nos dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educacao Profissional de
Nivel Técnico (CNCT) e de um questionario especialmente elaborado para
a pesquisa, encaminhado para o conjunto dos estabelecimentos de ensino.

Apdbs um atraso de trés décadas (Lima et al., 2003), o Brasil comegou
a estruturar uma base de dados sobre essa modalidade de ensino em 2001,
ainda com uma série de limites e restri¢des. A partir desse ano, o Censo
Escolar — realizado anualmente pelo Instituto Nacional de Pesquisas Edu-
cacionais Anisio Teixeira (Inep), do Ministério da Educagao — passou a
agregar informacdes sobre a educagao profissional em geral e, particu-

% Além do Censo Escolar, e

larmente, sobtre a educacio no setor sadde.
para dar cumprimento a resolu¢io CNE/CEB n° 4/1999, que instituiu
as Diretriges curriculares nacionais para a educacdo profissional de nivel técnico, o
Ministério da Educagido organizou, em carater experimental, o Cadastro
Nacional de Cursos de Educacio Profissional de Nivel Técnico,?” com a fi-
nalidade de tornar disponiveis os planos de curso® e as informacgdoes sobre
as escolas de todo o pafs, bem como de permitir a fiscaliza¢iao pelo aluno
do cumprimento do plano escolar. A prépria unidade escolar é responsavel
pelo cadastro do curso no MEC, desde que o mesmo tenha sido aprovado
pelos Conselhos Estaduais de Educagao ou pelas Secretarias Estaduais de
Educagio, ndo sendo de carater obrigatério o seu preenchimento. Porém,
para que o curso técnico tenha validade no territério nacional, a escola e o

curso devem constar do CNCT.

% Desde 2002, o Observatério dos Técnicos em Saude da Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio/

Fiocruz, integrante da Rede Observatério de Recursos Humanos em Saude do Ministério da Saude, vem
realizando estudos com base nessa fonte de informacao. Para maiores detalhes sobre a base de dados, seus
limites e os estudos realizados, ver Lima et al., 2002; Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio, 2003;
Lima et al., 2003, e Lima et al., 2004.

7O artigo 13 da resolugio CNE/CEB n° 4/1999 dispde sobre a organizacio do Cadastro Nacional de
Cursos de Educagio Profissional de Nivel Técnico, para seu registro e divulgacdo em ambito nacional.
Somente sio inseridos no cadastro nacional os planos de cursos aprovados pelos 6rgios competentes dos
respectivos sistemas de ensino estaduais.

# Segundo o artigo 10 da resolugio CNE/CEB n° 4/1999, os planos de curso devem ser coetentes com
os respectivos projetos pedagdgicos e submetidos a aprovacgdo dos 6rgios competentes dos sistemas de
ensino, contendo justificativa e objetivos; requisitos de acesso; petfil profissional de conclusdo; organizagio
curricular; critérios de aproveitamento de conhecimentos e experiéncias antetiores; critérios de avaliagio;
instalagoes e equipamentos; pessoal docente e técnico; e certificados e diplomas.
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Optou-se, nesta pesquisa, pela utilizagio do CNCT justamente pelo
fato de os cursos nele cadastrados terem validade nacional e pela possibili-
dade de cotejo de suas informag¢des com as do Censo Escolar, ja utilizadas
em outros estudos do Observatorio dos Técnicos de Satude, da Escola Poli-
técnica de Saude Joaquim Veniancio (EPSJV).” Entretanto, cabe ressaltar
que o cadastro tem alguns limites, pois, ainda que seja possivel identificar
as instituicdes e os cursos cadastrados, nio hd informacdes relativas ao
numero de vagas, matriculas e concluintes, ou seja, nio ha dados sobre os
alunos como os que o censo escolar fornece. Nesse sentido, consideramos
o CNCT um instrumento precario para servir de referéncia, por exemplo,
para o calculo da cobertura da educagio profissional técnica no pais, seja
porque é um instrumento em carater experimental, seja porque o cadastra-
mento das escolas é um ato voluntario da instituicio de ensino, sem carater
obrigatério. Essa mesma critica também pode ser dirigida ao Sistema Na-
cional de Informacdes da Educa¢iao Profissional e Tecnolégica (Sistec),
recentemente estruturado pelo MEC em substituicao ao CNCT.

Considerando essas limitagoes, a analise quantitativa desta pesquisa
sobre as instituicdes de formacao de trabalhadores técnicos em saude cote-
jou dois conjuntos de informagoes: os dados correspondentes aos 1.636
estabelecimentos escolares registrados no CNCT que oferecem cursos de
educacao profissional em saude; e as informagdes provenientes dos es-
tabelecimentos de ensino de todas as regides do pais, que responderam
a um questionario elaborado com o objetivo de aprofundar determina-

¥ Em agosto de 2007, através do oficio circular Dpai/Setec/MEC n° 91/2007, o CNCT foi oficialmente
desativado. Entretanto, desde o primeiro semestre de 2007, o acesso ao sistema era intermitente: ora estava
acessivel, ora estava fora do ar. O levantamento foi realizado no periodo de maio e junho de 2007, mediante
consulta ao sistema, no enderego eletronico http://www.mec.gov.br/setec/ CNCT. A partir de 2009, o
CNCT foi substituido pelo Sistema Nacional de Informag¢es da Educacio Profissional e Tecnoldgica
(Sistec), de acordo com a tesolu¢io CNE/CEB n° 3, de 3 de setembro de 2009. Esse sistema visa ndo
apenas dar validade nacional aos diplomas, como também formar um banco de dados sobre os cur-
sos técnicos existentes no pafs. Caso a escola que oferece ensino técnico de nivel médio também ofereca
cursos de formacao inicial e continuada, o Sistec apresentara os dados referentes aos cursos e aos alunos
dessa ultima oferta de ensino. Segundo o MEC, todas as unidades de ensino credenciadas que oferecem
cursos técnicos de nivel médio, independentemente da sua categoria administrativa — publica ou privada,
incluindo aquelas referidas no artigo 240 da CF de 1988, isto ¢, as vinculadas ao sistema sindical —, do
sistema de ensino — federal, estadual ou municipal — e do seu nivel de autonomia, devem se cadastrar no
Sistec. Para mais informacgdes, vet: http://sitesistec.mec.gov.br/.



A formagao dos trabalhadores técnicos em saude no Brasil | () |

das questoes nio contempladas no CNCT.” Dessa analise, privilegiamos
quatro aspectos principais, que materializam, em numeros, as tendéncias
histéricas mencionadas acima: a concentragao regional dos estabelecimen-
tos de ensino, o carater privado do ensino técnico em saude no Brasil, a
centralidade da oferta dos cursos de enfermagem e a predominancia da
pedagogia das competéncias como concep¢ao de formagao.

2.2.1 Concentragdo regional dos estabelecimentos de ensino

Até o primeiro semestre de 2007, haviam sido registrados, no CNCT,
como mencionado anteriormente, 1.636 estabelecimentos de ensino que
ofereciam cursos de educagdao profissional em saude no pafs, podendo
uma mesma instituicao oferecer cursos técnicos de diferentes subareas de
formacao. Na sua maioria, esses estabelecimentos estavam localizados na
regiao Sudeste (56,48%); e, se considerarmos o eixo Sudeste-Sul, observa-
mos que af se concentravam 74,94% desses cursos. A regido com menor
numero de estabelecimentos cadastrados foi a regido Norte (5,44%), segui-
da das regides Centro-Oeste (5,93%) e Nordeste (13,51%).

Tabela 1. Estabelecimentos de ensino no Brasil que oferecem cursos técnicos em satde,
segundo grandes regioes.

Regiao Valor %

Norte 89 5,44%

Nordeste 221 13,51%

Sudeste 924 56,48%

Sul 302 18,46%
Centro-Oeste 97 5,93%

Néo localizado 3 0,18%

Total 1.636 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

* O questionétio, encaminhado pelo correio para as 1.636 institui¢des identificadas na ptimeira fase, era au-
topreenchivel e estava acompanhado de envelope selado para a resposta. Obteve-se um retorno de 27,6% —
aproximadamente um ter¢o do conjunto de estabelecimentos cadastrados —, totalizando 452 institui¢des
respondentes, o que foi considerado satisfatorio.
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Esses dados confirmam o resultado dos levantamentos antetriores,
realizados com base no Censo Escolar, qual seja, o da grande concentra-
cao dos estabelecimentos de ensino na regiao Sudeste (Lima et al., 2003 ¢
2004). Essa concentracao pode ser melhor entendida quando relacionamos
esses dados ao desenvolvimento do mercado de trabalho em saude. Em
1999 e 2002, a regidao Sudeste detinha, respectivamente, 50,6% e 48,2%
dos postos de trabalho do pais (Vieira et al., 2003); os dados de 2005 reve-
lam que ela detém também 47,2% dos empregos em saide. Essa realidade
revela que continua existindo uma desigualdade tanto na distribuicao dos
estabelecimentos de ensino quanto dos postos de trabalho em saude en-
tre as regides brasileiras. Contudo, os dados acima sugerem a ocorréncia
de uma tendéncia, a ser confirmada em uma série de tempo mais longa,
de desconcentragio dos postos de trabalho para outras regides, o que se
pode verificar também na formacgao técnica em saude ao longo do tempo,
pois parece haver uma relacdo entre a abertura de estabelecimentos de saude
e/ou o aumento de postos de trabalho e a abertura de escolas, com um
aumento da oferta de cursos na area.

A maioria dos estabelecimentos cadastrados ¢ do setor privado
(87,04%) conforme se pode ver na tabela abaixo.

Tabela 2. Estabelecimentos de ensino no Brasil que oferecem cursos técnicos em satide,
segundo dependéncia administrativa.
B wd | e |
Federal 46 2,81%
Publica Estadual 143 8,74%
Municipal 23 1,41%
Total publica 212 12,96%
Empresarial 1.069 65,34%
Confessional 6 0,37%
Privada Filantrépica 92 5,62%
Comunitéria 27 1,65%
Sistema S 230 14,06%
Total privada 1.424 87,04%
Total 1.636 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).
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Nesse setor, os estabelecimentos privados empresariais eram maioria
no pais (65,34%), seguidos de um importante numero de institui¢ées do
Sistema S (principalmente do Senac) presentes em todas as regides brasi-
leiras, mas principalmente na regiao Centro-Oeste (39,18%).

Uma possivel hipotese para esse expressivo nimero de instituigoes
do Senac nessa regiao pode ser a expansao do agronegdcio, que gera uma
demanda sobre o sistema de satde e, consequentemente, a necessidade de
formacao técnica por esse sistema, que tende a funcionar mais organica-
mente com as necessidades do mercado de trabalho.

Em relagao ao vinculo administrativo dos estabelecimentos publicos,
em todas as regides brasileiras predominavam os estabelecimentos esta-
duais. As unicas regides com presen¢a importante de instituicdes federais
eram Nordeste e Sul. O numero de estabelecimentos municipais era es-
casso em todas as regides, exceto no Sudeste. Esse tltimo dado é muito
distinto do que ocorre com os estabelecimentos de satde, uma vez que
estdo subordinados majoritariamente a esfera municipal, responsavel, apos
o processo de descentralizagao verificado a partir dos anos 1990, pela
execucdao das agOes de saide. No setor educacional, a responsabilidade
constitucional pela organiza¢io e oferta do ensino médio ¢ do setor publi-
co estadual. Como a habilitacao profissional exige a conclusio desse nivel
de ensino, isso explica a concentracao da oferta nos estabelecimentos su-
bordinados a essa esfera de governo. Isso nio impede que, atendida a sua

responsabilidade constitucional — educagao infantil e fundamental —, os

b

governos municipais também atuem nessa modalidade de ensino.
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Tabela 3. Distribuicao dos estabelecimentos de ensino no Brasil que oferecem cursos
técnicos em saude, segundo unidades da Federagao.

Unidades da Estabelecimentos Unidades da Estabelecimentos
Federacao cadastrados Federacao cadastrados
Rondoénia 0,79% Sergipe 1,16%
Acre 0,12% Bahia 5,56%
Amazonas 0,79% Minas Gerais 8,86%
Roraima 0,37% Espirito Santo 1,89%
Para 1,71% Rio de Janeiro 10,82%
Amapa 0,43% Sao Paulo 34,90%
Tocantins 1,22% Parana 4,89%
Maranhdo 0,06% Santa Catarina 6,11%
Piaui 0,06% Rio Grande do Sul 7,46%
Ceara 2,08% Mato Grosso do Sul 1,53%
Rio Grande do Norte 0,79% Mato Grosso 2,08%
Paraiba 1,89% Goias 2,14%
Pernambuco 1,41% Distrito Federal 0,18%
Alagoas 0,49% N&o Localizada 0,18%
Brasil 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagéo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

Entre os estados brasileiros, o estado de Sio Paulo concentrava
34,90% dos estabelecimentos cadastrados. Quando se considera somente
a regiao Sudeste, Sao Paulo representava 61,80% da oferta de estabeleci-
mentos, vindo a seguir Rio de Janeiro (19,15%), Minas Gerais (15,70%) e
Espirito Santo (3,35%). Em 2002, Sao Paulo concentrava quase a metade
(45,93%) dos estabelecimentos de ensino técnico em saiude na regido, su-
perando o nimero de estabelecimentos dos estados do Rio de Janeiro e
Minas Gerais juntos (Lima et al., 2004). De fato, o censo escolar vem mos-
trando que esse estado ¢ o que concentra a maior capacidade instalada
dessa modalidade de ensino no pais.
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Grafico 1. Distribuicao dos estabelecimentos de ensino que oferecem cursos técnicos em
saude na regido Sudeste - Brasil
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Fonte: Elaborado com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educacao Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

2.2.2 O cardter privado do ensino técnico em satde

No cadastro do CNCT, foram registrados um total de 5.021 cursos
de educagdo profissional técnica em saide, distribuido em cursos de es-
pecializagao (10,64%), habilitacao técnica (59,57%) e qualificagdo profis-
sional (29,79%).”"

Tabela 4. Educacao profissional em satde no Brasil, por tipo de curso.

Tipo de curso n° %
Especializacdo 534 10,64%
Habilitacao 2.991 59,57%
Qualificacéo 1.496 29,79%
Total 5.021 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagéo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

1 O curso de habilitagio profissional, que confere o diploma de técnico, exige que o aluno esteja cursando
ou ja tenha concluido o ensino médio. O curso de qualificagdo exige que, na matricula, o ensino fundamen-
tal tenha sido concluido; ao final do curso, é conferido certificado de qualificagdo profissional como auxiliar
técnico. O curso de especializagdo técnica pode ser realizado apds a conclusio da qualificagdo profissional
e/ou da habilitacio técnica.
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Em todas as areas predominavam os cursos de habilitagao, que exi-
gem o ensino médio, exceto nas areas de estética, saide comunitaria e
gestao em saude, nas quais se verificou um maior nimero de cursos de
qualificacdo profissional, com exigéncia do ensino fundamental. Como o
interesse deste estudo sao, especificamente, os cursos de habilitagdo, a ana-

lise a seguir enfatizara esse tipo de curso.

Considerando o total de 2.991 cursos de habilitacdo, 42,69% eram
da area de enfermagem, vindo, a seguir, os cursos de seguranca no
trabalho (13,41%), saude bucal (10,33%), radiologia e diagndstico por ima-
gem (7,66%), nutricao e dietética (4,91%) e biodiagndstico (4,78%).

Tabela 5. Cursos de habilitacdo técnica em saude no Brasil, segundo subareas
de formagao.
Subareas Habilitacao

ne %
Biodiagndstico 143 4,78
Enfermagem 1277 42,69
Estética 75 2,51
Farmacia 124 4,15
Gestdo em saude 5 0,17
Hemoterapia 39 1,3
Nutricdo e dietética 147 4,91
Radiologia e diagnéstico por imagem 229 7,66
Reabilitacdo 127 4,25
Saude bucal 309 10,33
Saude comunitaria 8 0,27
Saude visual 40 1,34
Seguranca no trabalho 401 13,41
Terapias naturais 25 0,84
Veterindria 4 0,13
Vigilancia sanitdria 17 0,57
Outros cursos da area 21 0,7
Total 2.991 100

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).
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Essa ordem de distribuigao era a mesma tanto no setor publico quan-

to no privado, apresentando apenas pequena variagdo, pois, em termos

relativos, o setor publico tinha maior numero de cursos de biodiagnostico

e de nutrigao e dietética, e o setor privado, de saude bucal e radiologia.

Tabela 6. Distribuicao dos cursos de habilitacao técnica em satide no Brasil, segundo de-
pendéncia administrativa, por subareas de formacao.

Dependéncia administrativa

Subareas Total/subareas
Publica Privada

Biodiagndstico 8,40% 4,29% 4,78%
Enfermagem 45,38% 42,33% 42,69%
Estética 0,28% 2,81% 2,51%
Farmacia 2,80% 4,33% 4,15%
Gestao em saude 1,40% 0% 0,17%
Hemoterapia 0% 1,48% 1,30%
Nutricdo e dietética 8,12% 4,48% 4,91%
Radiologia e diagnéstico por imagem 3,36% 8,24% 7,66%
Reabilitacdo 1,12% 4,67% 4,25%
Saude bucal 8,12% 10,63% 10,33%
Saude comunitaria 1,40% 0,11% 0,27%
Saude visual 0,28% 1,48% 1,34%
Segurancga no trabalho 14,01% 13,33% 13,41%
Terapias naturais 1,12% 0,80% 0,84%
Veterindria 0% 0,15% 0,13%
Vigilancia sanitdria 1,96% 0,38% 0,57%
Outros cursos da area 2,24% 0,49% 0,70%
Total 100% 100% 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educacgéo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

Porém, o que mais chama aten¢ao é o carater privado da formagao

técnica em saude. Do total de cursos cadastrados no pafs, 11,94% eram do

setor publico e 88,06%, do setor privado.
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Tabela 7. Cursos de habilitacao técnica em saude no Brasil, segundo dependéncia
administrativa.

Subareas Publico Privado Total
Biodiagnostico 20,98% 79,02% 100%
Enfermagem 12,69% 87,31% 100%
Estética 1,33% 98,67% 100%
Farmacia 8,06% 91,94% 100%
Gestdo em saude 100% 0% 100%
Hemoterapia 0% 100% 100%
Nutricdo e dietética 19,73% 80,27% 100%
Radiologia e diagnéstico por imagem 5,24% 94,76% 100%
Reabilitacdo 3,15% 96,85% 100%
Saude bucal 9,39% 90,61% 100%
Saude comunitaria 62,50% 37,50% 100%
Saude visual 2,50% 97,50% 100%
Seguranca no trabalho 12,47% 87,53% 100%
Terapias naturais 16% 84% 100%
Veterinaria 0% 100% 100%
Vigilancia sanitaria 41,18% 58,82% 100%
Outros cursos da area 38,10% 61,90% 100%
Total 11,94% 88,06% 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

Exceto nas areas de saude comunitaria e gestao em saude, o setor
privado predominava em todas as subareas, mesmo na vigilancia sanitaria
(58,82%), area tipicamente de interesse do setor publico por seu carater de
policia, o que talvez possa indicar o sub-registro das institui¢oes publicas.
Nao ha registro de oferta de cursos de hemoterapia e de veterinaria pelo
setor publico, toda a oferta era da iniciativa privada. O Censo Escolar
no periodo 2001-2005% também revela essa intensa participacao do setor
privado na oferta de cursos técnicos na area de saide, configurando um
importante “mercado educativo”.

32 Essa informacio foi tetitada do Banco de dados da educagio profissional em saide (BEPSaude), da Escola
Politécnica de Satude Joaquim Venancio (s.d.).
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Nos ultimos anos tem havido intenso processo de abertura de cursos
nessa area, com o aumento da oferta ocorrendo majoritariamente no setor
privado. Parece que esse processo acompanhou as mudancas no mercado
de trabalho: 2 medida que o emprego industrial diminui, existe uma tendén-
cia de aumento de postos de trabalho na area de servigcos como um todo.
Entretanto, deve-se considerar que determinadas profissdes/ocupacoes —
como as das areas de enfermagem, saude bucal, vigilancia sanitaria e os
agentes comunitarios de saide® — conformam um grupo fortemente cot-
relacionado as politicas publicas de aumento de cobertura do setor saude,
particularmente pela implementa¢ao da Estratégia Saude da Familia, o que
demanda a ampliacao da oferta de formac¢do técnica nessas areas, princi-
palmente enfermagem e saude bucal. De todo modo, mesmo considerando
que a oferta publica tenha aumentado, o investimento do setor publico
ainda ¢ pequeno, particularmente na Rede de Escolas Técnicas do Sistema
Unico de Satde, na sua maioria vinculadas aos governos estaduais.

No setor publico, a maior oferta de cursos era na esfera estadual
(8,16%), exceto em relagdo ao curso de estética, oferecido apenas por uma
escola federal. No interior do setor privado, o componente privado em-
presarial predominava na maioria das areas, exceto nas areas de estética,
hemoterapia e reabilitagiao, visto que a maioria desses cursos haviam sido
registrados pelo Sistema S (Senac), e era pouco expressiva a participagao
dos outros componentes do setor privado (confessional, filantrépica e co-
munitaria) em todas as subareas.

Segundo as grandes regioes brasileiras, a oferta de cursos de habilita-
¢ao técnica acompanha a concentragao dos estabelecimentos, ou seja, to-
das as subareas estao concentradas na regiao Sudeste (62,05%), seguida das
regides Sul (17,08%), Nordeste (10,97%), Centro-Oeste (5,65%) e Norte

3 O decreto n° 3.189/99 fixou as diretrizes para o exercicio profissional do agente comunitario de saade;
a lei n° 10.507/2002 tornou essa ocupacio uma profissio legalmente constituida; ¢ o patecer CNE/CEB
n° 19/2004 regulamentou a habilitacdo técnica dessa profissdo em trés modulos: um primeiro médulo sem
exigéncia minima de escolaridade; um segundo médulo com exigéncia minima de conclusio do ensino
fundamental; e um terceiro médulo que prevé a conclusio do ensino médio quando da conclusio do
ensino técnico, possibilitando, assim, a obtengdo do diploma de técnico pelos concluintes. Entretanto, a
expansio da oferta de formacio tem-se limitado apenas aos cursos de qualificagio profissional ou aos dois
primeiros médulos, ndo contemplando ainda a formagio de técnicos agentes comunitarios de satde, o que
se evidencia pelo pequeno nimero de estabelecimentos cadastrados no CNTC que oferecem cursos na area
de saude comunitaria.
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(4,25%). A unica subarea em que nao aparecem cursos na regiao Sudeste ¢é
a de saude comunitaria.

Tabela 8. Cursos de habilitacdo técnica em saude no Brasil, segundo subareas de
formacao, por grandes regioes.

Subareas Norte | Nordeste | Sudeste Sul Centro-Oeste | Total
Biodiagnéstico 4,90% 14,69% 63,64% 10,49% 6,29% 100%
Enfermagem 5,56% 13,39% 60,53% 15,35% 517% 100%
Estética 2,67% 5,33% 69,33% 16% 6,67% 100%
Farmacia 1,61% 7,26% 79,84% 8,87% 2,42% 100%
Gestao em saude 0% 20% 60% 20% 0% 100%
Hemoterapia 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Nutricdo e dietética 2,04% 6,12% 81,63% 8,84% 1,36% 100%
Eigiggi%f]:giiignés' 437% | 13,54% | 5808% | 1878% 5,24% 100%
Reabilitacdo 0% 3,94% 64,57% 19,69% 11,81% 100%
Saude bucal 4,85% 10,03% 59,55% 21,04% 4,53% 100%
Saude comunitdria 25% 37,50% 0% 37,50% 0% 100%
Saude visual 0% 25% 40% 25% 10% 100%
f;%‘;f\gga ne 349% | 698% | 5536% | 26,18% 7,98% 100%
Terapias naturais 0% 8% 76% 8% 8% 100%
Veterindria 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Vigilancia sanitéria 5,88% 11,76% 35,29% 23,53% 23,53% 100%
Outros cursos da area 0% 4,76% 61,90% 28,57% 4,76% 100%
Total 4.25% 10.97% 62.05% | 17.08% 5.65% 100%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educagdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

Com pequenas variagOes entre as regioes, a oferta de cursos segue a
mesma ordem de importancia: enfermagem, seguran¢a no trabalho, satde
bucal e radiologia.
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Grafico 2. Cursos de Habilitacao Técnica em Satide segundo subareas de formacgao no Brasil
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Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educacdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, [s.d.]).

Das instituigdes que responderam ao questionario, 0s cursos seguem
a mesma ordem, ou seja, do total de 1.244 cursos, 76,05% sao de habilita-
¢ao técnica, 14,87% de qualificagdo profissional e 9,08% sao de especiali-
zacao técnica.

Tabela 9. Distribuicao dos cursos de educacao profissional em satide no Brasil, oferecidos
pelas institui¢des respondentes.

Tipo de curso n° %
Especializacdo 113 9,08%
Habilitacao 946 76,05%
Qualificacéo 185 14,87%

Total 1.244 100%

Do total de 946 cursos de habilitacdo, 85,94% estavam vinculados ao
setor privado e 14,06%, ao setor publico.

O maior quantitativo era o de enfermagem, que representava 35,62%
dos cursos no pafs, vindo a seguir os cursos nas areas de segurang¢a no
trabalho (15,96%), saude bucal (8,88%), radiologia (7,29%), reabilitacao
(6,66%) e nutri¢ao e dietética (6,03%).
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Tabela 10. Distribuicao dos cursos de habilitacao técnica em satde das instituicoes

respondentes, segundo dependéncia administrativa.

Subareas Publico Privado Total
Biodiagnostico 17,02% 82,98% 100%
Educacgao fisica - - -

Enfermagem 16,91% 83,09% 100%
Equipamentos biomédicos - - -

Estética 0% 100% 100%
Farmacia 6,38% 93,62% 100%
Gestao em saude 50% 50% 100%
Hemoterapia 40% 60% 100%
Nutricdo e dietética 22,81% 77,19% 100%
Radiologia e diagnéstico por imagem 10,14% 89,86% 100%
Reabilitacdo 0% 100% 100%
Saude bucal 17,86% 82,14% 100%
Saude comunitaria 66,67% 33,33% 100%
Saude visual 0% 100% 100%
Segurancga no trabalho 12,58% 87,42% 100%
Terapias naturais 0% 100% 100%
Veterindria 0% 100% 100%
Vigilancia sanitdria 60% 40% 100%
Outros cursos da area 14,29% 85,71% 100%
Total 14,06% 85,94% 100%

Grafico 3. Cursos de Habilitagdao Técnica em Satide oferecidos pelas instituicoes
respondentes segundo subareas de formacao
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No setor publico, as cinco primeiras subareas sio enfermagem
(42,86%), seguranca no trabalho (14,29%), saude bucal (11,28%), nutricao
e dietética (9,77%) e biodiagnéstico (6,02%); no setor privado sio enfer-
magem (34,44%), seguranca do trabalho (16,24%), saide bucal (8,49%)),
reabilitagao (7,75%) e radiologia (7,63%).

Tabela 11. Cursos de habilitacao técnica em satuide oferecidos pelas institui¢oes
respondentes, segundo subareas de formacao e dependéncia administrativa.
Dependéncia administrativa
Subareas Total/subareas
Publica Privada
Biodiagnéstico 6,02% 4,80% 4,97%
Educacgao fisica 0,00% 0,00% 0,00%
Enfermagem 42,86% 34,44% 35,62%
Equipamentos biomédicos 0,00% 0,00% 0,00%
Estética 0,00% 4,80% 4,12%
Farmacia 2,26% 5,41% 4,97%
Gestao em saude 0,75% 0,12% 0,21%
Hemoterapia 1,50% 0,37% 0,53%
Nutricdo e dietética 9,77% 541% 6,03%
Radiologia e diagnéstico por imagem 5,26% 7,63% 7,29%
Reabilitacdo 0,00% 7,75% 6,66%
Saude bucal 11,28% 8,49% 8,88%
Saude comunitéria 3,01% 0,25% 0,63%
Saude cisual 0,00% 2,21% 1,90%
Segurancga no trabalho 14,29% 16,24% 15,96%
Terapias naturais 0,00% 0,98% 0,85%
Veterinaria 0,00% 0,12% 0,11%
Vigilancia sanitdria 2,26% 0,25% 0,53%
Outros cursos da area 0,75% 0,74% 0,74%
Total 100% 100% 100%

A maior parte dos cursos do setor publico estava vinculada aos
governos estaduais, visto que, como destacado anteriormente, este ente
federativo ¢ responsavel por este nivel de ensino. Do total de cursos de
habilitagao técnica do setor privado (813 cursos), 47,36% eram do setor
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privado-empresarial, enquanto o Sistema S representava 29,49% da oferta,
com importante participagdo nas areas de estética, reabilitacdao, saude vi-

sual e gestdo em saude.

Tabela 12. Distribuicao dos estabelecimentos de ensino respondentes que oferecem
cursos técnicos em satide, segundo dependéncia administrativa.
:::,?:;:f;fi?,a Nivel Numero de estabelecimentos %
Federal 17 1,80%
Publica Estadual 106 11,21%
Municipal 10 1,06%
Total publica 133 14,06%
Empresarial 448 47,36%
Confessional 0 0,00%
Privada Filantropica 63 6,66%
Comunitéria 23 2,43%
Sistema S 279 29,49%
Total privada 813 85,94%
Total 946 100%

Na distribuicdo segundo as grandes regides, a maioria dos cursos
ficou concentrada na regido Sudeste (59,73%), seguida das regiGes Sul
(19,24%), Nordeste (9,09%), Norte (6,24%) e Centro-Oeste (5,71%).

Tabela 13. Estabelecimentos de ensino respondentes que oferecem cursos técnicos em
saude, segundo grandes regides.

Regiao Numero de estabelecimentos %

Norte 59 6,24%
Nordeste 86 9,09%
Sudeste 565 59,73%

Sul 182 19,24%
Centro-Oeste 54 571%
Total 946 100%
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2.2.3 A centralidade dos cursos de enfermagem

Em todos os tipos de cursos (habilitacao, qualificacdao e especializa-
¢ao), o maior numero de cursos oferecidos era da area de enfermagem.
Eles representavam 48,18% do total de cursos cadastrados no pafs e a
maioria dos cursos de habilitacio técnica (42,69%), qualificagao profis-
sional (50,40%) e especializagao técnica (72,66%).

Tabela 14. Distribuicao dos cursos da subarea de enfermagem no Brasil, por tipo de curso.
Tipo de curso Enfermagem Outros Total
Especializacdo 72,66% 27,33% 100%
Habilitacdo 42,69% 57,32% 100%
Qualificacéo 50,40% 49,60% 100%
Total 48,18% 51,83% 100%

Tanto no setor publico (45,38%), em todos os niveis de governo,
quanto no setor privado (42,33%), em todos os seus componentes (privado
empresarial, confessional, filantrépico, comunitario e Sistema S), esse era o
curso com o maiot numero de cadastros.

A oferta dos cursos de habilitagao técnica em enfermagem ¢é predomi-
nantemente privada (87,31%) e, em todas as cinco grandes regides brasi-

leiras, esse era o principal curso oferecido, sobretudo nas regides Norte

(55,91%) e Nordeste (52,13%).

Tabela 15. Cursos de habilitagcao técnica em enfermagem no Brasil, por grandes regides.
Regiao Enfermagem Outros
Norte 55,91% 44,09%
Nordeste 52,13% 47,87%
Sudeste 41,65% 58,35%
Sul 38,36% 61,64%
Centro-Oeste 39,05% 60,95%
Total 42,69% 57,31%
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Isso nao significa que a oferta de cursos de enfermagem nessas
regides fosse suficiente. Ao contrario, essa concentracao parece ser decor-
rente da baixa oferta de cursos de habilitacdo técnica em outras subareas —
por exemplo, nas de hemoterapia, reabilitacao e saude visual.

O grande namero de cursos técnicos na area de enfermagem ja era
esperado, dado que, historicamente, essa categoria constitui o maior con-
tingente de trabalhadores nos servigos de saude, depois dos médicos. A
tendéncia, inclusive, é de aumento da oferta de cursos de habilitaciao téc-
nica nessa area, pois, conforme determina a resolu¢io n® 276/2003 do
Cofen, os auxiliares de enfermagem serao inscritos no Conselho Federal
de Enfermagem apenas em carater provisorio e por até cinco anos apos a
data de inscri¢ao. Apds esse prazo, todos devem apresentar a conclusiao do
curso técnico de enfermagem. Agrega-se a isso o fato de que o mercado de
trabalho em saude, principalmente do setor privado, privilegia a contrata-
cao de técnicos e nao a de auxiliares de enfermagem.

De acordo com os dados da pesquisa do IBGE de 2005 sobre assistén-
cia médico-sanitaria (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000),
do total de 563.089 postos de trabalho ocupados por trabalhadores técnicos
de enfermagem (auxiliares e técnicos de enfermagem), 71,35% (ou 401.753)
correspondiam a auxiliares de enfermagem. Desses, 81,10% tinham o ensino
médio completo, ou seja, existia uma demanda potencial dos trabalhadores
da area ja empregados em servigos de satde por cursos de habilitagao. De-
pois da regido Sudeste (156.394 postos), a maior demanda por formacgao
estava nas regioes Nordeste e Sul, com 86.692 e 42.821 postos de trabalho
de auxiliares com ensino médio completo, respectivamente.

Esses dados nos permitem pressupor que houve a ampliacao da ofer-
ta de cursos de complementagdo profissional nessa area. Porém, deve-se
ressaltar que, em razao das vicissitudes dos planos de cargos e salarios,
deter um diploma de técnico de enfermagem nao significa para esses tra-
balhadores progressiao na escala salarial, ou mesmo mudanca de categoria.
Na verdade, seria interessante verificar quantos trabalhadores dentro desse
contingente de auxiliares de enfermagem com ensino médio completo ja
detém o diploma de técnico, mas nio ocupam esse posto de trabalho. De
outra parte, pressupondo que exista uma demanda real de formacao de téc-
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nicos de enfermagem, isso nao elide a necessidade de investimento publico
para a formacdo técnica em outras subareas, particularmente tendo em vis-
ta as politicas publicas nas areas de satde bucal e satde comunitaria, bem
como em areas estratégicas, como as de hemoterapia e biodiagnéstico. O
controle da qualidade do sangue, a produ¢ao de hemoderivados, o controle
do cancer uterino e de prostata e os exames diagnoésticos de modo geral
sao iniciativas que ainda esperam a¢Oes mais concretas do poder publico.
Isso pode ser reflexo da baixa prioridade de formacao técnica pelo setor
publico nessas subareas, principalmente nas regides Norte e Centro-Oeste,
mas também Nordeste.

2.2.4 A predomindncia da pedagogia das competéncias

O questionario enviado aos estabelecimentos constantes do CNCT
que ofereciam cursos técnicos em saude continha um bloco de questoes
abertas, buscando caracterizar preliminarmente o ensino oferecido pelas
institui¢des. Os estabelecimentos foram indagados sobre: a) a autonomia
em termos pedagdgico, administrativo, orcamentario e financeiro; b) se
tinham (ou nao) projeto politico pedagoégico (PPP) e coordenagao peda-
gbgica; ¢) o modelo de curriculo desenvolvido: disciplinar, modular, por
projetos e outros; d) o formato de cursos oferecidos: integrado, concomi-
tante, subsequente; e) a orientagdo curricular: por competéncias, contet-
dos de ensino, por projeto e outros; f) os espagos de formacao utilizados:
sala de aula, laboratérios, servicos de satde e outros; e, finalmente, g) as
estratégias utilizadas pelo estabelecimento para a defini¢dio da oferta de
cursos, com base em uma lista com seis alternativas predefinidas.

Para a maioria das questoes, as respostas nao eram excludentes, isto
¢, cada questao admitia multiplas respostas. Portanto, uma mesma ins-
titui¢ao podia ter curriculos orientados pela no¢do de competéncias, privi-
legiar conteudos de ensino e/ou concebé-lo por projetos. Assim sendo,
nao cabe dizer que um determinado nimero de instituigoes privilegiava a
no¢ao de competéncias, mas sim salientar o numero/percentual de ocot-
réncias dessa diretriz tedérico-metodoldgica nas respostas das instituigoes.
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Tomou-se como referéncia, para a analise, o total de 452 institui¢Oes que
responderam ao questionario. Destas, 82,3% (ou 372) eram estabelecimentos
privados e 17,7% (ou 80), publicos. De forma predominante, os estabeleci-
mentos publicos responderam que detinham autonomia pedagdgica (83,75%)
e administrativa (60%), sendo pequena a ocorréncia de autonomia or¢gamen-
taria e financeira no setor publico. Porém, quando se desagregaram os dados
por niveis de governo, verificou-se que as institui¢oes federais detinham maior
autonomia nesses dois ultimos itens, o que poderia indicar maior liberdade na
execucao do or¢amento, propria de uma unidade or¢amentaria. As escolas da
RET-SUS, por exemplo, na sua maioria vinculadas aos governos estaduais, como
assinalado anteriormente, ndo tém or¢amento proprio, pois nao sao considera-
das unidades autonomas; ao contrario, estao subordinadas de forma geral aos
setores de recursos humanos das secretarias de Saude. Comparado com o setor
publico, o setor privado detinha maior autonomia em todos os itens, exceto
o Sistema S, que, do ponto de vista or¢amentario e financeiro, tinha um nivel
de autonomia até menor do que o das institui¢des publicas federais, segundo

os respondentes.

Tabela 16. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satide, segundo
dependéncia administrativa e grau de autonomia.

Dependéncia Numero de Autonomia

administrativa | estabelecimentos | pedagégica [ Administrativa | Orcamentaria | Financeira
Federal 17 88,24% 82,35% 47,06% 47,06%
Estadual 56 82,14% 55,36% 19,64% 25,00%
Municipal 7 85,71% 42,86% 14,29% 14,29%
Total publica 80 83,75% 60,00% 25,00% 28,75%
Empresarial 220 97,27% 95,45% 88,18% 87,27%
Confessional 0 - - - -
Filantropica 41 97,56% 92,68% 63,41% 53,66%
Comunitaria 14 100,00% 64,29% 57,14% 42,86%
Sistema S 97 87,63% 89,69% 43,30% 40,21%
Total privada 372 94,89% 92,47% 72,58% 69,62%
Total 452 93% 86,73% 64,16% 62,39%

Fonte: Elaborada com base em dados do Cadastro Nacional de Cursos de Educacdo Profissional
de Nivel Técnico (Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, s.d.).
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Do ponto de vista do modelo curricular, no setor piblico predomi-
nava a organizac¢ao dos cursos por médulos (82,50%), principalmente nos
estabelecimentos estaduais e municipais, tipo de organizacdao curricular
que passou a ser privilegiada pelos estabelecimentos de ensino, a partir da
aprovacao do decreto n° 2.208/1997, como forma de aligeirar a formacio
profissional em todas as areas, e que provocou maior fragmentacao do con-
teudo curricular. Nos estabelecimentos federais, existia maior diversidade
de organizagao: privilegiavam-se tanto os médulos (64,71%) quanto a for-
ma disciplinar (58,82%), o que indica uma tendéncia menos instrumental
do conhecimento escolar, na medida em que a organizagao por disciplinas
pressupde o acesso dos estudantes aos conhecimentos sistematizados his-
toricamente. Entretanto, esse também ¢ um tipo de organizacao que pode
estar baseado numa pratica pedagdgica que privilegie a mera transmissao
de conteudos, de maneira fragmentada e abstrata.

No setor privado, a tendéncia predominante também era a organiza-
¢ao modular (86,29%). Quando se analisam os seus componentes, verifica-
se que o setor filantropico também organizava cursos sob a forma disci-
plinar (46,34%) seguido pelo componente privado empresarial (35,45%),
porém menos que as institui¢oes federais, conforme indicado acima. Tanto
no setor publico quanto no privado é baixa a ocorréncia de organizagao
curricular por projetos, exceto no Sistema S que, além da forma modular
(91,75%), privilegia também esse formato (50,52%).

Os resultados acima podem ser melhor compreendidos quando anali-
sados em conjunto com os resultados da questdo sobre a concepg¢io (or-
ganizagao) curricular, na medida em que tanto no setor publico (86,25%)
quanto no privado (86,29%) a concep¢ao predominante era a de competén-
cias. As institui¢des publicas federais, apesar de operarem com a nogao de
competéencias (76,47%), privilegiavam também a organiza¢ao por “con-
teados de ensino” (47,06%). Esse resultado parece coerente com o fato
de essas institui¢Ges organizarem os curriculos tanto por moédulos quanto
por disciplinas, conforme mencionado acima. No setor privado, as escolas
privadas particulares tinham maior frequéncia de “conteidos de ensino”
(40,91%), mas com menor peso do que nas escolas publicas federais.
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Tabela 17. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satde,
segundo dependéncia administrativa e modelo curricular.

Dependéncia Numero de Modelo curricular*
administrativa | estabelecimentos | pijsciplinar | Modular | Por projetos | Outros
Federal 17 58,82% 64,71% 5,88% 5,88%
Estadual 56 19,64% 85,71% 14,29% 16,07%
Municipal 7 0,00% 100,00% 14,29% 0,00%
Total publica 80 26,25% 82,50% 12,50% 12,50%
Empresarial 220 35,45% 85,00% 12,27% 3,18%
Confessional 0 - - - -
Filantropica 41 46,34% 80,49% 17,07% 4,88%
Comunitaria 14 28,57% 85,71% 7,14% 7,14%
Sistema S 97 19,59% 91,75% 50,52% 4,12%
Total privada 372 32,26% 86,29% 22,58% 3,76%
Total 452 31,19% 85,62% 20,80% 5,31%

* Questao que admitia multiplas respostas.

Tabela 18. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satde,
segundo dependéncia administrativa e orientacao curricular.

Orientacgao curricular*

Dependéncia Numero de -

administrativa | estabelecimentos | competéncia C°:t:s‘::: de | oo, projeto | Outros
Federal 17 76,47% 47,06% 11,76% -
Estadual 56 91,07% 19,64% 14,29% 10,71%
Municipal 7 71,43% 42,86% 14,29% -
Total publica 80 86,25% 27,50% 13,75% 7,50%
Empresarial 220 82,27% 40,91% 10,00% 2,27%
Confessional 0 - - - -
Filantrépica 41 90,24% 34,15% 21,95% 7,32%
Comunitéria 14 100,00% 35,71% 14,29% -
Sistema S 97 91,75% 10,31% 5,15% 1,03%
Total privada 372 86,29% 31,99% 10,22% 2,42%
Total 452 86% 31,19% 10,84% 3,32%

* Questao que admitia multiplas respostas.
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Em outras palavras, existia uma relacao entre a organizagao modu-
lar dos cursos/curriculos e a orientacdo teérico-metodoldgica das com-
peténcias. Essa no¢do se tornou a orienta¢ao da educa¢io profissional de
maneira geral, e da saude em particular, apés a reforma estrutural dessa
modalidade de ensino realizada pelo decreto n°® 2.208/1997 — que a tot-
na um subsistema de ensino independente e complementar a educagao
basica — abolido, em 2004, pelo decreto n® 5.154. Como assinalado anterior-
mente, em 1999, com as Diretriges curriculares nacionais da educagao profissional
(parecer CNE/CEB n° 16/1999 e resolu¢io CNE/CEB n° 4/1999), defi-
niu-se a reforma conceitual baseada no modelo de competéncias, seguindo
a logica das Diretriges curriculares nacionais do ensino médio, regulamentadas
anteriormente (parecer CNE/CEB n° 15/1998 ¢ resolu¢io CNE/CEB
n° 3/1998).

Entre as principais criticas dirigidas a essa concepgao pedagbgica, na
ocasido, pode-se enumerar: a) 0 retrocesso que representou a separacio en-
tre o ensino médio e a educagao profissional, por reforgar a dualidade edu-
cacional; b) a incoeréncia entre a defesa de uma formacao solida, completa
e ampla dos trabalhadores diante da reestruturagao produtiva, e a ado¢ao de
um modelo pedagoégico baseado na fragmentagdo, expresso pela organiza-
¢ao modular do ensino; c) a visao finalista das Diretrizes curriculares sobre as
transformacoes em curso no trabalho industrial e nos servicos como algo
acabado e irreversivel, e nao como um processo complexo e histérico, no
qual tem peso importante o lugar que cada pais ocupa na divisdo interna-
cional do trabalho; d) a ligac¢do direta e imediata entre progresso técnico e
qualificacdo, ou o determinismo tecnoldgico que enfatiza a necessidade de
treinamentos e¢ a producdo de extensas listas de competéncias, requeridas
dos “novos” trabalhadores, no ambito das cognicoes, atitudes e compor-
tamentos; e¢) a énfase nas competéncias, uma no¢ao imprecisa, originaria
do mundo da producio e de conota¢ao individual, em detrimento da quali-
ficagio como construcao e relagdo social, que entende que, para além da
posse de saberes e habilidades especificas, a qualificacao do trabalhador ¢é
determinada também pela condi¢ao de classe, de género, de etnia, geracio-
nal, pelo prestigio social de sua ocupacio, pela capacidade de organizagao
das corporagoes, pelos embates e disputas entre capital e trabalho e dos tra-
balhadores entre si, no¢ao, enfim, que possui conotac¢ao coletiva.
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Nesse contexto, como ja discutimos inicialmente, a partir da segun-
da metade dos anos 1990, tanto o ensino médio quanto o ensino técnico
foram impregnados pela no¢do de competéncias. A fungao da escola pas-
sou a ser, por um lado, desenvolver competéncias genéricas e flexiveis para
os estudantes enfrentarem a instabilidade da vida (ensino médio) e, por
outro, o desenvolvimento de competéncias adequadas a operagao de pro-
cessos automatizados (ensino técnico). Em ambos os casos, operou-se a
substituicdo dos conhecimentos distribuidos em diversas disciplinas pelas
competéncias, “por sua suposta capacidade de converter o curriculo em
um ensino integral, mesclando-se em problemas e projetos” (Ramos, 2005,
p. 113) e por sua pretensa capacidade de estimular o agir dos trabalhadores
diante dos imprevistos do processo de produgao.

Portanto, os resultados mostram que essa nog¢ao era predominante
na pratica escolar, ainda mais considerando-se que a oferta dos cursos de
educacao profissional em satde pelas 452 instituicoes que responderam
ao questionario eram, principalmente, nos formatos concomitante e sub-
sequente. Poucos eram os estabelecimentos que ofereciam cursos no for-
mato integrado, isto é, ensino médio articulado com ensino técnico.

Tabela 19. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satide,
segundo modalidade de ensino e dependéncia administrativa.

Dependéncia Nimero de Modalidade de ensino*
administrativa estabelecimentos Integrado Concomitante Subsequente
Publica 80 15,00% 101,25% 158,75%
Privada** 275 10,91% 132,73% 174,18%
Sistema S 97 0,00% 31,96% 105,15%
Total 452 9,29% 105,53% 156,64%

* Uma mesma instituicao de ensino pode oferecer mais de uma modalidade de ensino.
** Nesta tabela, a categoria “Privada” inclui os estabelecimentos particulares, filantrépicos e
comunitarios, exceto o Sistema S, que estd desagregado.

Em relacao aos espacos de formacao, a maioria das instituigoes res-
ponderam que contavam com salas de aulas e laboratérios. Entretanto,
chama atencdao o baixo percentual de utilizagdo dos servicos de saude,
excetuando-se as escolas privadas comunitarias e o Sistema S, o que pode
indicar ser precaria a relacio ensino/servico.
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Tabela 20. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satde,
segundo dependéncia administrativa e espacos de formacao.
Dependéncia Ndmero de Espacos de formagao*
administrativa estabelecimentos sala de aula Laboratérios | Servicos | Outros
a ¢
Federal 17 94,12% 94,12% 29,41% 35,29%
Estadual 56 96,43% 89,29% 46,43% | 33,93%
Municipal 7 100,00% 85,71% 57,14% 42,86%
Total publica 80 96,25% 90,00% 43,75% | 35,00%
Empresarial 220 99,09% 94,55% 24,55% 37,73%
Confessional 0 - - - -
Filantropica 41 97,56% 97,56% 31,71% 36,59%
Comunitaria 14 100,00% 92,86% 78,57% 35,71%
Sistema S 97 94,85% 93,81% 52,58% | 62,89%
Total privada 372 97,85% 94,62% 34,68% 44,09%
Total 452 97,57% 93,81% 36,28% | 42,48%

* Questio que admitia multiplas respostas.

Finalmente, as estratégias para a definicao da oferta de cursos eram
multiplas e variadas, mas, apesar da variacao percentual, aquelas desen-
volvidas pelas institui¢bes publicas, privadas e do Sistema S seguem a
mesma ordem de prioridades: 1) estudos e levantamentos de necessidades;
2) projeto politico pedagogico; 3) atendimento de demandas dos gestores
publicos e privados; 4) execucao da politica de satde nos niveis federal/
estadual/municipal; 5) disponibilidade de recursos humanos na sede da
instituicdo; e outros. Entretanto, chama atencao o fato de o Sistema S ter
um percentual superior (49,48%) de respostas positivas quanto a execugao
da politica de satde no nivel federal/estadual/municipal em relacao as ins-
tituicbes publicas (41,25%).

Desse ponto de vista, é importante lembrar que, na segunda metade
dos anos 1990, o Servigo Nacional de Aprendizagem Comercial teve par-
ticipagao importante na defini¢ao das Diretrizes curriculares da educagao profis-
sional em Sailde, tendo participado ativamente, junto com o setor publico, na
oferta de cursos de enfermagem financiados pelo Profae — o que caracteriza
a privatizagao do espago publico através dos servigos do capital definindo
e executando as agoes de saude e de educacao. O acompanhamento da
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politica publica e de forma¢ao em saude associado com as oportunidades
de financiamento publico talvez explique essa posi¢ao estratégica.

Tabela 21. Estabelecimentos respondentes que oferecem cursos técnicos em satide,
segundo estratégia de definicao de cursos* e dependéncia administrativa.

Estratégia de definicio Dependéncia administrativa

de cursos Publica Privada | Sistema$S | Total
Ne de estabelecimentos 80 275 97 452
Estudos/levantamento de necessidades 77,50% 81,82% 92,78% 83,41%
Execucdo da politica de saide em nivel 41,25% 30,18% 49,48% 36,28%
federal/ estadual/municipal

Atendimento da demanda dos gestores 47,50% 44,73% 62,89% 49,12%
(publico/privado)

Disponibilidade de recursos humanos na 27,50% 24,73% 18,56% 23,89%
sede da instituicao

Projeto politico pedagdgico da 51,25% 69,09% 73,20% 66,81%
instituicao

Outros 17,50% 2,18% 12,37% 7,08%

* Questao que admitia multiplas respostas.

2.3 A formacao dos trabalhadores técnicos em saude no Brasil
em perspectiva qualitativa

A perspectiva qualitativa na abordagem da formacao dos trabalha-
dores técnicos em saude no Brasil baseou-se na analise de 34 entrevis-
tas realizadas com profissionais (diretores e coordenadores pedagdgicos)
de instituicoes formadoras selecionadas,* com o objetivo de identificar as
diretrizes teérico-metodoldgicas da organizacao e do desenvolvimento cur-
ricular da formac¢ao desses trabalhadores no pafs, bem como as dimensdes
da pratica curricular ndo manifestaveis em fontes escritas, que se fazem
revelar, normalmente, na intera¢io entre entrevistados e pesquisadores.

* A selecdo das institui¢des se realizou mediante uma escala hierarquizada de critérios definidos pela equipe
ampliada de pesquisa em oficina especifica. A maior parte das entrevistas foi realizada entre maio e agosto
de 2008. Foram propositalmente excluidas dessa selecido as escolas técnicas do Sistema Unico de Saude
(ETSUS), por terem sido objeto, a mesma época, de um estudo especifico coordenado Marise Ramos. Os
resultados desse estudo foram publicados em Ramos, 2010.
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Com isto, pressupoe-se a possibilidade de se captarem media¢des mais es-
pecificas dessa pratica — para além daquelas de carater institucional — e que
compreendem convic¢des conceituais e ideologicas, duvidas e discordan-
cias dos sujeitos envolvidos, bem como conflitos enfrentados, acordos e
escolhas realizadas e perspectivas mencionadas.

Apesar do reduzido nimero de entrevistas em relagdo ao universo
das institui¢Oes identificadas no CNCT, consideramos que, pelo alto grau
de convergéncia verificado entre as respostas, as analises desenvolvidas
podem ser generalizadas, tendencialmente, para o conjunto das institui-
¢oes formadoras do pais, permitindo compreender quais diretrizes tedrico-
metodolégicas embasam a formacao dos trabalhadores técnicos em satude
no Brasil.

2.3.1 Legislacao educacional e organizagdo curricular

Como ja debatido anteriormente, a partir da san¢ao da LDB (lei
n° 9.394/1996) e da posterior separaciao entre ensino médio e educacio
profissional (decreto n® 2.208/1997), as normas e documentos reguladores
da educagio profissional reorientaram a pratica pedagogica desenvolvida
nas institui¢oes de formacao de técnicos, passando da transmissao de con-
teudos disciplinares para uma pratica voltada a constru¢ao de competéncias
(Ramos, 2006). Assim, ainda que a educagao profissional de nivel técnico
tenha continuado a pressupor a conclusio do ensino médio para diplomar
em uma habilitacdo técnica especifica, dai em diante, a formac¢ao profis-
sional se configurou por meio de uma organizagao curricular propria.*

O decreto n® 2.208/1997, em seu artigo 8°, preconizava a modulat-
izagao dos curriculos,® embora mantivesse a estruturacao disciplinar de

» O decreto n° 5.154, de 23 de julho de 2004, que revoga o decreto n® 2.208/1997, aprova a possibilidade
de integragio entre essa modalidade de ensino e a educagio bésica (esta é compreendida pela educacio
infantil, pelo ensino fundamental e pelo ensino médio).

% “Os modulos sdo conceituados como unidades pedagdgicas autdénomas e completas em si mesmas, com-
postas de conteudos estabelecidos de acordo com o perfil profissional, que ja qualificam para ocupagdes
definidas e que, no seu conjunto, levam a uma habilitagdo plena de técnico de nivel médio. Os médulos
concluidos, portanto, dardo ao aluno qualificado condigGes de se integrar na forga de trabalho e também
obter crédito para a certificagdo ou diploma de técnico de nivel médio” (Brasil, Ministério da Educacio,
Exposi¢io de motivos n® 35/1996, apud Ramos, 2001, p. 147).
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base. Esta organiza¢ao por moédulos visa facilitar a flexibilizagao das pro-
postas pedagdgicas oferecidas para que, através de itinerarios ou trajetos
formativos auténomos, seja permitida a obtencao de certificagdes inter-
mediarias (de qualificagdo profissional) e terminalidades diferenciadas, de
acordo com as capacidades e possibilidades de cada individuo. Em nome
da flexibilidade necessaria ao atendimento das “demandas individuais, so-
ciais, do mercado, das peculiaridades locais e regionais, da vocagao e da
capacidade institucional da escola”, o decreto previa a possibilidade de
o estudante cursar os moédulos em diversas instituicoes credenciadas, ob-
tendo seu certificado de habilitacio técnica na ultima instituicio cursada,
desde que o prazo de conclusao, do primeiro ao ultimo modulo, nao fosse
superior a cinco anos.

Além da modularizacao, o decreto introduzia também a ideia de for-
magao por competéncias, numa dupla vertente. Por um lado, estabelecia
que, “para a elaboragdo das diretrizes curriculares para o ensino técnico,
deverao ser realizados estudos de identificacdo do perfil de competéncias
necessarias a atividade requerida, ouvidos os setores interessados, inclusive
trabalhadores e empregadores” (art. 7). Por outro, previa a implementa¢ao
da certificacao por competéncias, permitindo ao estudante a solicitacao de
dispensa parcial ou total do conteudo dos médulos, para a obtengao do di-
ploma correspondente, mediante a prestacao de exames especificos (art. 11).

Assim, a formagdao por competéncias vinha ao encontro da modu-
larizacao dos curriculos, contribuindo para a flexibilizagao da formacao
numa perspectiva de construcao de itinerarios individuais duplamente ar-
ticulados a chamada “demanda do mercado (de trabalho)”: tanto pelo viés
da avaliacdo individual na construgao de itinerarios formativos particulares
quanto pela prépria defini¢ao da oferta de cursos (na sua forma e no seu
conteudo). Nao é excessivo salientar que esta maneira de configurar a edu-
cacao profissional se aparta da educagao integral do trabalhador, porque
enfatiza a aquisicao de certas habilidades e destrezas com vistas a sua in-
sercao — subordinada e consentida — ao mercado de trabalho.

Essas orientagoes gerais para a organiza¢ao curricular das institui¢oes
formadoras de nivel técnico, definidas pelo referido decreto, adquirem
maior concretude em documentos posteriores, destacadamente, no parecer
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CNE/CEB n° 16/1999, que trata das Diretrizes curriculares nacionais para a
educacdo profissional de nivel técnico, e na resolugao CNE/CEB n® 4/1999, que
institui as mencionadas diretrizes. Segundo esse parecer, os principios que
definem a identidade e a especificidade da educacao profissional de nivel
técnico se referem:

[...] a0 desenvolvimento de competéncias para a laborabilidade, a
flexibilidade, a interdisciplinaridade e a contextualizagao na orga-
nizacdo curricular, a identidade dos perfis profissionais de con-
clusao, a atualizacdo permanente dos cursos e seus curriculos, e a
autonomia da escola em seu projeto pedagdgico. (Brasil, Ministé-
rio da Educacao, 1999a, p. 33)

A defini¢ao de uma organizacao curricular propria constitui, a partir
de entdo, uma prerrogativa das instituicbes formadoras, desenvolvida no
ambito da sua autonomia. Segundo o parecert CNE/CEB n° 16/1999:

A concepgio curricular ¢ prerrogativa e responsabilidade de cada
escola e constitui meio pedagdgico essencial para o alcance do
perfil profissional de conclusio. [...] a organizacido curricular da
escola devera enfocar as competéncias profissionais gerais do
técnico de uma ou mais areas, acrescidas das competéncias pro-
fissionais especificas por habilitacdo, para cada perfil de con-
clusao pretendido, em funcao das demandas individuais, sociais,
do mercado, das peculiaridades locais e regionais, da vocagio e da
capacidade institucional da escola. (Brasil, Ministério da Educa-
¢do, 1999a, p. 41)

Para isso, cabe as escolas e as institui¢oes de educa¢do profissional
a elaboracao de um projeto pedagogico e dos respectivos planos de cur-
so como instrumentos concretos para alcangar o perfil profissional dese-
nhado e, a0 mesmo tempo, obter o reconhecimento legal para o funciona-
mento da instituicao.
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Entretanto, em que pese essa autonomia institucional para a definigao
das suas concepgoes curriculares, a normativa traz orientagdes concretas
no que se refere tanto a organizacao curricular mais geral quanto a aborda-
gem metodoldgica especifica a ser desenvolvida em sala de aula, como eixo
estruturante do carater dos cursos. Segundo Ramos, a elaboragao dos pla-
nos de curso devera realizar-se “mediante a transposi¢ao didatica da matriz
referencial de competéncia, adotando-se a organizagao curricular modu-
lar e uma abordagem metodolégica baseada em projetos ou resolugoes de
problemas” (Ramos, 2002, p. 148 ).

Assim sendo, o perfil profissional de conclusao nos cursos de habili-
tacdo técnica seria a composi¢ao entre as competéncias basicas adquiridas
durante a educagdo basica (ensino fundamental e médio), as competén-
cias profissionais gerais, correspondentes as areas definidas pelo Conse-
lho Nacional de Educa¢do,” e as competéncias profissionais especificas,
caracteristicas de determinada habilitacio (Ramos, 2002, p.149-150). Por-
tanto, no ambito da sua autonomia institucional, as instituicdes formadoras
deveriam definir seus planos de curso de forma articulada aos documentos
nacionais que orientam a organiza¢ao curricular: as ja citadas Diretrizes
curriculares nacionais da educagao profissional de nivel técnico e os Referenciais cur-
riculares nacionais correspondentes a area profissional de atuagao.”

Nesse contexto, a chamada “autonomia” das institui¢des que ofere-
cem cursos técnicos de nivel médio passa a ser um elemento-chave na
politica de educagao profissional, tendo na organizagao curricular seu cen-
tro estratégico. Essas institui¢oes, liberadas da regulagao mais estreita que
caracteriza o ensino médio regular, sao orientadas a

7 A Resolugao CNE/CEB n° 4/1999 estabelece vinte dreas profissionais gerais, com suas respectivas cargas
horarias minimas para habilitagio. Sio elas: agropecuaria, artes, comércio, comunicagio, construgio civil,
design, geomatica, gestdo, imagem pessoal, industria, informatica, lazer e desenvolvimento social, meio am-
biente, mineracio, quimica, recursos pesqueiros, saude, telecomunicagoes, transportes, turismo e hospitali-
dade. Na area de satude, a carga hordria minima estabelecida para as habilitagbes técnicas correspondentes
foi fixada em 1.200 horas.

* No caso das institui¢cdes que oferecem habilitagées técnicas em saide, esses Referenciais curriculares
nacionais desenvolvem matrizes de referéncia para doze subireas: biodiagndstico, enfermagem, estética,
farmacia, hemoterapia, nutri¢io e dietética, radiologia e diagndstico por imagem em saude, reabilitacio,

saude bucal, saude visual, satide e seguranca no trabalho e vigilancia sanitéaria.
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[...] permanentemente, com maior versatilidade, rever e atualizar
os seus curriculos [...]. Cursos, programas e curriculos poderio
ser permanentemente estruturados, renovados e atualizados, se-
gundo as emergentes e mutaveis demandas do mundo do trabalho,
[possibilitando] o atendimento das necessidades dos trabalhadores
na construcio de seus itinerarios individuais, que os conduzam
a niveis mais elevados de competéncia para o trabalho. (Brasil,
Ministério da Educacao, 1999a, p. 29)

No caso de institui¢des que oferecem formacgao na area da saude, os
Referenciais curriculares nacionais para a drea de saide, desenvolvidos em 2000
pela Secretaria de Educacao Profissional e Tecnologica (Setec), do Minis-
tério da Educacio, estabelecem que:

O desenvolvimento conceitual, organizativo e operativo da saude
no Brasil, tendo como referéncia dontrindria a Reforma Sanitiria — mo-
vimento oriundo da 8* Conferéncia Nacional de Saude, em 19806,
que culminou com a reformula¢io do Sistema Nacional de Saide
vigente, a partir da institucionaliza¢do de um sistema unificado de
saude, o atual Sistema Unico de Saude (SUS), usado como estra-
tégia para a reordenacido setorial e institucional — ¢ as tendéncias do
mercado de trabalho em saiide, fornecem indica¢Oes gerais relevantes
para a educacdo profissional especialmente voltada para o setor.
(Brasil, Ministério da Educagao, 2000b, p. 11; grifos nossos)

A partir desses instrumentos normativos, a autonomia se concretiza
na exigéncia legal de elaboragio de um projeto politico pedagogico (PPP)
e dos respectivos planos de curso das habilitagbes oferecidas por parte das
institui¢des formadoras. Entretanto, a forma concreta que ela adquire no
cotidiano destas institui¢des, pelo menos na area de saude, revela media-
¢Oes importantes para avaliar sua real densidade.

Buscando compreender tais media¢des, organizamos a analise das
entrevistas considerando a elaboragio de projetos politicos pedagdgicos e
das propostas curriculares; a concepgao, construcao e avaliagao dos planos
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de curso; o perfil dos trabalhadores técnicos em saude em formagao; as
concepgodes curriculares e a formagao por competéncias; e os métodos de
ensino, avaliacdo, pesquisa e estagio.

Neste processo de organizagao tematica, observamos a recorréncia
de determinadas concepgdes — sobretudo, a formagao por competéncias e
a preparacao para o mercado de trabalho. Optamos por explicita-las, visto
que elas evidenciam as formas dominantes de se compreender a formaciao
de trabalhadores técnicos em saude.

2.3.2 As instituicoes formadoras como espaco auténomo de organizac¢do
curricular: a elaboracdo de projetos politicos pedagdgicos

Stauffer (2007), ao pesquisar a instituicio dos PPP na realidade
brasileira, ressalta que é a partir da LDB, por meio de seus artigos 12, 13
¢ 14, que a gestio democritica nas escolas publicas ¢ regulamentada. B
com base nesse pressuposto que se institui o projeto politico pedagdgico
como condi¢do necessaria para a geragao das mudangas institucionais sob
a responsabilidade técnica e politica dos educadores, bem como um instru-
mento politico de toda a comunidade escolar. Assim, ao trazer para a cena
da pesquisa a discussdao sobre o PPP, entende-se sua pertinéncia como ins-
trumento que pode captar a dinamica de cada escola, a forma como cada
unidade escolar vai enfrentando seus desafios, vivenciando seus conflitos,
repensando seu “modo de fazer, de pensar, de sentir, de valorar, de assegu-
rar interesses comuns” (De Rossi, 2004, p. 85).

Nessa perspectiva, achamos pertinente indagar o significado que o
PPP e seus similares®* vém adquirindo no interior das institui¢des educa-
cionais. Para isso, é necessario compreender o que é o projeto politico
pedagogico, como ele é construido e o seu significado institucional. Com
base na literatura educacional, Stauffer (2007) compila distintos autores.

¥ Em diversos pafses vem sendo destacada a importancia de as escolas elaborarem seus projetos, os quais, de
acordo com cada pafs, recebem denominag¢des diferenciadas, apesar de terem a mesma esséncia. Assim, em
Portugal, ele se denomina projeto educativo da escola (PEE); na Argentina, projeto educativo institucional
(PEI); na Espanha, projeto educativo dos centros (PEC) etc. Para uma maior discussio sobre esta tematica,
ver De Rossi, 2004.
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Inicialmente, o PPP de uma institui¢ao formadora é compreendido como o
documento que deve explicitar os fundamentos politicos e filos6ficos caros
a comunidade escolar, que, portanto, almeja desenvolvé-los por meio de
sua pratica. Nele estdo expostos os valores, os principios, os pressupostos
epistemoldgicos e didatico-metodologicos, pensando-se o processo vivido
pela escola em sua totalidade (Veiga, 1998).

Diante da sua dimensdo “projetiva”,* o projeto politico pedagdgico
pode assumir diversas perspectivas. Assim, numa visao que chamarfamos
de mais “pragmatica”, o PPP pode ser entendido como um instrumento
de trabalho que delineia o que vai ser feito, quando, de que maneira, por
quem, para chegar aos resultados esperados (Neves, C., 1995). Para Veiga
(1998), o projeto politico pedagdgico explicita os fundamentos tedrico-
metodolégicos, os objetivos, o tipo de organizacdo e as formas de imple-
menta¢ao e avaliagao da escola. Na concepgao de Sousa e Corréa (2002),
ele possui uma intencionalidade explicita, visto que deve basear-se na
discussao coletiva dos problemas da escola e na busca de solugdes, através
do compartilhamento das agdes entre os varios segmentos escolares. De
Rossi (2004), no entanto, ressalta que o PPP ¢ um documento escrito que
se constitui como um instrumento de articulacio entre os fins ¢ os meios;
considerando o instituido (legislagao, curriculos, contetdos, e métodos), é,
ao mesmo tempo, instituinte da cultura escolar (De Rossi, 2004, p. 32-33).
Pode-se concluir, portanto, como explicita Cavagnari (1998), que o PPP é o

instrumento que orienta e permite operacionalizar a autonomia da escola.

Assim considerado, o PPP ¢ um instrumento que confere organici-
dade ao trabalho educativo, compreendendo o pensar e o fazer da insti-
tuicao formadora por meio de a¢des que combinem a reflexdo e o fazer
pedagogicos. Portanto, ¢ um documento que implica uma permanente
construgao. Ao definir a inten¢do da escola, define também o tipo de tra-
balhador que pretende formar, suas caracteristicas mais importantes ¢ seu
perfil profissional.

Tomando em conta esses elementos, buscou-se analisar, nas en-
trevistas realizadas, a forma como o PPP das instituicoes selecionadas foi

% No sentido etimolégico do verbo “projetar”, isto ¢é, “langar-se para frente”: antever um futuro que seja
distinto do presente.
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concebido e elaborado; as concepgodes de formagio de técnicos em saude
que estdo presentes nelas; e a forma de apropriacao dessas concepgdes pelo
coletivo escolar. Cabe explicitar que todo o processo de analise se pautou
pelo discurso proferido pelos dirigentes das institui¢des, e que, por diversos
motivos, nao foi possivel ter acesso aos PPPs da maioria das escolas estudadas,
razao pela qual nao foram tomados em consideragao para esta analise.”

2.3.2.1 Concepgao e construcao do PPP

Ao analisarmos as entrevistas, percebemos que o projeto politico
pedagbgico ¢é considerado por quase todos os entrevistados como um
documento essencial para o funcionamento da escola. Segundo um dos
dirigentes das instituicoes pesquisadas, o PPP “¢ um documento in-
dispensével para qualquer processo que fideliza a escola. E no projeto
politico [pedagdgico] que a gente amarra todas as agoes” (NO-A). Para
outro entrevistado:

O PPP define as matrizes, os conteados e as disciplinas que serdo
desenvolvidas e tem o curriculo como base tedrica, historia,
filosoéfica. Ali vocé vai trabalhar em cima de alguns autores que
vao determinar quais os subsidios que vocé tera para desenvolver
as disciplinas do PPP. (SE-G)

Observando as respostas dos dirigentes institucionais em relagao
a construcao dos PPPs, podemos distinguir trés grandes grupos: os que
foram construidos por um profissional ou consultor especificamente con-
tratado para esse fim; os que foram construidos somente com a partici-
pacao dos coordenadores de curso e autoridades institucionais; e aqueles
que contaram com a participagao de toda a comunidade escolar, incluindo
docentes, discentes e trabalhadores técnico-administrativos.

“ Embora se trate de um documento publico, o PPP de algumas institui¢des parece ndo estar disponivel
para outros olhares além dos estritamente necessarios e oficiais. A necessidade de revisio ou o carater
inacabado do mesmo foram razdes frequentemente levantadas pelos dirigentes institucionais para nio
facilitarem o acesso a esse documento.
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Nos casos em que foram contratados consultores ou profissionais da
area de educacdo, os entrevistados justificaram essa escolha pelo carater
de exigéncia que o documento assume, conforme descrito no artigo 12 da
LDB. Os depoimentos desses dirigentes institucionais sao eloquentes:

[...] nés sempre traziamos profissionais da area para trocarmos
ideias e comegar a tracar o nosso projeto pedagdgico, acompa-
nhando até as exigéncias das leis que vieram, fazendo as modifi-
cacdes nesses ultimos anos. (NO-B)

[...] contratamos uma profissional da area, uma pedagoga de alto
gabarito daqui do estado, ¢ a gente constituiu um projeto politico
pedagogico. (NO-D)

Temos [um PPP], mas no papel... Algumas pessoas foram contra-
tadas especificamente para fazer. Eu particularmente nio partici-
pei disso. Eu sabia da necessidade, até porque era uma exigéncia.
Ele foi feito por um pedagogo |...]. (SE-J)

Nesses depoimentos, o PPP aparece como um documento que deve
ser escrito por especialistas, principalmente pedagogos, visto que sua elabo-
racdo esta além das capacidades da comunidade escolar, sobretudo de uma
instituicao de formacao na area da saude.”” Nesses casos, parece haver uma rela-
cao de exterioridade entre o documento e a instituicao de formacao, como se o
PPP nio retratasse o objeto, a forma e o conteudo de trabalho da mesma.

De outro lado, nos estabelecimentos cujos PPPs foram construidos
pelos coordenadores de cursos e autoridades institucionais, as diretrizes
curriculares da educacao profissional editadas pelo MEC sio citadas como
base para a elaboracao do documento em quase todas as respostas. Assim,
os dirigentes destacam que:

* Diz uma dirigente institucional: “A gente se baseou em outros projetos, outras escolas, como é que clas
haviam sido montadas, estavam estruturadas... Para ser franca, ndo posso especificar para vocé nio, [0 pro-
jeto] politico pedagégico é mais da drea de educagio, e eu sou da drea de saude” (SE-C).
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[O PPP foi] concebido junto com os professores, coordenadores
de curso [...] logicamente baseado tanto nos referenciais da saude
quanto nos documentos do MEC, com suas habilidades ¢ com-
peténcias [...]. (SE-G)

[O PPP] sempre veio da diretoria de ensino. Nao sei se é porque
nosso relacionamento ¢ antigo, entdo eles ja me dao algumas coisas
mastigadas e eu agradego [...], nio vou mentir para vocé. Mas a gente
¢ muito bem orientado por eles e eu tento seguir tudo o que é impos-
to pelo MEC, colocado pelo MEC, pelo 6rgao maximo da educacio.
E isso o que eu entendo por projeto politico pedagégico. (SE-H)

Embora a maior parte das institui¢des pesquisadas afirme possuir um
PPP que teria como objetivo a orientag¢ao politica estratégica da instituicao,
fornecendo os subsidios para a constru¢ao do cotidiano escolar, para algu-
mas institui¢des, o projeto é tido como mero instrumento de adequacdo a
legislagao vigente, visando a necessidade de renovacao da autorizagao para
o funcionamento dos cursos técnicos oferecidos. Ou seja, ele é percebido
eminentemente como um documento formal, sendo necessario por causa
das normas legais que o exigem para cadastro nos respectivos Conselhos
de Educacao e para a certificacdo dos estudantes provenientes dos cursos
oferecidos, além da possibilidade de, eventualmente, poder garantir recur-
sos financeiros de algum dos programas federais. Dessa forma, podemos
dizer que o PPP esta inserido, fundamentalmente, na dinamica pragmatica
destacada anteriormente.

Em ambos os grupos, os depoimentos ressaltam a limitacao do PPP
a sua dimensao pedagodgica, em detrimento de sua dimensao politica. En-
tretanto, como aponta Gadotti (1998), a dimensao politica é inerente a
qualquer projeto pedagbgico porque é essa dimensao que define a direcao
que assume a institui¢ao e os rumos da formacao.

Um projeto politico pedagdgico ndo nega o instituido da escola
que ¢ a sua histéria, que é o conjunto dos seus curriculos, dos seus
métodos, o conjunto dos seus atores internos ¢ externos ¢ o seu
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modo de vida. Um projeto sempre confronta esse instituido com
o instituinte. [...] Ndo se constréi um projeto sem uma diregio
politica, um norte, um rumo. Por isso todo projeto pedagdgi-
co da escola é também politico. O projeto pedagogico da esco-
la ¢, por isso mesmo, sempre um processo inconcluso, uma etapa
em dire¢ao a uma finalidade que permanece como horizonte da
escola. (Gadotti, 1998, p. 23)

A dimensao politica aparece de forma mais evidente nos estabeleci-
mentos onde o PPP foi construido com a participagao de toda a comu-
nidade escolar. Nesses casos, mais do que nos outros dois grupos cita-
dos acima, observamos que existe uma preocupa¢ao das instituicbes com
a sua autonomia, sua identidade e sua estrutura. Assim o destacam os
seus dirigentes:

Nos tivemos a possibilidade de saber que rumos a escola que-
ria tomar, pedagogicamente, que tipo de filosofia teria, o que ela
queria para ela dentro da nossa capital. Por meio de reunides e
debates [...], professores, técnicos e funcionarios da escola, sem-
pre aos sabados, tinhamos um momento para debater e tentar
construir junto [o PPP] [...]. (NO-C)

[O processo de construcao do PPP se deu| a partir de uma con-
cepcao que ja havia sido instituida pela administracio anterior.
Houve toda uma discussiao em torno dele, e a gente teve a direcao,
juntamente com os professores e os interessados — o corpo admi-
nistrativo também participou ativamente — porque a gente teve de
reformular também a estrutura da escola. (NO-F)

[O PPP] foi concebido logo no inicio da criagdo da escola e, a
partir dai, sofreu algumas adequagdes e modifica¢Ges para atender
as novas areas e o novo formato da educac¢do proposta para o
Brasil a partir da lei n° 9.394/1996. [...]. Todos os gestores da es-
cola, nos seus locais especificos, na sua lotacao especifica, partici-
param, em discussdes coletivas com os docentes e que contaram
com a participagao de discentes também. (NO-G)
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Aqui o projeto politico pedagégico sempre foi construido com
muita participa¢do dos professores e um pouco dos alunos e da
direcdo, ndo é uma coisa que sai da cabeca sé da direcao. (SE-N)

Nesses casos, como aponta Gadotti (1998), o PPP pode instaurar
um momento importante de renovagao da institui¢do escolar, na medida
em que as pessoas se envolvem em sua elaboracao, buscando alicercar-se
no desenvolvimento de uma consciéncia critica. Entendido assim, o PPP
aparece COmo um processo, € nao somente como produto. Nesse sentido,
segundo Stauffer (2007), o processo educativo — que nao se da somente no
interior da instituicdo formadora, apesar de esta ter a legitimidade para so-
cializar o conhecimento construido historicamente pela sociedade, sendo
assim, o Jocus por exceléncia no qual o processo de constru¢ao do conheci-
mento se da de forma sistematizada — deve ser permanentemente recons-
truido, pois esse projeto nunca esta concluido, acabado, definido de uma
vez e para sempre.

2.3.3 A estrutura das propostas curriculares: fragmentacdo versus
integracdao?

Ao realizarmos as entrevistas, partimos da indagagao sobre o con-
ceito de curriculo para chegarmos ao processo concreto de organizag¢ao
curricular em cada institui¢ao formadora. Compreendemos que a discussao
sobre o curriculo ¢ relevante, pois este, conforme analisa Silva (2001), cot-
porifica os nexos entre saber, poder e identidade, ganhando relevancia nos
processos de reestruturacoes e reformas educacionais. No curriculo se
concentram e se desdobram as lutas em torno dos diferentes significados
sobre o social e o politico. Assim, através deste instrumento, os diferentes
grupos sociais expressam sua visao de mundo, seu projeto social.

Os embates em torno das politicas curriculares acabam autorizando
certos grupos, desautorizando outros. Na peleja por legitimar-se sio cons-
truidos seus objetos “epistemoldgicos” proprios, formando um meca-
nismo eficiente de instituicdo e constituicao do “real”.
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A politica curricular, portanto, ao se transformar em curriculo, afe-
ta a sala de aula, incluindo/excluindo certos saberes e certos individuos;
estabelece diferencgas, constréi hierarquias e produz identidades. Por
compreendermos o curriculo nesta perspectiva, entendemos a pertinén-
cia de analisarmos como sua elaboracao ocorre nos interior das institui-
¢oOes investigadas.

Assim, verificamos que, de uma maneira geral, o curriculo foi com-
preendido pelos entrevistados como um caminho que norteia a formacgao
discente. Uma parcela significativa dos entrevistados identifica curriculo
com plano de curso, lista de conteudos, grade de atividades e/ou grade
curricular, como se pode observar nos seguintes depoimentos:

O curriculo nada mais é do que o conjunto de bases tecnoldgicas
que referencia os planos de curso. Entdo, eles sdo trabalhados
de forma técnica, baseados numa agenda cientifica... A partir de
um conjunto bibliografico publicado por autores renomados, nds
entdo criamos a matriz curricular e, com ela, criamos cada base
tecnologica, tendo em vista os conteudos, as ementas e a meto-
dologia composta com seus planos de curso; e, nesse mesmo pla-
no de curso, colocamos os objetivos especificos, a metodologia,
as ferramentas e a bibliografia para orientar os nossos professores
na formula¢ao dos seus planos de aula cotidianos. (CO-A)

[...] a grade curricular, por exemplo, eu acho que é onde esta todo
o eixo de funcionamento da escola, entao ela tem de ser muito
bem elaborada, muito bem estudada, [...]. Eu acho que é uma das
coisas fundamentais na escola e que tem de ser muito bem tra-
balhada, a questao curricular, as diretrizes curriculares |...], todas
as diretrizes que envolvem a questdo do curso como um todo.

(NE-A)

Curriculo [...] ¢ um conjunto [...] minimo de atividades que a gente
tem de seguir para poder formar minimamente um profissional.
A gente tem de, pelo menos, dar o norte para a formacao de um
profissional [...]. (NE-B)
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O curriculo, para mim, sdo as disciplinas que vamos abordar no
curso que estamos oferecendo. (SU-E)

As falas dos entrevistados nos dao algumas pistas que remetem para
uma visao de curriculo de carater tradicional e tecnicista, havendo forte
preocupacdao com uma formag¢ao mais instrumental e uma articulagao dire-
ta e imediata entre formagao profissional e mercado de trabalho.

Em alguns casos, a concepg¢ao curricular é mais ampla e inclui as
relacbes interpessoais, as aprendizagens nao prescritas, o ambiente insti-
tucional — enfim, “todo o trabalho desenvolvido dentro da escola” |, como
destaca o entrevistado abaixo:

De forma ampla, todo esse trabalho que a gente faz ¢ o curriculo
da nossa escola... Porque o curriculo da escola, ele ¢ tudo... Todo
o trabalho desenvolvido dentro da escola compde o curriculo es-
colar. Entdo toda essa organiza¢io que nds temos na questiao de
planejamento, plano de curso, de como organizar o PPP, de como
discutir o regimento escolar, tudo isso é curriculo [...]. E todo o
nosso desempenho dentro da escola. (CO-B)

Algumas escolas citam, ainda, a existéncia de um curriculo oculto:*

O curriculo é um caminho de formagio que tem uma via principal,
na qual estariam os conhecimentos que o aluno realmente precisa
dominar, mas que tem vias paralelas, que é o que eu chamo de cur-
riculo oculto: aquele aprendizado que nio esta sistematizado, mas
que acontece em qualquer ambiente de educa¢ao. (SE-A)

# Silva (2001) define curticulo oculto como aquele que, fazendo patte do ambiente escolat, ndo esta explici-
to e legitimado pelo curticulo oficial. O curriculo oculto contribui para aprendizagens sociais relevantes,
fazendo-nos refletir sobre a importincia de se “saber ‘o que’ se aprende no curriculo oculto e através de
quais ‘meios™ (ibid., p. 78). De uma perspectiva critica, o que se aprende no curriculo oculto sio valores,
atitudes e comportamentos necessarios para que os estudantes se ajustem ao modo de funcionamento da
sociedade capitalista. De acordo com o autor, as relagdes sociais da escola, as relagdes entre professores e
alunos, entre administracdo e alunos e entre alunos e alunos, e a forma de organiza¢do do espago escolar
sdo elementos que estruturam o curriculo oculto.
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Nao foi possivel observar nas entrevistas realizadas a especificidade
das relacdes sociais instituidas nas escolas visitadas. Pudemos captar, no en-
tanto, a referéncia recorrente ao mercado de trabalho em praticamente to-
das as entrevistas, consistindo num determinante fundamental do processo
formativo. Essa constata¢ao nos permite dimensionar a constitui¢ao de uma
formacao voltada para valores como eficiéncia e padroniza¢ao de atividades
que se aproxima de uma perspectiva tecnicista da educagdo — conforme dis-
cutido anteriormente —, associada com a pedagogia das competéncias.

Toda a preparacao dele [o aluno] para atuar no atendimento do
mercado vai ter de ser estabelecida pelo seu curriculo, ndo o cur-
riculo no sentido estrito da palavra: o curriculo escrito ou o
curriculum vitae, mas aquilo que ele adquiriu de experiéncias, indi-
viduais e coletivas, ou dentro da area de satde. E tanto a formacio
técnica quanto a formacido pessoal dele. (NO-F)

[...] o curriculo ¢, primeiramente, a alma do curso: ele tem de ser
atualizado, [...] a gente tem de ter muita responsabilidade em mon-
tar o curriculo, porque temos aquela “responsabilidade eterna”
[...] de formar uma pessoa que vai para o mercado de trabalho
preparada. (SE-H)

Em algumas poucas oportunidades, os entrevistados manifestaram a
inexisténcia de uma reflexao especifica a respeito do curriculo.

Quanto a defini¢ao das propostas curriculares, a grande maioria dos
entrevistados afirmou que elas sio elaboradas pela propria instituigao,
geralmente de forma coletiva (incluindo, de forma variavel, dire¢ao, coorde-
nagdo técnica e docente e corpo docente), com base nos parametros cur-
riculares nacionais, para atender a necessidades do mercado de trabalho, do
perfil profissional e, em alguns casos, das caracteristicas regionais:

O curriculo ¢é sugerido pela equipe de profissionais da area — en-
tdo a gente sempre conta [...] com a participacao de dentistas, de
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técnicos também. O curriculo foi sugerido a partir da consulta,
da necessidade, do que era esperado desse profissional. O cur-
riculo foi construido sempre em cima dos referenciais do MEC e
consultando os profissionais, para se saber o que se espera, qual o
conhecimento que se espera daquele aluno. (CO-C)

Nos nao nos preocupamos em construir o curriculo. Nao ¢ isso
que fundamenta a nossa preocupacdo. Todo projeto de curso,
quando nasce, nés reunimos profissionais, identificamos a ativi-
dade profissional que precisa ser construida e pensamos juntos
que competéncias e que conhecimentos essas pessoas precisam
ter. Aplicamos uma metodologia com esse grupo de profissio-
nais, ouvimos um grupo de pessoas e transportamos isso para um
documento. Normalmente, visualizamos isso com uma planilha,
algo assim. Depois disso, nés comeg¢amos a fazer a organizaciao
dessas competéncias e desses conhecimentos. Dessa organiza-
¢ao nasce o curriculo. [...] Depois, a gente transforma esse con-
junto de competéncias da atividade profissional no curriculo,
analisado por varios profissionais da educa¢io, e discutimos com
outros profissionais que nao participaram do primeiro projeto,
para que eles analisem se realmente ¢ isso que se quer no mercado
de trabalho. Quando a gente tem claro que profissional nés quere-
mos no mercado de trabalho, dai nds transformamos isso num
curriculo. (SU-F)

Em relagao a organizacao das propostas curriculares, a maior parte das
institui¢Oes as organizava por moédulos. Porém, essa caracteristica aparente-
mente geral se diversifica quando acompanhamos as falas dos depoentes. Em
alguns casos, os modulos estavam compostos por disciplinas. Em outros, or-
ganizavam-se com base em blocos tematicos. E, em outros ainda, faziam parte
de um itinerario formativo, com terminalidade intermediaria:

Hoje, os nossos cursos técnicos estao organizados em uma estru-
tura de moédulos. Entdo, num médulo, o aluno tem uma quantidade
de carga horaria tem determinadas disciplinas naquele médulo e
mais uma carga horaria de estagios, e ele complementa e fecha o
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primeiro médulo. Entao, se ele alcancou a média, acaba passando
para o outro médulo. (SU-E)

Ele [o curso]| ¢ estruturado por modulos. Ao longo do curso
todo, sao sete médulos, intercalam-se médulos tedricos e prati-
cos, modulos de estagio, e nés fizemos a opcdao por fazer bem
picadinho assim, bem “setoriado”, porque cada médulo tem um
sistema de avalia¢ao proprio. (CO-D)

Nossa estrutura curricular ¢ dividida em modulos com as bases
tecnologicas, e ¢ dal que a gente vai tirando as competéncias,
gerando toda a formagdo, o desenvolvimento da estrutura do
curso. (NO-A)

Seja qual for a estrutura escolhida, segundo os entrevistados, na
maior parte das institui¢cdes ela era periodicamente avaliada, analisando-
se, de forma variavel, as dificuldades encontradas, as potencialidades nao
exploradas, a melhoria do processo de aprendizagem do educando, o
desempenho do corpo docente, a pertinéncia das disciplinas e conteudos
trabalhados, sua adequagao aos requerimentos do mercado de trabalho etc.
A atividade de avaliacao assumia, assim, diversas caracteristicas:

[...] é feita [a avaliacdo]| de uma forma assim informal, mas ela é
feita porque é preciso ter em vista o mercado de trabalho 14 fora.
[...] Entao, as vezes, vocé tem de fazer ajustes, sim. Nao podemos
considerar que essa proposta daqui a 3, 4 anos esteja nos servindo
de forma integral. Os ajustes sdo necessarios, sim. Entdo, o que
a gente vé como resposta dos responsaveis pela administracio
dos hospitais ¢ que os nossos estagiarios sio sempre muito bem-
vindos, porque eles sdo estagidrios que tém um preparo. A cidade
tem outros cursos de técnicos em enfermagem, mas a gente ouve
dos administradores dos hospitais que, se eles tiverem de dar uma
prioridade, ddo para o nosso estagiario e, depois, absorvem esse
estagiario. Entdo, isso daf faz a gente perceber que esses ajustes,
essas adequacgoes que as vezes a gente faz, funcionam bem. Que
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elas ndo estdo deixando esse profissional fora do mercado. Ele
esta conseguindo a inser¢ao. (SE-A)

Nos fazemos avaliacao a cada semestre, porque nesse perfodo o
semestre transcorre sempre o médulo [...] a gente avalia a discipli-
na, o professor, o rendimento do aluno, enfim todas as ocorréncias
desse periodo. Dai, no 2° semestre, avaliamos o préximo moédulo,
e todas as disciplinas daquele periodo. O ponto mais importante
das avaliacbes que eu percebo é que, como a gente trabalha com
profissionais técnicos, entdo [...] as avaliacoes revelam a neces-
sidade de sempre se estar trabalhando a metodologia com o pro-
fessor, a didatica, é essa a finalidade. Mas assim, reformulacao de
curriculo nunca foi um ponto que chamou a aten¢ao. O que mais
me chama a atencao ¢ trabalhar com o professor a metodologia, a
didatica, porque os profissionais ndo tém esse aspecto especifico
do ensino, por isso a necessidade de a gente estar mantendo a
formacao continuada com os professores. (CO-C)

A cada semestre, nas nossas assembleias técnico-pedagbgicas, a
gente resolve com os professores o que foi bem e o que nio foi
bem, o que tem que ser mudado, qual o perfil do aluno e se isso
tem que ser alterado também, qual a demanda do mercado, o que
o mercado pede hoje, para tentar manter o curso dinamico e atual.
(SE-H)

Em alguns casos, os entrevistados manifestaram que a avalia¢do
dos curriculos trouxe ganhos tanto para o processo de aprendizagem dos
educandos quanto para a sua posterior inser¢io no mercado de trabalho.
Um dos entrevistados, por exemplo, relatou a necessidade de implementar
oficinas conduzidas por psicélogos para discutir a ansiedade gerada nos
educandos por situagdes de sofrimento humano que ocorrem nos campos
de estagio:

Porque a gente sentia muita ansiedade da turma, a gente tinha
muito sofrimento na turma, [...] a gente ndo sabia o que fazer,
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porque nods temos boas instalacdes, excelentes professores, con-
teddos maravilhosos, mas isso a gente ndo estava resolvendo.
Depois dessa mudancga, foi fantastico, fantastico! (NE-B)

Essa avaliacdo ¢ feita, em alguns casos, pela direcdao da institui¢ao, pe-
los docentes e¢/ou pelos discentes, de forma mais ou menos sistematizada:

Como nés somos uma autarquia, nao temos obrigatoriedade, mas
a gente faz, faz para a propria avaliacao do aluno. Sempre ao final
de cada fase ou semestre, a gente faz uma avaliagio, e os alunos
fazem sugestoes nessas avaliacdes e, na primeira oportunidade, a
gente ja faz as alteracdes. (SU-C)

Pudemos observar nas falas anteriores a recorréncia da adequagao dos
processos pedagogicos ao mercado de trabalho, objeto central do discurso
da pedagogia das competéncias. A reforma educacional brasileira adota
esse modelo pedagbgico na perspectiva de integrar a escola e o mundo do
trabalho, restringindo a produ¢dao de conhecimentos aqueles que capacitam
as pessoas para exercer atividades produtivas.

Segundo as prescri¢des dos documentos normativos, a flexibilidade, a
integragdo e a descentralizagdo dos processos de produgio levam ao surgi-
mento de um novo trabalhador que deve ser polivalente, multiqualificado,
apto a lidar com situacdes inesperadas e que saiba trabalhar em equipe.
Valoriza-se o carater mais intelectualizado e menos prescritivo do trabalho,
e exige-se a utilizagdo de saberes cognitivos que estao além da dimensdo
estritamente técnica, mobilizando suas “competéncias’ para isso.

Esses aspectos trazem em si a sua propria contradigao. A adogio
do modelo de competéncias busca dar conta da formac¢ao desse novo tra-
balhador, mas cabe a ele proprio a responsabilidade de atualizar e validar
periodicamente seu conjunto de competéncias de modo a evitar o desem-
prego. A perspectiva individualizante do modelo das competéncias leva o
trabalhador a limitar seus saberes a necessidade de empregabilidade, uma
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vez que, nas perspectivas preconizadas pelo modelo, as rela¢des de trabalho
ocorrem de forma isolada, entre o individuo e a empresa, sem a mediacao
e a forga da organizagdo coletiva.

Nesse quadro, a formag¢ao dos trabalhadores técnicos em saude se
realiza, predominantemente, com base em uma concepg¢iao de educacio
cada vez mais imediatamente interessada nos “requerimentos” do processo
produtivo e que se torna mais pragmadtica tanto na forma de transmitir
os conhecimentos (pedagogia das competéncias) quanto no conteudo da
propria formacgao (énfase nas técnicas e comportamentos adequados, com
escassa referéncia aos fundamentos). Essa perspectiva, que perpassa os
instrumentos curriculares, também se verifica, tendencialmente, na con-
cepgao, construcao e avaliagao dos planos de curso, assim como no pro-
cesso de aprendizagem na sala de aula, como veremos nos itens a seguir.

2.3.3.1Concepcgao, construcao e avaliacao dos planos de curso

Assim como a concepgao de curriculo, o plano de curso também é um
dos componentes do PPP. Nele serao explicitados todos os meios de ensino —
conteudos, procedimentos e recursos — a serem utilizados no desenvolvi-

mento dos cursos oferecidos, em razdo dos objetivos pretendidos.

A resolugio CNE/CEB n° 4/1999 estabelece, em seu artigo 10, que
os planos de curso devem ser coerentes com 0s respectivos projetos peda-
gbgicos, sendo submetidos a aprovagao dos 6rgaos competentes — Conse-
lhos Estaduais de Educac¢iao e Conselho Nacional de Educacio.

O MEC fornece um modelo de documento para a elaboragio de um
plano de curso, que deve atender a determinados procedimentos e proto-
colos, enfatizando a necessidade de que os titulos especificados no plano
sejam exatamente iguais aos titulos disponiveis no sistema do cadastro na-
cional. O documento deve conter, necessariamente, os seguintes itens: jus-
tificativa e objetivos; requisitos de acesso; perfil profissional de conclusao;
organizagao curricular; critérios de aproveitamento de conhecimentos e
experiéncias anteriores; critérios de avaliacao; instalagdes e equipamentos;
pessoal docente e técnico; e certificados e diplomas.
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Quando indagadas sobre seus planos de curso, as institui¢des par-
ticipantes da pesquisa mencionaram formas de elaboracio semelhantes
aquelas realizadas no processo de constru¢io do PPP, afirmando que
os planos de curso, em sua maioria, sao elaborados pelas coordenacoes dos
cursos ou por técnicos da area, sem a participagao do corpo docente, como
se observa nos seguintes depoimentos:

Nio existe conselho escolar, nio existe conselho de classe, |[...]
existe, assim, uma autonomia total da coordenacio-geral para
fazer aquilo que ela entende que deve ser feito — tanto que o
proprio plano de curso da escola, o anterior a este, ndo foi con-
sultado, nao foi conversado com os professores [...]. Foi um plano
de curso feito exclusivamente com o coordenador da escola na

época. (NO-A)

O plano de curso da area de enfermagem [...], existia uma enfer-
meira — na época ela era também funcionaria da saude estadual —,
foi ela que nos ajudou a construir esse projeto e essa estrutura
curricular e eu enveredei [por esse caminho| e fui estudar sobre
a area de educagdo profissional, sobre a questio da saude [...].
(NO-D)

Niao me lembro de ter uma discussdo pra definir essas coisas |...].
Essa definicao de qual é a proposta desta escola veio um pouco de
mim [...]. Hoje a filosofia humanista impera [...]. Eu coloquei aula
de psicologia, de comportamento humano, de relacionamento
humano, porque acho isso fundamental, embora na odontologia,
na formacao classica do dentista, ndo tenha a menor importan-
cia. Entao a gente tem aqui alguns conceitos administrativos que
eu acho importantes. Entdo quem define isso acho que é a coorde-
nacio. (SE-J)

Essa estratégia de elaboragao pode evidenciar um descompasso entre
a coordenacio e o corpo docente. Na analise de Connel (1995), a fragmen-

tacdo entre os que formulam e os que executam o cotidiano pedagogico é
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fruto da desqualificagio do trabalho docente que se reflete no ambito
mais amplo das politicas publicas. Reverberando para o interior das insti-
tuicoes educativas, esta concepgao sobre o trabalho docente tem como fio
condutor a instituicdo da tecnocracia, em que o profissionalismo docente
esta subsumido, cada vez mais, a sistemas de controle indireto. Este cenario
nao ¢ alheio as instituicdes educativas, como ¢ possivel observar na fala
a seguir:

Foi uma novidade, até para os professores, quando nés os chama-
mos para reestruturar a matriz curricular; e quando eles olhavam
[os planos de curso], falavam: “Olha, mas nao ¢ isso o que estou
dando em sala de aula; nio tem nada a ver. Quem fez issor” Af,
comecavam: “Foi o fulano de tal, e ele ndo chamou a gente para
fazer nada disso!” (NO-A)*

Além disso, alguns relatos remetem a preocupagao das escolas de
estarem em consonancia com as normas estabelecidas pelas mantenedoras

e pelos 6rgaos reguladores da educagio:

O plano de curso [elaborado pela propria escola] foi submetido a
apreciacio do Conselho de Educacdo. Tanto a educa¢do quanto
a enfermagem tém uma equipe que faz essa analise [...]. Mediante
essa avaliacao, essa analise, e da verificacao 7z /oco, eles ddo o pare-
cer final. (NO-B)

E uma decisio colegiada [...]. Eles [coordenadores dos cursos]
sao os especialistas, nés s6 temos a parte legal: a questao das ho-
ras, a questdao do estagio, toda essa parte pedagogica |...], mas eles,
como profissionais da area da saude e como especialistas, sdo os que
discutem e trazem para nds o subsidio [...]. Existem diretrizes
que saem da nossa mantenedora. Entdo, a mantenedora nos passa
as diretrizes, que sdao as politicas educacionais, e, dentro dessas
diretrizes, nés trabalhamos os curriculos nas unidades. (SE-G)

#No caso dessa escola, a coordenacio de cutsos relatou um processo de teestruturagio da matriz curricular
que, a partir de entdo, passou a contar com a participagio do corpo docente.
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Na minha area, nds temos plena liberdade de fazer o plano
de curso. Acabei até de fazer um agora, de um ano. N6s muda-
mos completamente a grade do MEC, porque todos os cursos
particulares que sdao abertos seguem a grade do MEC, e a grade
do MEC segue alguém [...]. Todo ano esta mudando alguma coi-
sa, o que era 40 horas passou a ser 20 horas — a gente sempre
estd modificando, mas tem de ser de acordo com o que o MEC
manda [...]. (SE-I)

Pudemos observar ainda que em algumas institui¢oes, onde a inte-
gracao dos conteudos curriculares é algo mais recente, parece haver uma
divisao do trabalho segundo os campos de conhecimento caracteristicos.
De um lado, o saber pedagdgico, representado pela coordenagao pedagdgi-
ca; de outro, o saber da satude, definido pela especificidade profissional do
curso. Ou seja, na hora de definir o curriculo, uns ficam com a “parte” da
educacao e outros, com a “parte” da saide:

Nio sou eu que monto o curriculo; eu recebo ajuda da minha
coordenadora, que ¢ dentista — ela ¢ bem integrada. Nés mon-
tamos juntas porque eu também me preocupo com a parte de
organizacdo, ética profissional... Enfim, a gente também tem um
plano de curso, acredito eu, bem montadinho. (SE-H)

Entao, eu, a dona da caixinha de satude publica, e a outra, a médica
cirdrgica, estamos revendo. A gente tem feito reunides desde o
final do ano passado para fazer de uma forma mais integralizada,
assim, vendo o todo, e cada uma vai dando a sua matéria mais de
uma forma |[...]. (SE-C)

Nesses casos, o plano de curso surge por agregacao de saberes es-
pecificos, tendendo a uma fragmentagao (na compreensao do trabalho e
do conhecimento) que, provavelmente, também se traduz no cotidiano da
sala de aula.
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O mercado de trabalho é outro componente levado em conta quando
se pensa na elaboracao do plano de curso: acompanhar suas tendéncias,
observar suas demandas, considerar a incorporagao de novas tecnologias é
0 que menciona outro dirigente:

[...] vocé vai colocar as matérias de acordo com o que ¢ feito no
mercado. Entdo nds olhamos o mercado, e quando eu digo mer-
cado, falo da atuacdo do profissional. O que é que o técnico em
patologia faz num laboratério? O que é feito num laboratério?
O que ¢é preciso que um aluno saiba para trabalhar num labo-
ratorio? Ele precisa saber primeiro o que ¢ um laboratério; depois,
precisa saber dos tipos de exame feitos num laboratério. Entdo
ele vai aprender cada tipo de exame: como coletar esse material?
Como coletar em casa? Ele vai trabalhar onde? Qual o maquinério
utilizado no laboratério? Entio o plano de curso é elaborado
a partir da realidade dessas varias disciplinas, dessas varias pro-
postas. (SE-M)

A presenca do mercado de trabalho é uma recorréncia determinante
nos discursos dos dirigentes das instituigoes de formacgao de trabalhadores

técnicos em saude, como veremos a seguit.

2.3.4 O perfil dos trabalhadores técnicos em satude na perspectiva das
instituicées formadoras

Como refletiamos anteriormente, a mesma tendéncia de tomar o
mercado de trabalho como referéncia para a elaboragao do plano de curso
¢ constatada em relagao a construcao do perfil do trabalhador que as insti-
tuicoes querem formar:

Nosso objetivo é que o nosso aluno saia daqui da escola apto a
enfrentar o mercado de trabalho, a enfrentar a vida. Porque nio
adianta ele ter um monte de conhecimento, ser “um fera” na fisi-
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ca, mas nio ter um [bom] relacionamento pessoal, nao saber lidar
com o outro, nao saber respeitar [...] um profissional capacitado
tecnicamente. (SE-M)

Tem de estar muito bem preparado para as mudancas, que sao
muito rapidas, no mercado, tanto em relacdo as novas tecnolo-
gias implementadas cotidianamente no mercado quanto no que
diz respeito a relagdo entre o paciente ¢ o trabalhador — no caso, o
nosso técnico. Entdo, a gente tem de se adequar a todo momento.

(NO-F)

Esses depoimentos revelam, portanto, a sintonia dos estabeleci-
mentos com a resolucio CNE/CEB n° 4/1999, citada anteriormente. Em
seu artigo 4°, ela definiu os critérios para a organizagao e o planejamento
de cursos: atendimento as demandas do mercado e conciliacio entre as
demandas identificadas com a vocagao e a capacidade institucional da es-
cola. A mesma resolugao definiu também um minimo de 1.200 horas para
qualquer habilitacao técnica da area de saude, bem como listou vinte com-
peténcias gerais que conformam o perfil de formagao dos trabalhadores
técnicos de saude (Brasil, Ministério da Educacio, 1999b).

Os conceitos de laborabilidade e flexibilidade sio colocados como
principios norteadores da educagao profissional de nivel técnico, influen-
ciando diretamente na defini¢do do perfil do trabalhador e pressupondo
uma almejada polivaléncia profissional, que se reflete na fala dos dirigentes
institucionais entrevistados:

O que n6s esperamos, no plano/petfil do profissional que vamos
formar, é a versatilidade, a boa orientacio do fundamento [...],
que ele tenha condi¢bes de planejar, ndo s6 de chegar 14 no campo
de trabalho dele e aplicar injecido, porque nio ¢ sé isso que um
técnico faz. Ele precisa ter um diferencial, precisa participar do
planejamento, precisa participar do todo e nao ficar ali isolado,
porque a gente sempre fala que o técnico ¢ o peao do hospital.
Ele mesmo vem para cd com um sonho de um trabalho, e nos
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precisamos mudar essa concepg¢do a respeito do que eles trazem
de 14, [...] eles precisam ter um diferencial, [...] precisam mostrar
que tém competéncia, ndo so6 para dar o medicamento, adminis-
trar o medicamento, ou para medir a pressio. Eles também tém
de ter essa consciéncia de que precisam participar ativamente de
todo o processo dentro do hospital [...]. (NO-A)

O modelo de competéncias para a laboralidade como principio nortea-
dor enfatiza a mobilizacao dos saberes técnicos para o enfrentamento e a
resolugao dos problemas nos locais de trabalho, visando a maior produtivi-
dade com qualidade. Essas competéncias implicam, assim, ndo s6 (e nao
principalmente) o conhecimento, mas também habilidades e valores que as
ponham em ato. Como analisado anteriormente, esta nogao é o ressurgi-
mento dos elementos basicos da teoria do capital humano, em que dimen-
soes cognitivas (conhecimento abstrato), valores, atitudes, comportamen-
tos, ou seja, uma mirfade de caracteristicas psicossociais e de participa¢ao
com maior subordinagido sdo exigidas do trabalhador — destituido de sua
dimensao coletiva e reificado como individuo competitivo (Frigotto, 1995).
Essa concepg¢iao também transparece nas entrevistas, quando se pergunta
sobre o perfil do egresso:

[...] além do dominio das técnicas que lhe cabem, dentro desse
nivel de conhecimento, ele também deve ter a iniciativa, a ca-
pacidade de comunica¢io |[...], tem também de saber criar opor-
tunidades; nao ficar s6 numa condicio de dependéncia, de cum-
pridor de ordens, até porque, numa area de saude, quando vocé
lida com a vida, as vezes uma iniciativa nao faz mal a ninguém
[...]. O profissional tem de tomar decisGes; entdo, ele precisa ser
trabalhado nesse sentido. (SE-A)

[...] uma pessoa empreendedora. Uma pessoa critica [...] que estara
sempre trabalhando na 4rea de saude com o objetivo de melhorar
a saude. Que seja responsavel, acima de tudo, que tenha responsa-
bilidade, responsabilidade social também, porque af a gente entra
nas questdes sociais, de saude. (SE-B)
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O conceito de laboralidade esta intimamente ligado ao de emprega-
bilidade, que pode ser definido como a capacidade do individuo de man-
ter-se empregado, responsabilizando-o por sua inser¢io no mercado de
trabalho e pela manutencao de seu posto de trabalho. Sendo assim, um dos
objetivos da educagio profissional passa a ser o de tornar o individuo “em-
pregavel”; ou seja, proporcionar a adaptacao dos trabalhadores as instabili-
dades do mundo do trabalho. Compactuando com esta légica, Francisco
Cordao* afirma que:

O desenvolvimento de competéncia profissional deve proporcio-
nar ao cidadao trabalhador melhores condicoes de laborabilidade,
de forma que esse trabalhador possa manter-se em continua ativi-
dade produtiva e geradora de renda em contextos profissionais
e socioeconOémicos cambiantes e instaveis. Essa competéncia se
traduz pelas condi¢Ges de “navegabilidade” no mundo do tra-
balho, de mobilidade entre multiplas atividades produtivas, o que
se torna cada vez mais imprescindivel, numa sociedade cada vez
mais complexa e dindmica em suas descobertas e transformagoes,
onde as medidas micro e macro ja estdo sendo superadas pelas
nano. (2002, p. 217)

O conceito de empregabilidade aparece nos depoimentos como um
aspecto a ser valorizado pelas escolas em seus curriculos. Nesse sentido, al-
guns entrevistados enfatizam que seus cursos proporcionam uma inser¢ao
direta do estudante no mercado de trabalho:

Na drea de enfermagem, todo o nosso pessoal sai empregado;
aqui na regido existe uma demanda grande. Vao para o mercado
de trabalho na 4rea da satde. Vio direto trabalhar. (SE-A)

* Consultor do Sistema S; relator das Diretriges curricnlares nacionais para a educagio profissional técnica de nivel
médio, das Diretriges curriculares nacionais para a educagio profissional tecnoligica e das Diretrizes operacionais para a
orientagio da oferta de estdgio supervisionado; atualmente, preside a Camara de Educagio Basica do Conselho
Nacional de Educagao.
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Os depoimentos explicitam que, conforme as orientacdes da politica
de educagio profissional e tecnolégica do MEC, as necessidades do mer-
cado e as possibilidades de laboralidade sao centrais para o processo educa-
tivo, fortemente embasado na aquisicio do conhecimento pratico, instrumental,
de forma a adapta-lo e, a0 mesmo tempo, tornar o trabalhador adaptavel as
condicoes existentes.

Verificamos ainda que poucos dirigentes entrevistados relacionam o
perfil do trabalhador com as necessidades do SUS. Por outra parte, quando
indagadas sobre o mercado de trabalho da localidade e/ou regido, a maio-
ria das institui¢Oes se refere ao mercado privado da saide, sobretudo para
algumas habilitacdes nas quais a demanda por técnicos se concentra forte-

mente nesse setofr.

Em alguns casos, os entrevistados fazem meng¢do a politica de
saude aliada ao discurso da formacao cidada, mas é a formacao técnica
de carater instrumental que prevalece na escolha dos conteudos que serdo
enfatizados na formacao do trabalhador. Mais uma vez, os depoimentos
sao eloquentes:

A gente tenta unir a parte do cidadao, temos essa preocupacio,
embora, vou confessar que, no decorrer do curso, na verdade,
termina por se cair nessa parte técnica mesmo; a formagao acaba
se apegando malis a parte técnica, porque é muita responsabilidade
vocé poder devolver o sorriso, a expressao de uma pessoa, e € isso
que o dentista, junto com o protético, faz; porque, se o protético
nao for bem formado, com uma cabec¢a muito tranquila — porque o
protético tem de ser tranquilo, isso a gente sempre fala, tem de ter
paciéncia, aquilo precisa ficar perfeito porque vai para a boca de um
ser humano, nao ¢ para um modelo, ndo é para um quadro, é para
um ser humano... Entdo é preciso realmente, entre outras coisas, ter
essa tranquilidade para poder trabalhar e programar. (SE-H)

[...] n6s acabamos construindo também dois perfis de profissio-
nais: um que ¢ técnico, meramente técnico, aquele que é operativo,
que vai para dentro das unidades de saude, que vai para as uni-
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dades hospitalares, estabelece aquela relacdao usuario/paciente [...];
e aquele que se constitui também enquanto militante da politica

de saide. (NO-D)

[...] tem de ter uma visdo mais holistica, uma visao mais de ci-
dadao, tanto que a gente da muita énfase as leis, a comecar pelo
capitulo da saude na Constituicdo. Eu acredito que a parte técnica
¢ importante, mas a gente comeg¢a a trabalhar isso muito depois
de ele se formar aqui. O estagio posterior, a escola garante. Mas
eles vao se formar agora em julho, e o estagio vai comegar depois,
porque aqui a gente trabalha muito o pensar deles, a gente quer
um profissional pensante, a gente ndo quer um executor de tarefas
[...], alguém que seja questionador e que possa ser incluido numa
equipe, que se veja como parte de uma equipe |[...]. (SE-C)

Pelo exposto, ao analisarmos as diretrizes que determinam a con-
cepgao e a construcao do projeto politico pedagogico, dos planos de curso
e do perfil dos trabalhadores técnicos em saude, fica explicito que as es-
colas vém seguindo as orientagdes preconizadas pela politica nacional de
educagio profissional e tecnolégica, sem ir muito além do carater prescri-
tivo e normativo instituido pela legislacao. Assim, a formagao oferecida a
esses trabalhadores, caracterizada principalmente pela instrumentalidade e
pela fragmentagao, acaba por comprometer a apropriagao integral nao sé
das técnicas necessarias ao trabalho em saude, apresentadas muitas vezes
de forma descolada de seus fundamentos cientificos e sociais, como tam-
bém, e principalmente, o desenvolvimento de um olhar critico e reflexivo
sobre o seu fazer social, sua inser¢ao no sistema publico de saude e os
determinantes sociais da sua atuacao profissional.

2.3.5 Concepgoées curriculares e a formacdo por competéncias:
indefinicées conceituais e implicacées politicas

Como ja mencionado anteriormente, a formag¢ao por competéncias
constitui uma orienta¢dao especifica dos documentos das politicas que
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incidem sobre a organizagao curricular dos cursos técnicos de nivel médio
e, também, na 4rea de satde. Entretanto, a no¢ado de competéncia nao tem
uma defini¢ao univoca, tendo sido, pelo contrario, objeto de extensos e
controvertidos debates ao longo das tultimas décadas. Esse fato ¢ reconheci-
do no parecer n® 16/1999:

O conceito de competéncia vem recebendo diferentes significa-
dos, as vezes contraditérios e nem sempre suficientemente claros
para orientar a pratica pedagogica das escolas. Para os efeitos des-
te parecer, entende-se por competéncia profissional a capacidade
de articular, mobilizar e colocar em ac¢ido valores, conhecimentos
e habilidades necessarios para o desempenho eficiente ¢ eficaz
de atividades requeridas pela natureza do trabalho. O conheci-
mento é entendido como o que muitos denominam simplesmente
saber. A habilidade refere-se ao saber fazer relacionado com a
pratica do trabalho, transcendendo a mera acao motora. O valor
se expressa no saber ser, na atitude relacionada com o julgamento
da pertinéncia da ac¢do, com a qualidade do trabalho, a ética do
comportamento, a convivéncia participativa e solidaria e outros
atributos humanos, tais como a iniciativa e¢ a criatividade. [...] O
desempenho no trabalho pode ser utilizado para aferir e avaliar
competéncias, entendidas como um saber operativo, dinamico e
flexivel, capaz de guiar desempenhos num mundo do trabalho
em constante mutacao e permanente desenvolvimento. (Brasil,
Ministério da Educacao, 1999a, p. 40)

E com base nessa definicdo que a organizagio curricular passou a ser
construida, pelas institui¢des formadoras, no ambito de cada area especi-
fica. No caso da area de saude, os proprios Referenciais curriculares nacionais
da educagao profissional de nivel técnico destacam que:

As competéncias, habilidades e bases tecnologicas sio os ele-
mentos que embasam a organizaciao dos curriculos da educacio
profissional. As escolas terdo autonomia na composiciao dos seus
desenhos curriculares, desde que, seja qual for a configuragao do
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curriculo, sejam contempladas todas as competéncias profissio-
nais gerais do técnico de nivel médio em saide, constantes da reso-
lucio n° 4/1999 do CNE e arroladas no nucleo da area. (Brasil,
Ministério da Educa¢ao, 2000b, p. 20)

Apesar de se pautarem nos documentos oficiais citados — pareceres
n° 4/1999 e n°16/1999 — no que tange as competéncias, verifica-se que
as institui¢des adaptam essa no¢ao ao cotidiano dos cursos técnicos em
saude por meio de perspectivas as mais variadas. Indagados, entao, so-
bre o conceito de competéncias, verificou-se que uma parte importante
dos entrevistados relaciona a no¢ao de competéncia aos conhecimentos
e, sobretudo, as habilidades — principalmente, a de ser competente — que o
discente deve adquirir ao longo do curso para o exercicio profissional, com
vistas a atender as necessidades do mercado de trabalho:

E o individuo adquirir todas as habilidades necessarias para o
exercicio de sua fun¢do de uma forma mais [...] satisfatoria, ade-
quada ao que o mercado quer, eficiente [...]. B vocé ter toda uma
habilidade para vocé conseguir o exercicio da sua fun¢do mesmo,
de forma eficiente. (CO-E)

Competéncia é vocé saber fazer as coisas com seguranga, com
conhecimento, com informacdes necessarias, é estar atualizado
dentro dos principios técnicos, ético, legal |[...]. O ser competente
¢ trabalhar com seguranca em todos os sentidos e com qualidade
de trabalho. (SE-F)

Em alguns casos, os entrevistados nao souberam definir o conceito
de competéncia, mesmo quando declararam utilizar a avaliagdo por com-
peténcias como eixo de organizagao curricular dos planos de curso das
suas instituicoes:
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Bom, talvez eu nao consiga identificar de uma forma mais clara,
mas talvez esse modelo de competéncia seja exatamente essa for-
ma de trabalhar de forma mais efetiva. Antes, as vezes a pessoa
fazia [de determinada maneira] porque aquilo foi ensinado daquela
forma. Hoje ndo. Ha um envolvimento, um entendimento da im-
portancia, da necessidade de se trabalhar dessa ou daquela forma.
Eu acho que ¢ mais dentro dessa forma mesmo de consciéncia.
Eu acredito que seja isso. (SE-B)

Eu ainda ndo consegui me acostumar com essa avaliacdo por com-
peténcias [...]. A verdade ¢ que, com todo modelo que ¢ implan-
tado, e nao sei de que forma |...] se da essa implantacio, a escola
toda fica perdida. (NO-D)

Em outros casos, a definicao do conceito obteve uma caracterizacao
mais abrangente, incluindo trés componentes basicos: conhecimentos, ha-
bilidades e valores.

O referencial nosso hoje ¢ o itinerario formativo.* Com o itine-
rario formativo eu tenho ali desde a educacio continuada até o
nivel superior. E, a partir desse itinerario, eu tenho os cursos que
compdem os niveis, tem as ocupa¢des com a descricdo, com o
perfil profissional. E a partir dali, eu tenho o que foi levanta-
do em pesquisas, as acdes. E a partir das agoes, foram criadas
as competéncias, com os conhecimentos, habilidades e valores.
Foram tracados também os indicadores de desempenho, eficién-
cia e eficacia para cada curso. [...] A partir dessas agoes, vao ser
desmembradas, para serem trabalhadas, as questdes dos conheci-
mentos, das habilidades e dos valores. Quando se mobiliza tudo
isso, vocé diz que tem a competéncia. Isso é a competéncia. [...]
Quando a gente fala de competéncia, nés nao estamos pensando
s6 na habilidade. Tem a func¢io do conhecimento. Entdo, eu tenho
tudo ali, eu tenho os valores, tenho os conhecimentos, tenho as

# Segundo Ramos (2009, p. 269), o itinerario formativo refere-se a estrutura de formagio escolar em cada
pals a partir do modo como se organizam os sistemas de formagdo profissional ou o modo de acesso
a profissio.
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habilidades. A preocupacio da formacao é a de um cidadao que
tenha conhecimento dos seus direitos. [...] e a questdio mesmo
desses valores éticos, [...] porque nio existe, ndo tem como fazer,
nao tem como formar um aluno sem que ele tenha consciéncia
desses valores, que nio aja eticamente. Isso é o tempo todo no
curso muito cobrado e muito trabalhado para que seja realmente
teito [...]. (SE-D)

Alguns entrevistados destacaram as dificuldades para a compreensao
e a utilizacio do conceito, admitindo, em certos casos, a utilizacio metra-
mente formal ou, inclusive, a simples substituicio do antigo ensino por
objetivos pelas atuais competéncias. Outros poucos entrevistados ainda
declararam que suas instituicdes optaram por nao aderir a essa conceitua-
¢ao, continuando a trabalhar “por objetivos”.

A gente cumpre a lei. Trabalhamos com as competéncias que estdo
nos parametros curriculares do MEC. [...] Até hoje nao houve uma
defini¢do muito clara do que seria competéncia e do que seria ha-
bilidade. Fez-se uma transposicao dos objetivos gerais e dos obje-
tivos especificos. A competéncia seria o que a pessoa deveria ser
capaz de fazer. Nesse sentido, vocé tem de trabalhar para fazer ela
aflorar. E um conceito bem polémico. [...] Ndo houve mudanca.
De acordo com a interpreta¢do que deram, s6 houve uma mu-
danca de terminologia. Deixou de ser objetivo geral e especifico e
passou a ser competéncia profissional. (SE-A)

Esta dificuldade na definicao do conceito ¢ analisada por Ramos
(2005): segundo a autora, as nogoes que sao associadas as competéncias —
saber, saber-fazer, objetivos — devem vir acompanhadas de uma explicita-
¢ao das atividades ou tarefas que lhe dardo materialidade e possibilidade
de compreensao. Desta forma, ha uma impossibilidade de defini-las por si

mesmas, visto que sdao nas tarefas que as competéncias se materializam.

Quando confrontamos essas respostas com o processo de definigao
de competéncias como eixo da organizacao curricular, observamos que a
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maior parte das institui¢des que aderem ao modelo de competéncias utiliza
os parametros curriculares como principal referéncia para sua defini¢ao:

Elas |as competéncias| sao definidas assim: n6s nos baseamos no
referencial curricular especifico da area. A primeira base nossa é o
referencial curricular, n6s comecamos por ele. (CO-B)

Em alguns casos, embora minoritarios, foram citadas como referen-
ciais as pesquisas de mercado e a consulta a especialistas, técnicos e¢/ou
docentes. Em outros, aparece o perfil profissional como referéncia:

Novamente, a gente determina [a competéncia| pelo perfil profis-
sional do egresso. [...] Perfil profissional, geral e especifico, |[...]
exatamente considerando a necessidade, 2 demanda, a necessidade
do mercado, as necessidades regionais. E necessério fazer a per-
gunta de qual ¢ o profissional ideal para trabalhar em tal area.
E nos fizemos isso, essa elaboracdo de competéncia, das com-
peténcias junto com um professor de cada area. (CO-E)

Embora a apropriacio do conceito de competéncia muitas vezes
tenha se revelado incompleta, inadequada ou distorcida, para os entrevis-
tados a adog¢do do novo discurso pedagdgico produzia efeitos concretos
no cotidiano dos estabelecimentos de educagio profissional. Por um lado,
sinalizam que sua implementacdao permitiu a formagao de um profissional
diferente: mais responsavel, mais critico, mais participativo, mais adequado
ao mercado de trabalho ou com uma visao mais humanista. Por outro la-
do, algumas institui¢oes identificaram mudang¢as operacionais importantes
no novo sistema, seja na flexibilizacio e/ou na integra¢io do curricu-
lo, seja na gestao do curso ou em uma melhor possibilidade de avaliagao do
educando, tornando-o mais seguro e adequado as exigéncias do mercado

de trabalho.
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Entao essa questdo de estar orientando o aluno, do perfil, assim,
por competéncias, tem dado uma seguranca maiotr para 0 NOSSO
aluno: ele sai um profissional mais seguro |[...]. Eles nao vio inse-
guros, com medo do mercado, porque a gente procura trabalhar
junto com o mercado. (CO-B)

Por outro lado, alguns entrevistados manifestaram que nao houve
impacto concreto na adogao desse modelo, a0 passo que outros menciona-
ram suas dificuldades para lidar com ele, ou mesmo seu rechago ao modelo.
Segundo um dos dirigentes entrevistados:

Eu acho que ndo mudou nada. Na verdade, isso af ficou para nds
como uma questao pro forma, porque o aluno que a gente formava
antes a gente continua formando hoje. (SE-K)

Em praticamente todas as entrevistas, foi possivel observar que as
implica¢bes do modelo de competéncias na formag¢ao dizem respeito, prin-
cipalmente, a duas dimensoes principais: a da pratica e aquela que poderfa-
mos denominar “psicolégica” ou comportamental. No caso da primeira,
a introducao das competéncias reforgaria a capacidade do educando de
estar apto para resolver problemas praticos, articulando e mobilizando os
saberes trabalhados pela escola. Ja no que diz respeito a dimensao compor-
tamental, as competéncias consideradas mais fundamentais seriam aquelas
relativas a compreensao do ser humano — que busca a humaniza¢ao da rela-
¢ao profissional-usuario — e a compreensao do mundo no qual os alunos
estdo inseridos — de forma a se tornarem cidadaos empreendedores.

Assim, a defini¢ao de competéncia expressa pelos entrevistados res-
saltou, principalmente, os aspectos psicologicos e a dimensao do fazer,
sem necessariamente referenciar a dimensao conceitual. Ao mesmo tempo,
a permanéncia no mercado de trabalho e a garantia da empregabilidade
foram vistas como decorréncia das competéncias adquiridas, validadas e
constantemente atualizadas pelo sujeito em formacao. As competéncias in-
dividuais dos trabalhadores, com destaque para os atributos psicolégicos
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e comportamentais, foram as mais valorizadas, em prol de um modelo
de homem que tem na produtividade e na colabora¢io interindividual seu
horizonte social. A énfase na pratica cotidiana, na eficiéncia e na humani-
zagdo das relacdes interpessoais, revelada nas entrevistas, como foco da
formacao dos trabalhadores técnicos em satude, contrasta fortemente com
a quase total auséncia de referéncias aos fundamentos e aos determinantes
cientificos e sociais do trabalho dos profissionais da saude, e confirma, na
pratica cotidiana dessas institui¢des, as diretrizes gerais da politica edu-
cacional das ultimas décadas no que se refere a formagao de “um novo
homem coletivo™:

[...] um novo homem coletivo segundo os dois pilares basicos da
ideologia burguesa contemporanea: do ponto de vista econdmico,
a formacao de um homem empreendedor, que atribua a si a tarefa
de contornar os graves problemas decorrentes das configuracoes
contemporaneas da produc¢io capitalista em nosso pafs, tais como
desemprego, subemprego, reducido salarial, perda de direitos tra-
balhistas e sociais; do ponto de vista ético-politico, um homem co-
laborador, que atribua a si, individualmente ou em grupos, a reso-
lucao dos graves problemas da desigualdade social em nosso pafs,
apresentando-se voluntariamente para, em nfveis distintos de
consciéncia, fazer a sua parte na consolida¢ao da hegemonia bur-
guesa, pela implementacdo de ac¢des sociais de alivio a pobreza.
(Neves, 20006, p. 96; grifos do original)

2.3.6 A formacdo dos trabalhadores técnicos em saude na sala de aula:
método de ensino, avaliacdo, pesquisa e estdgio

Se o modelo de competéncias orienta, pelo menos do ponto de vista
do discurso, a organizagao curricular, determinando alteragées mais ou
menos profundas na sua proposta (formal) de desenvolvimento, o relato
sobre o trabalho na sala de aula revela, tendencialmente, a persisténcia de
praticas pedagogicas tradicionais tanto no que diz respeito aos métodos
de ensino quanto as formas de avaliacao dos aprendizados. Nesses relatos,
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destaca-se, também, um certo fetiche pelos recursos tecnolégicos, como
elementos dinamizadores do ensino que caracterizam, de forma quase uni-
lateral, a modernizacao de contetdos e abordagens, como se depreende
dos seguintes depoimentos:

Entao, estdo previstas a teoria e a pratica, sendo que a teoria, em
sala, sdo aulas expositivas, com utilizacdo de recursos, trabalhos,
laboratorio de informatica. Os alunos tém, assim, dinamica de
grupo, utilizam dinamica. Nés também temos laboratério de in-
formatica, onde sao utilizados recursos didaticos, como datashow,
retroprojetor, e, por incrivel que parega, esse curso também utiliza
muito o projetor de s/ides, que ¢ um equipamento que ja estd quase
que estacionado. (CO-C)

[...] a gente vai desde a lousa até a projecao de multimidia e a
transmissao ao vivo. A gente faz isso na prétese [...]. A gente vai
do giz até a parte mais informatizada que existe hoje, com mi-
crocameras em todos os procedimentos. Nos temos todos esses
recursos, internet direta para acessar. (SE-I)

Primeiro a gente trabalha muito com aulas, com o didlogo entre
o professor e o aluno; sio aulas expositivas, com recursos audio-
visuais e de som, projetor de imagem, quadro branco, laboratério
para as aulas praticas, todo esse contexto. (SU-E)

A autonomia do professor foi invocada, em muitos casos, para justi-
b 5
ficar a diversidade de “metodologias e formas de ensinar”, ou a falta de um
direcionamento institucional unitario:

Os nossos métodos de ensino? Cada professor faz o seu. O plano
nao foi construido por eles, eles nunca tiveram acesso a documen-
tacdo da escola [...]. Entdo, ndo adianta especificar um método,
porque nio existe método nenhum, cada um tem o seu aqui, ¢ ele
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difere muito do que esta no plano de curso [...]. Aqui na escola,
por causa dessa confusio, o professor ainda da nota, e somos n6s
que, na secretaria, transferimos para conceitos. (NO-D)

Entretanto, algumas institui¢oes se destacam do conjunto ao aponta-
rem encaminhamentos metodologicos diferenciados que fomentam a par-
ticipagao dos discentes no processo de ensino-aprendizagem: metodologia
“interacionista” ou dial6gica, método baseado em problemas e projetos,
abordagem interdisciplinar dos contetidos, desenvolvimento de pesquisa e
estudos de caso sao os citados.

Trabalhamos muito com um aluno que tem a possibilidade de cons-
truir seu proprio conhecimento [...] com as atividades praticas, o
treinamento e as atividades de pesquisa. (NO-C)

Nio foi possivel identificar uma associacdo mais consistente entre a
escolha do método de ensino e os ideais educativos da escola. O docente
parece ter autonomia para planejar e executar o seu plano de aulas, porém
nao fica claro como a escola acompanhava pedagogicamente esse processo.
Dessa forma, as institui¢des pesquisadas parecem estar mais proximas de
concepgoes tecnicistas e da necessidade de buscar técnicas mais eficientes
na transmissao do conhecimento, embora um certo pragmatismo as faca
deixar essas questdes para o ambito do “saber fazer” do docente.

Quanto as formas predominantes de avaliacao das aprendizagens, veri-
fica-se que a prova, seja ela escrita, oral ou pratica, constituiu a op¢ao mais
utilizada. Em alguns casos, utilizaram-se também formularios de acompa-
nhamento diario (ou periédico) dos estudantes (avaliacao de atitudes e com-
portamentos), baseados na observacao do professor.

A gente tem [...], como eu falei, alguns formularios, que foram
formatados pela professora num conjunto, também. E a partir
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dali é quase como uma observacdo diaria, a professora vai ano-
tando, a medida que o aluno vai evoluindo, ela vai construindo
essa avaliacdo a cada aula, a cada momento de formacao proposto
ao aluno, tanto no laboratério quanto ja no tempo do estagio ou
quando esta fazendo a parte tedrica mesmo. A partir dai, a pro-
fessora vai fazendo o preenchimento desses formularios, que tém
questionamentos em relagao a se o aluno alcan¢ou, quase alcan-
cou, ja esta quase la e o que é que falta. (SU-A)

Alguns entrevistados declararam, ainda, que as formas de avaliacao

variam de acordo com a turma.

A gente tentou nao ficar sé na prova teérica, mas assim é o con-
texto. [...] [havia] o aluno que tinha o conhecimento, o aluno que
tinha a habilidade e o que tinha a atitude. Af, para poder avaliar,
a gente foi usando métodos alternativos. O aluno que tinha a ha-
bilidade tinha de ter o conhecimento, e a gente tenta buscar dele o
conhecimento, fazendo que ele pesquise mais, cobrando mais dele
isso. O que tinha atitude e nio tinha habilidade e nem o conhe-
cimento, a gente ia ver isso. Enfim, era conforme a necessidade
do grupo mesmo, e como 0 nosso grupo € pequeno, isso é facil
de fazer. Se fosse um grupo muito grande, o professor iria adotar
o que todo mundo adota, que ¢ uma prova tedrica, uma prova
pratica. Mas nds ndo. A gente foi realmente adaptando conforme
as necessidades, mas foi facil de gerenciar, por conta de ser um
grupo pequeno. A gente faz tudo, desde a prova tedrica, a prova
pratica, a avaliacdo oral, trabalho de pesquisa de campo, projeto
integrador, enfim, nesses pontos todos. (SU-C)

Em algumas institui¢oes foi adotado o projeto ou trabalho de con-
clusao de curso como instancia integradora das aprendizagens. Destaca-se
o caso de uma rede de institui¢bes que, tendo adotado integralmente o
modelo de competéncias, aplica indicadores de desempenho como forma
predominante de avaliacdo por meio de uma ficha onde sdo observadas:
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[...] a questao da ética, da postura, do relacionamento interpessoal
[...], porque ndo adianta vocé ter habilidade e teoria e saber fazer
tudo e chegar todo dia atrasado, berrar, xingar. (SE-G)

Pbde-se perceber em mais duas escolas o uso de instrumentos que
permitem algum tipo de avaliacio dessa questao: a ficha de avaliacao

2247

preenchida pelo “cliente”" atendido no estagio e o caderno de estagio, que

lista as atividades realizadas pelos estudantes.

Barriga (1999) analisa que a forma de conceber a avaliagdo ¢ uma
conformacgao histérica que a transforma num instrumento de controle —
do individual (adaptacao social) a formas de controle social.

Observamos que, a0 optarem majoritariamente pela prova escrita, as
escolas acabam por escolher um método tradicional de avaliacao, que, na
analise de Estéban (2001), reduz a capacidade de configura-la como um
instrumento formativo, em que a avaliagdo se afasta da possibilidade de ins-
taurar um julgamento sobre a aprendizagem do educando para servir como
um instrumento que busca revelar o que este sabe, como vem organizando
seu processo de elaboracao de conhecimentos, quais as dificuldades e as
potencialidades neste processo de conhecer que sempre sao existentes e
provisorias. Esta forma de compreender a avaliagio configurou-a como
um problema técnico, desvinculado da reflexao sobre seu papel social.

De forma coerente com o que foi apontado anteriormente em rela-
¢ao a definicao de competéncias, a sele¢ao dos contetdos de ensino esteve
pautada basicamente pelos referenciais curriculares oficiais do MEC e pe-
los “requerimentos” do mercado, dando-se maior énfase aos contetdos
especificos de cada area. Quase todas as escolas relataram proporcionar, ao
longo dos cursos, discussoes e reflexoes acerca do SUS e sobre o processo
de trabalho em saudde.

Nosso enfoque maior é o SUS. O aluno tem de entender que esse
¢ o melhor sistema que existe, e a gente faz que ele pesquise, que

Y7 Expressio utilizada pelo instrumento de avaliagio.
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va a campo, que conheca o Servico de Vigilancia Epidemiolégica,
que conheca a Vigilancia Sanitaria; ele faz estagio em unidades de
saude, acompanha o PSF, entdo ele esta bem integrado para se de-
fender, sendo ele s vai no nosso discurso, e nao ¢ isso que a gente
quer. A gente quer que o aluno tenha essa visdo que o Sistema
Unico de Satde tem. (SU-C)

No entanto, enquanto algumas institui¢des oferecem disciplinas ou
blocos tematicos especificos para que o educando tenha um bom conheci-
mento do SUS, outras declararam trabalhar esses conteudos ao longo do
processo formativo. Nas falas dos entrevistados, verifica-se que o grau de
aprofundamento e debate desses conteudos é muito variavel, com situa-
¢oes diferenciadas de instituigdo para institui¢ao:

[...] sO falta eu ser presa aqui, por causa do SUS |...] a gente tra-
balha o médulo I, que é, basicamente, SUS, SUS, SUS; entramos
com os programas, em tudo. Entdo, a gente tem uma fundamen-
tacdo toda |[...]; eles aprendem tudo do SUS, tudo, tudo, o que eles
devem fazer, a quem ecles devem buscar. (NE-B)

[...] nés trazemos para dentro da institui¢do seminarios internos,
com a participagdo de trabalhadores do Sistema Unico de Saude
e de trabalhadores de satde para que haja uma troca de experién-
cias, para mostrar o que espera o nosso aluno 1a fora, o que ele vai
encontrar 14 fora. (NO-G)

Observamos que a reflexdo sobre o SUS é compreendida, por algu-
mas escolas, como mais um “filao” de mercado, e que a escolha de tra-
balhar com os seus conteudos é também determinada pela oportunidade
de gerar empregabilidade para os estudantes e ndo pelo fato de esse ser um
conteudo que, necessariamente, deve ser abordado em um curso técnico
dessa area para que se possa contribuir no processo de configura¢io da
saude como um direito de toda a populagao:
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Hoje, o nosso curso [...] tem uma ¢énfase maior na saude publica,
em fun¢do mesmo dos alunos, que estio sempre de olho em con-
cursos publicos [...]. A drea hospitalar paga bem menos. Entido, o
nosso curso acabou tendo de se adaptar também a essa exigéncia
do mercado. Mas ha preparagdo de alunos no hospital, tanto que,
se vocé hoje visitar o hospital, uma grande parcela dos alunos ¢
originaria daqui. Mas ele [0 curso] da uma énfase maior na area
de saude publica. Se olhar a carga horaria, metade das aulas do
ultimo moédulo ¢ [dirigida a] sadde publica. (SE-C)

A maior parte dos entrevistados manifestou que, nas suas institui-
¢oes, nao se desenvolvem projetos de pesquisa. Em alguns casos, os pro-
fessores participavam de alguma atividade assim caracterizada (as vezes,
fora da institui¢ao); em outros, atividades de “pesquisa” sao solicitadas aos
estudantes ao longo do curso.

Nao, os professores [...], alguns tém essas atividades [de pesquisa],
mas particular. Através da escola ou para a escola especificamente
nio. Os alunos sim. No sexto mddulo, eles fazem um trabalho,
como eu falei, que é mais voltado para a parte de desenvolvimen-
to de competéncia; [...] um trabalho de observacao voltado para
a gestdo em sadde, que também é um enfoque bastante amplo
que a gente d4, porque, como ha as saidas intermediarias como
auxiliar de enfermagem, quando ele termina a parte de auxiliar
e retorna para a parte tedrica, para a formagao como técnico, af
existe um enfoque maior na parte de gestao de unidade de satude.
Entao, [...] n6s escolhemos algumas institui¢des daqui do estado, e
o aluno, durante todo o periodo do sexto e do sétimo mddulos,
tem um roteiro para seguir de analise, de observacio, de como ¢é
a gestdo nessa unidade. A gente sorteia uma institui¢io para cada
grupo, af esse grupo faz uma observacao, um trabalho de pesqui-
sa mesmo, do enfoque da gestio naquela unidade e faz pesquisa
na comunidade, com as pessoas que utilizam aquela instituicao,
os funcionarios, a equipe administrativa, faz um trabalho bastante
grande, complexo. (CO-D)
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A ideia de “pesquisa” parece estar associada tanto ao desenvolvi-
mento de um possivel trabalho de campo dos alunos quanto a busca de
informag¢ao e a uma forma de “produ¢io de conhecimento” muito ligada
ao relato da pratica.

Nos temos um projeto integrador e esse projeto integrador é um
trabalho de pesquisa. Entdo, a gente sempre diz para eles: Vocés
vao trabalhar na comunidade, mas vocés vao pesquisar, porque
a gente vai transformar isso num artigo. O objetivo sempre é
produzir um artigo. Entdo, eles sabem, eles aprendem a produzir
um artigo ¢ aprendem a pesquisar. A gente sempre estimula a
pesquisa durante todo o curso. Eles nao tém nada mastigado e
reclamam bastante, que da trabalho, mas percebem a diferenca

depois. (SU-C)

Em algumas poucas instituicbes constatou-se a inteng¢do, pelo menos
no plano do discurso, de implantar esse tipo de atividade de forma regular.

Tem sido maravilhoso [...] as vezes eu fico pensando o quanto a
gente subestimou o técnico de enfermagem, por quanto tempo es-
ses alunos perderam a chance de participar de uma pesquisa bem
elaborada [...] entdo, eles seguem o protocolo comum: problema,
justificativa, de forma simples [...]. A gente faz da apresentacao da
pesquisa um evento e tanto, entdo a gente faz no auditério, com
datashow, todo mundo de branco, convida os professores, convida
uma turma que estd comeg¢ando, entio ¢, assim, um megaevento

[...]. NE-B)

De maneira geral, a pesquisa propriamente dita é entendida como
uma atividade externa a escola ou a institui¢ao de ensino. Nessa perspecti-
va, o conhecimento que a instituicao formadora transmite é assimilado
a um conjunto fechado e predeterminado, como um pacote de técnicas,
entendendo-se o processo de ensino-aprendizagem como mero repasse e
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reprodugio, nao cabendo nele, portanto, a possibilidade de cria¢ao, a busca
de autonomia intelectual que implique uma inquietagio com o mundo que
rodeia o educando.

Um ponto destacado do desenvolvimento curricular das instituigoes
consultadas é a operacionalizagio do estiagio e a articulagdo entre teoria
e pratica. Geralmente, os estagios sao desenvolvidos em parceria, mediante
a celebracdo de convénios ou contratos com outras instituicoes (hospitais,
laboratorios, clinicas, empresas etc.). No periodo de estagio, os estudantes
sao supervisionados por docentes, que podem ser especificamente contra-
tados para isso ou pertencer ao quadro regular da institui¢ao de formagao.
O estagio se desenvolve tanto em institui¢oes publicas quanto privadas.

Entao, o estagio curricular acontece, dependendo do moédulo, da
fase em que o aluno se encontra, nos hospitais, nos postos de
saude [...] por enquanto, em empresa niao, sé dentro dos hospi-
tais, da maternidade, também. A propria escola faz um contrato
com as institui¢des que vao fornecer o campo de estagio |...], e as
professoras acompanham os alunos. Em média sao cinco alunos
por supervisor, por docente; na UTI, sdo dois. Entio, eles fazem
[estagio] a cada semestre; desde o primeiro médulo eles tém uma
pratica tedrica que acontece na instituicao e outra que ja acontece
dentro dos hospitais, da maternidade, dependendo do [...] eixo
que tem aquele médulo. As vezes é no hospital, as vezes é no
posto de saude ou na maternidade. (SU-A)

A carga horaria do estagio curricular é de 600 horas. Ele tem o
objetivo de levar o aluno a [estabelecer] uma inter-relacido entre
teoria e pratica — o que ele aprendeu na teoria aqui, ele vai ago-
ra fazer na pratica —, bem como capacitar o futuro profissional
para o mercado de trabalho atual. E ele é dividido por disciplinas
[...]. A gente tem um convénio com a Secretaria de Satde aqui do
municipio, e a gente encaminha os grupos, sao grupos de 10 alunos;
o aluno ¢é acompanhado por um preceptor, professor da escola,
e, dentro desse estagio, ele aplica, na pratica, tudo o que ele

aprendeu. (CO-A)
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Alguns entrevistados relataram dificuldades para conseguirem espa-
¢os ou horarios adequados para a realizacao do estagio. Em alguns pou-
cos casos, ndo existe supervisdao especifica da instituigdo para esse tipo de
atividade. A forma de articulacdo entre teoria e pratica é variavel: algu-
mas escolas desenvolvem atividades tedricas e praticas de forma concomi-
tante e outras as organizam de forma subsequente. Conhecer o processo
de organizacdo do estagio curricular nos instiga a pensar em como vem
se desenvolvendo a relacao entre teoria e pratica: se esta se organiza de
forma dicotomica ou propicia a reflexdo de que o conhecimento ¢é resul-
tado das multiplas relagdes que os seres humanos estabelecem entre si e
com a natureza, no seu trabalho produtivo (Freitas, 1996). Em todos os
casos, o estagio foi destacado como importante elemento da formacao
dos trabalhadores técnicos em saude, seja para aprimorar as competéncias
técnicas e comportamentais esperadas, seja para garantir a empregabilidade
dos formandos.

Fkk

Se a abordagem historica da configuragao da satde e da educa¢io no
Brasil nas ultimas décadas nos permite concluir que nao existe, no pafs,
uma politica de formacao profissional em satde, mas uma politica de for-
macgao profissional aplicada a saude e regida de acordo com os critérios
do mercado, a analise das formas especificas que assume a formacao de
trabalhadores técnicos em satude, em perspectiva quantitativa e qualitati-
va, nos leva a verificar a existéncia de um mercado de formagao adapta-
do ao setor saude, no qual se observa a predominancia de um modelo
baseado na pedagogia das competéncias e voltado para o mercado de tra-
balho, e que se distancia, assim, da perspectiva de uma formacao integral
desses trabalhadores. Além disso, esse modelo de formacio se distancia
também das politicas publicas de satde na perspectiva de uma atencao
integral, na medida em que forma principalmente para um mercado domi-
nado pelo modelo hospitalar de aten¢ao, nao respondendo as necessidades
de saude da populagio em seu conjunto. A légica que impera tanto nas
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institui¢des formadoras publicas quanto nas privadas é predominantemente
mercadolégica na defini¢aio nao sé da oferta, mas também do modelo
de formacao. Complementarmente, tanto na educagao profissional em satude
quanto nos préprios servigos de saide predomina uma légica privatizante,
que tende a fragmentar, a0 mesmo tempo, a formac¢ao do trabalhador e a
atencao do usuario.

Este estudo mais detalhado da realidade brasileira nos instiga a com-
preender as especificidades historicas dos outros paises que compdem o
Mercosul para, futuramente, desenvolvermos estudos comparados sobre
os pafses que compdem o bloco sub-regional. Uma primeira aproximagao
dessas realidades constitui o cerne do préximo capitulo.



CAPITULO

A FORMACAO DE TRABALHADORES TECNICOS
EM SAUDE NOS PAISES DO MERCOSUL

3.1 Diversidades no Mercosul: uma aproximacao aos paises

Discutir o processo de plena integracio no ambito do Mercado
Comum do Sul (Mercosul) coloca em tela a preméncia de se debrugar sobre a
existéncia de profundas diversidades e diferengas entre os seus pafses mem-
bros. Resultado de processos histéricos mais amplos, essas especificidades
socials — que por vezes se convertem em importantes assimetrias — trazem de-
safios relevantes para a discussao sobre a livre circulagao de trabalhadores.

Souza, Oliveira e Gongalves (2010) destacam que no contexto de cria-
¢ao do Tratado de Assuncao, condicionado por uma visao liberal do pro-
cesso de integracao do Mercosul, o problema das assimetrias entre os paises
membros aparecia de forma marginal. Entretanto, os autores mostram que,
a partir de 2003, houve uma inflexao na postura dos paises, ao constatarem
a presenca dessa tematica nas declara¢des conjuntas dos presidentes dos
Estados membros. Teve inicio, inclusive, no ambito do bloco, a elaboracio
de politicas para a compensa¢io dessas assimetrias.'

! Decisoes CMC n° 27/03 e CMC n° 45/2004 (ctiagdo do Fundo de Convergéncia Estrutural do Mercosul —
Focem, regulamentado pelas decisdes CMC n° 18/2005 ¢ CMC n° 24/2005).
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Pronko (2009) também destaca que esses processos de integra¢ao
regional/supranacional necessitaram extrapolar o ambito do econémico —
com seus acordos alfandegarios e comerciais —, indicando a urgéncia de se
incluirem outros aspectos da vida nacional — tais como a saude, a educagao
e a regulacao do trabalho.

Nesse sentido, de forma a trazer alguns subsidios para uma compreen-
sao inicial da situag¢do sociossanitaria dos paises que compdem o bloco,
bem como do modo de organiza¢ao dos seus sistemas de saude e educagio,
procuramos, neste capitulo, apresentar, de forma sucinta, algumas infor-
macgoes e dados estatisticos que corroboram o entendimento de que, para
alcancar a plena integragdo na regiao, ha que se buscar alternativas para a
superacao das assimetrias existentes.

Para tanto, este texto se organiza a partir da exposicdo de um pano-
rama geral dos paises estudados — Argentina, Bolivia, Paraguai, Uruguai
e Venezuela® — com énfase em alguns indicadores demogrificos, sociais e
economicos. Posteriormente, é apresentada a organizagao dos respectivos
sistemas de educagao e de saude, para, ao final, discutir-se o modo de es-
truturacao da formaciao dos trabalhadores técnicos em saude, salientando-
se, nesse item, como esta organizada a for¢a de trabalho em satde em cada
um dos paises pesquisados.

Sempre que necessario, o texto fara remissdao a histéria de cada pafs,
mas ¢ importante salientar que o foco da analise se centrard nas mudangas
sociais e politicas ocorridas a partir da década de 1990. Esse recorte se
justifica na medida em que os paises do bloco passaram a sofrer, a partir
dessa época, de forma mais contundente, a instaura¢ao de politicas neoli-
berais que se configuraram por meio da reforma de Estado e dos progra-
mas de ajuste estrutural, preconizando-se a redu¢do dos gastos publicos, a
descentralizacao administrativa, a transmutac¢ao de direitos em “servicos” —
sobretudo saude e educagiao — e o seu repasse para os niveis provinciais e
municipais — e a privatizacao dos servicos e do préprio Estado nacional

% Vale lembrar que os quatro membros plenos do Metrcosul sio Argentina, Brasil, Paraguai ¢ Uruguai.
Venezuela encontra-se em processo de adesio e Bolivia é um dos mais antigos paises associados ao bloco.
A exclusio do Brasil deste capitulo obedeceu a prépria estruturacio das atividades de pesquisa que, tendo
sido sediada no pais, conseguiu graus superiores de aprofundamento das questdes em foco, expostas no
capitulo precedente.
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(O’Donnell, 2004). Os discursos oficiais instaurados na época pautaram-se
na equidade; estabeleceram-se, portanto, programas contra a exclusao que
delinearam politicas de assisténcia e de contengao da pobreza e do desem-
prego. A forca dessas mudancas afetou, de forma diferenciada, as parcas
conquistas anteriormente adquiridas, em cada pafs, sobretudo no campo
dos direitos trabalhistas e do direito a educacio e a saude.

3.1.1 Perfil politico-administrativo e sociodemogrdfico dos paises

Todos os paises estudados tém regime republicano. A Republica
Argentina ¢ presidencialista, organizada de forma federativa, com elei¢Ges
a cada quatro anos. Constitui-se de vinte e quatro jurisdi¢des — vinte e trés
provincias e sua capital federal, a Cidade Autonoma de Buenos Aires — ¢
possui, aproximadamente, 1.600 municipios. As provincias gozam de au-
tonomia perante o governo central. O pais é regido por uma Constitui¢ao
desde 1853, tendo sido a ultima reformada no ano de 1994,

A Republica da Bolivia ¢é unitaria, de regime presidencialista.
Realiza elei¢bes a cada quatro anos e ¢ regida pela Nova Constitui¢cao
Politica do Estado — aprovada por referendo popular no ano de 2009.
E dividida politicamente em nove departamentos, 112 provincias e
327 municipalidades.

O Paraguai se constitui como republica presidencialista, com elei¢bes
a cada cinco anos. Organiza-se em 17 departamentos, que, pot sua vez, sa0
divididos em 225 distritos. De acordo com o artigo 156 da Constitui¢io em
vigor (datada de 20 de agosto de 1992), essas unidades gozam de autono-
mia politica, administrativa e normativa.

2

O Uruguai é uma democracia representativa, com eleicbes a cada
cinco anos. O pafs se divide administrativamente em 19 departamentos,
governados por uma junta departamental com 31 membros e um inten-
dente. A atual Constitui¢ao da Republica Oriental do Uruguai foi promul-
gada em 1967 e sua ultima alteragdo ocorreu em 2004.

A Republica Bolivariana da Venezuela se institui sob o regime
federal e presidencialista, regida por uma Constitui¢ao (aprovada em 15 de



| 74 A formacao dos trabalhadores técnicos em satide no Brasil e no Mercosul

dezembro de 1999), com elei¢oes a cada seis anos. Apresenta uma divisao
politico territorial formada por 23 estados, um distrito capital — onde se
encontra sua capital, Caracas —, dependéncias federais compostas por 311
ilhas, caios e islotes, e 335 municipios.

No que tange a superficie terrestre, a Argentina possui uma extensio
territorial de 2.766.889 km?. F um pais que limita com Chile, Bolivia, Para-
gual, Brasil e Uruguai, totalizando 9.376 km fronteirigos.

A Republica da Bolivia esta localizada na parte central da América
do Sul; com uma extensio territorial de 1.098.581 km?, esta limitada pelo
Brasil, Argentina, Paraguai, Chile e Peru, e ndo tem saida para o mar. Sua
localiza¢ao geografica confere ao pafs um papel integrador estratégico de
vinculacao entre as regides do Atlantico e do Pacifico.” No territério boli-
viano, consideram-se trés zonas geograficas distintas: a regiao andina, que
abarca 28% do territorio nacional e esta situada a uma altitude entre 3.000
e 4.000 metros acima do nivel do mar; a regido subandina, que ocupa 13%
do territorio e tem altitudes situadas entre 1.500 e 3.000 metros; e a regiao
dos /llanos, que representa 59% da superficie do pafs, com uma altitude
minima de 220 metros.

A Republica do Paraguai esta localizada no centro-sul da América
do Sul, limitada ao norte e a oeste pela Bolivia, a nordeste e a leste pelo
Brasil, e ao sul e a oeste pela Argentina, e possui uma area de 406.752
km? (Organizagao das Nag¢oes Unidas, 2008). O rio Paraguai, que divide o
pais em duas regiGes naturais claramente distintas, é a via comercial mais
importante, uma vez que o pafs ndo possui saida para o mar. A regiao oci-
dental ou Chaco (compartilhada por Bolivia e Argentina), que abarca 60%
do territério nacional e trés departamentos, é climatica e topograficamente
pouco favoravel aos assentamentos populacionais. A regido oriental possui
14 departamentos. Nela estdo localizadas a capital Assungao e as principais
cidades, onde se concentram as redes de servicos basicos do pafs.

A Republica Oriental do Uruguai faz fronteira a sudoeste com a
Argentina e ao norte e a nordeste com o Brasil. A leste e ao sul, é banhada
pelo oceano Atlantico e pelo rio da Prata. Segundo menor pafs da Améri-

* Na Guerra do Pacifico (1879), a Bolivia viu-se privada de 400 km de costa sobte o Oceano Pacifico, pot-
¢io do territério que foi reclamada pelo Chile.
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ca do Sul,* sua supetficie terrestre corresponde a 177.414 km? e sua area
maritima é de 125.057 km?.

A Venezuela, que se situa ao norte da América do Sul, sobre a costa
do mar do Caribe, tem uma superficie geografica de 916.446 km?. Ao norte,
nordeste e noroeste, limita-se com o mar do Caribe e o oceano Atlantico,
fazendo fronteira com a Republica da Guiana a leste, com o Brasil ao sul e
com a Colombia ao sul e a oeste.

No que se refere a situagao sociodemografica, a Argentina apresen-
tava, em 2009, uma populacao de 40.276.376 habitantes (dos quais 51% sao
mulheres) e uma densidade demografica de 15 hab/km?. Sua populagao é
eminentemente urbana — somente 7,79% dela vive na area rural (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010) — e apresenta uma taxa média
anual de crescimento de 0,98%, Segundo dados da Organizacao Mundial
de Saude (OMS), vem ocorrendo uma redu¢do na taxa de fecundidade
geral, que, de 3 filhos por mulher em 1990, passou para 2,5 em 2000 e para
2,3 em 2007 (Organizacién Mundial de la Salud, 2009). Da mesma forma,
houve ligeira diminui¢dao na taxa de mortalidade geral por 1.000 habitantes,
que passou de 8,5 no periodo 1980-1985 para 7,9 de 2000-2005. Tais in-
dicadores demonstram uma mudanca na estrutura etaria, com o aumento,
na piramide populacional, das faixas mais envelhecidas, trazendo novas
necessidades para a organizacao social do pafs.

A Bolivia tem uma populacao de 9.862.860 habitantes, sendo 66,08%
deles residentes na area urbana. A populacao concentra-se em Santa Cruz,
Cochabamba, El Alto e La Paz; entretanto, existe grande dispersao geogra-
fica no pafs, o que se torna uma barreira ao acesso de bens e servigos. A
distribuicao da populacao com mais de 12 anos de acordo com a area de
residéncia e a autoidentificacao étnica mostra que, em 2007, 68,3% das
pessoas que viviam na 4area rural e 40,9% das que viviam na area urba-
na se identificavam como indigenas (Instituto Nacional de Estadistica de
Bolivia, [s.d.]a). Sua densidade populacional é de cerca de 9 hab/km?, com
taxa média anual de crescimento de 1,76%. Segundo Espinoza Revollo
(2000), nas dltimas trés décadas a Bolivia tem passado por um processo de
acelerada urbanizagao, que ocorre de forma desigual no pafs. Conhecido

* Suriname é o menor pafs da América do Sul.
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como “processo empobrecido de urbanizagao”, deriva da massiva migra-
¢ao da populagao rural para as areas urbanas, na expectativa de melhores
condi¢des de vida. Nesse sentido, o espag¢o urbano transformou-se em lo-
cal de reproducao das acentuadas iniquidades economica, cultural, politica
e social, aumentando exponencialmente a exclusao social, a vulnerabilidade
€ a segregacao.

O Paraguai é um dos paises menos populosos do hemisfério sul, com
6.348.917 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010)
e taxa média anual de crescimento da populacao de 1,79%. Sua densidade
demografica aproximada é de 16 hab/km? mas a distribui¢ao dessa popu-
lagdo se da de forma muito desigual no pais: a regido oriental possui densi-
dade de 31,5 hab/km?, enquanto a densidade do Chaco é de 0,5 hab/km?. Ja
a densidade da capital Assuncio é de 4.436,5 hab/km?, ou seja, sao 519.076
habitantes distribuidos em 117 quilometros, que equivalem a aproxima-
damente 0,03% da superficie do pais (Organizaciéon Panamericana de la
Salud, 2007). Sua populagao ¢ predominantemente urbana, congregando-
se nas cidades 60,9% da populagio e, no campo, 39,1%. Cabe ressaltar que,
diferentemente dos demais paises que integram o Mercosul, a populagiao
rural do Paraguai — assim como a da Bolivia — equivale a aproximadamente
um quarto do total de habitantes. Em 2007, a distribui¢io populacio-
nal revelava uma populagao jovem: os menores de 15 anos representavam
35% do total e a populagao com mais de 65 anos, 7% do total. Em 2005,
registrou-se uma taxa de mortalidade geral de 3,7 por mil habitantes, em
compara¢ao com os valores de 3,52 no quinquénio 2000-2004 e de 6,01
no quinquénio 1990-1994 (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008).
A taxa de fecundidade total em 2007 era de 3,1 filhos por mulher, com uma
diminuigao significativa do valor apresentado em 1990, de 4,5 filhos por
mulher (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

De acordo com os indicadores do ano de 2009, a populagao uru-
guaia é de 3.360.854 habitantes, dos quais 51,7% sdo homens. A densi-
dade demogrifica é de 19 hab/km?, com 92,44% da populaciao habitando
a area urbana. A maior concentragao populacional (41%) ocorre na capital,
Montevidéu. Em 2009, a taxa anual de crescimento demografico foi de
0,28%. A taxa bruta de natalidade em 2007 foi de 15/1.000 habitantes,
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enquanto a taxa bruta de mortalidade, no mesmo ano, foi de 9/1.000 ha-
bitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). A taxa geral
de fecundidade diminuiu de 2,5 filhos por mulher em 1996 para 2,1 filhos
por mulher em 2004. As pessoas maiores de 60 anos constituem 7% da
popula¢io, com uma taxa anual média de crescimento de 8,5/1.000 habi-
tantes, superior a observada nos outros grupos etarios, cuja média de
crescimento ¢ de 2,4/1.000 habitantes. Constata-se, assim, que o envelheci-
mento da populaciao, acompanhado da diminui¢do da natalidade, constitui
uma caracteristica demografica do pafs (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2007).

A populagio venezuelana para o ano de 2009 foi estimada em 28.583.366
habitantes, e os homens correspondem a 50,2% dela. E uma populaciao emi-
nentemente urbana (93,76%), com uma densidade populacional de 32
hab/km?. No que tange a estrutura populacional, a taxa média anual de cresci-
mento foi de 1,66% no ano de 2009. A taxa de natalidade no ano de 2007 foi
estimada em 22/1.000 habitantes, enquanto a taxa bruta de mortalidade, no
mesmo ano, foi de 5/1.000 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2010). No ano de 2004, a Venezuela apresentava uma taxa
global de fecundidade de 2,69 filhos por mulher. Essa situacdo produziu
uma piramide populacional de base cada vez mais estreita (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

Segundo a Organizacion Panamericana de la Salud (2007), na Améri-
ca Latina e no Caribe ha, aproximadamente, 50 milhdes de indigenas, o
que equivale a mais de 10% do total da populagido. Isso ocasiona ampla di-
versidade cultural, visto que os diferentes grupos étnicos — cerca de 400 —
possuem idioma préprio, cosmovisio e organizagao social distintas, além
de formas de organiza¢ao econdmica e modos de produgao adaptados aos
ecossistemas que habitam. De acordo com o documento, na Bolivia, mais
de 40% da populacao ¢ indigena, enquanto em paises como Argentina,
Brasil, Paraguai e Venezuela a populagiao indigena representa menos de
5% do total. No caso da Argentina, de acordo com as informag¢des do
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (Indec), mais especificamente
da Encuesta complementaria de pueblos indigenas 2004-2005, realizada com ba-
se nos resultados obtidos no Censo nacional de poblacidn, hogares y viviendas de
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2001, 600.329 pessoas — o que equivale a 1,65% da populagao total — se
reconhecem como pertencentes ou descendentes de povos indigenas, to-
talizando mais de vinte etnias (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
[s.d.]a). Apesar de esses povos terem linguas préprias, o idioma oficial do
pais é o espanhol.

A Bolivia, como pontuamos anteriormente, ¢ um dos paises da
América Latina com maior nimero de populacao indigena, seguido
da Guatemala, Peru e Equador. A riqueza étnica e cultural é oriunda da
existéncia de 35 povos indigenas, que se distribuem em todo o territério
nacional. Os povos mais representativos sao os quéchuas e os aimaris,’
encontrados na regiao amazonica boliviana, onde também vivem outros 27
povos indigenas, localizados sobretudo nos departamentos de Santa Cruz,
Beni, Pando e norte de La Paz. Segundo o Ministerio de Educacion (2004),
na area urbana, o espanhol ¢ o idioma materno predominante (80,2%) e
cerca de 20% da populagao aprendeu a falar em algum idioma originario.
Na area rural, o quéchua é o predominante (39,1%), seguido do espanhol
(35,2%) e do aimara (22%).

O bilinguismo espanhol/lingua originaria esta presente em 60% da
populacao. Tal diversidade reflete a necessidade de serem levadas em con-
ta, na formulagao de politicas publicas, as dimensdes étnicas e culturais,
de forma a se garantir a efetiva inclusao e participagao de toda a sociedade
boliviana nos processos decisérios. Diante dessa preocupagao, a Nova
Constitui¢ao Politica do Estado (Bolivia, 2009), em seu artigo 5°, destaca
que sao considerados idiomas oficiais o espanhol e todos os idiomas das
nagdes e povos indigenas originarios campesinos. Além disso, o governo
plurinacional e os governos departamentais devem utilizar ao menos dois
idiomas oficiais: o espanhol e outro a ser definido levando-se em conta o
uso, a conveniéncia, as circunstancias, as necessidades e as prefe-réncias da
populagao residente no territério em questao.

Apesar de representarem uma grande porcentagem populacional, os
indigenas ocupam 67% dos empregos precarios e 28% dos empregos semi-
qualificados — somente 4% dos trabalhadores indigenas ocupam fungoes
que exigem maior qualificagdo (Organizacién Panamericana de la Salud,

® Localizados principalmente nos departamentos de La Paz, Oruro, Potosi, Cochabamba ¢ Chuquisaca.



A formagao de trabalhadores técnicos em satde nos paises do Mercosul | 79

2007). Ao se cruzarem duas variaveis — a de género e a de etnia —, percebe-
se que a situacao das mulheres indigenas bolivianas nao ¢ nada alentadora,
visto sofrerem as consequéncias da pobreza e do analfabetismo. A titulo de
exemplo, uma em cada quatro mulheres indigenas bolivianas maiores de 35
anos ¢ analfabeta (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

A Constitui¢ao do Paraguai (1992) estabelece, em seu artigo 140, que
o pais ¢ pluricultural e bilingue, sendo o espanhol e o guarani os idiomas
oficiais. A sociedade paraguaia caracteriza-se por ser multiétnica e multi-
cultural: vinte etnias indigenas somam-se a numerosos enclaves etnocul-
turais de imigrantes. A populagido indigena esta constituida pelas pessoas
que se declaram pertencentes a uma etnia ou povo originario e se mani-
festam como membros de uma comunidade, nicleo de familias ou bairro
indigena, independentemente de utilizarem ou nio sua lingua de origem
(Paraguai, Direcciéon General de Estadisticas, Encuestas y Censos, 2008).
O uso da lingua nativa — sem distin¢ao de idade, classe, sexo, origem etc. —
¢ uma das caracterfsticas mais peculiares da nagao paraguaia — o idioma
guarani ¢ usualmente falado na maioria dos lares (59,2%), apesar de, nas
cidades, o espanhol ser o mais falado. Na area rural, o guarani ¢ a lingua
predominante em 82,7% dos domicilios. Nesse contexto, o uso exclusivo
do espanhol atinge apenas 6% da popula¢iao. O censo da populagio indi-
gena, realizado em 2002 (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008),
contabilizou 87.099 pessoas que se autorreferiam como indigenas, inde-
pendentemente do idioma que falassem, numero que correspondia a 1,7%
da populagiao do pafs. Desses indigenas, 31% encontram-se no Chaco, na
zona rural, em areas de dificil acesso, constituindo aglomerados que nao
contam com mais de 500 membros. A taxa de crescimento dessa populacao
no ano de 2002 foi de 3,9%, valor duas vezes maior que a média anual da
populacao. A falta de uma politica especifica para esse segmento popula-
cional propicia que a maioria viva em situa¢ao de extrema pobreza.

O artigo 9° da Constituicao venezuelana (Venezuela, 1999a) declara que
o idioma oficial do pafs é o espanhol; ja as linguas indigenas sio consideradas,
no mesmo artigo, como de uso oficial para os povos indigenas, devendo ser
respeitadas em todo o territério nacional, visto que sao compreendidas como
patrimoénio cultural da na¢do e da humanidade. Os indigenas correspondem a
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um total de 511.400 cidadaos (2,1% da populagao nacional), distribuidos em
32 povos com caracteristicas proprias no que concerne a economia, a orga-
niza¢ao social, aos habitos culturais, a lingua, entre outros tracos culturais.

3.1.2 Condicéoes de saneamento

Analisar o acesso a agua e ao saneamento basico é uma questdo
primordial quando se preconiza a melhoria das condi¢des de saide da popu-
lagao, assim como o desenvolvimento de estratégias para a reducao da po-
breza. As sociedades latino-americanas reconhecem, desde seus ancestrais, a
importancia da agua e do solo para a garantia do equilibrio da vida humana.

O acesso a agua e a0 saneamento nos paises da América Latina tem
melhorado nas ultimas décadas, mas apresenta ainda uma série de deficién-
cias, sobretudo porque a cobertura nas areas urbanas é maior do que nas
rurais. Além disso, o custo da agua potavel tem aumentado em decorrén-
cia da demanda crescente, associada a decrescente acessibilidade as aguas
subterraneas. Dessa forma, nas periferias urbanas, o tratamento das aguas resi-
duais tem representado um grande desafio e gerado iniquidades. Os paises
devem enfrentar o grande desafio ambiental relativo a polui¢io do ar, a
degradacao do solo, ao desmatamento, a degrada¢ao das encostas, a con-
taminagao dos mares e ao alarmante impacto das mudancas climaticas
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).

Ao se examinar cada pafs estudado, constata-se que as zonas rurais sao
as que mais sofrem com a falta de saneamento adequado. Nio é excessivo
relembrar que, nessas areas, vive a maior parte dos indigenas, ¢ que, pot-
tanto, as condi¢des de vida dessas populagdes sao ainda mais agravadas.

O documento Salud en las Ameéricas (Organizaciéon Panamericana de
la Salud, 2007) descreve que na Argentina, de acordo com o Censo nacional
de poblacion, hogares y vivienda de 2001, 96,6% da populagao utilizava agua
corrente da rede de abastecimento, sendo que, dessa porcentagem, 84,1%
tinha acesso a agua do sistema de abastecimento dentro de sua habitacao e
o restante (12,5%) tinha acesso a rede de abastecimento dentro de seu tet-
reno. O referido documento indica que uma das preocupa¢des existentes
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¢ a falta de abastecimento de agua com qualidade sanitaria, que atinge nao
somente as zonas marginais, mas também areas residenciais nao atendidas
pela rede publica de abastecimento de agua e, inclusive, a area metropoli-
tana da provincia de Buenos Aires.

O mesmo censo mostra que o saneamento basico também é um tema
preocupante, visto que somente 47,2% das habitacoes recenseadas decla-
raram contar com rede de agua e esgoto. Assim, 24,2% das habitacoes
possuem fossa séptica e sumidouro e o restante (27%) lanca os dejetos em
pogos ou nio possui rede de descarga de agua.

Na Bolivia, segundo informa¢ées da OMS (World Health Organiza-
tion, 2000), 96% dos domicilios da area urbana e 69% dos domicilios da
area rural possuem acesso a agua potavel; e 54% dos domicilios da area
urbana e 22% da area rural possuem acesso a rede sanitéria.

No Paraguai, os principais resultados da Encuesta permanente de hogares
2007 (Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos, 2008)
mostram que, do total de 1.392.890 domicilios, 50,5% possuiam conexao
domiciliar de agua pela rede de abastecimento publico. Na area urbana,
o percentual era de 62,8% e na area rural, de 31,1%. No quintil mais rico
da populacao, 60% dos domicilios estavam conectados a rede, ao passo
que somente 35,1% dos 20% mais pobres estavam na mesma situacao. Os
maiores percentuais de cobertura localizavam-se em Assuncao (97,2%).
Soma-se a isso o fato de que na maioria das pequenas comunidades e na
area rural a desinfec¢do da agua de consumo ¢ realizada de forma irregular
ou nao ¢ realizada. No que diz respeito ao acesso a rede sanitaria, a cober-
tura nao apresentou avangos consideraveis, representando 8,6% das habi-
tacoes em 2007. Da mesma forma, no acesso a rede de abastecimento de
agua, os percentuais mais altos de cobertura encontram-se no quintil mais
rico (19,7%), e somente 2% dos domicilios do quintil mais pobre estdao
ligados a rede sanitaria. A area urbana concentra os domicilios com acesso
a rede (16% de cobertura), tendo Assuncao 70,5% dos domicilios cobertos
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

O documento Situacion de la vivienda en Urugnay: informe de divulgacion
(Instituto Nacional de Estadistica de Uruguay, 20006) apresenta os seguintes
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dados sobre a rede de dgua corrente: em Montevidéu, existe uma cober-
tura de 99,5% e, nas cidades do interior, essa cobertura alcanca 98% da
populacgao, totalizando uma média de 98,7% da populagao urbana — o que
representa uma cobertura quase universal no acesso ao servico de agua
corrente. No que se refere ao saneamento basico, essa cobertura se dife-
rencia, pois em Montevidéu o servico alcanca 84,1% da populagio, quan-
do, no interior urbano, representa 45,9%, totalizando 63,3% de cobertura
urbana. O documento destaca também que ha habitagdes construidas com
materiais de constru¢ao precarios, o que acarreta caréncia num conjunto de
servigos, particularmente no que tange a agua encanada, ao banheiro com
agua corrente e a0 saneamento, ocasionando impactos negativos na satude
da populacdao. Na zona rural, 30% das habita¢es encontram-se em zonas
que sofrem inundagdes, e 52% delas tém acesso a 4gua com uma qualidade
adequada para consumo. O acesso ao sistema de agua encanada nas casas
das zonas rurais também é muito variado, e 27,6% das habitacdes nao tém
sequer uma cisterna.

De acordo com a publicacio Salud en las Américas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007), a cobertura da distribuicao de agua po-
tavel na Venezuela apresentou um aumento entre os anos de 1998 (86%)
e 2004 (91%) nas zonas urbanas. Nas areas rurais, das populag¢oes indige-
nas, e nas areas nao urbanizadas ha um déficit maior desse servico. Nas
areas urbanas, a qualidade da agua potavel ¢ considerada satisfatéria. Nao
obstante, nas areas rurais, o controle do servico de qualidade da agua ¢
duvidoso. No ano de 2003, segundo a publicagiao citada acima, 66% da
populacdo rural possuia agua potavel em seus domicilios. No que tange ao
saneamento basico, 66% da popula¢iao contava, em 2000, com esse servigo;
em 2004, esse numero aumentou para 77% da populacao. Ressalte-se que,
novamente, sao as zonas rurais, a populagiao indigena e as areas nao ur-
banizadas que sofrem com a falta de uma rede de saneamento satisfatoria.
O investimento publico regular anual no setor — agua e saneamento — nao
superou 0,2% do produto interno bruto (PIB) entre os anos 2000 e 2005.
Buscando reverter esse quadro, em 2001 foi langcado na Venezuela o Plan
Nacional de Saneamiento, que propos um investimento de 88,9 milhdes de
doélares para o setor, significando um aumento or¢amentario de 26,7%.
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3.1.3 Perfil econémico

A taxa de crescimento anual do PIB na América Latina, a partir do
ano de 2000, apresentou mudancas significativas, mas com varia¢des entre
as nagoes. Nos paises em que se concentra este estudo, entre os anos de
2000 a 2002, ocorreu brusca desaceleracao na economia.

Argentina, Uruguai e Venezuela viram seu crescimento cair cerca
de 10% ou mais nesse perfodo, e enfrentaram sérias dificuldades
econdémicas, como o fechamento temporario de bancos, mora-
térias de pagamentos e desemprego em massa. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007, p. 33)

Apos 2003, a América Latina mostra consideravel recuperagao,
chegando a apresentar no quinquénio 2004-2008 um crescimento do PIB
da ordem de 5,3% e uma queda de trés pontos no nivel de desemprego, de
11% em 2003 para 7,4% em 2008 (Comisién Econémica para la América
Latina y el Caribe, 2010).°

Realizando uma analise mais detalhada de cada pafs, a segunda metade
da década de 1990 afetou profundamente a estrutura produtiva da Argen-
tina, acarretando aumento do desemprego, da pobreza e da desigualdade
social. O regime de convertibilidade,” que vigorou durante dez anos, se
desvaneceu no ano de 2002, desvalorizando brutalmente o valor da moeda
argentina. Assim, a renda anual per capita passou de 7.470 ddlares no ano
de 2000 para 3.580 ddlares em 2004. No entanto, apos a segunda metade da
década de 2000, a situag¢ao veio se modificando e, em 2007, o pais apresen-
tou um PIB per capita de 6.636 délares (United Nations, 2008), havendo uma
taxa de crescimento em torno de 9% ao ano (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2007).

Deacordo com o Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2008), no
primeiro semestre de 2006, 31,4% da populagio argentina vivia em situa¢ao de

¢ Tal retomada foi interrompida em 2009 em decorréncia da crise global. Para mais informagoes, ver
Comisién Econémica para la América Latina y el Caribe, 2010.

" Regime monetario de paridade cambial peso-ddlar, adotado em 1992.
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pobreza, das quais 11,2% se encontrava em estado de indigéncia. A pobreza
e a indigéncia estavam distribuidas de forma desigual, ocorrendo dispari-
dades tanto entre as provincias como no interior destas, afetando a prote¢ao
dos direitos sociais e econémicos dos cidadaos argentinos. Estas desigual-
dades tém maior incidéncia nas regides Noroeste e Nordeste (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007). O indice de populacao subnutrida ¢ menor
que 5% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

A producao da Bolivia, medida pelo PIB, apresentou uma desacele-
ragao a partir de 1999, por causa da crise que afetou a maioria dos paises
latino-americanos. A taxa de crescimento anual do PIB passou de 4,5%
em 1998 para 1,5% em 2001. Em 2003, a taxa foi de 2,3%, com um PIB
per capita de 900 dolares; entretanto, constatou-se que os 20% mais ricos
da populagdo possufam uma renda em média 13 vezes maior do que a dos
20% mais pobres. De 2002 em diante, o pafs retomou seu processo de
crescimento, apresentando em 2006 uma taxa de crescimento de 4,67%,
patamar proximo ao observado em 1997. Em 2007, o PIB cresceu
3,16%. Os servicos de administra¢ao publica, as atividades comerciais, os
servicos de transporte e armazenamento, e a produgao de petrdleo e gas
natural, nessa ordem, foram os setores que mais contribuiram para o au-
mento do PIB em 2007. Cabe ressaltar que a assimetria social e econ6mica
entre os departamentos,® aliada a atual dinamica de distribuicao dos recur-
sos fiscais — principalmente os provenientes dos hidrocarbonetos — dificul-
tam o desenvolvimento humano mais equitativo do pafs, comprometendo o
alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
conforme indica Paz Arauco (2009). Em 2009, a incidéncia de pobre-
za moderada’ alcancava o percentual de 50,6% da populacio e a de pobreza
extrema,'’ 26,1% (Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econdémicas,
2010). Tais indicadores apresentam variagoes consideraveis no que diz res-
peito a area de residéncia: 68,6% da populagao que vivia na area rural era po-

8 Assim, no que diz respeito ao PIB pet capita para o ano de 2005, a cidade de Tatija apresentava o indice
de 12.726 bolivianos (moeda nacional) e a cidade de Potosi, de 4.439 bolivianos.

? Percentual da populagio que se encontra abaixo da linha da pobreza (calculada a pattir de uma renda
minima requerida para satisfazer as necessidades basicas).

10 Percentual da populagio cuja renda total ¢ tio baixa que, mesmo se destinada exclusivamente para cobrir
os gastos com a alimentacio, ndo chega a satisfazer os requerimentos nutricionais minimos.
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bre; desse percentual, 48,1% era extremamente pobre; na area urbana, 41,3
% da populacao residente era pobre e 14,8% extremamente pobre. Relacio-
nando-se esses indicadores com a condigao étnica da populagao, observa-se
a prevaléncia, tanto da pobreza moderada quanto da extrema, na populag¢ao
indigena, em todos os anos do periodo de 1999 a 2007. Paz Arauco (2009),
ao analisar a taxa de reducdo da incidéncia da pobreza entre os anos de
1990 e 2001, constata que, em 1990, a taxa de indigéncia era de 48,8% e, em
2001, de 40,4%, significando uma redu¢dao anual constante de 1,7%. A taxa
global de fecundidade na Bolivia é a maior entre os paises da area andina: 3,5
filhos por mulher. Entretanto, observa-se uma redugao geral da fecundi-
dade, pois no perfiodo de 1995 a 2000, a média nacional era de 4,4 filhos
por mulher (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

A partir de 1997, o Paraguai também passou por uma profunda re-
cessdo economica que desencadeou, nos anos seguintes, um crescimento
negativo do PIB. A taxa de crescimento anual passou de 3% em 1997 para
-0,1% em 2002 (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2008). Entretanto,
segundo dados da Divisdo de Estatisticas das Nag¢oes Unidas (Organiza-
¢ao das Nacoes Unidas, 2008), a partir de 2003, iniciou-se um processo de
crescimento produtivo no pafs, chegando-se ao patamar de 6,4% em 2007,
com um PIB per capita de 1.959 dolares (200% de aumento em relagio ao
ano de 2003). Em 2005, o percentual da populagiao paraguaia que ganhava
menos de 1 ddlar por dia era de 9,3%, indice que representa uma diminui-
cao de 52,5% em relacao ao de 1998. Entretanto, tal variacdo positiva nao
se refletiu na melhoria das condi¢des de vida da maioria da populagao,
comprovando que a acumula¢io de riquezas em termos globais ndo garante
a distribuicao equitativa, e sim a concentra¢iao de riquezas em um pequeno
grupo da populagio. Os dados presentes na Encuesta permanente de hogares
(Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos, 2010) indicam que
1.175.000 pessoas, ou 18,8% da populagio, vivem em situagao de extrema
pobreza e 2.191.000 vivem em condi¢bes de pobreza nao extrema (35,1%
do total). Constata-se que tal padrio de crescimento econdémico, aliado
a diferenca das oportunidades de acesso aos recursos produtivos e aos
servigos entre os diferentes grupos sociais do campo e na cidade, acabam
por gerar migragoes forgadas.
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Do ponto de vista econémico, até a década de 1960, o Uruguai era
considerado “a Suica da América do Sul”, por sua estabilidade politica e
seus altos indices sociais. Contudo, a partir da década seguinte, a socie-
dade uruguaia viveu um periodo de crise aguda, e as tensOes sociais se
intensificaram diante do crescimento da inflagdo e da queda salarial. Os
anos de 1979 e 1980 foram os ultimos em que se registrou crescimento e,
entre 1982 e 1984, constatou-se um decréscimo no PIB da ordem de 17%
(Cultelli e Tajam, 2005). A partir de 1985, mesmo com o restabelecimento
da democracia, o declinio econémico e a instabilidade politica persisti-
ram, levando a emigra¢io de muitos jovens."' Na década de 1990, apesar
da retomada do crescimento economico, concretizaram-se as reformas do
Estado — sobretudo pelas reformas da seguridade social e educativa —, ins-
titu{das com o apoio dos organismos internacionais (ibid.).

A partir de 1999, a crise se intensificou. Em consequéncia, no ano de 2002,
houve uma grande queda do PIB."> Assim, o PIB per capita oscilou de 6.043
délares em 2000 para 3.309 dolares em 2003. Os salarios reais cairam
26%, e a taxa de desemprego, que em 2000 era de 12,6%, elevou-se para 16,9%
em 2002. Esses dois fatores — queda do PIB e aumento da taxa de desem-
prego —, ao lado do endividamento em délares de parcelas da populagio,
exacerbou a situa¢do de pobreza do povo uruguaio. Em 2004, 32,1% da
populaciao chegou a viver abaixo da linha da pobreza. E a concentragio se
dava na populagao infantil — 56,5% das criancas entre 0 e 5 anos estavam
nessa situagao (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2007).

Desde 2004, sob o governo da Frente Ampla, ocorreu uma mudanga na
situa¢do economica do pais, elevando-se o PIB, em 2005, para 5.081 ddlares;
a taxa de desemprego também diminuiu para 12,2%. Atualmente, a Frente
Ampla se mantém no governo, com a elei¢ao, em novembro de 2009, de José
Mujica, que assumiu seu mandato presidencial em fevereiro de 2010.

Assim como outros pafses latino-americanos, na década de 1990, a
Venezuela se encontrava sob a influéncia de politicas economicas de carater

1A ctise econdmica levou jovens e adultos a emigrarem para outros paises. De 1996 a 2004, emigraram 122
mil pessoas, nimero que representa a quinta parte do nimero médio de nascimentos totais anuais nesse
periodo.

120 PIB, nessa época, ¢ semelhante ao da crise dos anos 1980 — petiodo da ditadura — e ao da crise de 1914 —
Primeira Guerra Mundial.
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recessivo, sobretudo por causa da aplica¢dao das politicas do Consenso de
Washington. Por meio da ajuda do Fundo Monetario Internacional
(FMI), o presidente Rafael Caldera (1994-1999) langou o programa
Agenda Venezuela, que previa o incremento dos impostos, a sus-
pensio dos controles de cambio, a liberagao das taxas de juros e o
controle do gasto publico. Com politicas assistencialistas e focali-
zadas, o pafs, em 1996, contava com 75,5% da populacio em situa-
¢ao de pobreza (o indice mais alto dos ultimos trinta anos) — ou
seja, 10,8 milhoes de cidadaos, sendo 9,5 milhdes em niveis de po-
breza extrema. No ano de 1998, Hugo Chavez foi eleito demo-
craticamente presidente da Venezuela, simbolizando a possibilida-
de de mudancas mais efetivas para a “refunda¢ao da Republica”. A
partir de entdo, verificaram-se confrontos politicos agudos, sobretudo
com a classe empresarial.’> Apesar de alguns analistas considerarem as
politicas econ6émicas dos primeiros anos de governo pouco radicais
em relagdo ao discurso politico veiculado por Chavez, salientando que
algumas de suas estratégias coadunavam-se com politicas neoliberais
(Lander, 2005), os empresarios venezuelanos ¢ os mercados financeiros
deixaram de investir no pafs.

No ano de 2001, o nivel de pobreza havia diminuido para 45,3% ¢ a
pobreza extrema havia decaido de 42,5% para 16,9%. Contudo, o fecha-
mento de empresas e a paralisacao de obras de infraestrutura refletiram-se
nos indicadores de desemprego, afetando, consequentemente, o nivel de
pobreza, que, no ano de 2002, algou a taxa de 55,3% da populagao total —
ou seja, 13,9 milhdes de pessoas pobres, das quais 6,9 milhdes encontra-
vam-se em pobreza extrema, representando 25% da populagio total.

Também na Argentina, com a aplicacao brutal das politicas neoli-
berais, verificam-se, desde a década de 1970, graves consequéncias para a
classe trabalhadora. Na década de 1990, o pais enfrentou transformagoes
ainda mais drasticas, com o aumento da taxa de desemprego, a flexibilidade
nos modelos de contratagao e o desaparecimento da estabilidade, que sig-
nificou um periodo de precariza¢io das condigoes de trabalho e de perda
da garantia dos direitos dos trabalhadores. Desde o final do ano de 2006,

3 No ano de 2002, houve uma tentativa frustrada de golpe de Estado, conduzido pelos setores consetva-
dores do pais, fato que exp6s o conflito social que vive a Venezuela.
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a taxa de desemprego apresenta diminui¢ao, alcan¢ando um patamar infe-
rior a 10%: durante cinco trimestres consecutivos manteve-se em valores
inferiores a 9% da populacao economicamente ativa (PEA) (Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos, 2008).

Ao se analisar a situa¢ao da populacao boliviana (Organizacion Pana-
mericana de la Salud, 2002), a taxa de desemprego aberto decresceu cerca
de 4% no ano de 1999. No entanto, ha que se destacar que apenas 48%
da popula¢do urbana ¢ assalariada e goza de protegao e beneficios sociais.
Como o desemprego afeta mais da metade da populagao, é frequente a
submissao ao subemprego, a fim de se buscar responder as necessidades
de sobrevivéncia. Comparando a situagao de emprego entre homens e mu-
lheres, no ano de 1999, 45% da populagao ocupada na zona urbana era
feminina; contudo, somente 34% das mulheres ocupadas trabalhavam em
condi¢des de emprego dignas, enquanto 65% dos homens encontravam-se
nessa situagao. Destaque-se ainda, segundo dados do Instituto Nacional de
Estadistica da Bolivia (apud Organizacién Panamericana de la Salud, 2002),
que as mulheres estao submetidas a relagoes trabalhistas mais precarias e
com menores remuneragoes. Um documento mais recente (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007) ressalta que, em 2003, o desemprego afe-
tou mais as mulheres (5,9%) do que os homens (3,9%).

De acordo com a Encuesta permanente de hogares (Direccion General
de Estadisticas, Encuestas y Censos, 2007), no Paraguai, do total da
PEA, 60,05% sio do sexo masculino e 58,5% residem na area urbana.
A popula¢io ocupada encontra-se dividida praticamente da mesma for-
ma no que diz respeito ao sexo e ao local de residéncia: 60,8% ¢é com-
posta por homens e 57,1% do total localiza-se na area urbana. Em 2007,
o desemprego aberto'* apresentava um percentual de 5,6% do total da
PEA, e o desemprego oculto,” de 3,2%, compondo um total de 253.257
pessoas desempregadas.'®

!4 Pessoas que procuram emprego remunerado.

15 Pessoas que, desencorajadas pelas condi¢oes do mercado de trabalho ou por razdes circunstanciais, inter-
romperam a procura, embora ainda queiram trabalhar.

16 A referida pesquisa utiliza como valor de desemprego total a soma do desemprego aberto com a do
desemprego oculto. Entretanto, utiliza também a denominacio de populagio subocupada, que é composta
pelos valores de populagio subocupada visivel e nio visivel. Cabe ressaltar que essas taxas nio sdo incor-
poradas ao total da taxa de desemprego. O total de populagio subocupada em 2007 era de 762.117, ou
26,48% da PEA.
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Como destacado anteriormente, a taxa de desemprego no Uruguai
oscilou de 12,6% em 2000 para 16,9% em 2002 (devido ao ciclo reces-
sivo na economia), retornando ao patamar de 12,2% em 2005. A taxa de
emprego urbano no pais, no ano de 2004, foi de 62,9% para os homens e
de 40,6% para as mulheres. F importante destacar que a taxa de emprego
¢ inversamente proporcional ao nivel de escolaridade, visto que as mu-
lheres apresentam mais anos de escolaridade que os homens. A populagao
feminina economicamente ativa de 15 anos ou mais representava, em 2009,
53,24% da populagao, enquanto o total da populagio economicamente
ativa de 15 anos ou mais representava, no mesmo ano, 63,29% (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

De acordo com o documento Cumpliendo las metas del milenio (Venezuela,
2004), a taxa de desemprego na Venezuela registrou seu pior indice (15,3%)
em 1999. Nos anos seguintes, esse indicador comecgou a apresentar uma
melhora, entretanto, foi afetado negativamente pelos acontecimentos
politicos anteriormente citados — fechamento de empresas, paralisagao
de obras de infraestrutura —, que se refletiram nos indicadores de desem-
prego. Em 2005, a taxa de ocupacao foi de 91,1% da PEA — sendo 15,9%
desses trabalhadores ocupados no setor publico e 84,1%, no setor privado
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2007). O emprego informal alcan-
cou a taxa de 47,6%. A taxa liquida de atividade — que se refere a capaci-
dade de exercer atividades economicamente produtivas — representou, em
2001, 65,3% e, em 2004, 68,8%. Esse crescimento indica que a propor¢ao
de pessoas que podem vir a exercer atividades econdémicas no pais é cada
vez maior. Dados mais recentes, relativos ao ano de 2009, mostram que
a populacio de 15 anos ou mais em idade economicamente ativa cot-
respondia a 67,03% da populagao (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010).

Ao se analisar o indice de desenvolvimento humano (IDH), os paises
com melhor situagao, dentre os estudados, sao a Argentina e o Uruguai.
No relatério de 2009, que apresenta a analise de 2007, a Argentina figura
como um pafs de IDH alto, 0,866, ocupando o 2° lugar na América Latina
e 0 49° lugar no mundo. O Uruguai, por sua vez, se situa como o 50°
lugar do mundo, com um indice de 0,865. A Venezuela também esta em
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situagdo favoravel, apresentando um IDH correspondente a 0,844
(58° lugar). Na Bolivia, esse mesmo indice aumentou 41% entre os anos
de 1975 a 20006, e, em 2009, é de 0,729, situando-se em 113° lugar entre
os 182 paises avaliados — o segundo pior indicador da América do Sul.
Considerando-se a América Latina e o Caribe, a Bolivia esta a frente da
Guiana (114° lugar), Guatemala (122° lugar), Nicaragua (124° lugar) e
Haiti (149° lugar). Para o Paraguai, esse indicador também ndo ¢é nada
alentador, pois o pais alcangou o 101° lugar entre os avaliados, com o
valor de 0,761, ocupando a antepenultima posi¢cao da América do Sul,
a frente apenas da Bolivia ¢ da Guiana (Programa das Nacoes Unidas
para o Desenvolvimento, 2010).

No que se refere a expectativa de vida ao nascer, a Argentina e o
Uruguai sio os pafses que apresentam indicadores mais longevos. Na
Argentina houve um aumento nos ultimos 25 anos. No quinquénio 1980-
1985, esse indice foi de 70,2 anos — 66,8 para os homens e 73,7 para as mu-
lheres —, enquanto no quinquénio 2000-2005, a média alcan¢ada foi de 74,3
anos — 70,6 para os homens e 78,1 para as mulheres (Organizacién Paname-
ricana de la Salud, 2007). Segundo dados mais recentes, no ano de 2007, a
esperanca de vida ao nascer erade 75 anos (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2010).

No Uruguai, a esperanga de vida ao nascer ¢ de, em média, 75,3 anos,
com uma diferenca de mais de sete anos entre sexos: 78,9 anos para as

mulheres e 71,6 anos para os homens.

A Venezuela, por sua vez, também apresenta um indice satisfatério
de expectativa de vida: em 2007, a esperanca de vida se encontrava no pa-
tamar de 73,58 anos — 70,6 para os homens e 77,6 para as mulheres.

No Paraguai, a esperanca de vida ao nascer no quinquénio 2000-
2005 era de 70,76 anos, sendo 68,70 anos para os homens e 72,92 para as
mulheres (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008). De acordo com
dados de 2007, esse indice aumentou para 72 anos (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010).
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Entre os paises pesquisados, a Bolivia tem o {ndice de expectativa de
vida ao nascer mais baixo — 66,3 anos — entre os paises da América do Sul
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). Entretanto, observa-
se uma melhora nesse indicador quando comparado com os valores de
2001 (63 anos) e de 2005 (64,9 anos) (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2007).

Apos a apresentacao deste panorama mais geral, este texto se de-
brugara sobre a educagiao e a saude de cada nacgio, introduzindo alguns
dados comparativos. Delineara ainda, de forma sucinta, a organizagao dos
sistemas educativos e de saude dos paises investigados.

3.2 A educacao e a saude nos paises do Mercosul

Objetiva-se no presente topico discorrer brevemente sobre o sistema
da educagao e da saude nos paises estudados, a fim de delinear linhas com-
parativas que possibilitem compreender a formagao dos trabalhadores téc-
nicos em saude. O texto enfocara as politicas instituidas a partir da década
de 1990, sem eximir-se de retornar a aspectos histéricos anteriores sempre
que isso auxilie no processo reflexivo que se deseja instaurar. Também ¢
preciso esclarecer que, para melhor contribuir no entendimento das ana-
lises, sempre que necessario, serao apresentados dados de cada pafs, a fim
de que o leitor possa acompanhar as especificidades nacionais. Ressalta-se,
por fim, que o presente estudo se deteve na analise de documentos prove-
nientes de diversas esferas governamentais, de publica¢oes elaboradas por
organismos internacionais — Organizagao Pan-Americana da Saude (Opas),
OMS, Banco Mundial, Fundo das Na¢bes Unidas para a Infancia (Unicef),
Organizagao das Na¢oes Unidas (ONU) —, assim como em entrevistas rea-
lizadas com dirigentes nacionais de diferentes ministérios encarregados de
definir e desenvolver politicas nacionais para a formagao de trabalhadores
técnicos em saude.

Como inicio da reflexdo aqui proposta, considera-se que a questao
da igualdade de direitos é de extrema relevancia para o processo de demo-
cratizagao do conhecimento sistematizado pela humanidade, assim como
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para a garantia de uma aten¢do a saude de qualidade. Ao ser traduzida em
politicas publicas que contribuem para a melhoria da qualidade de vida da
populacao, a igualdade de direitos impde limites a desigualdade de acesso —
que, historicamente, expoe a distancia existente entre a igualdade juridica e
a desigualdade social, entre a titularidade formal de direitos e a insuficién-
cia das politicas publicas na garantia da sua efetivagao (Comisién Econdémica
para la América Latina y el Caribe, 2008).

Diante dessa premissa, observou-se que o direito a educagdo e a
saude é uma constante nas leis que regem os paises estudados. Nao obs-
tante, pode-se identificar uma diferen¢a no que tange ao significado desse
direito e, consequentemente, na responsabilidade do Estado em sua con-
solidacao. Delineia-se, assim, a configuracao de cidadanias diferenciadas,
na medida em que sdo distintas as concepgdes sobre os Estados e as for-
mas de governa-los. Como expoe Aristoteles (1991), sendo retomado por
Canivez (1991), para cada tipo de Estado, um tipo de cidadania: “o cidadao
nao pode ser o mesmo em todas as formas de governo |[...]. A defini¢ao
do cidadao, portanto, ¢ suscetivel de maior ou menor extensiao, conforme
o género de governo” (ibid., p. 37).

E preciso salientar ainda que a conquista desses direitos é fruto de
lutas coletivas e, enquanto uma dimensao politica, proveniente da praxis
humana, seus fins nio sao definidos de uma vez por todas (Bobbio,
Matteucci e Pasquino, 2004). Assim, é possivel constatar que no interior de
um mesmo Estado-nagdo ocorrem, a partir dessas disputas, reconfigura-
¢oes. No que tange aos paises estudados, é possivel esbogar alguns marcos
historicos que influenciam essa disputa: as ditaduras vivenciadas nos pai-
ses, as politicas neoliberais dos anos de 1990 e a retomada dos governos
democraticos, ao final dessa década e inicio dos anos 2000.

No caso especifico da educagido, todos os pafses a ratificam em suas
constituicdes como um direito. Na Argentina, esse direito é consagrado
desde a sua primeira Constitui¢ao, de 1853, que o institui como um direito
individual, necessario a formagao do cidadao. Na época, a Carta Magna
recomendava que cada provincia elaborasse uma Constitui¢io, pautada
em seus principios e declaragdes e que garantisse, sobretudo, a educagiao
primaria de sua populagio (Pagano e Finnegan, 2007).
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A Constituigao paraguaia (1992), por sua vez, estabelece, em seu ar-
tigo 73, que “toda pessoa tem direito a educagdo integral e permanente,
que, como sistema e processo, realiza-se no contexto da cultura da comu-
nidade”, sendo a educagio de responsabilidade da familia, do municipio e
do Estado, nessa ordem de importancia. No que diz respeito a educacio
dos povos indigenas, o Estado respeita suas peculiaridades culturais, espe-
cialmente no ensino formal (artigo 66). O inicio do processo escolar deve
ser realizado preferencialmente na lingua oficial materna do educando in-
digena, ademais do ensino e do emprego de ambos os idiomas oficiais
durante o processo formativo.

A Bolivia institui um discurso mais radical, declarando em sua Nova
Constitui¢ao Politica do Estado que o direito a educagao ¢ considerado
“fundamentalissimo”, e estabelecendo, em seu artigo 17, que todo boliviano
tem direito a receber educacio em todos os niveis, de maneira univer-
sal, produtiva, gratuita, integral e intercultural, sem discrimina¢ao (Bolivia,
2009). A educagao constitui fung¢ao suprema do Estado, que tem como
obrigacao seu sustento, sua garantia e sua gestao. A educagao ¢ tida como
obrigatéria até o bachillerato'” e gratuita em todos os nivelis.

Na Constitui¢ao da Republica do Uruguai (Uruguai, 2004) nao se ex-
plicita que a educacao ¢ um direito dos cidadaos. No entanto, seu artigo 70
preconiza ser obrigatério o ensino primario, médio, agrario ou industrial.
Além disso, no artigo 71, declara-se de utilidade social a gratuidade do
ensino oficial primario, médio, superior, industrial e artistico e da educacao
fisica; a criagdo de bolsas de aperfeicoamento e especializa¢ao; e o estabe-
lecimento de bibliotecas populares.'®

Na Constituicdo da Republica Bolivariana da Venezuela (Venezuela,
1999), a educacao ¢ reconhecida como direito humano e dever fundamen-
tal. Tem por finalidade desenvolver o potencial criativo de cada ser huma-
no e o pleno exercicio de sua personalidade, numa sociedade embasada na
valorizagao ética do trabalho e na participa¢do ativa, consciente e solidaria
nos processos de transformagao social (artigo 102).

7 Formagio equivalente ao ensino médio no Brasil.

18 Uruguai tem uma situagdo singular em comparagio com os outros paises da América Latina: desde o
censo de 1963, é registrado que cerca de 90% da populagio de 8 anos ou mais ja estava alfabetizada (Banco
Interamericano de Desarrollo, 2000).
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A garantia do direito a educa¢io incidird na garantia da gratuidade e
na responsabilidade do Estado na efetiva¢ido desse direito. Para tanto, na
Carta Magna venezuelana (artigo 311), destaca-se que os recursos gerados
pela exploracao da riqueza do subsolo e dos minerais devem ser investidos
na educag¢io, na saude e na produgao real.

O Estado venezuelano compreende a educagao como sua funcao e,
portanto, um servi¢o publico (artigo 102). O Estado deve respeitar a vonta-
de popular e buscar a constru¢ao de uma sociedade justa. Destaca-se, por-
tanto, que para atingir tais fins, a educagdo e o trabalho siao considerados
processos fundamentais (artigo 3°), sendo a educa¢do um processo cria-
dor da cidadania. A educagdo é obrigatoria em todos os niveis de ensino, e
o Estado deve assegurar o acesso, a permanéncia e a gratuidade do ensino,
sendo competéncia do Poder Publico nacional organizar as politicas e os
servicos nacionais de educacao e saude.

Refletindo sobre a Argentina, observa-se que, ja na sua primeira
Constitui¢ao, de 1853, ha a discussao sobre o significado da ingeréncia do
Estado na educagao — em papel principal ou subsidiario —, o que nao o exi-
miu de realizar uma agao direta sobre as provincias, alcando uma cobertura
proxima a 100% na alfabetizagao de seus cidadaos desde a segunda metade
do século XX (Pagano e Finnegan, 2007). O Ministerio de Educacién de
la Nacion é o 6rgao responsavel pela educagao no pafs, fixando a politica
educacional e controlando seu cumprimento. Entretanto, em virtude do
carater federativo, essa politica devera ser concertada no ambito do Consejo
Federal de Educacion, espago de acordo e coordenagao da politica educa-
tiva nacional, a fim de se assegurar a unidade e a articulagao do sistema.
O Estado ¢ responsavel pela oferta da educa¢io inicial até a educacao se-
cundaria (incorporada recentemente), mas tanto o setor publico quanto o
setor privado estao presentes nos distintos niveis de ensino (Duré, 2009).

No Paraguai, a educacdo escolar basica'” é obrigatéria e gratuita nas
escolas publicas, nio sendo gratuitos, por parte do Estado, os demais
niveis de ensino. Dessa forma, o papel do Estado se restringe a fomentar

¥ De acordo com o artigo 32 da Lei Geral de Educacio (lei n® 1.264/1998), a educagio escolar bésica é
obrigatéria, sendo gratuita nas escolas publicas de gestdo oficial, havendo a inclusdo da educagio pré-
escolar (a partir dos cinco anos de idade). Ela compreende nove anos de escolaridade e é dividida em trés
ciclos, organizados por dreas, com cariter global e integrador (artigo 34).
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o ensino médio, técnico, agropecuario, industrial e superior ou universi-
tario, assim como a investiga¢ao cientifica e tecnologica. A organizacao do
sistema educativo — que inclui os setores publicos e privados, e os ambitos
escolar e extraescolar — é de responsabilidade do Estado, permitindo-se a
participagao das diferentes comunidades educativas.

Para possibilitar algum grau de compara¢do entre o texto das leis e
as informagdes sobre os sistemas educativos dos paises estudados, debrugamo-
nos sobre alguns dados oficiais que dizem respeito ao acesso, a taxa de
analfabetismo, aos anos de estudo e a porcentagem do PIB investido na
educacao publica.

Segundo a Opas, a Argentina tem obtido sucesso no que tange ao
cumprimento do segundo objetivo de desenvolvimento do milénio — al-

cance da educagdao primaria universal —, apresentando uma taxa liquida

>
de escolariza¢do primaria em torno de 98,1%, sendo a taxa de acesso ao
quinto ano/grau de 90,7% e a taxa de alfabetizacio de pessoas entre 15
e 24 anos de 98,9%. H4, no entanto, diferencas regionais, principalmente
na regiao nordeste do pafs (Chaco, Formosa, Corrientes e Misiones),
onde os numeros chegam a superar a taxa de 6% de pessoas analfabetas

(Organizacion Mundial de la Salud, 2007, p. 41).

Em 2001, cerca de 6% da populagao havia completado o nivel uni-
versitario, registrando-se dois pontos percentuais a mais do que no ano de
1991. As mulheres, nesse nivel, apresentaram trés pontos percentuais a seu
favor. E interessante salientar ainda que, de acordo com os dados do Indec
(2004), baseados no Censo nacional docente de 2004, o nimero de docentes
que trabalhavam nos estabelecimentos de educacdao formal da Argentina,
em 2004, alcancou a cifra de 821.726, ou seja, 25,3% a mais em rela¢do ao
ano de 1994. Os gastos publicos com a educacao, em 2005, representaram
3,5% do PIB.

Ao se analisarem os dados da Bolivia, verifica-se uma mudanca relevante
no que tange ao processo de alfabetizacdao de sua populagio. Segundo in-
forme divulgado pelo Ministerio de Educacién (2004), a taxa de analfa-
betismo do pafs, em 2004, estava no patamar de 13,3%, figurando como
uma das mais altas da América Latina. A situacdo era mais desigual entre
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as mulheres que residiam nas areas rurais do pafs: 37,9% das mulheres
e 15,7% dos homens nio tinham nenhum nivel de instrucdo, enquanto,
nas areas urbanas, a taxa de analfabetismo alcancava 10,5% das mulheres
e 3,2% dos homens. A oferta educativa estava desigualmente distribuida,
visto que 94,9% das unidades da area rural ofereciam o nivel primario de
educacao e apenas 10,6%, o nivel secundario; ja na area urbana, 66,7%
ofereciam o nivel primario e 31% o nivel secundario. Em 2002, 45,62%
da populacao de 19 anos ou mais possuia nivel primario, 24,48%, nivel
secundario e 16,67%, nivel superior (Instituto Nacional de Estadistica de
Bolivia, [s.d.]a). Quando se compara a area rural com a area urbana, os
percentuais modificam-se sensivelmente: na area rural, 61,66% possuiam
nivel primario, 9,9% nivel secundario e 2,2% nivel superior; na area urbana,
34,27% possufam somente o nivel primario, 36,74% o nivel secundario e
27,04% o nivel superior.

Ap6s a elei¢ao, em 20006, do presidente Evo Morales, elaborou-se
uma Nova Lei de Educagio, que rompeu com as determinagdes da re-
forma instituida durante a década de 1990. A partir dessa mudanca, em 20
de dezembro de 2008, a Bolivia foi declarada o terceiro pais da América Latina
livre do analfabetismo (ao lado de Cuba e Venezuela), objetivo alcancado antes
do previsto nas metas fixadas para 2015 pelos chefes dos Estados membros
da Organizacao dos Estados Ibero-Americanos (OEI), no marco da uni-
versaliza¢ao da educacgao basica de jovens e adultos. Entre mar¢o de 2006
e dezembro de 2008, 824.101 alunos foram alfabetizados por meio do pro-
grama Yo 57 puedo, implantado no pais com a cooperacao de Cuba e Venezuela.
Em alguns departamentos, o processo de alfabetizagao foi realizado nos idiomas
originais. Em 2009, foi langado o programa de pos-alfabetizacao Yo 57 puedo seguir,
que pretende ampliar a escolaridade até o término da educagdo primaria (quinto
ano) (Bolivia, Ministerio de Educacién, 2009).

O documento Salud en las Ameéricas traz outros dados provenientes da
Opas e destaca que, ao se analisar a escolaridade de acordo com o ingresso,
a populacao boliviana do quintil mais pobre, composto em sua maioria

0

por pessoas indigenas e originarias,” contava com cerca de 3,6 anos de

escolaridade (3 anos na area rural e 5,8 na area urbana). O quintil mais rico

20 Pessoas que nio se reconhecem como de origens europeia ou mestiga.
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na area rural alcangava 5 anos e, no meio urbano, 10,8 anos (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2007).

No ano de 2005, os gastos publicos com a educa¢io na Bolivia
representaram 6,4% do PIB. A taxa de alfabetizacdo de pessoas de
15 anos ou mais de idade, em 2007, representava 90,7%, enquanto a
taxa bruta de matriculas para todos os niveis de ensino, no mesmo
ano citado, correspondia a 86% (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010).

No Paraguai, a média de estudo da populagao com 25 ou mais anos
de idade, em 2007, era de 7,5 anos, com uma duracio de 8,7 anos na area
urbana e 5,5 anos na area rural. Segundo o levantamento do Ministerio
de Educaciéon y Cultura (2008), a populagao indigena de 15 anos ou mais
tinha trés anos de estudo em média. Em relagao a frequéncia escolar, 5,7%
da populagio de 6 a 14 anos de idade e 29,9 % das pessoas de 15 a 17
anos nao frequentavam a escola. Esses percentuais se apresentam de for-
ma bastante diferenciada quando se comparam as areas urbana e rural.
Assim, na faixa de 6 a 14 anos, 3,1% das criancas das areas urbanas e
8,7% das areas rurais nao frequentavam a escola; ja na faixa de 15 a 17
anos, 20,6% dos jovens das areas urbanas e 40,7% dos jovens das areas
rurais nao frequentavam a escola. Segundo a Opas, mais de 20% das mu-
lheres nao pobres tinham acesso a niveis superiores de educacao e somente
3% das mulheres pobres chegavam a esse nivel de ensino. Dados de 2007
informam que a taxa de alfabetizacio das pessoas de 15 anos ou mais
de idade era de 94,6%, e a taxa bruta de matriculas para todos os niveis
de ensino correspondia a 72,1%. Os gastos publicos com a educa¢io, no
ano de 2005, representaram 4,3% do PIB (Organizacién Panamericana de
la Salud, 2007).

No Uruguai, 27,1% do quintil mais pobre da populacio apresen-
tava, em 2004, somente de 0 a 3 anos de escolaridade. No quintil mais
rico da populagio, apenas 7,5% se encontravam nessas condi¢oes de
escolaridade. Em situacao inversa, no quintil mais pobre da popula¢io,
somente 2% das pessoas haviam completado 13 anos ou mais de es-
colaridade, enquanto 8% do quintil mais rico possuia esse nivel de esco-
laridade (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007). O analfabetismo
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esta presente em 2,3% do total da populacao do pais — sendo 2,7% entre
os homens e 2% entre as mulheres.”’ Contudo, existe uma variacio en-
tre os departamentos. Em Montevidéu, por exemplo, o indice esta abaixo
de 2%, enquanto em cidades pequenas e em areas rurais pode chegar
a 4% (Instituto Nacional de Estadistica de Bolivia, [s.d.]b). A partir de
2003, tornou-se obrigatorio cursar dez anos de educagao, sendo sete anos
correspondentes a educacdao primaria e trés a educacao secundaria ou
educagdo técnica. A taxa bruta de matriculas para todos os niveis de
ensino, no ano de 2007, foi de 90,9%. Os gastos publicos com a edu-
cagao, em 2005, representaram 2,2 % do PIB (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010).

A Venezuela vem realizando um incremento continuo nos anos de
escolaridade de sua populagio. Em 1990, a média de anos escolares se
encontrava no patamar de 7,7 anos e, em 2002, alcancou-se o patamar
de 8,4 anos. Respeitando a Declaracao do milénio, a Constituicao venezuela-
na (Venezuela, 1999) decretou a obrigatoriedade da educagao pré-escolar
desde o maternal, comprovando que essa medida contribui na diminui¢ao
da repeténcia e da deser¢ao escolar. No ano de 2001, a taxa de alfabetiza-
¢ao de adultos alcancou o patamar de 93,4%; contudo, analisa-se que ainda
ha muito a ser realizado para que exista maior equidade na provisao da
educagio entre as distintas regioes do pafs e, sobretudo, para a populac¢iao
indigena, que, de forma geral, apresenta nivel de escolaridade mais baixo
(Venezuela, 2004). No periodo 2006-2007, contabilizaram-se 711.305 alu-
nos matriculados na educagao média, diversificada e profissional, havendo
um aumento consideravel, quando se compara esse nimero ao dos anos de

1992-1993 (298.534 alunos matriculados).

Percorrendo a histéria recente, com a implantagao das politicas neo-
liberais na América Latina a partir da década de 1990, uma série de reorde-
namentos juridicos foi se estabelecendo, inclusive no campo educacional.
No caso da Argentina, estes reordenamentos foram se estruturando antes

2 Em todas as faixas etdrias, as taxas de analfabetismo sdo maiores entre os homens, apresentando um indice
mais acentuado entre as pessoas com 65 anos ou mais — homens com 5,6% e mulheres com 4,4%.
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mesmo da reforma constitucional, sendo explicitados na Lei de Transfe-
réncia as Provincias e 2 Municipalidade de Buenos Aires de Servigos Edu-
cativos (lei n® 24.049/1992 *) (Argentina, 1992), na Lei Federal da Educa-
cao (lei n® 24.195/1993) (Argentina, 1993a) e na Lei Nacional de Educacio
Superior (lei n® 24.521/1995) (Argentina, 1995b), gerando, assim as bases
para a concretizacao das politicas preconizadas pelos organismos interna-
cionais de assisténcia técnica e financeira. Instituiu-se uma politica fiscal
redutora dos gastos publicos, aprofundando o processo de descentraliza-
¢ao iniciado a época da ditadura militar. No que tange a educagio, a falta
de um estudo pormenorizado das reais condigoes para a descentralizagdao —
condic¢odes financeiras, técnicas, politicas, entre outras — acabou por
reforgar a segmentacao do sistema educativo argentino, vulnerabilizando a
sociedade em seu direito a educacao.

Numa aproximag¢ao rapida destes reordenamentos juridicos, a Lei
Federal de Educa¢do (Argentina, 1993a) atuou, sobretudo, no estabeleci-
mento de novas fung¢oes das distintas instancias governamentais, na insti-
tuicdo de uma nova estrutura académica, na reestruturacao dos conteudos
curriculares, no estabelecimento de um sistema nacional de avaliacao da
qualidade e de uma rede federal de formacao continua para os docentes.
Muitos foram os pontos polémicos dessa lei, tais como a reforma da estru-

tura académica® — que acentuou a dicotomia entre a educacao polimodal e

* Essa lei ordenava a transposi¢do das responsabilidades administrativas e financeiras a cargo do Estado
nacional para as provincias e para a cidade de Buenos Aires, de acordo com as exigéncias de renegocia¢io
da divida externa com o Banco Mundial e o FMI. De acordo com Feldfeber e Ivanier (2003 apud Pagano
e Finnegan, 2007), essa politica de transferéncia de servigos educativos vinha sendo implementada a partir
de meados do século XX. A fase mais drastica ocorreu no ultimo periodo da ditadura militar quando houve
a transferéncia da educagio primaria, ocasionando o fechamento de varios servicos, a anarquia curricular e
a diferenciacdo das condi¢bes de trabalho docente.

# A estrutura aprovada compteende os seguintes niveis: educagio inicial (de 3 a 5 anos, sendo o ultimo
ano obrigatdrio); educagio geral basica (obrigatdria, com nove anos de duragio); educagio polimodal (que
deve tet, pelo menos, trés anos de durag¢io); educacio superior; e educagio quaternaria (correspondente a
pos-graduacgio). Antes da referida lei, a educagdo argentina nio considerava como obrigatéria a educagio
inicial, o nfvel primdrio tinha sete anos de duragdo e era obrigatdrio, o nivel secundario deveria ter, pelo
menos, cinco anos, mas poderia ter maior duracio de acordo com as modalidades de educa¢io comum
oferecidas.
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a educacio técnico-profissional* — e a equipara¢io entre a educacio publi-

ca ¢ a educagao privada.”

Na analise de Pagano e Finnegan (2007), a Lei Nacional de Educacao
Superior constitui a terceira ferramenta legal para a legitimacao da politica neo-
liberal.** Compactuando com as orienta¢cdes do Banco Mundial — que conside-
rava prejudicial a extensdao da oportunidade de ingresso na educagao superior
e o financiamento estatal —, expandiram-se as institui¢oes privadas e incremen-
tou-se o processo de mercantilizacido das institui¢des publicas de nivel supe-
rior. importante ressaltar que esse ¢ o primeiro texto legal sobre a educacao
superior na Argentina que legisla o conjunto do sistema da formacao superior
universitaria e nao universitaria, publica e privada. Desta forma, a partir dessa
lei, cerca de 2 mil institui¢oes de formacdo docente e de formacao técnico-
profissional, que eram consideradas de menor prestigio diante das instituigdes
universitarias, foram incorporadas como de nivel superior.

O sistema educativo da Bolivia também sofreu com a reforma edu-
cativa, promulgando-se a lei n® 1.565 em 7 de julho de 1994, durante o

# A educagio polimodal, com duracio de trés anos, devetia ser cursada apds a educagio geral basica; sua
finalidade era a de promover uma formagao geral, centrada em grandes areas do saber, possibilitando o
acesso ao nivel superior. A educagio técnico-profissional se instituiria complementarmente, podendo ser
cursada em conjunto com a educagio polimodal ou posteriormente a ela, com carga horaria variando de
1.200 a 1.800 horas. Segundo Cunha (20006), essa forma de estruturar a educagdo na Argentina levou a
dicotomia entre a educagdo polimodal e a educagio técnico-profissional, que se constituiram em cursos
distintos — apesar da necessidade de haver concluido a educagio polimodal para o recebimento do cer-
tificado do curso técnico. Muitas escolas técnicas foram convertidas em escolas polimodais com diferen-
tes orientagdes, acarretando a diminui¢io de carga horaria da formagao profissional, assim como das maté-
rias elementares (Pagano e Finnegan, 2007). Em virtude da sua autonomia, as provincias tiveram posi¢oes
distintas quanto a adog¢io da reforma educacional, o que ocasionou uma disparidade de propostas for-
mativas para a obten¢do de uma mesma titulagio. Além disso, ao se instituir a transferéncia das escolas
nacionais industriais e técnicas para as provincias, no se transferiram recursos que lhes possibilitassem a
continuidade de suas atividades.

» Esta equiparagio contribuia na instauragio do perigoso discurso de que a regulagio estatal na economia
e na educagdo nio sio bem-vindas e que ao Estado cabe garantir a equidade (Argentina, 1994), ou seja, o
financiamento de servigos sociais basicos deveria ser ofertado apenas a populagdo mais necessitada. Numa
época em que a sociedade argentina apresentava os piores indicadores sociais, em que a pobreza alcangava
patamares estratosféricos, em que o salario dos professores decrescia de forma aviltante, havendo um
desprestigio pelos servicos publicos, o texto da lei acabava legitimando a superioridade da educacio nio
estatal.

% A Lei Nacional de Educagdo Supetiot, sancionada em 1995 e regulamentada posteriormente, pelo decreto
n°499/1997, reestruturou o governo univetsititio, o regime de coordenacio interuniversitatia, os titulos e as
habilitacdes, os mecanismos de avaliagio e a credenciamento das carreiras, assim como o financiamento.
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governo do presidente Gonzalo Sanchez de Lozada (1993-1997). Seguindo
as orienta¢des do Banco Mundial e de organismos internacionais, a Lei da
Reforma Educativa pretendeu ampliar o acesso a educagao escolar, prio-
rizando suas a¢gOes no nivel primario de ensino (até a 8" série). A referida
lei estabelecia que a educagao era universal, porém sua gratuidade era ga-
rantida apenas para o nivel primario, dificultando, na pratica, a garantia
da universalidade. Almejou também privilegiar as culturas originarias e o
ensino bilingue, pois afirmava, em seu artigo 1°, paragrafo 5°, que “¢ inter-
cultural e bilingue, porque assume a heterogeneidade sociocultural do pais
num ambiente de respeito entre todos os bolivianos, homens e mulheres”.”
No que diz respeito ao ensino bilingue, considerado prioritario pela lei n®
1.565, das 11.252 unidades educacionais rurais existentes em 2002, apenas
2.970 aplicavam o ensino em mais de um idioma. Isso demonstra que,
apesar de ser a area onde reside a maioria da populagao indigena do pafs,
até 2002, pouco se conseguira transformar a fim de respeitar e garantir a
identidade cultural desses povos.

No Paraguai, a lei que rege a educa¢io — Lei Geral de Educacio
(lei n® 1.264), de 26 de maio de 1998 (Paraguai, 1998b) — foi promulgada
ao final dos anos 1990. O sistema educativo nacional esta concebido como
um conjunto de niveis e modalidades inter-relacionados, desenvolvidos
pela comunidade educativa, que participa do desenho, da execuc¢do e da
avaliacdo do processo educativo. A comunidade educativa é definida como
o conjunto de pessoas e instituicoes formadas por estudantes, educadores,
pais de familia ou tutores, egressos, dire¢ao e corpo administrativo escolar.
E interessante destacar que o Estado nio figura diretamente como parte
dessa comunidade, apesar de ser o responsavel pela definicao da politica
educacional e pela regulacao do sistema.

Percorrendo a histéria do Uruguai, constata-se que varias trans-
formacOes ocorreram nos ultimos sessenta anos. Na analise de Cultelli e

7 Para se ter um breve panorama do que ocotreu no sistema educacional boliviano na década de 1990,
pode-se recorrer ao relatério divulgado pelo Ministerio de Educacién (2004), que informa ser de 13,3% a
taxa de analfabetismo do pafs em 2004 — uma das mais altas taxas da América Latina. A situagio era mais
desfavoravel ainda entre as mulheres, além de ser maior a taxa entre as mulheres residentes em 4reas rurais.
Da mesma forma, a oferta educativa apresentava disparidade em sua distribui¢do, pois somente 10,6% das
escolas localizadas na area rural ofereciam educagdo do nivel secundario, enquanto na area urbana, 31%
delas ofereciam esse nivel de ensino.
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Tajam (2005), a instauracao da ditadura militar permitiu a aplica¢ao de uma
politica econdmica neoliberal, desarticulando o que havia sido construido
em torno de um Estado de bem-estar social. Os eixos discursivos pas-
saram a ser a abertura, a liberalizagao, a estabiliza¢do e a mudanga no papel
do Estado.

No primeiro periodo de transi¢ao democratica (1985-1989), foi pro-
mulgada, em 28 de marco de 1985, a Lei de Educagio (lei n® 15.739),
também denominada Lei de Emergéncia para o Ensino, fruto de um
acordo entre os partidos e as organizacdes sociais para superar a a¢ao de-
vastadora do periodo da ditadura e estruturar o ensino. Durante a década
de 1980, foi possivel o acesso a educagdao para grupos populacionais até
entdo excluidos, assim como a incorporacao de grupos populacionais —
mulheres e pessoas de cidades do interior do pafs. Apesar desse ingres-
so massivo de novos discentes, nao houve incremento de recursos do-
centes e materiais do mesmo porte. Avangou-se no acesso — possibilidade

de ampliar o numero de matriculas —, mas nio na permanéncia desses

>
grupos populacionais.

Na década de 1990, por meio dos fundos de cooperagao internacio-
nal, foi instalado um programa permanente no pais, intitulado Proyecto
de Mejoramiento de la Calidad de la Educaciéon Primaria (Mecaep), que
instaurou uma politica de focalizacdo e de atengao aos grupos mais vul-
neraveis, racionalizando-se os “fundos de emergéncia”, objetivando a res-
tricio dos gastos publicos.

A Venezuela, na década de 1990, também se encontrava sob a in-
fluéncia de politicas econdmicas de carater recessivo, sobretudo por cau-
sa da aplicacao das politicas do Consenso de Washington, conforme ja
mencionado. Entretanto, apds a promulgacdo da nova Constitui¢do, em
15 de dezembro de 1999, foi publicada a Lei Organica da Educacao (lei
n° 2.635/1999), que ratificou a educa¢io como uma func¢io primordial e
indeclinavel do Estado, constituindo um direito permanente e irrenunciavel
da pessoa (artigo 2°). O Estado, ao financiar a educagdao, compreende que
essa é um investimento social e, dessa forma, os seus beneficiarios devem
retribuir com servigos para a comunidade (artigo 8°). Na década seguinte,
a Venezuela buscou consolidar as propostas preconizadas em seus recentes
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ordenamentos juridicos, implementando um processo de municipaliza¢io
de varios servicos — satde, educacao, habitacao, esporte, cultura, meio am-
biente, entre outros — que visava instituir mecanismos abertos e flexiveis
para que os estados e municipios descentralizassem e transferissem as co-
munidades e aos grupos organizados os servigos passiveis de serem au-
togeridos (Venezuela, 1999, artigo 184).

No que diz respeito a satude, a concepgao dessa como direito do ci-
dadao é comum nas leis e decretos da Argentina, da Bolivia, do Paraguai e
da Venezuela, estando excluida das legislagoes uruguaias. Como ja explici-
tado, a sua implementagdo com vistas a garantia dos principios de univer-
salidade, integralidade e equidade, e a relagio desses com a organizagao
dos servicos de saude, ira variar em cada contexto especifico.

Para se compreender a atual organizacdo do sistema de saude na
Argentina, é necessario remeter-se, brevemente, a sua histéria. Desde os
anos 1920, os trabalhadores identificavam a aten¢ao médica como um dos
objetivos prioritarios em sua luta. A partir de entdo, vai se constituindo
o setor de seguridade social, que levou a uma fragmentacao constitutiva
no sistema de saude argentino. Nos anos 1940, o Estado iniciou um pro-
cesso de elaboragio de politicas centralizadas, objetivando normatizar
as institui¢des de aten¢ao médica provenientes dessa dispersiao original
(Belmartino, 2002).

Nas décadas posteriores, persistiu o embate entre o papel e a atuag¢ao
do Estado e a representacao dos trabalhadores, por meio de seus sindi-
catos, no que tange a atencao a saude. A consolida¢ao do setor publico a
fim de responder aos principios de universalidade, acessibilidade igualitaria
e solidariedade, identificados como fundamentos do sistema, esmaece-se
por causa da crise fiscal e da consequente orientagao politica dos governos
p06s-1955, que permitiram ao capital privado a explora¢do de mais areas.

Dessa forma, a partir da década de 1960, as instalagdes de aten¢do
médica do subsetor publico comegaram a se deteriorar, situacao agravada
pela auséncia das autoridades da saude na regulacao das novas formas
de financiamento e organizagao dos servicos médicos — constituidas pe-
las grandes organizag¢Ges de base corporativa, respaldadas politicamente
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pela Confederacién General del Trabajo, bem como pelas organizagoes
médicas que tinham o oligopdlio da oferta do servigo privado de saude.

O aumento da desigualdade social em todos os campos, incluindo
a saude, a partir da segunda metade dos anos 1970, foi consequéncia da
contra¢ao salarial, fulcro central da politica de estabilizagdo e liberaliza¢ao
da economia levada a cabo pelo governo militar (1976-1983). Assim, nos
anos 1973, 1978 e 1985 buscaram-se meios para assegurar melhor utiliza-
¢ao dos recursos e maior igualdade na distribui¢ao dos beneficios na saude,
procedimento que afetava o poder politico e econdomico dos sindicatos
no controle de suas obras sociais. Esses intentos fracassaram devido a
oposi¢ao da Confederacién General del Trabajo.

Na década de 1980, em decorréncia da inflagio, do desemprego e
das mudangas estruturais do setor produtivo, manifestou-se a deteriora¢ao
distributiva. No ano de 1989, foram sancionadas duas leis que visavam a
regulacao do sistema: Lei de Obras Sociais (lei n® 23.660) e Lei de Criacao
do Sistema Nacional de Seguro de Saude (lei n° 23.661).

Por causa da politica de cunho neoliberal que regeu a elaboragio da
Constitui¢ao Federal da Argentina (1994), nio se menciona nela a cons-
trucao de um sistema publico unico e universal para a organizacao da
saude, segundo a perspectiva de garantia do direito a saude. Entretanto,
o decreto n°® 455/2000, que aprova o Marco Estratégico Politico para la
Salud de los Argentinos, buscou alcancar a efetiva aplicacao e a materializa-
¢ao do direito a saude com base nos principios de equidade, solidariedade
e sustentabilidade das a¢oes, na perspectiva de satisfacao das necessidades
das populagoes. Com énfase na extensao da cobertura de satde para toda
a populagio, o decreto propds o desenvolvimento e o fortalecimento do
sistema federal de satide e a promogao do modelo de atengdo primaria a
saude como estratégias fundamentais para a reforma do setor.

Assim, pode-se observar que o sistema de saude argentino comporta
regras que defendem o direito a saude, apesar de as normas ou decretos
nacionais aprovados sé terem validade nas provincias quando referendados
por legisla¢ao local especifica.

Dessa forma, conformado pelos setores publico e privado e pela se-
guridade social, o sistema de satde na Argentina apresenta alto grau de seg-
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menta¢ao e fragmenta¢ao. Em 2003, as obras sociais cobriam aproximada-
mente 17,5 milhoes de pessoas (47,2% do total da populacao), distribuidas
em quase 300 entidades de distintas magnitudes e que nao apresentavam
equivaléncia na oferta de seus servigos. Estimava-se que, por sua vez, o sub-
setor publico cobria cerca de 17,8 milhdes de pessoas (48% do total da po-
pulacio), e a medicina pré-paga era acessada por 2,8 milhoes de pessoas, das
quais 1 milhdo contava com dupla cobertura (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2007). Em 2007, o gasto publico com saide representava 5,1%
do PIB (Organizag¢ao das Nag¢oes Unidas, 2010).

Na Bolivia, apesar de o direito a saide estar consagrado constitucio-
nalmente, o sistema de saude reproduz as desigualdades e as iniquidades da
estrutura economica. Aproximadamente 30% da populagdo estava excluida
de alguma maneira do acesso aos servigos de saude, salvo a pratica da me-
dicina tradicional; 30% esta coberta pelos servigos publicos do Ministerio
de Salud y Deportes, 27% pelo sistema de seguros de saude de curto prazo
e 10% pelo subsetor privado.

Ap6s um conturbado periodo de instabilidade politica, o pais ini-
ciou, em janeiro de 2006, um novo governo, que assumiu como diretriz a
nacionaliza¢do dos hidrocarbonetos e dos recursos naturais do pafs, além
do desenvolvimento de politicas sociais que incidissem sobre a redugao das
iniquidades sociais acumuladas (Organizacion Panamericana de la Salud,
2007). A partir dessas mudangas politicas, foi elaborado, em 20006, o Plan
de Desarrollo del Sector Salud 2006-2010, considerado o marco inicial da
reforma do sistema de satde vigente, ao propor a supera¢ao da exclusao
social na saude por meio da implementagao do Sistema Unico, Intercultu-
ral y Comunitario de Salud. Tal proposta assume o principio da participa-
¢ao social na tomada de decisoes em todos os niveis de gestdo e a atengao a
saude como direito fundamental garantido pelo Estado. Em 2007, o gasto
publico com saude representava 3,4% do PIB (Organizagdo das Nagdoes
Unidas, 2010).

No Paraguai, a Constitui¢ao de 1992 estabelece, em seus artigos 68
e 69, que a saude é um direito do cidadao e funcao e responsabilidade
do Estado. Foi a primeira vez na historia do pafs que se mencionou a ne-
cessidade de criacao de um sistema nacional de satude, cuja fungio seria
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a de executar agoOes sanitarias integradas com as demais politicas para a
coordenag¢ido, a harmonizacao e a complementacao de programas e recut-
sos dos setores publico e privado.

Segundo Peralta e Perrota (2005), a saude publica no Paraguai so-
mente se configurou como um problema de Estado em 1936, quando o
governo de Rafael Franco criou, como parte de sua politica de bem-estar
social, o Ministerio de Salud Publica. Tal fato foi um marco na concepgio
de satde como responsabilidade do Estado no pafs. Entretanto, os go-
vernos posteriores, apesar de manterem a estrutura ministerial, utilizaram
o setor como espaco de barganhas partidarias, que chegaram ao auge du-
rante a ditadura de Alfredo Stroessner (1954-1989). Em 30 de dezembro de
1996, foi aprovada a lei n® 1.032, que criou o Sistema Nacional de Salud,
com pouca participa¢io, difusao e discussio entre as organizagoes sociais®
e corporativas. A partir desse momento, o Estado se propos a complemen-
tar e a coordenar as institui¢des que participavam do setor, de forma a me-
lhorar a qualidade da atengao e ampliar a cobertura dos servicos de saude.
Os principios assumidos pelo sistema sao a universalidade de cobertura, a
integralidade da atengao e a equidade.

Outro marco legal importante do pais na area da saiude ¢ a Lei do Codigo
Sanitario (lei n® 836/1980), que regula as fun¢des do Estado no que diz res-
peito ao cuidado integral da satude, definindo os direitos e as obrigacdes do
individuo. O cédigo estabelece infragdes, sangoes, procedimentos e pres-
cricoes. Além dessas duas normas (lei n® 836/1980 e lei n® 1.032/1996),
ha outras que também estdo relacionadas com a organiza¢io do setor:
decretos n® 19.996/1998, que regulamenta a descentralizacio sanita-
ria; n® 20.553/1998, que regulamenta a Superintendéncia de Saude;
n° 1.376/1998, que estabelece a nova organizacio funcional do Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS); e n°® 4.674/1999, que esta-
belece a reestruturagao do MSPyBS.

Segundo a Ewncuesta permanente de hogares (Direcciéon General de Es-
tadisticas, Encuestas y Censos, 2008), em 2007, 78,3% da popula¢io do
Paraguai nao possufa nenhum tipo de seguro médico, 13,9% estava co-

% Entre 1993 ¢ 1994, foi criada a Asociacion Paraguaya de Salud Publica, unica organizacio a patticipar de
discussoes para a criagio do Sistema Nacional de Salud.
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berta pelo Instituto de Previsién Social e 7,7%, por outros tipos de seguro
(privado, familiar, empresa, militar, policial). Do total da populagao que re-
sidia na area rural, 91,1% nao possufa nenhum tipo de seguro, 6,6% estava
coberta pelo Instituto de Previsién Social e 2,3% por outro tipo de seguro.
Na area urbana, o percentual dos que nio possuiam nenhum tipo de seguro
era de 69,2%, 19,2% estavam cobertos pelo Instituto de Prevision Social
e 11,6% por outro tipo de seguro. No caso das comunidades indigenas,
somente 26% da populagao possuia um centro ou posto de satde e ape-
nas 36,1% contava com algum profissional médico. A maioria utilizava a
medicina tradicional prépria de sua cultura. Em 2007, o Paraguai utilizou
2,4% do seu PIB com gastos publicos de saude (Organizacao das Nag¢oes
Unidas, 2010).

A Constitui¢ao da Republica Oriental do Uruguai estabelece, em seu
artigo 44, que o Estado legislara sobre todas as questoes relacionadas a
saude e a higiene publicas, buscando o aperfeicoamento fisico, moral e
social de todos os habitantes do pais. A Constituicao também define como
dever do cidadiao o cuidado com a sua saude, assim como a busca de as-
sisténcia em caso de necessidade. Entretanto, estabelece que o Estado s6
proporcionara assisténcia gratuita aos indigentes e as pessoas que nao pos-
suam recursos. Ou seja, o direito a saide nao esta consagrado na Consti-
tuicdo uruguaia, nem ¢é obrigacdo do Estado a garantia desse direito para
todos os habitantes do pais.

Historicamente, o sistema de saude uruguaio é fragmentado e desar-
ticulado, e ndo conta com uma efetiva integra¢do entre os setores publico
e privado. Segundo a Opas, a populacao coberta pelos servigos publicos de
saude é mais jovem, majoritariamente feminina e de menor escolaridade e
renda do que a coberta pelo sistema privado, apesar de esse setor dispor
de trés vezes mais recursos que o publico (Organizacién Panamericana de
la Salud, 2007). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica de Uruguay
(2009), o Ministerio de Salud Publica cobre 33,4% da populag¢iao urbana.

Em decorréncia da crise econémica, e do consequente aumento no
empobrecimento da populagao, os servicos de saide publica sofreram
um incremento em sua demanda, o que dificultou a cobertura assistencial
de maneira geral, afetando fortemente a populagio de renda mais baixa
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(Hidalgo, 2002). Aliaram-se a isso a alta deterioracdao de toda a infraestru-
tura hospitalar e a falta de uma politica de gestao do trabalho que contem-
plasse, entre outros, a elaboragao de um plano de carreira na fungao publi-
ca com remuneracoes dignas, a existéncia de concursos para o ingresso de
novos funcionarios e o ordenamento e a regulacio dos mais de 13 regimes
juridicos existentes para a contrata¢ao de pessoal.

O governo do ex-presidente Tabaré Vazquez (2005-2010) iniciou
uma reforma no setor saude, com a implantacio do Sistema Nacional
Integrado de Salud (Snis), visando a oferta de uma atengdo integral em
saude para todos os uruguaios, mediante um sistema integrado misto,
publico e privado. Em 2007, o gasto publico com a saude representou
5,9% do PIB, a mais alta taxa entre os paises do Mercosul (Organizagao
das Nag¢oes Unidas, 2010).

Na Constituigado da Venezuela (1999), a saude é compreendida
como um direito social fundamental, sendo obrigacao do Estado garanti-
la como parte do direito a vida. E direito de todos ter protecao a saude,
e também todos tém o dever de participar ativamente em sua promog¢ao
e defesa, cumprindo as medidas sanitarias e de saneamento que a lei esta-
beleca, em conformidade com os tratados e os convénios internacionais
subscritos e ratificados pela republica venezuelana (artigo 83). Sdo fungdes
do Estado a criagao, a gestdo e a supervisao de um sistema publico nacional
de satude, de carater intersetorial, descentralizado e participativo, integrado
ao sistema de seguridade social, regido pelos principios de gratuidade, uni-
versalidade, integralidade, equidade, integragao social e solidariedade. Os
bens e servigos publicos de satde sao propriedade do Estado e nio podem
ser privatizados. A comunidade organizada tem o direito e o dever de par-
ticipar nos processos decisorios sobre planificagao, execugao e controle da
politica especifica nas institui¢des publicas de saude (artigo 84).

Segundo um dos representantes da Venezuela no Mercosul, em en-
trevista realizada no ambito desta pesquisa, o sistema de satde venezuelano
¢ eminentemente publico, sendo o setor privado representado por menos
de 10% dos servicos ofertados — correspondentes ao resquicio dos seguros
de saude. Isso gera grande polémica, pois o Estado venezuelano continua
contratando as empresas privadas de seguros de saude a fim de garantir a
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saude de seus empregados — recursos esses que deveriam ser investidos no
sistema publico de saude.

Para modificar tal situacdao, vem se realizando um trabalho de con-
figuracio de bases juridicas e de organiza¢io de um instituto de previ-
déncia social bolivariano pelo Ministerio de Planificacién y Desarrollo da
Venezuela. Deseja-se, assim, evitar o investimento de recursos de distintas
instituicoes do Estado — ministérios, servigos de autobnomos, prefeituras e
governos estaduais — na contratacao de seguros pré-pagos. Esse instituto
se encarregara de prestar servigcos e contratar, quando necessario, o setor
privado. Em 2007, a Venezuela destinou 2,7% do seu PIB para os gastos
publicos com a saude (Organizacao das Nac¢oes Unidas, 2010).

A fim de complementar o panorama até agora apresentado, serdo
destacados a seguir, a titulo de exemplo, dois indicadores basicos da satude:
mortalidade infantil e mortalidade materna. No que diz respeito a mor-
talidade infantil, observa-se que, na Argentina, entre os anos 1990 e 2004,
houve uma diminuicao de 43,8%. A regiao nordeste foi a que apresentou
a maior taxa de mortalidade infantil em 2004: 20/1.000 nascidos vivos; e a
regiao da Patagbnia apresentou o percentual mais baixo: 12,2/1.000 nasci-
dos vivos. No ano de 2005, a taxa da mortalidade infantil foi de 13,3/1.000
nascidos vivos, acercando-se a meta prevista nos Objetivos de Desen-
volvimento do Milénio. Das mortes infantis ocorridas no ano de 2004,
53% foram consequéncia de afecgdes originadas no periodo perinatal;
22% foram causadas por malformagdes congénitas; 10%, por afecgdes do
sistema respiratorio; 5% foram decorrentes de doengas infecciosas e para-
sitarias; e 3% foram motivadas por acidentes (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2007). Em 2008, segundo o Fundo das Nag¢oes Unidas para
a Infancia (2010), a taxa de mortalidade infantil no pais era de 1/1.000
nascidos vivos. A taxa de mortalidade materna, no ano de 2005, atingiu
a razao de 77/100.000 nascidos vivos. Em 2003, do total de partos rea-
lizados, 98,7% foram assistidos por profissional de saude qualificado
(Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Na Bolivia, a taxa de mortalidade infantil, em 2008, era de 46/1.000
nascidos vivos, principalmente devido a mortalidade neonatal, cuja taxa
¢ de 25/1.000 nascidos vivos. Cabe ressaltar que quando se analisa a
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probabilidade de uma crian¢a menor de dois anos morrer, observa-se uma
variacdo significativa em relagdao ao idioma materno e a regiao de moradia:
se a mae fala somente o espanhol e mora no Altiplano, a taxa é de 75/1.000
nascidos vivos; se a mae mora na regiao de Los Valles, a taxa é de 86/1.000
nascidos vivos; e se mora na regiao de Los Llanos, de 92/1.000 nascidos
vivos. Entretanto, se a mae for aimara e residir na regiao de Los Llanos,
a taxa de mortalidade é de 206/1.000 nascidos vivos (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2007). A razao de mortalidade materna, em 2005, foi
de 290 mortes/100.000 nascidos vivos (Organizacién Mundial de la Salud,
2009), uma das mais altas da América do Sul. Em 2003, mais da metade das
mortes maternas (53,5%) ocorreram no domicilio: 22% durante a gesta-
¢ao, 36% durante o parto e 42% no puerpério. As principais causas foram
hemorragia (39%), eclampsia (21%) e aborto (10%). A proporgao de partos
assistidos por profissional de saude qualificado, em 2003, foi de 66,8%.

No Paraguai, segundo o Unicef (Fundo das Na¢des Unidas para a
Infancia, 2010), a taxa de mortalidade infantil em 2008 era de 24/1.000
nascidos vivos, sendo as causas perinatais, as diarreias e as doengas respi-
ratérias as trés primeiras causas de morte. A taxa de mortalidade materna
para o quinquénio 2000-2005 foi de 159,4/100.000 nascidos vivos, uma
das mais altas da regiao, configurando aumento em relagao aos periodos
de 1990-1994 (134,8/100.000 nascidos vivos) e 1995-1999 (115,9/100.000
nascidos vivos). Cabe ressaltar que tal aumento ficou evidente, principal-
mente, por causa de implantacao do sistema de vigilancia de mortalidade
materna em 2000. As taxas apresentaram varia¢des importantes entre
as regides e sio inversamente proporcionais a qualidade e ao acesso aos
servigos de saude, sendo também influenciadas pela qualidade do sistema
de informacado. As causas da mortalidade materna estavam relacionadas as
barreiras de acesso aos servigos de saude (46%) e a demora na chegada ao
servico de saiude e deficiéncia resolutiva dos mesmos (23%); os restantes
31% foram mulheres que morreram em seus domicilios, sem assisténcia.
As principais causas biolégicas sdo evitaveis e estdo relacionadas a baixa
qualidade de atengao no pré-natal, parto e puerpério, estando associadas
a hemorragias frequentes nesses periodos, aborto, toxemia e septicemia.
Segundo dados de 2004 (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2007),
em 94,2% dos nascimentos, as maes foram a consultas de pré-natal pelo
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menos uma vez durante a gravidez, sendo que 68,6% foram a essa consulta
no primeiro trimestre. O percentual de partos realizados em institui¢oes
aumentou de 56,3% em 1998 para 74,1% em 2004. Em 10% dos partos, o
atendimento foi realizado no domicilio por técnicos ou licenciadps em obs-
tetricia; em 15,8% dos partos, o atendimento foi feito por praticos.”” Cabe
ressaltar que as taxas de mortalidade infantil e materna se agravam nas
zonas rurais de dificil acesso. Existem regides em que a média do indice
de mortalidade infantil no primeiro ano de vida e de mortalidade materna
durante a gestag¢do, parto e puerpério é o dobro da média nacional — por
exemplo, nos estados de Alto Paraguay, Boquerdn, Presidente Hayes e San
Pedro —, o que evidencia a existéncia de um sistema de exclusio ainda vigente.

No Uruguai, a taxa de mortalidade infantil baixou de 29,4/10.000
nascidos vivos em 2005 para 11,9/10.000 nascidos vivos em 2007, repre-
sentando um descenso de 59,5%. Esse resultado se deveu, principalmente,
ao decréscimo no numero de mortes em instituicoes de saude publica:
as institui¢des publicas apresentaram uma diminui¢ao de dois ter¢os no
indice de mortalidade infantil, enquanto as institui¢oes privadas reduziram
esse indice em um terco. Entretanto, ainda persistem diferencas nao sé
entre os diferentes departamentos, mas também entre regioes dentro dos
proprios departamentos. As maiores taxas de mortalidade encontram-se
nos departamentos localizados na regiao noroeste do pais (Rivera, Cerro
Largo, Tacuarembd); no caso de Montevidéu, os bairros que apresentam
piores condi¢des habitacionais e maior dificuldade de acesso a saneamen-
to basico e aos servicos de saude tém indices mais altos (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007). A razao de mortalidade materna, em 2005,
era de 20/100.000 nascidos vivos, a menor taxa entre os paises membros do
Mercosul (Organizacion Mundial de la Salud, 2009). Em 99,6% dos partos,
a assisténcia foi realizada por profissional de saude qualificado e cerca de 38,5%
das gestantes foram acompanhadas desde o primeiro trimestre de gestagao.

De acordo com o documento Salud de las Américas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007), a taxa de mortalidade infantil na Venezue-
la tem apresentado significativa redu¢ao desde os anos 1940. No entanto, o
documento Cumpliendo las metas del milenio (Venezuela, 2004) explicita que a

¥ Neste capitulo, utilizamos a palavra praticos para nos referirmos ao trabalhador que atua sem qualificagao.
Em espanhol, esse trabalhador seria chamado de empirico.
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mortalidade materna é um dos problemas de maior relevancia para a saude
publica do pafs e que, a partir dos anos 1980, essa redu¢do se tornou mais
lenta, com a permanéncia de cifras constantes e elevadas, considerando-se
as condic¢oes de atencao sanitaria da populagio.

No ano de 1990, essa taxa era de 25,9/1.000 nascidos vivos; em
2000, de 17,7/1.000 nascidos vivos; e, em 2004, de 17,5/1.000 nascidos
vivos.”” Nesse ultimo ano, 66,5% das mortes de criancas até um ano de
idade ocorreram no periodo neonatal e 33,5%, no periodo pés-neonatal.
As cinco primeiras causas de mortalidade infantil foram: afec¢des origi-
nadas no perfodo perinatal (56,7%); anomalias congénitas (16,2%); doen-
cas infecciosas intestinais (8,1%); influenza e pneumonia (4,6%);
e acidentes de todo tipo (3,5%) (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2007).

Ao se analisar a taxa de mortalidade materna na Venezuela, observa-
se que, no ano de 2008, a razdo foi de 68/100.000 nascidos vivos (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). No ano de 2004, a cobertura
institucional de atencao ao parto foi de 98% e a cobertura de controle pré-
natal em estabelecimentos do Ministerio de Salud, de 25,5% (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

Se o sucinto panorama comparativo das paginas precedentes evi-
dencia a diversidade de situagGes nacionais e as assimetrias existentes entre
os paises membros do bloco, uma caracterizacdo mais especifica de cada
um deles no que diz respeito a formagao dos trabalhadores técnicos em
saude nos permitird mapear inicialmente o terreno da complexidade que
pressupde a meta regional da livre circulagio de trabalhadores, quando
aplicada ao setor saude.

% Realizando uma projecio dessa tendéncia pelo método Arima, pode-se prever que, em 2015, o pais terd
uma taxa de 10,7 mortes/1.000 nascidos vivos, quase alcancando o marco estipulado nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (8,5 mortes/1.000 nascidos vivos).
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3.3 Argentina

3.3.1 Organizacao do sistema educativo da Argentina

A partir do ano de 2003, com a elei¢ao de Néstor Kirchner (2003-
2007) presidente da Argentina, inicia-se um trabalho de revisao das normas
legais, a fim de corrigir algumas das problematicas mais importantes do
sistema educativo — dentre elas, a educagao técnico-profissional.

Em dezembro de 2006, promulgou-se a Lei de Educagao Nacional
(lei n° 26.206), que reconhece a educacao e o conhecimento como bens
publicos e como direitos pessoal e social. A educagao passa a ser obrigatoria
a partir dos 5 anos de idade até a finalizacao da escola secundaria. O Es-
tado nacional, as provincias e a cidade autébnoma de Buenos Aires tém a
responsabilidade de prover educa¢io integral, permanente e de qualidade
para todos os habitantes da na¢do, garantindo-se a eles a igualdade, a gra-
tuidade e a equidade no exercicio desse direito, com a participagao das
organizagoes sociais e das familias (artigo 4°). O Estado nacional deve
consolidar a unidade nacional, fixando e controlando a politica educativa,
respeitando, a0 mesmo tempo, as particularidades provinciais e locais (at-
tigo 5°). Para tanto, propds a unificagao da estrutura, da organizagao e da
articulacao de niveis e modalidades da educacio, assim como a validade
nacional dos titulos e certificados que sdao expedidos.

No que tange a sua estrutura, o sistema educativo argentino com-
preende quatro niveis:

* cducacio inicial: destinada a criancas a partir dos 45 dias de
vida até os 5 anos de idade (inclusive), sendo obrigatoria a ofer-
ta pelo Estado apenas no ultimo ano;

* educagio primaria: é obrigatéria a oferta pelo Estado; destina-
se a criangas a partir dos 6 anos de idade (artigo 29);

* educagio secundaria: é obrigatdria a oferta pelo Estado; desti-
na-se a adolescentes e jovens que tenham cumprido a educagio
primaria. Esse nivel se divide em dois ciclos: um ciclo basico,
que tem um carater comum a todas as orientagoes; e um ciclo
orientado, no qual ocorre uma diversificagao de acordo com as
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distintas areas do conhecimento, do mundo social e do trabalho
(artigo 31);

* educagio superior: é garantido o direito de acesso a todo ci-
dadio que tenha a formacio e a capacidade requeridas. F cons-
titufda por instituicdes de formacio superior universitarias e
nao universitarias, nacionais, provinciais e municipais, tanto es-
tatais quanto privadas.

Além dos niveis anteriormente descritos, o sistema educacional ar-
gentino estrutura-se em oito modalidades: educacao técnico-profissional,
educagio artistica, educagao especial, educagio permanente de jovens e
adultos, educagao rural, educagio intercultural bilingue, educagao em con-
textos de privacao de liberdade e educag¢dao domiciliar e hospitalar.

A educagdo técnico-profissional ¢ reconhecida como uma modali-
dade da educagio secundaria e da educa¢iao superior, desenvolvendo-se em
institui¢des publicas ou privadas, regulamentadas por meio das disposi¢oes
presentes na Lei de Educa¢io Técnico-Profissional (lei n® 26.058/2005),
que ¢ anterior a Lei de Educag¢do Nacional, de 2006. A Lei de Educac¢io
Técnico-Profissional é fruto de uma série de acordos que contaram com
a participa¢ao de diversos setores sociais, sindicais e produtivos ¢ de fun-
cionarios e técnicos de diferentes jurisdi¢oes, sob a coordenagio do Insti-
tuto Nacional de Educacién Tecnoldgica (Inet), vinculado ao Ministerio de
Educacién de la Nacion.

O texto do projeto foi apresentado ao Consejo Federal de Cultura
y Educacién e, posteriormente, ao Parlamento. Na avaliagio de Pagano
e Finnegan (2007), nessa lei se delineou certo afastamento dos discursos
neoliberais, na medida em que foram ampliadas as finalidades formativas
da educagio técnico-profissional. Evitando reduzir a formagao a ocupagao
de postos de trabalhos especificos, assim como a configuracio de uma
especializacdo precoce, a lei n® 26.058/2005 buscou articular a formacao
profissional com a educa¢ao formal, contribuindo para a continuidade dos
estudos em niveis educativos posteriores.’

1 A titulo de exemplo, podemos citar os seguintes artigos da referida lei: “Art. 11: As jurisdi¢oes educati-
vas terdo 40 seu encargo os mecanismos que possibilitem o transito entre a educagao técnico-profissional
e o resto da educagio formal, assim como entre os distintos ambientes de aprendizagem da escola e do
trabalho. Art. 12: A educacio técnico-profissional de nivel superior ndo universitario [...] permitira ini-
ciar, assim como continuar itinerarios profissionalizantes. Para isso, contemplara: a diversificacio, através
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A fim de fortalecer, reordenar e articular a educacgao técnico-
profissional, a lei cria instrumentos de politica educativa: o Registro
Federal de Instituciones de Educacién Técnico Profesional, o Catalogo Na-
cional de Titulos y Certificaciones’ — vinculado ao processo de Homologa-
¢ao de Titulos e Certificagdes — e o Fondo Nacional para la Educacion

Técnico Profesional.?

3.3.2 Organizacao do sistema de saude da Argentina

De acordo com o documento da Opas Salud en las Américas
(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2007), a partir de 1990, inicia-se
no pais uma politica de descentralizacao dos servicos de saude — inclu-
sive de seus hospitais e institutos especializados —, ficando a satde sob o
encargo das provincias. Essas organizaram ministérios ou secretarias de
saude que tém graus diferenciados de desenvolvimento institucional, se-
gundo o tamanho de sua populagdo e os recursos disponiveis. O processo
de descentralizagdo que sobrepde a racionalidade econdémica a conquista
do direito a saude gerou uma desigualdade entre as provincias, uma vez
que naquelas onde a populagio e os recursos econémicos eram maiores, foi
possivel administrar os servigos do primeiro nivel de atencao a satde, além
dos hospitais de maior complexidade. Cabe ressaltar que, apesar dessas
diferencas, persiste até os dias atuais a necessidade de aumento do nimero
de estabelecimentos assistenciais nessas localidades.

de uma formacio inicial relativa a um amplo espectro ocupacional como continuidade da educagio
adquirida no nivel educativo anterior, e a especializagdo, com o propésito de aprofundar a formagao al-
cancada na educagio técnico-profissional de nivel médio. Art. 17: A formacio profissional [...] também
inclui a especializagio e o aprofundamento de conhecimentos e capacidades nos niveis superiores da
educagio formal. Art. 20: Poderd contemplar a articulacio com programas de alfabetizac¢io ou de termi-
nalidade dos niveis e ciclos compreendidos na escolaridade obrigatéria e pés obrigatéria.” (Argentina,
2005, tradu¢io nossa)

2 Organizado com base nas familias e petfis profissionais adotados na defini¢io das ofertas formativas,
visando evitar a duplicaciio de propostas curriculares, titulos e certificagdes referidas a um mesmo perfil
profissional.

¥ Reconhecendo a falta de investimentos que precarizou a educagio técnico-profissional, o fundo define
o minimo necessatio — que nio poderi ser inferior a 0,2% do total da receita fiscal prevista no orcamento
anual consolidado paraara compra e manutengio de equipamentos, insumos de operagio, desenvolvimento
de projetos institucionais e edificagdes.
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Conforme mencionado anteriormente, o sistema de saude da Argentina
¢ composto por trés subsetores: o publico, o privado e o da seguridade
social, sendo que esse ultimo pode contratar os servicos do setor priva-
do para garantir a cobertura das agdes de saude. A oferta heterogénea de
servigos tem capilaridade nas 24 provincias, dificultando a concretizagao
de um nfvel Gnico de coordenacao e a articulacao do conjunto de institui-
¢oOes, na perspectiva de garantir a cobertura integral da atencao publica a
saude para todos os habitantes do pais.

O decreto n° 455/2000 (Argentina, 2000) previu o fortalecimento
institucional do Ministerio de Salud de la Nacién para o cumprimento efi-
ciente das fun¢des de planejamento, regulacao, execucdao e controle, for-
talecendo o processo de federalizagiao e descentraliza¢ao, mediante a a¢ao
coordenada. Destacava também a necessidade de oferecer a atencao a saude
um grau crescente e progressivo de qualidade, com a adogao de critérios
cientificamente fundados para a habilitacao, a certificacao e a recertifica-
¢ao do exercicio profissional.

Em maio de 2004, por meio do Consejo Federal de Salud (Cofesa),
decidiram-se as Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007** (Argentina,
Ministerio de Salud de la Nacién, 2004), com quatro eixos de agao pautados
na estratégia de atengdo primaria a saide como organizadora do sistema.
As agdes prioritarias foram o fortalecimento da equidade no acesso a aten-
¢ao a saude e a promogao da participagdo comunitaria em todos os niveis.
Perseguia-se o avanco sistematico e organizado da politica de descentra-
lizagdo, responsabilizando-se os governos locais na concentragiao de esfor-
cos para viabilizar o desenvolvimento de politicas saudaveis, informando e
modelando condutas.

Assim, a partir de 20006, algumas provincias iniciaram um forte pro-
cesso de municipaliza¢ao dos servigos do primeiro nivel de atencao. Além
da organizac¢do dos sistemas de satde da rede publica, as provincias con-
taram também com o setor privado. Algumas delas — como Buenos Aires,
Mendoza e Rio Negro — estdo em processo ativo de municipalizacao da
aten¢ao primaria; entretanto, com exce¢ao das cidades de Buenos Aires e

*Nesse plano foram estabelecidas metas para o efetivo alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio.
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Rosario, nio ha redes municipais significativas de servicos de saude
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002). Dessa forma, observa-se
que um fator que condiciona o acesso a atencao a saide no pais é a locali-
zagao geografica das unidades publicas de saude.

De acordo com o ja citado documento Salud de las Awméricas
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2007), todas as 23 provincias,
assim como a cidade auténoma de Buenos Aires, contam com extensa
rede de servigos hospitalares e ambulatoriais, composta pela rede publica
e privada. O nimero total de estabelecimentos assistenciais ¢ de 17.845,
e a quantidade de leitos hospitalares disponiveis em nivel nacional ¢ de
153.065 — cerca da metade desses leitos é de propriedade publica; a outra
metade é privada.

3.3.3 Formacao dos trabalhadores técnicos da satide na Argentina

Segundo um dos representantes da Comision Interministerial
Educacién-Salud, em entrevista realizada no ambito desta pesquisa, em
2008, nao existe nenhuma formacgao de nivel médio para técnicos em saude;
essa formacao ¢ realizada exclusivamente no nivel superior. Esse esclareci-
mento ¢ relevante para que fiquem claras as diferencas nas denominag¢des
entre os pafses que compoem o Mercosul.

O ensino superior ¢ composto por universidades, institutos terciarios
e institutos de formacao docente. As universidades sao autbnomas, de com-
peténcia provincial; elas podem decidir sobre as carreiras que irdo ofertar,
decisao que deve passar por um processo interno de aprovagao. Essas ins-
tituicdes desenvolvem formagao em pos-graduagdo e, no que tange a area
da saide, sao oferecidas especializagdes, mestrados e doutorados. Dentro
das especialidades da saude, as universidades realizam a formacao tradicio-
nal académica, havendo, ainda, a formagao em servigo para os residentes

(Duré, 2009).

Segundo o estudo de Abramzoén (2005), pautado nos dados do Censo
nacional de poblacion, hogares y viviendas de 2001, ha numerosas questoes que
caracterizam o campo da formacao e da distribuicao dos profissionais de
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saude no pafs, tais como: desaceleracao do ritmo de crescimento da oferta
de carreiras na area da saude; maior participacdo das institui¢coes privadas
na oferta de carreiras, sobretudo aquelas que nao requerem altos investi-
mentos; menor ritmo no crescimento da demanda pelo estudo na medicina
e expansao de outras carreiras, entre elas nutri¢ao e kinesiologia; auséncia
de politicas de promogdo e estimulo para determinadas carreiras, com o
objetivo de reverter o déficit de algumas categorias profissionais (enfer-
magem, por exemplo); problemas nas relagdes de trabalho no interior das
equipes de saude, especialmente entre médicos/enfermeiros; e inexisténcia
de sistemas de informag¢do permanentes de variaveis cruciais para o campo
de recursos humanos em saudde.

Em relagio a definicdo da categoria “técnicos”, o referido repre-
sentante da Comision Interministerial Educacion-Salud explicita que sao
considerados técnicos aqueles que possuem uma formacgido terciaria, ou
seja, apos o nivel secundario, em institutos terciarios ou em universidades.
O curso técnico tem carga horaria minima de 1.600 horas, e seus egressos
sao definidos como colaboradores da medicina.

Einisman (2009) analisa que a incorporagio das tecnologias de
diagnoéstico e tratamento no campo da saude na Argentina, no final do
século XIX e inicio do século XX, possibilitou a transferéncia das prati-
cas de menor complexidade para praticos ou para os profissionais prove-
nientes do campo da enfermagem. Proliferou, entdo, uma diversidade de
processos formativos, sem regulacao, expedindo-se titulos, denominag¢oes
e trajetorias formativas, sob a responsabilidade de institui¢des nem sempre
criteriosas e de qualidade duvidosa.

Atualmente, o técnico ¢ o profissional da saude responsavel por pro-
cessos tecnologicos especificos, exercendo atividades ligadas as seguintes
especialidades técnicas: anestesia, dialise, esterilizacao, hematologia, instru-
menta¢ao cirurgica, medicina nuclear, praticas cardiolégicas, radiologia, as-
sisténcia dental, eletroencefalografia, fisica da radioterapia, hemoterapia,
laboratério, perfuragao extracorporea e preparagao de histologia.

E preciso ressaltar que, segundo o estudo de Einisman (2009), devido
a questOes histéricas, formais e formativas, os profissionais de enferma-
gem nao siao reconhecidos como técnicos da saude. Esse autor denuncia
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a auséncia de reconhecimento mutuo desses profissionais, apesar de inte-
grarem a equipe de saude. Os auxiliares também nao estao incorporados a
categoria de técnicos em saude e, apesar de desempenharem um trabalho
especificamente técnico, somente se lhes exige o nivel primario de escolari-
dade e uma formacao de 900 horas.

A descentralizagao e o alto grau de autonomia das provincias, apro-
fundados pela politica neoliberal dos anos 1990, contribuiram para o
seguinte cenario no campo da formacao de técnicos da satde: auséncia de
regulacdo das ofertas formativas no campo da saude” correspondentes ao
nivel técnico superior; falta de regulagao do exercicio profissional dos téc-
nicos; inexisténcia de definicdes claras e comuns em relacio aos diferentes
perfis profissionais e titulos conferidos; diferentes titulagdes com pro-
postas curriculares homologas ou, ainda, titulagdes iguais com propostas
curriculares diferentes (Albano, Wansidler e Rosenbaum, 2009).

Segundo dados apresentados por Isabel Duré (2009), existem, na

Argentina, 149 “tecnicaturas”®

que correspondem a 47 campos de forma-
cao; 14 cursos de auxiliares, correspondentes a 9 campos de formagao.
Ocorrem entdo, do ponto de vista legal, algumas superposi¢des e con-
tradigoes — e, as vezes, bons complementos. Esses problemas aparecem
com intensidade variada nas diferentes jurisdi¢ées. Contudo, ha algumas
tecnicaturas em que eles sdo recorrentes em todas as jurisdi¢Oes: enferma-
gem, técnico em laboratorio, instrumentacao cirdrgica, radiologia e, ainda,
auxiliar de enfermagem.

Essa realidade ¢é fruto de uma trajetoria historica onde as construgdes
curriculares se realizam no interior do sistema educativo sem, no entan-
to, identificar-se a natureza do exercicio profissional do futuro técnico
da saude. Para reverter tal quadro, em 2002, o Ministerio de Educacién
de la Nacién e o Ministerio de Salud de la Nacién criaram a Comision
Interministerial Educacién-Salud, por meio do convénio MSN/MEN
n°® 296/2002, com o objetivo de regular e fiscalizar o exetcicio profissional,

* A tnica regulagio existente a época era a Lei de Educacdo Supetior, de 2006, em que se fazia referéncia
a graduagio de profissdes de risco social, sendo contempladas na 4rea da saide somente a medicina e a
odontologia (Duré, 2009).

% Nomenclatura dada 2 formagio técnica de nivel supetior.
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validando nacionalmente os titulos, assim como concedendo o registro
profissional. Iniciou-se um processo coletivo de discussao das tecnicaturas
superiores em saude entre atores de distintos espagos — representantes
nacionais, das jurisdi¢cdes e das localidades —, que levou a construcao in-
tegrada dos processos de formacao e do exercicio profissional, com base
num olhar amplo sobre o campo da satde e atendendo as necessidades do
desenvolvimento local e regional (Albano, Wansidler e Rosenbaum, 2009).

Segundo Duré (2009), o trabalho da Comisién Interministerial

" sobretudo no acordo

Educacién-Salud se pauta na legislacao em vigor,’
A-23/2005, que diz respeito as tecnicaturas em questdo. A partir desse acot-
do, delinearam-se as bases curriculares, que se estruturam em campos de for-
macio: campo de formacio de fundamentos,” campo de formacao especifica,”

14{)

campo de formagao geral* e campo de formagdo da pratica profissional,*

definindo-se blocos de conteidos comuns a todas as tecnicaturas.

A partir desse trabalho, cada tecnicatura devera elaborar um documen-
to base a ser encaminhado aos conselhos federais de educacao e de saude.
Tal documento deve estar dividido em quatro capitulos, com as seguintes
especificagoes: perfil profissional, contetidos basicos para a formagao, requi-
sitos minimos para o funcionamento da carreira e atividades reservadas.

O estudo do perfil deve levar em conta a sua func¢ao no processo de

aten¢io a saude, assim como sua competéncia especifica;* seu grau de au-

7 Lei de Educagdo Nacional, Lei de Educagao Técnico-Profissional, Lei de Educacio Supetior e acordos
realizados no Consejo Federal de Educacion.

*#O campo de formagio de fundamentos se volta para a construcio dos saberes cientifico-tecnolégicos e
socioculturais que embasam a aquisi¢do dos conhecimentos, habilidades, destrezas, valores e atitudes espe-
cificas do campo profissional em questio.

¥ O campo de formacio especifica desenvolverd os saberes proprios de cada campo profissional, assim
como a contextualizagdo daqueles saberes ja desenvolvidos no campo da formagio de fundamentos.

% O campo de formagio geral deve trabalhar sabetes que possibilitem a participagdo ativa, reflexiva e critica
nos diversos ambitos da vida laboral e sociocultural, propiciando o desenvolvimento de uma atitude ética
diante das continuas mudangas tecnoldgicas e sociais. Como exemplo, seus conteidos comuns sio Estado,
Sociedade e Culturas e Comunicagio.

'O campo de formagio da pratica profissional ¢ dirigido para possibilitar a articulagdo entre teoria e pratica
nos processos formativos, mediante a aproximacao dos estudantes com as situacoes reais de trabalho.

2 Para elaborar tal documento, existe um trabalho prévio de delineamento das competéncias; esse trabalho
se inicia com uma observagdo de campo, por meio da qual se analisa ndo sé o processo de trabalho especi-
fico do técnico, como o processo de trabalho mais abrangente em que ele se insere.
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tonomia; o saber-fazer fundamentado; a responsabilidade sobre o préprio
trabalho e sobre os sujeitos que ali estao envolvidos; a participa¢ao nos
processos de controle de qualidade e de melhoria permanente dos servigos;
os processos de pesquisa-a¢do e de educacdo permanente; e a participagao
nos processos de capacitacao em servigo dos estudantes.

Segundo uma consultora do Ministerio de Salud de la Nacién — em
entrevista realizada no ambito desta pesquisa, em 2008 —, quando o proces-
so de elaboragao dos curriculos dos técnicos na Argentina foi iniciado, os
curriculos foram estruturados com base na no¢ao de competéncias. Essa
perspectiva educativa gerou discussao e resisténcia no campo académico,
visto que privilegia, na formagdo do trabalhador, a questdo laboral e res-
tringe a formag¢ao as necessidades do mercado de trabalho, deixando de
lado a compreensao da dimensao integral da profissao.

A mesma consultora revela ainda que a formagao deve se pautar em
um processo pedagogico que permita desenvolver a criticidade, sendo os
conteudos trabalhados mediante diferentes enfoques, para que a forma-
¢ao do trabalhador e o seu fazer cotidiano considerem a complexidade do
trabalho. O conhecimento deve ser produzido para sustentar a pratica, e
essa deve ser compreendida de forma associada a teoria. Nesse sentido, a
formacao deve considerar que o trabalho do técnico incorpora processos
complexos e distintos, tais como a participacio no diagnédstico e/ou trata-
mento e no desenvolvimento da estratégia de aten¢do primaria a saude,
trabalhando de modo interdisciplinar e intersetorialmente.

Segundo o representante da Comisién Interministerial Educacion-
Salud ja citado, o técnico em satde ¢ definido como um profissional que par-
ticipa de um momento no processo de aten¢ao a saude, com amplo campo
de agdo profissional, certa autonomia no desempenho de suas tarefas e ca-
pacidade de desenvolver pesquisas com o objetivo de melhorar os servigcos
onde estao inseridos. Contudo, na realidade, ainda existem desempenhos
muito diversos e inser¢des diferenciadas nas equipes de saude.

Além do estudo do perfil profissional citado acima, realiza-se uma
pesquisa dos planos de formagao em ambito nacional e internacional; todo
o trabalho anteriormente citado conta com a participagao de uma comis-
sao consultiva intersetorial e interdisciplinar, composta por formadores,
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associagoes profissionais, sociedades cientificas e institui¢Oes assistenciais
do campo em questao.

Apos sua aprovagao, o documento se converte no marco referencial
para o desenvolvimento de determinada formacgao nas distintas jurisdi¢Oes
do pais, orientando a gestao dos processos formativos, os processos de
titulacao e de certificacio em nivel nacional e a definicio das relagoes
funcionais e hierdrquicas dos técnicos na equipe de saide. F indispensavel
salientar que esse documento deve pautar-se também nas regulagdes dos
diferentes exercicios profissionais e nas habilitacdes profissionais vigentes.
Nas palavras de Duré, com esse trabalho,

[...] o saber técnico deixa de constituir um mero conhecimento
instrumental para desenvolver-se como uma fundag¢io, com fun-
damentos e uma pratica reflexiva. Nesse sentido, esta alinhado
com a busca de uma capacidade nos técnicos que lhes permita
abordar os desafios frequentes que se colocam a partir do desen-
volvimento tecnolégico e das problematicas sociais complexas.*
(2009, p. 91; nossa traducao)

Até novembro de 2008, haviam sido aprovadas pelo Cofesa e pelo Consejo
Federal de Educacién cinco tecnicaturas: técnico superior em enfermagem;
técnico superior em hemoterapia; técnico superior em medicina nuclear; téc-
nico superior em esteriliza¢ao; e técnico superior em instrumentagao cirdr-
gica. O modelo curricular esta organizado por competéncias, respeitando-se
a decisao proveniente do Ministerio de Educacion de la Nacion.

Segundo a consultora do Ministerio de Salud de la Nacién, entrevis-
tada nesta pesquisa, a formacao na area de enfermagem ¢é cursada apds o
nivel médio e tem duracao de trés anos, sendo considerada uma forma-
¢ao de nivel superior nao universitario e outorgando o titulo de enfer-
meiro. Em relagdo as instituigoes que oferecem a formacgao, ha 109 escolas
nao universitarias e 43 universidades — 30 puablicas e 13 privadas —, pois a

#<[...] el saber técnico deja de constituir un mero conocimiento instrumental para desarrollarse como una
fundacién, con fundamentos y una practica reflexiva. En ese sentido, esta en linea con la bisqueda de una
capacidad en los técnicos que les permita abordar los desafios frecuentes que se plantean tanto desde el
desarrollo tecnolégico y como desde las problematicas sociales complejas.”
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tradi¢cao anterior é que a organiza¢ao dessa formagao ocorresse no espago
publico. As universidades também conferem o titulo intermediario de en-
fermeiro e, ao se cursar o “segundo ciclo”, obtém-se o bachillerato. Atual-
mente, contabilizam-se cerca de 85 mil profissionais, sendo que, desses,
60 mil sdao auxiliares de enfermagem — o que, no entanto, representa um
numero insuficiente para as necessidades do pais.

Por causa da existéncia de auxiliares de enfermagem sem formacao
qualificada, ctiou-se, por meio da resolucio n° 1.027/1993 (Argentina,
1993b), um programa de profissionalizacdo de auxiliares de enfermagem,*
com a intengao de intervir na assisténcia. O programa ainda esta em vigor,
pois ndo foi possivel profissionalizar a totalidade dos auxiliares, visto que
nem todos possufam o ensino médio completo. Outra questio que impe-
diu o pleno alcance da profissionalizacao por esses auxiliares, na analise
da referida consultora, foi a implementacao das politicas neoliberais no
pais que dizimaram os postos e contratos de trabalho, afetando os acordos
trabalhistas coletivos. Um terceiro fator que também contribuiu para o al-
cance parcial do programa de profissionalizagao foi o fato de exigir muito
apoio académico e organizacional, sendo aplicado durante o horario de
trabalho, com uma metodologia estudo/trabalho. Outro problema relacio-
nado a politica de profissionalizagao dos auxiliares de enfermagem refere-
se a proliferacao de cursos de curta duracdo — com aproximadamente nove
meses — por instituicdes que nao estdo preocupadas com a necessaria cria-
¢ao de postos de trabalho.

3.3.4 Forga de trabalho em satide na Argentina

Analisando a distribuicao de trabalhadores da satde na Argentina,
percebe-se seu aspecto constitutivo: a estratificagao do sistema. O numero
de trabalhadores no ambito da saude e servicos sociais foi estimado, no ano
de 2004, em aproximadamente meio milhao de pessoas. Desse total, 40%
trabalhavam no setor publico, com forte predominio de trabalhadores do
género feminino (70%) (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

# Para participar do programa, o auxiliar devetia ter segundo grau completo e certificado de auxiliar de
enfermagem, além de ter trabalhado, pelo menos, trés anos na area de enfermagem. Cumpridas essas ex-
igéncias, o auxiliar de enfermagem poderia cursar o nivel técnico em tempo menor: dois anos.
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A populagio do pafs tem crescimento anual de 1,6%, enquanto a
populacdo de médicos cresce 3,5% ao ano, com uma média de 3,2 médi-
cos/1.000 habitantes. No entanto, a distribuicio dos trabalhadores da
saude se organiza de forma irregular, com alta concentracao de médicos
nos grandes centros urbanos. Outro aspecto importante é o fato de cerca
de 65% a 70% dos médicos serem especialistas, havendo caréncia de médi-
cos generalistas e de médicos de familia (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2007).

A relacio médico/enfermeiro, considerando-se apenas os enfet-
meiros universitarios, ¢ de 9,5 médicos para cada enfermeiro. Somando-
se os trabalhadores de nivel auxiliar e pratico da area de enfermagem, a
relagdo continua a favor dos médicos, numa razao de 1,5 médico para cada
trabalhador da area (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).

De acordo com a entrevistada da Comision Interministerial
Educacién-Salud, um bachiller em enfermagem desenvolve o seu tra-
balho no ambito da gestdo e da enfermagem avancada — por exemplo,
a terapia intensiva. Em relacao ao salario, a consultora do Ministerio de
Salud de la Nacion, entrevistada nesta pesquisa, afirma existir uma diferenca
de cerca de 300 ddlares no salario de um enfermeiro e no de um auxiliar de
enfermagem. Entre uma bachiller ¢ um enfermeiro a diferenca salarial ¢é
menor, existindo apenas uma pequena distingao pelo titulo. Ao analisar
o processo de trabalho, essa consultora esclarece que os procedimentos
e praticas que correspondem ao enfermeiro e ao auxiliar de enfermagem
foram regulados na Argentina ha pouco tempo.*

No estudo que realizou sobre as profissdes de nivel superior na area
da satude, baseado nos dados do Censo nacional de poblacion, hogares y viviendas
de 2001, Abramzén (2005) constatou que a area com maior nimero de
profissionais é a da medicina: 121.076 profissionais (39,9%), seguida dos
psicélogos, com 46.931 profissionais (15,4%) e dos odontélogos, que alcan-
cam 35.944 profissionais (11,9%).46

* Como exemplo, destaca-se a questio da medicagdo: um auxiliar de enfermagem pode aplicar a medicagio
somente se ela for prescrita por via oral.

% As outras categotias citadas sio: farmacéuticos, 21.177 (7%); bioquimicos, 19.774 (6,5%); enfermeiros,
12.614 (4,2%); kinesiologistas, 11.908 (3,9%); fonoaudidlogos, 7.924 (2,6%); nutricionistas, 4.654 (1,5%); e
obstetras, 3.931 (1,3%).
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Em relagao a situagao dos trabalhadores técnicos da saude na Argen-
tina, Einisman (2009) denuncia a falta de estudos estatisticos que expressem
a situagdao desse numeroso grupo de profissionais da saude. Com base em

projecoes de dados de diferentes fontes,*

o autor chega a conclusiao de
que esse grupo de trabalhadores é o segundo mais numeroso da equipe de saride.*
Einisman calculou que o numero de profissionais técnicos superava o0s
61.931 trabalhadores, dos quais 35.091 trabalhavam no subsetor privado
e na seguridade social, e 26.840 trabalhavam no subsetor publico — dados
esses estimados de acordo com a distribuicao dos estabelecimentos cadas-

trados pelo Ministerio de Salud de la Nacion.

Outra forma de ocultar a presenca desses trabalhadores se da pela
classificacao que lhe é imputada, pois sao categorizados como “trabaja-
dores de la sanidad” ao lado dos trabalhadores administrativos e de servicos
gerais, com o que se oculta a sua inser¢io como profissionais da saude.
Isso revela profundo desconhecimento das tarefas que realizam, de sua
formacgao especifica e da relevancia do seu trabalho para o bom funcio-
namento da equipe de satude, da qual sao membros de fato e por direito
(Einisman, 2009).

Einisman (2009) propoe que os técnicos da satde participem da for-
mula¢ao das politicas de recursos humanos do setor, assim como ocorre
com os demais membros do sistema de saude. Os técnicos da saude, por
causa da crescente incorporagao de tecnologias, vém desenvolvendo um
corpus de conhecimentos diferenciados, a fim de exercerem, de forma au-
tonoma e responsavel, as suas praticas. Entretanto, com a complexifica¢iao
do processo de tecnologizacao, faz-se necessario o reconhecimento da in-
terdependéncia e da colabora¢iao no processo de trabalho do setor saude
entre os diversos trabalhadores, com vistas a melhorar a qualidade nos
servicos de atencao a saude.

Por fim, Einisman (2009) destaca que ¢ imprescindivel a organiza-
¢ao de politicas que modifiquem a alarmante situa¢do de uma grande

7 Entre clas, Organiza¢io Mundial da Saude, Organizagio Pan-Ametricana da Satde, Ministetio de Salud
de la Nacién, Federacion de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina (Fatsa), que agrupa tra-
balhadores do subsetor privado e da seguridade social, e Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

*# Embasado no estudo publicado pela Opas, mais especificamente o de Abramzén (2005), que constitui im-
portante referéncia em trabalhos sobre recursos humanos em saude, e na base de informagoes do Fatsa.
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quantidade de praticos que desenvolvem tarefas proprias dos técnicos da
saude, colocando em risco nao somente a sua saude, como a de outras
pessoas. Além disso, seus salarios sdo desvalorizados pelo fato de nao pos-
suirem o diploma de técnico em saude em sua especialidade, apesar de lhes
ser permitida a matricula profissional correspondente.

3.4 Bolivia
3.4.1 Organizacdo do sistema educativo da Bolivia

Em 20006, com a elei¢ao do presidente Evo Morales na Bolivia, ini-
ciou-se uma série de mudancas na politica social e econémica que visavam
a inclusido das necessidades dos povos indigenas e campesinos, maioria
excluida do pais. Tais mudancas também diziam respeito a politica edu-
cacional, sendo elaborada a Nova Lei de Educacao (Bolivia, Ministerio
de Educaciéon, 20006), que revogou a lei n® 1.565/1994. Essa lei da década
de 1990 ¢ a expressiao das medidas de ajuste estrutural impostas pelo neo-
liberalismo e destinadas a adequacao da educagao boliviana aos ditames da
globalizagao transnacional, sem levar em consideragao a realidade nacional
e as demandas populares, excluindo as maiorias nacionais: 0os campesinos
e os indigenas.

Para a elaboracdo da Nova Lei de Educacao da Bolivia, foi criada uma
comissdo nacional, que, em conjunto com o entao Ministerio de Educacién
y Culturas, atual Ministerio de Educacién, convocou, em julho de 20006, o
Congreso Nacional de la Educacién para construir consensualmente, com
a participacao de todas as organizagdes socials e institucionais vinculadas a

area, uma nova lei educativa comunitaria.

As bases da nova lei estabelecem, entre outros principios, que a edu-
cacdo ¢ universal, por atender a todos os habitantes do Estado plurina-
cional; unica, pela qualidade do ensino e pelo conteddo curricular basico;
e diversa, pela sua aplicacdo e pertinéncia em cada contexto geografico,
social, cultural e linguistico.

Por causa da diversidade linguistica existente na Bolivia, a nova pro-
posta de organizacao curricular estd baseada no ensino de trés linguas: a
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lingua originaria como primeira lingua e o espanhol como segunda (em
comunidades monolingues com predominio da lingua originaria) ou o es-
panhol como primeira lingua e a lingua originaria como segunda (em co-
munidades monolingues com predominio da lingua espanhola), além do
ensino de uma lingua estrangeira.

A nova lei esta baseada na promogao da inter-rela¢iao e da convivén-
cia entre as diversas culturas existentes, pelo desenvolvimento de agdes

intraculturais® e interculturais.>

O sistema de educa¢ao plurinacional compreende o subsistema
de educacio regular, o subsistema de educagao alternativa e especial, e
o subsistema de educag¢ido superior de formagao profissional.

O subsistema de educagao regular é gratuito, obrigatério em todo
o seu percurso e¢ abrange a formacao do individuo até o término do
bachillerato. Compreende a educacao em familia comunitaria, a educacao
comunitaria vocacional e a educagdo comunitaria produtiva (secundaria).
A educacio em familia comunitaria abarca as criancas de 0 a 5 anos de
idade e compreende duas etapas: a educa¢io em familia (0 a 3 anos) e a
educagio em familia comunitaria (4 a 5 anos).

A educaciao comunitaria vocacional tem oito anos de duracio e se
divide entre educacdo comunitaria basica vocacional (com cinco anos) e
avancada vocacional (com trés anos). Na etapa avangada vocacional, sio
trabalhados conhecimentos para a identificagio de vocagdes nos estu-
dantes, de forma a ajuda-los no direcionamento para o desenvolvimento
de uma carreira, seja para o seu aprofundamento nos estudos superiores,
ou para a incorpora¢ao nas atividades socioprodutivas.

A educacao comunitaria produtiva, com quatro anos de duragio,
tem carater cientifico e técnico-tecnolégico, e se divide em quatro areas
do conhecimento, segundo a escolha do aluno: ciéncias produtivas tecno-
l6gicas, ciéncias da sadde, ciéncias artisticas, fisicas e desportivas, e

* A intraculturalidade é entendida como a incorporagio no curriculo dos saberes e conhecimentos dos
povos indigenas originarios, expressos na cosmovisio, ciéncias sociais e naturais, tecnologia, musica, danca,
arte, astronomia, medicina etc.

* Ainterculturalidade significa a promocgao de praticas de interacio entre diferentes povos e culturas, desen-
volvendo atitudes de valoragio, convivéncia e didlogo entre distintas visdes de mundo.
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cientifico humanistico. Na area da saude especificamente, o educando estu-
dara conhecimentos do campo da nutri¢ao, da medicina natural e tradicio-
nal, e de primeiros socorros. Ao término dos estudos no nivel da educagao
comunitaria produtiva, o estudante recebera o titulo de bachiller de carater
cientifico-técnico. Apesar de estar especificado no artigo 15, sobre o perfil
do bachiller que o discente adquirira conhecimentos e habilidades técnicas
nas areas produtivas especificas, e que tera conhecimento para o manejo
das tecnologias tradicionais e modernas, nao esta especificado que o estu-
dante com bachillerato na area de ciéncias da saude pode se inserir profis-
sionalmente no sistema de saude.

O subsistema de educagio alternativa e especial destina-se a prover
asnecessidades de aprendizagem das pessoas que, por diferentes motivos,
nio puderam frequentar o subsistema de educag¢ido regular. A educagio
permanente é um nivel do subsistema de educacgao alternativa especial,
sendo concebida como um processo educativo continuo destinado a sa-
tisfazer as necessidades de aprendizagem de pessoas, familias e comunidades,
por meio de modalidades flexiveis e praticas com reconhecimento de
habilidades prévias.

O subsistema de educa¢do superior de formag¢io profissional tem
como fung¢iao promover a investigacao cientifica, compreendendo a for-
magao técnica superior, de docentes, militar, policial e universitaria.

No que tange a educagdo superior na area da saide, o Comité Nacional
de Integracion Docente Asistencial e Investigacion (Cnidai) retine quatro
comissoes, cujos objetivos sao: definir a necessidade de recursos humanos, o
perfil e as caracteristicas de formagao, a maneira de vinculagao aos servigos
de satude, os mecanismos de selecao dos estudantes e as linhas de investigacao
em saude. As quatro comissOes estio organizadas segundo as seguintes areas:
graduacao, pos-graduagao, pesquisa ¢ administrativa e de regulamentos.

3.4.2 Organizacao do sistema de saude da Bolivia

O sistema de saude da Bolivia esta conformado pelos setores publi-
co, de seguridade social, privados lucrativo e nao lucrativo, da Igreja e de
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medicina tradicional. A fragmentacao (sobretudo dos setores publico e de
seguridade social) e a segmentacdo constituem um dos problemas mais
delicados do sistema, e reproduzem profundas desigualdades no acesso
ao sistema de saude, em geral, e aos servigos, em particular. Conforme ja
mencionado, 30% da populacao da Bolivia esta coberta por servigos do
Ministerio de Salud y Deportes (publico), 27% pelo sistema de seguridade
social, 10% pelo subsetor privado e, aproximadamente, 30% da populagao
nao tém acesso a nenhum tipo de servigo de satude, exceto a pratica da
medicina tradicional.

O subsetor da seguridade social atende aos trabalhadores assalari-
ados e organizados. Esta estruturado por meio de nove entes gestores,
sendo fiscalizado pelo Instituto Nacional de Seguros de Salud (Inases).
Esse subsetor ¢ financiado pelo pagamento de uma taxa equivalente a 10%
dos salarios, a cargo exclusivamente do empregador.

Do subsetor privado, fazem parte as companhias de seguro, as compa-
nhias de medicina pré-paga e as organizagoes nao governamentais (ONGs).

O Ministerio de Salud y Deportes ¢é responsavel pelo setor de
saude, tanto publica quanto privada, coordenando as acodes de carater
intersetorial com outros ministérios, bem como com associagdes pro-
fissionais, organizacdes niao governamentais e organismos de coope-

racao multilateral.

O Plan de Desarrollo del Sector Salud 2006-2010, lancado em 20006,
constitui um marco na histéria da satde publica na Bolivia, pois repre-
senta o ponto inicial de mudanc¢a do sistema de saude vigente até entao.
Esse plano setorial da satde foi elaborado levando-se em conta a norma-
tiva legal vigente e os delineamentos da politica socioeconémica do Plan
Nacional de Desarrollo do pafs.

O objetivo do Plan Nacional de Desarrollo ¢ eliminar a exclusio
social na area da satude, por meio da implementacio do Sistema Unico,
Intercultural y Comunitario de Salud, pautado pelo principio da par-
ticipagao social na tomada de decisdes em todos os niveis da gestio de
saude e da aten¢ao a saude como um direito fundamental garantido pelo
Estado. Para isso, foi criado o Viceministerio de Medicina Tradicional e
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Interculturalidad, cujo objetivo é facilitar o acesso aos programas e proje-
tos de satde dos povos indigenas originarios, campesinos e afro-bolivianos,
além de contribuir para a organiza¢ao de uma rede de atencao equitativa,
com enfoque intercultural.

A nova forma de “fazer saide” esta fundamentada nas equipes
de saiude, nas comunidades e em suas organizagdes, as quais implemen-
tam a gestdo compartilhada de saude e a atengdo a saude nos domici-
lios, comunidades e estabelecimentos, conformando o programa Salud
Familiar Comunitaria Intercultural (Safci). A Safci tem como principios
a participagao social, a interculturalidade, a integralidade e a interseto-
rialidade, e sera implementada em todos os estabelecimentos de saude,
sendo a aten¢ao primaria (concebida como porta de entrada do sistema)
seu principal foco de desenvolvimento (Bolivia, Ministerio de Salud vy
Deportes, 2010).

A atencao a saude se estrutura em redes de servicos de saude con-
tiguradas em diferentes niveis de complexidade. O primeiro nivel é consti-
tuido pelos postos de saude” (1.519 estabelecimentos) e centros de saude
(1.441 estabelecimentos), que oferecem servicos de promogao, prevencao,
tratamento e “internac¢do transitoria” nas unidades que possuem leitos. E
considerado o ponto de partida para a articulacao e a complementaridade
entre a medicina tradicional (médicos tradicionais e parteiras) e 0s servigos
da medicina clinica académica. Nesse nivel, a equipe de saude desenvolve
suas acoes tanto na unidade quanto na comunidade. O posto de saidde
abarca um territério, denominado setor saide, de no maximo 2 mil pes-
soas, enquanto o centro de saude se constitui como um servigo para locali-
dades que possuem de 2 mil a 5 mil pessoas, denominadas areas de saide.

O segundo nivel de complexidade esta representado pelo hospital
basico, que oferece atenc¢ao ambulatorial de maior complexidade e in-
ternagao nas especialidades de medicina interna, pediatria, ginecologia-
obstetricia, cirurgia, traumatologia, anestesiologia e apoio diagnéstico e
terapéutico. Pode referenciar para um nivel de maior complexidade ou

3! Segundo um dos informantes da pesquisa, a maiotia dos postos de satude s6 conta com auxiliares de
enfermagem. O atual governo pretende priorizar a constituicio de uma equipe minima no primeiro nivel
de atengio, composta por um graduado em enfermagem, um médico, um auxiliar de enfermagem e, pos-
sivelmente, um funcionario administrativo ou estatistico.
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contrarreferenciar para as unidades da rede basica. Atualmente, existem
213 estabelecimentos nesse nivel de atencdo. A regido em que se loca-
liza um hospital basico é denominada distrito, e esse pode abarcar uma
regiao dentro de um municipio, ou um municipio inteiro, ou, mesmo, mais
de um municipio. O distrito é o responsavel pelo funcionamento da rede
de servigos de saude, implementando a¢des de supervisao, de vigilancia de
saude publica e de capacitagao.

O terceiro nivel é constituido pelos hospitais gerais (35 unidades)
e institutos e hospitais de especialidades (26 unidades), que perfazem um
total de 61 unidades.

O sistema de saude possui quatro ambitos de gestdao: nacional, que
corresponde ao Ministerio de Salud y Deportes; departamental, que cor-
responde ao Servicio Departamental de Salud (Sedes); municipal, repre-
sentado pelo Directorio Local de Salud (Dilos);** e o nivel operativo, con-
formado pelas redes. As redes de servicos de saude estio organizadas em
redes municipais, conformadas por um ou varios estabelecimentos de nivel
primario e por um estabelecimento de nivel secundario, e pela rede depar-
tamental, constituida pelas redes municipais e pelos estabelecimentos de
nivel terciario. No sistema, a gestdo compartilhada possui duas estruturas:
a social e a estatal da area de saude, que contam com diferentes espagos de
deliberagio, organizados por niveis.

Os institutos nacionais de investigacao e normatizacao tém a res-
ponsabilidade de contribuir para a melhoria na atengao do sistema de
saude como um todo, mediante o desenvolvimento de pesquisas, formag¢ao
de recursos humanos, produciao de insumos e vacinas, além do controle
de qualidade.

3.4.3 Formacao dos trabalhadores técnicos em satude na Bolivia

A formacao técnica superior e artistica tem carater tedrico-pratico e
esta orientada para a formac¢do profissional de nivel técnico. Dentre seus

32 Segundo a lei n® 2.426, de 21 de novembro de 2002, o Dilos é a autoridade maxima na gestio de satude
no ambito municipal.
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objetivos, destacam-se: realizar a formac¢ao para o mundo do trabalho, com
a finalidade de responder as necessidades e caracteristicas produtivas e
culturais da regidao; recuperar, desenvolver, difundir e proteger as técni-
cas, tecnologias, artes e conhecimentos dos povos indigenas originarios e
dos afro-bolivianos; e sistematizar, reconhecer e certificar os saberes e co-
nhecimentos ancestrais e adquiridos na vida cotidiana. Possui dez ambitos,
entre os quais se inserem a saude e o desenvolvimento social comunitario;
e dois niveis: técnico médio e técnico superiot.

O Ministerio de Educacién (2004) afirma que os institutos técnicos
superiores apresentam deficiéncias quanto a produc¢io e a coleta de infor-
magoes estatisticas — por exemplo, no quantitativo de alunos matriculados
e no numero de docentes e de pessoal administrativo que trabalha nesses
locais. Tal dificuldade se torna mais evidente quando se analisam as infor-
magoes prestadas pelos institutos privados — dos 701 institutos existentes
na Bolivia em 1998 e 1999, apenas 52 eram publicos ou mistos.

Os artigos 68 e 69 da Nova Lei de Educagiao (Bolivia, Ministerio
de Educacién, 2000) estabelecem que a unidade e a universalidade dos
curriculos da formacgao superior, que engloba desde o nivel técnico até a
graduagdo e a pos-graduagio, se dara pelo Consejo Académico Nacional
de Educacién Superior (Canes),” de forma a se garantir a possibilidade de
transito dos estudantes da formacgao técnica, tecnoldgica e artistica, reali-
zada nos institutos superiores publicos, para as correspondentes carreiras
de graduac¢io nas universidades publicas. A lei estabelece que esse processo
podera ser realizado de forma similar nas institui¢des privadas.

Vale ressaltar que, pelo fato de ser uma legislacao ainda nao imple-
mentada na sua totalidade, ¢ necessaria a elaboracao de normas e regula-
mentos mais especificos que explicitem a carga horaria minima de cada
nivel (médio e superior), a forma de inser¢ao dos egressos nos espagos
de saude, os mecanismos de regulagao profissional, os critérios de tran-
sito para a formagao universitaria e demais assuntos de interesse para

a categoria.

%3 O Canes, instancia de coordenagio e fiscalizagdo permanente das institui¢oes de ensino supetior, ¢ forma-
do por representantes do Ministerio de Educacion, das universidades publicas e privadas, da universidade
militar, da universidade policial e dos institutos técnico e tecnoldgicos, publicos e privados.
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No que diz respeito a formagao de técnicos em saude, existem duas
instituicoes publicas de formacao de técnicos médios no pais: a Escuela
Nacional de Salud Publica (antiga Escuela de Salud Publica de La Paz), em
La Paz, e a Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacion
Andina (ETSBJCA), localizada em Cochabamba. Essas escolas, além de
formarem os trabalhadores visando as necessidades do sistema publico de
saude, tém a funcao de regular a formacao dos institutos privados. Essa
regulacdo tem como parametro os planos de curso das referidas escolas
publicas, que sio elaborados em conjunto com o Ministerio de Salud. A
escola de Cochabamba supervisiona as 23 institui¢des de ensino na area de
saude localizadas em Santa Cruz, Beni, Tarija e Cochabamba. A Escuela
Nacional de Salud Publica supervisiona as 18 institui¢oes existentes em
Oruro, Potosi, Chuquisaca e Pando. A regulagao da formacao dos técnicos
médios ¢ realizada pelo Ministerio de Salud, por intermédio das duas esco-
las citadas, ap6s autorizacao de funcionamento concedida pelo Ministerio
de Educacién as institui¢oes privadas de formacao de técnicos.

A Escuela Nacional de Salud Publica foi fundada em 1962, com o
objetivo de responder as demandas de formagido do Ministerio de Salud.
Inicialmente, a escola formava auxiliares de enfermagem em um curso de
600 horas, na perspectiva de profissionalizar os praticos que trabalhavam
no sistema de satde. Posteriormente, passou a formar técnicos em radiolo-
gia, auxiliares ou assistentes dentais, técnicos em saude ambiental e técni-
cos em estatistica. Desde sua fundacao, ja formou 4.846 trabalhadores da
saude, mediante cursos de auxiliar de enfermagem, técnico de raios X,
técnico de estatistica, auxiliar de odontologia, técnico de saneamento e
técnico de saide ambiental (Canqui e Choque, 2009).

Com a lei da reforma educativa, a formacao dos auxiliares e técnicos
na Bolivia passou a estar subordinada ao Ministerio de Educacién, e nao
mais a0 Ministerio de Salud, como era até entio. Com isso, foram abertos,
sem um controle mais rigoroso por parte do Ministerio de Educacion,
varios institutos superiores privados, que formaram muitos profissionais
em areas que o sistema de saude nao absorveu. Para Canqui e Choque
(2009), antes da reforma educativa, o Ministerio de Salud trabalhava com
a perspectiva de planificacao da formac¢ao de trabalhadores com base na
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necessidade do sistema de saude publico. Tal perspectiva se diluiu quando
a formacao de técnicos ficou subordinada ao Ministerio de Educacién. En-
tretanto, atualmente existe uma forte articula¢iao entre os dois ministérios
no que diz respeito a formula¢iao das politicas de formacao de técnicos

em saude. Existem, na Bolivia, 120 institutos privados de formacao, que ja
formaram 18 mil auxiliares de enfermagem.

A necessidade de melhorar a qualificacao e a profissionalizacao dos
auxiliares de enfermagem (na perspectiva de continuidade dos estudos para
a formagao técnica superior ou a graduagao) ¢ um dos desafios colocados
para o pafs, pois existem somente 2.662 enfermeiros e 6 mil auxiliares
de enfermagem no sistema de saude publico. A escolaridade minima para
ingresso em um curso de formacao de auxiliares é o ensino secundario
completo, e a carga horaria é de 1.800 horas, incluindo o estagio.”

A Escuela Nacional de Salud Puablica estd em processo de descentra-
lizagao das suas atividades, com a perspectiva de formar, na area urbana,
auxiliares de enfermagem, técnicos de estatistica e técnicos em satde am-
biental. Na area rural, a prioridade é a formacao de auxiliares de enferma-
gem e de nutrigao, técnicos em estatistica e técnicos de laboratério. Com
a regionalizacao da formacgao, pretende-se habilitar os trabalhadores nas
comunidades e localidades em que tém moradia, evitando-se, assim, que
ocorra uma migracao dessas pessoas para as areas urbanas, atras de me-
lhores condi¢oes de formagao e emprego.

A formacao de trabalhadores para a area rural é uma das prioridades
da escola, haja vista a exclusdo dessa populagao do sistema de saude e a
necessidade de se ampliar a cobertura do sistema para essas localidades.
Nesse sentido, toda a formacao esta orientada para estratégias de pro-
mogao da saide e para o modelo de atencao primaria a saude; além disso,
todos os cursos pressupoem o ensino do idioma aimard. A escola tem
convenio com as provincias e as organizagdes sociais das areas rurais para
receber estudantes oriundos dessas localidades, com o que se garante o seu

* Segundo representantes do Ministetio de Salud y Deportes da Bolivia entrevistados para a pesquisa, a
formagio técnica média possui carga horiria aproximada de 2.400 horas, e a formagio técnica superior
(oferecida somente nas universidades), de 2.600 horas. No que diz respeito a area da enfermagem, atual-
mente ndo existe formagdo de técnicos médios ou superiores, somente a formacio de auxiliares e gradua-
dos (licenciados).
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retorno e a sua inser¢ao nas instituicoes de saude rurais apds concluida
a formacao. Por meio desse convénio, os educandos recebem uma bolsa
paga pela escola. A formacao baseada na interculturalidade é um dos eixos
estruturantes do processo formativo.

A Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacion
Andina, institui¢ao vinculada ao Ministerio de Salud y Deportes, tem sede
na cidade de Cochabamba, e sua missao, entre outras, é a formacao de tra-
balhadores de nivel técnico médio e auxiliar. Com recursos da cooperagao
japonesa, foi criada em 1981, nos marcos do Convénio Hipdlito Unanue,
por meio do qual os ministros da Satde dos pafses andinos defenderam a
realizacao de acoes de formacao de trabalhadores de nivel técnico e auxiliar
para suprir as necessidades dos sistemas de satde de cada pafs em particu-
lar. Em 1982, iniciou-se a formacao de técnicos médios na escola, com os
seguintes cursos: técnico de saiude rural, técnico de enfermagem e técnico
médio em saneamento ambiental, além dos cursos de técnicos polivalentes:
técnico médio de laboratoério clinico e técnico de raios X.

Naquele momento, a formagao de técnico em saude rural tinha du-
ragdo de trés anos e estava voltada para as necessidades de saude das areas
rurais mais longinquas. No entanto, problemas no or¢amento do Minis-
terio de Salud y Deportes impediram a incorporagio desse profissional
ao sistema de saude e a continuidade da formacao técnica em saude ru-
ral. A formagdo na area de enfermagem também foi paralisada por pro-
blemas de or¢amento e por entraves com o conselho de enfermagem do
pafs. A formagao dos técnicos polivalentes, por causa da complexidade do
seu trabalho e da demanda de formacio, foi dividida em dois cursos: técni-
co médio de laboratério clinico e técnico médio em raios X. Em 1985, a
ETSBJCA iniciou a formagao de técnicos médios em estatisticas de satude.

No periodo de 1984 a 2008, foram formados 6.100 estudantes nos
seguintes cursos de técnicos médios: enfermagem, laboratério clinico,
raios X, meio ambiente, saude rural e estatistica. Além desses, a ETSBJCA
ofereceu os cursos de auxiliares em enfermagem, estatistica, laboratério e
raios X, nutricao e educaciao em saude (Cardona e Saavedra, 2009).

Atualmente, a Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa forma
técnicos médios em saneamento ambiental, estatisticas em sadde, raios X
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e laboratério clinico, em cursos com carga horaria de 2.400 horas e com
requisito minimo de admissao o bachillerato. Prioriza a formagao de estudantes
advindos das institui¢oes publicas, sobretudo das regides do pafs mais de-
primidas economicamente — em especial, Ayopaya, Tapacari, Arque, Mizque e
Bolivar.” A escola também oferece formacao pedagdgica aos docentes respon-
saveis pela area de enfermagem dos centros de capacitagao subordinados.

A formagao técnica, segundo a ETSBJCA, precisa estar pautada pelas
necessidades do sistema de satde nacional, principalmente em um mo-
mento em que ocorrem importantes mudancas na estrutura¢io e na orga-
nizagdao da saude publica pela implantagio da Salud Familiar Comunitaria
Intercultural. Nesse sentido, alguns desafios estao sendo encarados pela
institui¢do, como a elabora¢ao de um projeto que permita reestruturar o
percurso formativo do discente desde o nivel médio até o nivel superior;
a qualificacao e a certificacdao dos praticos inseridos nos servigos de saude
da esfera publica, privada ou da seguridade social; e 0 acompanhamento do
desempenho dos egressos mediante um sistema integrado do qual partici-
pam instituicoes do Ministerio de Salud, organismos da seguridade social,

entre outros.

3.4.4 Forca de trabalho em satde na Bolivia

A gestao dos recursos humanos e as condi¢oes de emprego na Bolivia
sao pontos conflitivos do sistema de saude, por causa da falta de estudos que
demonstrem com fidedignidade os indicadores de emprego, subemprego e
multiemprego, assim como a disponibilidade, distribui¢ao e fluxo da forca de
trabalho (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

Em 2002, de um total de 45.189 trabalhadores da saude, 35,22% es-
tavam empregados no setor publico; 34,86%, no setor privado, 27,55%, na
seguridade social; e 2,37% nas ONGs. Do total da for¢a de trabalho, 24,13%
eram médicos; 10,51%, enfermeiros; 10,56%, técnicos; 22,23%, auxiliares
de enfermagem; e 25,25%, da area administrativa. Ha maior concentra¢ao de
profissionais médicos (43,7%) e de enfermeiros (49,9%) no nivel de atengao

3 A ETSBJCA oferece cinco bolsas de estudo para cada um desses municipios, mas o estudante bolsista tem
de se comprometet, apds o término do curso, a retornar para sua cidade natal.
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terciario, quando comparado com o nivel primario de atengdo, que conta
com 37,6% dos médicos e 26% dos enfermeiros. Inversamente, no caso dos
auxiliares de enfermagem, a maior concentra¢io ocorre no nivel primario
(56,1%) em comparagao com o nivel terciario (30%).

De acordo com os dados de 2005, a disponibilidade de profissionais
por 10 mil habitantes ¢ de 7,6 médicos; 3,2 enfermeiros; 1,2 dentistas; e
7,6 auxiliares de enfermagem. Observa-se que existe disponibilidade maior
de médicos e enfermeiros nos municipios que possuem IDHs mais altos;
por conseguinte, a quantidade de auxiliares de enfermagem ¢é maior nos
municipios que possuem indices menores de IDH.

O reconhecimento do exercicio dos profissionais de saude ¢ de res-
ponsabilidade do Ministerio de Salud y de los Deportes a partir da ma-
tricula profissional, valida em todo o territério nacional, emitida, no
caso dos profissionais de nivel superior, pelos conselhos profissionais.
Naio existem, entretanto, mecanismos para certificar a capacidade técnica
desses trabalhadores.

Sao diversas as organizagdes gremiais na saude: sindicato dos tra-
balhadores em satde (publico e seguridade social), sindicato dos profissio-
nais de satde (publico e seguros sociais) e conselhos profissionais. Os con-
selhos regulam o trabalho dos diplomados apenas nas areas de medicina,

enfermagem, odontologia, bioquimica, farmacia, servigo social e nutrigao.

3.5 Paraguai
3.5.1 Organizacdo do sistema educativo do Paraguai

Como destacado anteriormente, a lei n® 1.264 (Paraguai, 1998b) regu-
la o sistema educativo no pafs, constituido pela educacao de carater geral,
pela educagao de carater especial e por outras modalidades. A educagao de
carater geral ¢ dividida em educa¢do formal, nao formal e reflexa. A edu-
cacao formal é aquela que se desenvolve nos estabelecimentos educativos,
com uma sequéncia regular de ciclos letivos e sujeita a orientagdes cur-
riculares que conduzem o estudante a obtengao de graus e titulos. A nao
formal é a que tem por objetivo complementar ou suprir conhecimentos,
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atualizando e formando o educando sem as exigéncias formais da educagao
escolarizada, ndo estando sujeita ao sistema de niveis, ciclos e graus estabe-
lecidos pelo sistema educativo nacional. A educagio reflexa é toda aquela
que educa de forma livre e espontanea, como os meios de comunicag¢ao,
as tradicoes, os costumes, os ambientes sociais, entre outros. Para efeitos
deste texto, sera abordada somente a educacao formal.

A educacio formal esta estruturada em trés niveis. O primeiro nivel
esta dividido em educacio inicial e educacio escolar basica. A educacio ini-
cial compreende dois ciclos: o primeiro até os 3 anos de idade e o segundo,
dos 4 a0s 5 anos de idade. A educagio escolar basica, gratuita, inicia-se aos
5 anos, é obrigatéria e compreende nove anos de escolaridade, divididos
em trés ciclos de trés anos. O término desse nivel habilita o educando ao
ingresso na educagao média.

A educacao média tem duracao de trés anos e ¢ oferecida na mo-
dalidade cientifica (bachillerato cientifico) e técnica (bachillerato técnico).
A organizagao curricular compreende matérias comuns, matérias especificas
a cada modalidade de bachillerato e matérias optativas. As matérias comuns
contribuem para a formacao geral do educando, as matérias especificas e
as optativas proporcionam uma formagao mais especializada, preparando
o educando para uma atividade profissional ou para o prosseguimento de
estudos no nivel superior. Apds o término do bachillerato, o estudante re-
cebe o titulo de bachiller, que o habilita para o prosseguimento de estudos
na educagio superior (formagao profissional superior ou universitaria).

No sistema educativo, a formacao profissional média é responsavel
pela profissionalizagio em areas relacionadas a produciao de bens e aos
servigos. Configura-se como requisito minimo para ingresso nesse nivel,
a conclusao dos nove anos de educagao escolar basica ou a aprova¢io em
uma prova regulamentada pelo Ministerio de Educacion y Cultura. Nesse
caso especifico, o estudante devera ter no minimo 17 anos de idade. O
discente que conclui a formacao profissional média pode ascender para
a educacao profissional superior, desde que realize as provas de avalia¢ao
de aprendizado. O educando que completa esse ciclo recebe um titulo de
especialista.
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A educagio superior ¢ realizada em universidades, institutos superio-
res, institutos técnicos superiores e instituicoes de formagao profissional
de terceiro nivel. As universidades possuem multiplas areas especificas de
conhecimento; elas sao criadas por lei, possuem autonomia e estabelecem
seus proprios estatutos, formas de gestio e planos de estudo de acordo
com a politica educativa e os planos de desenvolvimento nacional.

Os institutos superiores desenvolvem suas atividades de ensino, pes-
quisa e formac¢ao profissional em areas especificas de conhecimento. Tam-
bém sdo criados por lei, mas ha questionamentos quanto a sua autono-
mia.>® Assim, os institutos técnicos superiores sdo criados por resolucio,
nao sao autéonomos, e sao regulamentados pelo Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (MSPyBS) e pelo Ministerio de Educacion y Cultura,
mediante convénio de cooperagio interinstitucional assinado em setembro
de 2004. As institui¢des de formacao profissional de terceiro nivel ofe-
recem formacgao profissional e educa¢do permanente em diferentes areas
do conhecimento técnico e pratico, habilitando o estudante ao exercicio de
uma profissao. Para obter reconhecimento oficial, essas instituicoes devem
ter licenca de funcionamento concedida pelo Ministerio de Educaciéon y
Cultura; institui¢des que oferecem formagao em areas da satde também
devem ser reconhecidas pelo MSPyBS. Segundo Valenzuela (2009), o titulo
de técnico superior habilita para o exercicio profissional, mas o aproveita-
mento de estudos para prosseguimento da formacao nas universidades ou
institutos superiores, de acordo com a area especifica de formacao, apesar
de estipulado em lei, nao ocorre na realidade.

O Ministerio de Educacién y Cultura tem sob a sua subordina-
¢ao a Direccion General de Educacién Superior, que, por intermédio da
Direccién de Institutos Técnicos Superiores, organiza a educagao técnica
superior. O ministério faz o delineamento geral dos curriculos e define a
estrutura minima exigida pelo curriculo comum de ambito nacional. Na ela-
boragio dos planos e programas, o Ministerio de Educacién y Cultura pode
consultar os governos departamentais e as instituicoes de ensino publico

% Segundo Valenzuela (2009), atualmente os institutos supetiores também oferecem formagao técnica su-
petior, e nido esta claro, na legislacio, se essa formagio estd sob a regulamentagio do Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social, pelo fato de gozarem da mesma autonomia das universidades. Atualmente, esta

em processo de discussdo a elaboragio de uma lei especifica para a educagio superior.
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e privado, levando-se em conta a descentralizagio, a pertinéncia curricular
e os direitos das comunidades educativas. Também sao de responsabilidade
do Ministerio de Educacién y Cultura o reconhecimento, a homologa¢ao
e a valida¢ao dos titulos obtidos no pais ou em outros paises.

3.5.2 Organizacao do sistema de saude do Paraguai

O sistema de saude do Paraguai esta regulado pela lei n® 1.032 (Para-
guai, 1996), que estabelece, em seu artigo 4°, a forma de operagio do
sistema, por meio da oferta de servigos de saude dos subsetores publico,
privado ou misto, dos seguros de saude e das universidades. A coordena-
¢ao do sistema esta a cargo do MSPyBS, que ¢é responsavel pela formula-
¢ao da politica nacional, elaboracao de normas técnicas, financiamento e
cooperag¢ao técnica.

A referida lei estabelece que o Sistema Nacional de Salud tem a fun-
¢ao de coordenar, cooperar e complementar os subsetores, por meio do
Consejo Nacional de Salud, dos conselhos locais e departamentais, do
Fondo Nacional de Salud e da Superintendencia de Salud.

O subsetor publico é constituido pelo MSPyBS, pela Universidad
Nacional de Asuncién, pelos servigcos de saide militar, policial, dos mu-
nicipios e dos governos, por entidades autonomas e empresas estatais
descentralizadas, como o Instituto de Prevision Social, a Itaipu Binacional
e a Represa Hidroeléctrica de Yacyreta.

O MSPyBS ¢ responsavel pela atencao a saude em 18 regides sani-
tarias, cujas areas geograficas acompanham a divisao politica do pais. O
sistema regionalizado de servigos tem quatro niveis de atengao. O primeiro
nivel é formado por ambulatérios e postos de saide, que realizam ag¢des de
promogao e protecao da satude, podendo realizar partos de baixo risco com
pessoal auxiliar. Os ambulatérios sdo responsaveis pela assisténcia de no

maximo mil habitantes; os postos de saude abarcam até 5 mil pessoas.

O segundo nivel é composto pelos centros de saude que realizam
atencao ambulatorial, internagdo e apoio diagndstico de baixa complexi-
dade, atendendo a uma populac¢iao de 6 a 15 mil habitantes.
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O terceiro nivel é conformado pelos hospitais distritais e regionais,
que prestam atencao ambulatorial em quatro especialidades, internacao e
apoio diagnoéstico de média (hospitais regionais) e baixa complexidades
(hospitais distritais). Os hospitais regionais sao responsaveis por popula-
¢oes de mais de 120 mil habitantes; os distritais, por areas metropolitanas
e areas de 15 mil a 40 mil habitantes.

O quarto nivel é composto pelos hospitais especializados e gerais,
que oferecem aten¢do especializada e apoio diagndstico de alta complexi-
dade, tornando-se referéncia para o pafs.

O financiamento do MSPyBS provém do orcamento geral da
na¢ao, de fundos especiais, do copagamento (cobranca de taxas aos
usuarios),”” e da cooperacao internacional. Em 2007, de acordo com o
censo da rede de servigos de satde, o MSPyBS dispunha de 984 estabe-
lecimentos, sendo 730 postos de saude, 117 centros de saude, 1 posto
em assentamento indigena, 21 postos em assentamentos campesinos e
58 ambulatérios. No que diz respeito a atengao hospitalar, a rede conta
com 2 hospitais gerais (Assuncao e Departamento Central); 8 hospi-
tais especializados (seis em Assunc¢do e dois no Departamento Central);
7 hospitais materno-infantis (3 em Assuncao); 17 hospitais regionais,
18 hospitais distritais e 7 centros especializados, com um total de 3.383

leitos em funcionamento.

Os programas de seguridade social no Paraguai sio de desenvolvi-
mento recente, € a maior parte do sistema de seguridade é administrada
pelo Instituto de Prevision Social.*® Criado em 1943, o instituto cobre os
riscos de enfermidade, invalidez, velhice ¢ morte dos trabalhadores as-
salariados, podendo comprar servicos do setor privado, caso nao ofereca
os mesmos na sua rede. O financiamento provém de descontos nos sa-
larios dos trabalhadores: o empregador desconta 14%, o trabalhador, 9%
e o Estado, 1,5%. Existe um programa nao contributivo que assegura as-
sisténcia aos ex-combatentes da Guerra do Chaco e a seus familiares, aos

7 Em 2004, uma tresolugio ministerial estabeleceu a gratuidade no atendimento publico as gestantes e
menores de 5 anos.

¥ Existem outtros institutos de previdéncia privada, como a Caja Fiscal — que engloba a policia e os militares —,
¢ as caixas ferroviatia, bancaria, parlamentaria, entre outras.
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funcionarios do magistério publico e privado, as empregadas domésticas
de Assuncao e aos trabalhadores de autarquias. Conta com 93 servicos,
organizados em trés niveis de atengiao, com oito niveis de complexidade.
No nivel primario, existem 48 postos de satude, 5 clinicas periféricas e 25
unidades sanitarias. O nivel secundario esta conformado por 10 hospitais
regionais e 2 unidades sanitarias de maior complexidade. O nivel terciario
esta representado pelo Hospital Central e pelo Centro de Medicina Fisica
v Rehabilitacién, e dispoe de 1.195 leitos (Organizaciéon Panamericana de
la Salud, 2002).

O servigo de satde das Forcas Armadas atende ao pessoal militar (ati-
vo e aposentado) e a seus familiares, e a populagao civil em regides onde nao
existam unidades de saide. O servico de saude Policial atende a funcionarios,
ex-funcionarios, familiares e presidiarios. Os dois setores sao responsaveis
pelo atendimento de menos de 1% da populagao. A Universidad Nacional de
Asuncién presta servicos assistenciais, parcialmente gratuitos, no Hospital
de Clinicas (450 leitos) e no Hospital Psiquiatrico.

Dos entes autonomos e empresas estatais descentralizadas, a Itaipu
Binacional e a Represa Hidroeléctrica Yacyreta prestam assisténcia a
saude e oferecem seguro médico adicional a funcionarios, ex-funcionarios
e familiares.

O subsetor privado sem fins lucrativos esta conformado por orga-
niza¢des nado governamentais e universidades privadas (hospitais). Aproxi-
madamente 30 ONGs em todo o pais prestam atengao médica a populagao
malis carente.

O subsetor privado lucrativo é composto por hospitais, sanatorios,”
clinicas, consultérios privados, laboratérios de producao de medicamen-
tos, farmacias e demais servicos de saude privados. Existem 57 empre-
sas de medicina pré-paga que prestam assisténcia em clinicas e hospitais
localizados, principalmente, em Assuncao e no Departamento Central.
Esse setor conta com 16 bancos de sangue e hemoterapia, além de um
servico de ajuda mutua hospitalar que atende aos indigenas na regidao do

¥ O decreto n° 16.649 estabelece as defini¢des dos diferentes tipos de institui¢des de satude, definindo sana-
torio como uma institui¢do médica destinada a assisténcia e cura de doentes por meio de um tratamento
higiénico, farmacolégico e cirargico; possui, no maximo, 30 leitos.
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Chaco, mediante seguro financiado por trabalhadores (5% do salario) e
patroes (10%).

O subsetor misto esta conformado pela Cruz Vermelha paraguaia,
que conta com um hospital com 125 leitos para a atengao materna.

O decreto n°19.966/1998 (Paraguai, 1998a) regulamentou o processo
de descentralizagdo no Paraguali, estabelecendo “acordos de descentraliza-
¢ao” entre o Ministerio de Salud e as instituigoes que fazem parte da rede
de servigcos. Entretanto, o pafs ainda nao conseguiu implementar juridica,
administrativa e financeiramente agoes que estabelecam a descentralizacao
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2008), e, além da concentracdo de
estabelecimentos de satde na capital e nas principais cidades, existe falta
de articulagdo e a superposicio de agoes dos diferentes subsetores que
conformam o sistema de saude paraguaio.

3.5.3 Formacgao dos trabalhadores técnicos em satde no Paraguai

Segundo a lei n® 836 (Paraguai, 1980), de 15 de dezembro de 1980,
conhecida como Lei do Coédigo Sanitario, para o exercicio das profissoes
de técnicos e auxiliares da satde é necessario o registro do certificado ex-
pedido pela institui¢io competente, reconhecida pelo Ministerio de Salud
Puablica y Bienestar Social como formadora de recursos humanos da saude
(artigo 217). Assim, o MSPyBS tem a func¢ido de registro dos certificados
profissionais e também de reconhecimento das instituicdes formadoras.
Cabe ressaltar que os casos de ma pratica ou exercicio ilegal da profissiao
sao julgados pela justica comum.

Para o cumprimento pelo MSPyBS do reconhecimento das insti-
tuicoes de formacgao de técnicos, foi criado, por meio da resolugao S.G.
n° 41, de 10 de agosto de 1994, o Instituto Nacional de Salud. Subordinado
ao MSPyBS, o Instituto Nacional de Salud tem alcance nacional, e seu
objetivo é o de “promover e desenvolver a formagao e atualizagao dos re-
cursos humanos para a saude, a investigacao cientifica, e melhorar a capaci-
dade operativa dos servicos e a qualidade da aten¢ao sanitaria” (Valenzuela,
2009, p. 116), além de fortalecer o papel de dirigente do ministério no que
diz respeito a formag¢ao em saude. Em 2000, o Instituto Nacional de Salud
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foi reconhecido pelo Ministerio de Educacién y Cultura como instituigao
de formacao profissional de terceiro nivel, adquirindo autorizacao para
a implementacdo de cursos técnicos superiores na area de saude. Consi-
derada instituicao estratégica do MSPyBS, foi reconhecido, em 2004, como
instituto superior de formac¢ao de recursos humanos e investigacdao na area
da saude, com habilitacao para a execucao de programas de pés-graduacao
com a expedigao de titulos de mestrado em satude publica.

A educagio de técnicos estava subordinada, inicialmente, dentro
da estrutura do Ministerio de Educacion y Cultura, ao Departamento de
Enseflanza Técnica y Formacién Profesional, sendo a habilitacio dos
institutos técnicos superiores realizada pelo Ministerio de Educacién y
Cultura e pelo MSPyBS, porém sem articulagio ou vinculagdo entre es-
ses ministérios. Tal situacdo gerava uma série de conflitos, pois os egres-
sos das institui¢des habilitadas pelo MSPyBS nao recebiam autorizagao do
Ministerio de Educacion y Cultura para prosseguir seus estudos ou trabalhar
em outro pais, da mesma forma que os egressos das institui¢des habilitadas
pelo Ministerio de Educacién y Cultura tinham dificuldades para obter
seu registro profissional pelo fato de suas escolas nao serem reconhecidas
pelo MSPyBS.

Para resolver essa situacao, em 22 de setembro de 2004 foi firmado
um convénio de cooperagiao interinstitucional entre os dois ministérios, es-
tabelecendo-se os procedimentos comuns para a abertura, habilitagdo, su-
pervisio e certificagao das institui¢Ges educativas que oferecem formagdoes
de técnicos e auxiliares da area da satude (institutos técnicos superiores e
institutos de formacao profissional). Mediante esse convénio, inicia-se o
processo de reconhecimento dos titulos pelo Ministerio de Educacién y

Y em con-

Cultura, através da Direcciéon General de Educacién Superior,*
junto com o Instituto Nacional de Salud. Atualmente, o egresso de um
curso técnico superior deve obter o registro e a certificacdo no Ministerio

de Educacién y Cultura e a habilitagdo profissional no MSPyBS.

nesse novo marco regulatorio, funcionam, atualmente, 121 institutos
técnicos superiores, em sua maioria do setor privado, sendo que, desses,

% De acordo com a resolucio de abertura, funcionamento e encerramento das atividades dos institutos
técnicos superiores (resolucio n® 237, de 2 de junho de 2004).
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27% estao localizados na capital, 24,3% no Departamento Central e 47,7%
no interior do pais.

Para que se ingresse na formagdo técnica superior é necessaria a
conclusao do nivel médio, com bachillerato em qualquer das modalidades
existentes (cientifica ou técnica). Uma das especificidades do exercicio do
trabalho do técnico superior é sua subordina¢do ao profissional de nivel
superior da area.

No periodo compreendido entre os anos de 2005 e 2007, foram for-
mados no pafs 7.106 técnicos superiores nas areas de enfermagem, obste-
tricia, radiologia, laboratério clinico, farmacia, instrumentacao cirurgica,
emergéncias médicas, prétese dental, hemoterapia e massagem terapéutica
(Valenzuela, 2009).

A area da enfermagem é a que mais oferece cursos — e, conse-
quentemente, a que mais forma alunos —, em resposta as necessidades do
sistema de saude e a alta taxa de migragoes desses profissionais para outros
paises de lingua espanhola. Os cursos de radiologia, laboratério clinico,
instrumentagao cirirgica e protese dental possuem maior concentragao na
capital que no interior, provavelmente pelo fato de a oferta de emprego
para essas carreiras estar concentrada na capital, onde se localiza também
o maior numero de estabelecimentos de satde que requerem profissionais
dessas especialidades.

A carga horaria minima estabelecida para a formacao técnica supe-
rior ¢ de 2.500 horas, incluindo o periodo de pratica profissional. Além
da formacio de técnicos, essas instituicdes oferecem outras modalidades
de formacio: especializacdo e capacita¢io/atualizacio. A especializacio
proporciona um aperfeicoamento especifico em uma carreira, com carga
horaria minima de 400 horas, e confere o titulo de técnico superior espe-
cializado. A capacita¢io/atualizacio é um curso de curta duracdao, com
carga horaria minima de 30 horas, sobre tema ou disciplina de determinada
area, e confere um certificado de participagao.
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3.5.4 Forca de trabalho em satide no Paraguai

As regulamentagoes relacionadas a gestdo da forga de trabalho em
saude siao fragmentadas e incompletas, sem a existéncia de um sistema de
progressao na carreira. O MSPyBS ¢é o principal empregador do pessoal
da sadde, que se classifica, segundo a sua categoria, em médico ou admi-
nistrativo e, segundo o seu vinculo de trabalho, em permanente® (56%) ou
contratado® (44%) (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008).

Muitos estabelecimentos de saude nao possuem médicos com vinculo
permanente. Isso leva a contratacao por periodo (em 38% dos estabeleci-
mentos, os médicos nao possuem dedicagao em tempo integral), fazendo
que esses profissionais tenham varios empregos no setor e reduzindo sua
disponibilidade para maior dedicagao ao trabalho.

Segundo Gulino Canese (2009), a distribuicao dos profissionais mais
qualificados segue a légica da concentra¢ao urbana hospitalar, sendo os
postos e centros de saude integrados, em sua maioria, por trabalhadores de
nivel auxiliar com baixa qualifica¢dao. Existe um percentual maior de profis-
sionais médicos (32%)% e de auxiliares (47%) em relacdo a porcentagem de
enfermeiros licenciados (12,2%) e de técnicos (5%). Aliado a isso, ocorre
uma distribuicdo desigual no pais, pois 43% do total dos profissionais
(13.983) estao localizados em Assuncao e no Departamento Central. Essa
situagao ¢ particularmente preocupante nos centros e postos de saude e
nas unidades distantes dos centros urbanos, onde a quantidade de médicos
¢ insuficiente e a atencdo a saude depende de pessoal pouco qualificado.
Segundo o mesmo autor, a perspectiva que o Ministerio de Salud tem para
os proximos anos ¢ de aumento da qualificacao dos auxiliares de enferma-
gem e obstetricia, certificando-os como técnicos superiores.

A migracao de enfermeiros e obstetras qualificados (técnicos e licen-
ciados) para outros paifses de lingua espanhola ajuda a piorar a situagio,

" O vinculo permanente caracteriza-se pela nomeacio por decreto ministerial, com estabilidade e seguri-
dade laboral.

O namero de cargos contratados aumentou 32% no petriodo de 2000 a 2004, com um percentual maior
para o pessoal administrativo.

A perspectiva para 2015 ¢é de se alcancar a propor¢io de um médico para um enfermeiro no pais e de 25
profissionais de saude para cada 10 mil habitantes.



A formacao de trabalhadores técnicos em satde nos paises do Mercosul 247

uma vez que o pafs investe na qualifica¢do de seus quadros e nio consegue
criar mecanismos de fixacdo desses trabalhadores. Uma das saidas seria
a melhoria das condi¢des de trabalho e remuneracao — haja vista que é
uma preocupacao para o Paraguai a livre circulagdo de trabalhadores no
ambito do Mercosul e suas consequéncias para 0s paises que apresentam
indices de desenvolvimento inferiores aos apresentados pelos outros paises
do bloco.

A razao de médicos do MSPyBS por 10 mil habitantes passou de
5,6% em 2002 para 6,3% em 2005, variando de 19,6% em Assunc¢do a 1,2%
em Caazapa. A razao de enfermeiros licenciados, em 2003, era de 2,2 por
10 mil habitantes e, em 2005, de 2,8 por 10 mil habitantes, variando de
7,2% em Assuncao a 1% em Caazapa (Organizaciéon Panamericana de la
Salud, 2007).

Segundo Gulino Canese (2009), do total de 27.342 profissionais técni-
cos e auxiliares registrados, 65% dizem respeito aos auxiliares e, desses,
74%, ou 13.153, sao da area de enfermagem, 615 sdo auxiliares de obstetri-
cia e 775 sdo auxiliares de enfermagem e obstetricia. Do total de técnicos
superiores registrados, 25% sao da area de enfermagem, 13% sdo técni-
cos em obstetricia e 0s 62% restantes dividem-se por varias areas. Cabe
ressaltar que, do total de registros efetuados até o momento, 66% sao de
egressos no periodo de 2001 a 2008; desses, 49% sao técnicos superiores,
cifra que representa 92,6% do total de técnicos superiores registrados. Tal
fato aponta para uma tendéncia, a longo prazo, de reversiao da atual situa-
¢ao, com aumento da formacao técnica superior.®

3.6 Uruguai
3.6.1 Organizacao do sistema educativo do Uruguai
A estrutura do sistema educativo uruguaio foi definida pelalein® 18.437

(Uruguai, 2009), organizando-se nas seguintes etapas: educacdo inicial,

educacao primiria, educa¢io média basica, educa¢ao média superior,®

% Desde 2004, o Paraguai ndo realiza a formagao de auxiliares de enfermagem (Gulino Canese, 2009).

® Incluindo trés modalidades: educagio geral, educagio tecnoldgica e educagio técnico-profissional.



248 A formacao dos trabalhadores técnicos em satide no Brasil e no Mercosul

educacio tercidria,’ formacio em educacio com cariter universitario, edu-
cacio terciaria universitaria® e educaciao em pos-graduagio (artigo 22).

A educag¢ido basica obrigatéria comporta a educagao inicial (a partir
dos 5 anos, representando a fase pré-primaria),”® a educa¢io primaria
(primeiro ao sexto ano) e os trés primeiros anos da educagao média — de-
nominado ciclo basico —, que podem ser desenvolvidos em liceus e escolas
técnicas, havendo equivaléncia curricular.

O segundo ciclo da educacao média (quarto ao sexto ano) niao ¢
obrigatério e pode ser cursado em liceus sob a modalidade de bachillerato
diversificado, ou em escolas técnicas com a modalidade de bachillerato tec-
nolégico. O curriculo desse nivel de ensino esta orientado para a aquisi¢ao
de qualifica¢bes praticas e conhecimentos especificos de uma ocupagio ou
familia de ocupagdes, assim como o conhecimento técnico tedrico relacio-
nado. A condicao de ingresso ¢ ter concluido o ciclo basico do ensino médio
(nono ano do ensino obrigatdrio). Esse ciclo habilita o estudante a cursar

os estudos superiores em nivel terciario (universitarios e nao universitarios).

A educacao terciaria é composta pela educagio terciaria publica® e
pela educacao terciaria oferecida por institui¢des privadas (carreiras ter-
ciarias nao universitarias). Inclui a formacao docente, que se realiza nos ins-
titutos com esse fim, e a formagao em engenharia tecnolégica. O requisito
fundamental para ingresso é haver completado ou o bachillerato diversifica-
do da educac¢io secundaria, ou o bachillerato técnico, ou os cursos técnicos.

No que tange a educagao técnico-profissional, a Universidade do Trabalho
do Uruguai (UTU) oferece ciclo basico, bachilleratos tecnolégicos e educacio téc-
nica especializada de nivel terciario; além disso, realiza capacitacio e formacao

% Compreende os cutsos técnicos ndo universitarios, as tecnicaturas ¢ a educagio tecnologica supetiot.
7 Inclui a graduagio.

% A lei n° 17.015 (Uruguai, 1998) estabelece que, alcangada a cobertura da educagio inicial a partir dos 5
anos, a Administracién Nacional de Educacién Puablica (Anep) devera adotar as medidas necessarias para a
extensdo da oferta estatal de educacio inicial a partir dos 4 anos de idade, até que se alcance a sua univer-
salizacio, totalizando-se, assim, 11 anos de educacio basica.

% Esse nivel de formagio esta a cargo da Administracion Nacional de Educacion Publica, sendo composta
pela formacdo de mestres e professores, assim como formagio de técnicos de educagio profissional.
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profissional, mediante diferentes estratégias educativas.” Sua tonica se volta para
a formacao de técnicos médios e médios superiores, compreendendo uma for-
magao geral e cientifica, assim como estudos técnicos. Para ingressar nos cursos
de educacio técnica-profissional, o postulante precisa ser aprovado no ciclo basi-
co do ensino médio, ou no curso de formacao profissional da UTU, com disci-
plinas tedricas, além de ter sido aprovado no ano escolar de articulagdo ao curso
técnico habilitante. Os cursos oferecidos habilitam ao prosseguimento dos estu-
dos universitarios, mediante a aprovagao de médulos complementares na Uni-
versidad de la Republica (UdelaR) ou nos institutos de formagao docente.

A Universidad de la Republica ¢ a unica universidade publica do
Uruguai, e por mais de 150 anos teve um “cariater monopdlico” no que
tange aos estudos universitirios e aos estudos terciarios’' — excetuando-se
a formacao de mestres e professores do ensino secundario. Essa institui¢dao
concentra 90% da matricula universitaria do pais, abarcando a totalidade
dos niveis de formacao superior — pré-gradunacio (tecnicaturas e tecnologos),
gradua¢ao, pos-graduacao e educacao permanente. Recebe a totalidade do
financiamento estatal destinado ao nivel universitario e desenvolve, de forma
quase que exclusiva, a pesquisa cientifica e a difusao da cultura na nagao.

As universidades e institutos universitarios privados conformam o
sistema terciario privado, criado pela lei n° 15.661/1984 e regulado pelo
decreto n® 308/1995.7* Essas instituicdes desfrutam de liberdade de ensino

" Formagio profissional regular, formagio na empresa, médulos de complementacio e especializagio, cut-
SOs, entre outros.

I E por esse motivo que a educagdo supetior e tercidtia tornaram-se sindnimo de educa¢io universitiria na
histéria desse pais.

™ O decreto n° 308/1995 define o ensino terciatio — “Considera-se ensino tercidrio aquele que, supondo
por seu conteudo que seus estudantes tenham cursado com aprovagio os ciclos completos de ensino
primério e secundario ou técnico-profissional em institutos estatais ou privados habilitados, aprofunda e
amplia a formagdo em algum ramo do conhecimento” — e o ensino universitario — “Para os efeitos do artigo
1° do decreto-lei n® 15.661, de 29 de outubro de 1984, se considera universitario o ensino terciario que por
seu rigor cientifico e de profundidade epistemoldgica, assim como, por sua abertura as distintas correntes
de pensamento e fontes culturais, procure uma ampla formagdo de seus estudantes que os capacite para a
compreensdo critica e criativa do conhecimento adquirido, integrando esse ensino com os processos de ge-
ra¢do e aplicagdo do conhecimento, mediante a investigacio e a extensio de suas atividades ao meio social”.
Além disso, define os tipos de titulos expedidos pelas instituigGes universitarias: licenciatura universitaria,
com um minimo de 1.800 horas, distribuidas em, pelo menos, quatro anos; especializagio, com duracio
minima de um ano; mestrado, com dura¢io minima de dois anos letivos; e doutorado, com duracio minima
de trés anos letivos.
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e sua regulacao nao é obrigatéria, pois o reconhecimento do Estado sé se
realiza caso haja solicitacio das instituicdes.”” Elas desenvolvem quase que

exclusivamente atividades de ensino, nao recebendo financiamento estatal.

Ha, ainda, um conjunto de instituicoes denominadas publicas nao
autonomas, constituido pela educagao militar e policial.

Para o ingresso na educagdo universitaria é requerida a conclusao do
bachillerato diversificado de ensino secundario ou a conclusao dos cursos técnicos
relacionados as graduacgdes eleitas. As graduagdes tém de quatro a sete anos de
duracio, sendo realizadas em faculdades, institutos ou escolas universitarias.

Somente a UdelaR pode reconhecer e revalidar os titulos estrangeiros.
Ha numerosos tratados bilaterais e multilaterais sobre a revalidacao de titu-
los, sendo quase todos de cunho programatico, pautados no mecanismo
da razoabilidade da equivaléncia, eximindo-se o aluno, normalmente, dos
exames de revalidacio.”™

3.6.2 Organizacdo do sistema de saude do Uruguai

Conforme mencionado anteriormente, o Uruguai esta entre os paises
da América do Sul que utiliza o maior percentual do PIB em satde; en-
tretanto esses valores nao correspondem diretamente aos gastos do setor
publico na sadde, o que se reflete na falta de investimentos na organiza-
¢ao de servigos de atencao primaria a saude; na prioriza¢do da atengao
institucional de alta tecnologia; e na auséncia de propostas que busquem
o aumento de cobertura da atencdao a populagao. Atualmente, o Uruguai
vive uma estagna¢ao dos indicadores de saude, quando comparados aos
de alguns paises da regido, que, com menos recursos, alcangaram indices
superiores.

Desde o comego do seu governo, o presidente Tabaré Vazquez (2005-
2010) iniciou uma série de discussOes para a implantacao de uma reforma

3 A tnica universidade privada reconhecida no pais é a Universidad Catolica Ddmaso Antonio Larrafiaga.

7 Para os casos em que ndo existem tratados ou convénios, aplica-se a normativa da UdelaR, conhecida
como Ordenanza de revalidas.
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no setor de saude,”

com a implantacao do Sistema Nacional Integrado de
Salud (Snis), financiado pelo Seguro Nacional de Salud. O Snis almeja a
oferta de uma atengao integral em satude para todos os uruguaios, mediante
um sistema integrado misto, publico e privado. Um de seus objetivos princi-
pais é contribuir para a equidade do acesso aos servigos de saude, por meio
de mudancas no modelo de atencao e da reorientacio com base na atencao
primaria a sadde. A reforma também propoe mudangas no modelo de ges-
tao, prevendo a democratiza¢do, a transparéncia, a eficacia e a eficiéncia para
o alcance de uma maior qualidade assistencial (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2007). Os eixos estratégicos de mudanga estao centrados na re-
organizagao da base territorial de atengao; na priorizagdo de programas que
atendam as necessidades da populagao; na realizacao de uma politica de re-
cursos humanos que enfatize a gestio da forca de trabalho e o ingresso de no-
vos profissionais; na elaboracao de mecanismos que garantam a participacao
da comunidade organizada; e na coordenacio intersetorial dos processos.

Além da mudanca no modelo de atencao e de gestao, a reforma
propde a mudan¢a no modelo de financiamento do sistema, mediante a
criacao do Seguro Nacional de Salud, em que os valores das contribui¢des
dos beneficiarios serdo proporcionais a sua renda, e o beneficio, oferecido
de acordo com as necessidades do individuo. Ou seja, os usuarios pagam
ou descontam de acordo com sua renda e a cobertura familiar, obtendo
acesso a rede integral dos servicos de saude. As empresas privadas e o
setor publico contribuem proporcionalmente ao nimero de trabalhadores
contratados, havendo também contribuicao do Estado. Segundo o Snis, as
institui¢des prestadoras receberiam recursos que possibilitariam um ade-
quado equilibrio entre a prestacio de servicos e os custos decorrentes,
considerando-se o nivel de risco e o gasto esperado da populagiao coberta,
o que implicaria a cobranga diferenciada de cotas segundo critérios preesta-
belecidos. A administragio do Seguro Nacional de Salud estaria a cargo

> Foram promulgados os seguintes decretos: n° 133/005, que cria o conselho executivo para a implemen-
tacdo do Snis; n° 17.930, cujos artigos 264 e 265 definem aspectos da filosofia da reforma e da estrutura do
Snis; n° 18.131, que cria o Fondo Nacional de Salud, no ambito do Banco de Previsién Social, centralizando
o financiamento social da saude; n® 18.161, que estabelece a descentralizagio da Administracién de los
Servicios de Salud del Estado (Asse) e a participacdo de usudrios e trabalhadores no sistema; e n® 18.211,
que cria o Snis, o Seguro Nacional de Salud e a Junta Nacional de Salud.
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de uma superintendéncia de saide, cuja fungao seria a de controlar a parte
financeira e a qualidade dos servigos prestados.

Todos os habitantes do pais sao beneficiarios do Snis, ou seja, aque-
les que nao possuirem recursos suficientes terao acesso aos servigos de
saude, mas ndo pagardo por eles. Entretanto, as pessoas com renda pa-
gardo de acordo com o explicitado na declaragao jurada de renda, no marco
da implementa¢ao da reforma tributaria em processo. A incorporagiao da
populacao ao novo sistema se dara de formal gradual e em etapas.

Antes do processo de reforma, a centralidade da atencao estava a
cargo dos hospitais aos quais se subordinavam as policlinicas. No atual
processo, a énfase estara nas 19 regides e areas de saude, responsaveis pelo
planejamento e execu¢do das a¢des de acordo com as necessidades das
pessoas residentes nas areas. A coordenacao da rede de Administracao dos
Servigos de Saude do Estado (Asse) se encarregara do primeiro nivel de
atenc¢ao, descentralizando os servigos para as 207 policlinicas localizadas

em areas urbanas e rurais do pafs.

O sistema de saude do Uruguai ainda se divide entre subsistema
publico e subsistema privado. O subsistema publico é conformado por:
Ministerio de Salud Publica, Asse, Hospital de Clinicas da Universidad
de la Republica, Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas, Servico
de Sanidad Policial, servicos médicos das 19 intendéncias municipais,
Banco de Prevision Social, servicos médicos de entes autonomos e servicos
descentralizados. O subsistema publico é responsavel pela atengao a saude
de 50,8% da populagao uruguaia. Salienta-se, no entanto, que a Asse se
responsabiliza por, aproximadamente, 80% dessa cobertura (Instituto
Nacional de Estadistica de Uruguay, 2009).

O subsistema privado é composto pelas instituicdes de assisténcia
médica coletiva (Iamc), reguladas pela lei n® 15.181/1981, pelos seguros de
saude parciais e totais, pelas instituicoes que oferecem atencao privada e
pelos institutos de medicina altamente especializada (Imae). O subsistema
privado ¢ responsavel pela aten¢do a sadde de 49,2% da populacao uru-
guaia. Desse percentual, o Iamc é responsavel por, aproximadamente, 88%
da cobertura.
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As funcdes normativas e assistenciais do Ministerio de Salud Publica
sao divididas entre o préprio ministério, responsavel pela parte normativa
e reguladora, e a Asse, responsavel pela parte assistencial. A rede de estabe-
lecimentos da Asse ¢ a principal do pafs, compreendendo hospitais, centros
de saude, policlinicas e médicos de familia. Cobre a populagao de menos
recursos, ¢ estima-se, atualmente, que beneficie aproximadamente 40% da
populacao total. A rede possui 6.500 leitos, e esta estruturada em 62 uni-
dades executoras, 25 centros de saude, 300 policlinicas urbanas e rurais, 18
hospitais departamentais e hospitais gerais e especializados de referéncia
nacional em Montevidéu.

O Hospital de Clinicas possui 400 leitos de clinica geral e de aten-
dimento de alta complexidade para adultos, sendo referéncia nacional na
rede de servicos.

A Sanidad Militar tem infraestrutura hospitalar propria, com 500
leitos, possuindo um hospital central, em Montevidéu, e centros de atengao
periférica na capital e no interior do pafs. Atende a aproximadamente 165
mil pessoas (militares em atividade, aposentados e familiares).

A Sanidad Policial dispée de um hospital geral em Montevidéu, com
128 leitos, e contrata servicos da Asse e de prestadores privados no inte-
rior. Atende a 70 mil pessoas aproximadamente.

O Banco de Prevision Social atua como um intermediario, recebendo
contribui¢oes de trabalhadores e empregadores, e contratando as Iamc. Ele
também presta alguns servicos diretamente, entre eles, o servico materno
infantil, que conta com instalagdes ambulatoriais proprias e fornece cober-
tura aos conjuges ¢ filhos de beneficiarios do seguro-doeng¢a que nao pos-
suem seguro privado.

Os entes autonomos e servicos descentralizados fornecem servigos
de satde a seus trabalhadores, e, em alguns casos, aos ex-trabalhadores e
seus familiares.

Os servicos de satde das 19 intendéncias municipais apresentam
diferentes niveis de desenvolvimento, relacionados ao primeiro nivel de
atencao para a populagido sem recursos.
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As Tamc, que sdo os unicos prestadores habilitados a contratarem a se-
guridade social, se dividem em 40 instituicdes por todo o pafs, 12 das quais
com sede em Montevidéu, e perfazem um total de 2.500 leitos. O sistema de
cooperativas médicas ¢ sua forma juridica predominante, e as lamc possuem
infraestrutura prépria nos trés niveis de atengdo, com grande desenvolvimen-
to da atencao domiciliar. Esse sistema ¢ fortemente regulado pelo Estado,
com precos sujeitos ao controle administrativo do Ministerio de Economia y
Finanzas. O Ministerio de Salud Publica determina suas prestagoes obrigatorias
e controla tanto os aspectos assistenciais quanto os econdémicos e financeiros.
As JTamc cobrem 1,4 milhdao de beneficiarios aproximadamente.

Os seguros privados podem oferecer cobertura parcial ou total. Sdo
oito empresas, localizadas em Montevidéu, que podem contratar servigos
de outras institui¢des privadas. Os seguros privados de assisténcia inte-
gral prestam servigo a 55 mil filiados. Os sistemas de emergéncia mével
compreendem um tipo particular de seguro parcial que fornece cobertura
domiciliar em casos de emergéncia. A maior parte dos filiados desses se-
guros possui cobertura dupla, complementando sua assisténcia integral,
publica ou privada, com esses servigos.

Os institutos de medicina altamente especializada sao organizac¢des
assistenciais que vendem servicos de alta tecnologia, financiadas pelo
Fondo Nacional de Recursos, institui¢ao publica nao estatal cujo objetivo é

financiar um grupo de procedimentos de alto custo e baixa frequéncia.

Os trabalhadores do setor privado podem escolher livremente, entre
as diferentes instituicoes de saude privadas, por quem serdo assistidos; os tra-
balhadores do setor puiblico, exceto a policia e as Forgcas Armadas, também. Os
desempregados sao atendidos pelo Ministerio de Salud Publica. Ja os aposenta-
dos, segundo a sua capacidade financeira, sao atendidos pelo Ministerio de Salud
Publica ou pelas diferentes instituicdes do setor privado. Vale destacar que apro-
ximadamente metade da populagao atendida pelo Ministerio de Salud Publica é
constituida de criangas e adolescentes (47% tém menos de 20 anos), ao passo que
metade da populagao assistida pelas Iamc tem entre 15 e 49 anos de idade.

Ao comparar-se o gasto total em saide do setor publico e do setor
privado, observa-se que o setor publico representa 25,36% do gasto total
e o privado, 74,64%. Apesar de a cobertura assistencial ser equivalente,
existem importantes diferencgas entre esses gastos — em especial, o fato de
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o gasto por pessoa das lamc ser duas vezes superior ao gasto da Asse. Esse
dado se reveste de maior gravidade ainda se levarmos em conta que as ne-
cessidades de satde da populac¢iao que utiliza a Asse sao maiores do que as
dos beneficiarios das Iamc.

3.6.3 Formacgao dos trabalhadores técnicos em satde no Uruguai

No Uruguai, as institui¢oes de formacgao de técnicos do setor publico
fazem parte da UdelaR:”® Escuela Universitaria de Tecnologias Médicas,
Facultad de Enfermeria e Escuela de Tecnologia Odontolégica.

O Ministerio de Salud Publica teve sob sua subordinag¢dao por algum
tempo a Escuela de Sanidad Dr. José Scoseria, que tinha a responsabilidade
de definir os cursos e os programas dos auxiliares de enfermagem, além
de realizar o controle das escolas privadas que formavam essa categoria
profissional. Ha alguns anos, as atividades de formag¢ao foram transferidas
para a Facultad de Enfermeria da UdelaR, e o Ministerio de Educacion y
Cultura assumiu a regulac¢do das escolas do setor privado que formam auxi-
liares de enfermagem. A Escuela de Sanidad Dr. José Scoserfa realizava
formacao auxiliar em: enfermagem, estatisticas de saiude e registros médi-
cos, farmacia hospitalar, saide ambiental e laboratorio clinico. Na area de
enfermagem, oferecia também especializa¢io para os auxiliares de enfer-
magem em centro de tratamento intensivo (CTI) de adultos e pediatrico,
em bloco cirdrgico e instrumentac¢ao, e em imunizagao. Com duragdo de
18 meses, o curso de auxiliar de enfermagem tinha como exigéncia de in-
gresso o término do terceiro ano do ciclo basico, e o aluno deveria possuir
idade entre 18 e 40 anos.”

E importante explicitarmos a distin¢io entre as carreiras de técnico,
de tecndlogo e de licenciado oferecidas. De acordo com Juan Mila (2009),

¢ Segundo um dos representantes do pafs no Mercosul, em entrevista para esta pesquisa, o servico de
saude da Policia possui escola propria de formacio de auxiliares de enfermagem, na qual o estudante pode
progredir até a licenciatura em enfermagem. F a Unica instituicio em que a formagio é progressiva, com
aproveitamento dos estudos.

7 Atualmente, as escolas do setor privado realizam a formacio de auxiliares de enfermagem (2.320 horas), auxi-
liares de laboratétio clinico, auxiliar de registros médicos e estatisticas, auxiliar de higiene ambiental, auxiliar
de farmdcia hospitalar, auxiliar de enfermagem especialista em CTI, auxiliar de enfermagem especialista em
imunizag¢des e auxiliar de enfermagem especialista em bloco cirdrgico e instrumentagio.
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na sociedade uruguaia, o técnico em saude tem um perfil que inclui um
simples fazer repetitivo e, sobretudo, subordinado a supervisio de outro
profissional. O perfil de tecnélogo, definido do final da década de 1980 a
principios da década de 1990, transcende o fazer, direcionando-se para uma
praxis social integradora. Em seu processo formativo estdao incluidas maté-
rias ou modulos que se referem ao /ogos da formagao profissional — didatica
e pedagogia, psicologia, metodologia cientifica, satde publica, deontologia,
legislagao trabalhista e legislacao hospitalar. Ha grande preocupagao com
a formacao integral e cidada desse profissional da saude, investindo-se em
uma formac¢ao com bases cientifica, humanista, social e ética.

Os planos de estudos de cada uma destas carreiras descrevem um pet-
fil profissional que integra conhecimentos, capacidades e atitudes proprias
de cada profissio com aquelas comuns ao conjunto da formagio. Esse
processo esta sendo aprofundado por intermédio da criacao de uma uni-
dade de seguimento e flexibilizagdo curricular, objetivando postular novos
planos de estudo que, no futuro, compreendam ciclos basicos comuns e
niveis de articulacao cada vez maiores.

As licenciaturas desenvolvidas na UdelaR sdo realizadas em quatro
anos e tém, no minimo, 3.600 horas de duragao, das quais mais de 40% sao

ocupadas pela formacao basica.

A Escuela Universitaria de Tecnologia Médica possui duas sedes, uma
em Montevidéu™ e a outra em Paysandu, cidade a 350 km da capital. A sede
de Paysandu” representa a concretizagao do processo de descentralizacdo

™ Na cidade de Montevidéu, é possivel obter os seguintes titulos: técnico em anatomia patologica (1.984
horas), tecn6logo em cosmetologia médica (3.715 horas), técnico em hemoterapia (3.000 horas); técnico em
podologia médica (2.612 horas); técnico em radioisétopos (2.840 horas); tecnélogo em radioterapia (3.040
horas); tecnélogo em saide ocupacional (3.024 horas); licenciado em fisioterapia (3.804 horas); licenciado
em fonoaudiologia (3.440 horas); licenciado em imagenologia (4 anos); licenciado em instrumentacio cirtr-
gica (4.776 horas); licenciado em laboratério clinico (4 anos); licenciado em neurocardiologia (3.296 horas);
licenciado em neurofisiologia clinica (3.503 horas); licenciado em oftalmologia (3.647 horas); licenciado
em psicomotricidade (3.490 horas); licenciado em registros médicos (3.824 horas); tecnélogo em registros
médicos (3.024 horas); e licenciado em terapia ocupacional (4.408 horas). Cabe ressaltar que, de todas
as carreiras oferecidas no nivel tercidrio universitario, a inica que possui o nivel de graduacio ¢ a de regis-
tros médicos, cuja diferenca de carga horaria entre a licenciatura e a formacio tecnoldgica é de 800 horas.

" Nesse campus, ¢ possivel cursar as carreiras de técnico em hemoterapia, técnico em podologia médica,
licenciado em fisioterapia, licenciado em imagenologia, licenciado em laboratério clinico, licenciado em
instrumentagio cirurgica, licenciado em psicomotricidade e tecnélogo em satide ocupacional.
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que gera enorme impacto regional. Os profissionais da satude ali formados
passam a desempenhar suas fun¢des nas equipes de satde localizadas na
regiao (Mila, 2009). O requisito de ingresso ¢ a conclusao do bachillerato,
com orientagao biolégica e opgao pela medicina.

A Facultad de Enfermerfa esta vinculada a UdelaR e ao Ministerio
de Salud Publica. Na formacao de graduacao (4.248 horas), existe possibi-
lidade de uma saida intermediaria apés 2.300 horas, com certificagao de
praticante de enfermagem (auxiliares).

A Escuela de Tecnologia Odontolégica oferece a formacao de as-
sistente de odontologia (1.080 horas), de higienista em odontologia (1.080
horas) e de laboratorista em odontologia (2.280 horas).

De acordo com um representante do Ministerio de Salud Publica
entrevistado para esta pesquisa, a partir do ano de 1985, foram criadas,
no pafs, algumas universidades — por exemplo, a Universidad Catélica,* a
Universidad de Montevideo — e institutos universitarios, que também for-
mam no nivel de pds-graduacdo na area médica — por exemplo, o Centro
Latinoamericano de Economia Humana (Claeh).*!

3.6.4 Forca de trabalho em saude no Uruguai

A partir de 2005, foi iniciada a implantacdo de um sistema de in-
formacao sobre a forca de trabalho em saude, que esta disponivel nos
servigos de saude publicos e privados, e inclui nimero de postos de tra-
balho, distribuicao por nivel de atencdo, remunera¢io e numero de pro-
cedimentos médicos, significando um avango na caracteriza¢do de oferta
da for¢a de trabalho em saude no pafs (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2007).

Historicamente, o Uruguai sempre teve alta oferta de médicos, em
compara¢ao com outros paises da América Latina. De acordo com Rigoli,
Sugo e Serra (2005), o aumento muito significativo, a partir da década
de 1970, no numero de egressos da Facultad de Medicina, a diminui-
¢ao da migragao médica e a estabilidade numérica da populagio do pais

8 A universidade forma bachiller em enfermagem, psicologia e odontologia.

81 As especialidades na area da saide sio a gestdo de saude ¢ a economia da saide.
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fizeram triplicar, em trinta anos, o nimero de médicos por 10 mil habitantes.
A relagao de médicos (13.390) por mil habitantes, no pafs, era de 4,1 em
2005, sendo que essa relagao chegava a 7,2 em Montevidéu, contra 1,9 no in-
terior. O numero de enfermeiros era bem menor que o de médicos: no pais, a
relagdo era de 1,1 enfermeiro (3.543) para cada mil habitantes, sendo que, em
Montevidéu, a relacao era de 1,7/1.000 habitantes e, no interior do pafs, de
0,6/1.000 habitantes. O numero de odontélogos alcancava o total de 4.308,
ou 1,33/1.000 habitantes, ¢ o de parteiras totalizava 579, ou 0,18/1.000
habitantes. Quando se comparam esses valores com os existentes em 1993,
observa-se um aumento de 5,61 vezes na relacaio nimero de médicos/habitantes e
um aumento de 2,29 vezes na relagio numero de enfermeiros/populagio
(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2007).

A dotagao de médicos no setor se caracteriza por ser um recurso
especializado com mais de dois postos de trabalho em média por profissio-
nal, com a média de cargos acumulados por médico oscilando de 2,5 a 2,7.
Quando se observa a relacao postos de trabalho/profissional, percebe-se
a dispersao do trabalho médico em um numero relativamente importante
de cargos. Por outro lado, devido a redu¢ido salarial que a categoria vem
sofrendo nos ultimos anos, e a existéncia de postos de trabalho com baixa
carga horaria semanal, tornou-se comum a existéncia do pluriemprego. Do
total de médicos existentes, 45,19% trabalham em apenas uma institui¢ao,
34,86% trabalham em duas e 12,24% trabalham em trés. Entre os demais
trabalhadores da satde nio médicos, observa-se que 91,58% trabalham em
apenas uma institui¢ao, 8% em duas e 0,35% em trés.

Do total de profissionais de satide que trabalham na Asse, 23% sao
médicos, 28% sao enfermeiras e 49% sao classificados como nao médicos.
No caso das Ilamc, 34% sao médicos, 23% sao enfermeiras e 43% sao clas-
sificados como nao médicos.

Segundo Rigoli, Sugo e Serra (2005), nao existem dados confiaveis
sobre o nimero e a distribui¢do de auxiliares de enfermagem, embora os
calculos do Ministerio de Salud Publica pressuponham um numero em
torno de 15 mil, ou seja, cerca de 10 auxiliares para cada enfermeira profis-
sional e 50 para cada 10 mil habitantes. O Departamento de Habilitacion
y Control de Profesionales de la Salud, vinculado ao Ministerio de Salud
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Publica, realizou um censo dos recursos humanos em saude disponiveis no
pais, com dados sobre a for¢a de trabalho (Uruguai, Ministerio de Salud
Publica, 2010).

No Uruguali, para que o profissional de saude exerca a sua profissao,
apos a obtengao do titulo académico é necessario o registro do diploma no
Departamento de Coordinaciéon y Control do Ministerio de Salud Publi-
ca.*’” Além disso, o profissional deve registrar-se na caixa de aposentadorias
e pensOes dos profissionais universitarios.

3.7 Venezuela
3.7.1 Organizacdo do sistema educativo da Venezuela

De acordo com o Regulamento Geral ou Lei Organica da Educacgio
(lei n® 2.635/1980, artigo 14), o sistema educativo venezuelano constitui
um conjunto organico, integrador de politicas e servicos, que garante a
unidade do processo educativo, tanto escolar quanto extraescolar, e sua
continuidade por toda a vida do ser humano, mediante um processo de
educa¢io permanente.

De acordo com a referida lei, o sistema educativo esta organizado
nos seguintes niveis: educacao pré-escolar, educacao basica, educacao
média diversificada e profissional, e educagiao superior. As modalidades
existentes sdao: educagao especial, educa¢ao para as artes, educagao militar,
educagio para a formag¢ao de ministros da religido, educagao de adultos e
educacio extraescolat.

A educacao ¢ obrigatéria do nivel pré-escolar até a educacao basi-
ca.’’ Essa tem duracao de nove anos — divididos em trés etapas de trés
anos cada — e sua finalidade ¢ a de contribuir para a formacao integral do

82 A lei n° 1.902/1975 outorga ao Ministetio de Salud Publica o controle do exercicio profissional das cat-
reiras na area de saude.

8 A extensio da obrigatoriedade no nivel pré-escolar se fard de forma progressiva e coordenada, com
adequada orientagdo da familia (lei n® 2.635/1980, artigo 9°). De acordo com o decreto n° 313, o nivel pré-
escolar é o primeiro nivel obrigatério do sistema educativo, sendo cursado previamente a educagio basica,
em um ano. Assim, as criangas devem ingressar no sistema escolar aos 5 anos; contudo, antes dessa idade,
poderio ser atendidas por institui¢des de atencio integral e de protecdo a crianga (artigo 15).
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educando, mediante o desenvolvimento de suas destrezas e de sua ca-
pacidade cientifica, técnica, humanistica e artistica (artigo 21). O pro-
cesso educativo deve estar vinculado ao trabalho, com a harmonizacao da
educagido as atividades produtivas proprias do desenvolvimento nacional
e regional, e criar, no individuo, a responsabilidade com a producao ¢ a
distribuicdo equitativa de seus resultados (artigo 7°).

A educacio média diversificada e profissional deve ter a duracao
minima de dois anos. Dando continuidade ao processo formativo, deve
ampliar o desenvolvimento integral do educando, sua formacao cultural,
oferecendo-lhe uma capacitagao cientifica, humanistica e técnica. Para tan-
to, deve criar oportunidades que contribuam na defini¢ao de seu campo de
estudo e de trabalho, permitindo-lhe a incorporacao ao trabalho produtivo
e orientando-o a prosseguir os estudos em nivel superior. O egresso desse
nivel de ensino recebe o titulo de bachiller ou de técnico médio da espe-
cialidade correspondente. Os dois titulos permitem o prosseguimento dos
estudos no nivel superior (artigo 23).

O decreto n° 313, do Regulamento Geral da Lei Organica da Edu-
cacio (lei n® 2.635/1999), explicita que as especialidades para a formacio
de bachilleres ou de técnicos médios serdo determinadas pelo Ministerio de
Educacién, Cultura y Deportes — 6rgao reitor —, levando-se em conta as
seguintes questoes: as necessidades de recursos humanos segundo o Plan
de Desarrollo Econémico y Social de la Nacidn; os indicadores do mercado
ocupacional e as ofertas para o prosseguimento dos estudos na educagao
superior (artigo 26). O estudante formado nesse nivel deve participar de
alguma atividade que contribua para a unidade de ensino onde esta inserido
ou para a sua comunidade (artigo 27).

No que se refere ao ensino técnico e profissional, o decreto n® 313
explicita que o Ministerio de Salud Publica estabelecera convénios com
institui¢des publicas e privadas, comunidades e outros entes vinculados
a educagao e ao trabalho produtivo para o financiamento de programas
desse nivel (artigo 29). A certificagdo da educagdo basica, o titulo de
bachiller ou de técnico médio nas diferentes especialidades, ou outras cre-
denciais de carater académico sdao de responsabilidade do ministério.
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A Lei Organica da Educa¢do preconiza ainda que a educagao supe-
rior estara voltada para a formagao profissional e para a pés-graduacio,
tendo por objetivos: continuar o processo de formacgao integral do homem;
formar profissionais e especialistas, promovendo a sua atualizacdo e me-
lhoramento conforme as necessidades do desenvolvimento nacional e do
progresso cientifico; fomentar a investigacao de novos conhecimentos, im-
pulsionando o progresso da ciéncia, da tecnologia, das letras, das artes e
demais manifesta¢des criadoras; difundir os conhecimentos para elevar o
nivel cultural e coloca-los a servico da sociedade e do desenvolvimento
integral do homem (artigo 27).

Sao considerados institutos de educagao superior, os quais tém auto-
nomia de acordo com sua natureza e suas funcdes, as universidades, os ins-
titutos universitarios pedagogicos, politécnicos, tecnolégicos e colégios uni-
versitarios e os institutos de formac¢ao de oficiais das Forcas Armadas; os
institutos especiais de formac¢ao docente, de belas-artes e de investigagio; e
os institutos superiores de forma¢ao de ministros de religiao (artigo 28).

Os estudantes egressos dos estabelecimentos de educagao superior
exercerao sua profissio, nos dois anos seguintes ao término de seus estu-
dos, onde o Estado considere conveniente para o desenvolvimento do pais
(artigo 31). As institui¢bes e programas de educagdao superior, sejam es-
tatais ou privados, devem estar a servico da nagao venezuelana.

Para o objetivo do presente texto — conhecer como se desenvolve
a formagao de trabalhadores técnicos em satde —, ¢ pertinente a analise
do decreto n® 36.605/1999, que estabelece os meios, limites e condi¢oes
para a cobertura de capacitagao profissional dos trabalhadores. Em seu ar-
tigo 18, define-se a capacitacao profissional como um componente da for-
magao profissional destinado a melhorar e a ampliar as possibilidades de
reinser¢ao do trabalhador no mercado de trabalho, utilizando metodologias
de aprendizagem que correspondam aos conhecimentos, as experiéncias e
as habilidades dos trabalhadores que demandem a formagao e ao perfil
profissional requerido pelo mercado de trabalho.

O trabalhador recém-desempregado pode solicitar a Agéncia de
Emprego sua capacitacao profissional no prazo de trés meses apos o
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fim de seu contrato, tendo o direito de escolher a entidade prestadora
desse servico.*

No ano de 2001, foi lancado o Plan Nacional de Desarrollo Econémico
y Social de 1a Nacion de 2001-2007 (Venezuela, 2001), onde sao tracados obje-
tivos em torno da educacio, tais como: garantia de uma educagao de qualidade
(formal e politica), por meio do acesso, permanéncia e prosseguimento dos
estudos; garantia da extensao da cobertura em todos os niveis e modalidades do
sistema educativo; articulagao do sistema educativo ao sistema de produgio de
bens e servigos; garantia das condi¢oes de infraestrutura fisica e de equipamen-
tos e materiais didatico-pedagogicos; garantia da equidade no acesso a educagao
superior; atengao integral as criangas e jovens nao escolarizados; erradicacao
do analfabetismo.

Diante de tais objetivos, o governo criou uma série de “missoes”
no campo educativo: Mision Robinson I, II e IIL,* Misién Robinson
Productivo,* Misién Ribas® y Misiéon Sucre,*® para inser¢io dos setores

8 Ao Ministerio del Trabajo cabe proporcionar uma variedade de ofertas de capacitagio profissional a fim
de que o trabalhador possa selecionar a entidade que lhe ofereca melhores oportunidades de capacitagio
e reinser¢do laboral. O empregador tem por obrigagio financiar uma parte do custo da capacitagio. Na
agéncia de emprego, o empregador deve subscrever um contrato de financiamento como ponto prévio ao
término da relagao de trabalho.

8 A Mision Robinson I esta voltada para a alfabetizagio massiva, a fim de possibilitar as pessoas o acesso 2
escrita e a leitura, assim como a niveis posteriores de educagdo. A Misién Robinson 11, criada em 2003, pos-
sibilitou a continuidade dos estudos para os recém-alfabetizados, além de ser espago de incorporagio de toda
a populagio com estudos de educacio bésica incompletos (menor que o sexto grau). Em setembro de 2000,
surge a Mision Robinson III, ou Circulos de Lectura, objetivando difundir o habito de leitura, refor¢ando e
atualizando temas politicos, econémicos, sociais e culturais de interesse nacional. Ressalte-se que a Mision
Robinson preocupou-se também com o processo de alfabetizacdo da populacio indigena; para tanto, foi
preciso traduzir os textos para os idiomas indigenas. Outro foco da Misién Robinson foi a populacio peni-
tencidria: buscou-se inclui-la no sistema educativo venezuelano por meio da alfabetizacio, do prosseguimento
dos estudos no sexto grau da educacio basica e da continuidade dos estudos nas Misiones Ribas e Sucre.

8 A Misién Robinson Productivo objetiva incluir o componente socioprodutivo na educagio formal ini-
ciada em ambientes de aprendizagem. Visa possibilitar o bem-estar socioeconémico coletivo, em prol do
desenvolvimento do novo modelo econémico socialista que o pafs deseja implementar.

8 A Misién Ribas, ou Plan Extraordinario José Félix Ribas, orienta-se pela premissa de inclusdo de todas
as pessoas que nio puderam completar seu nivel secundario, garantindo-lhes a continuidade dos estudos
desde a terceira etapa da educagio basica até a educagdo média diversificada e profissional. O objetivo é de-
mocratizar a educagio, facilitando a incorporac¢io dos cidadios ao aparelho produtivo nacional e ao sistema
de educagio superior, melhorando a qualidade de vida a curto e médio prazos. Ao término desse processo
de aprendizagem, o estudante tem o direito ao titulo de bachiller.

8 A Mision Sucte visa potencializar a participagdo comunitaria nas institui¢oes a fim de garantir o acesso a
educaciio universitaria para todos os egressos do nivel secundario, inclusive aqueles provenientes da Mision
Ribas. Essa missdo se coaduna com a estratégia de criar a Universidad Bolivariana em nivel nacional. Foram
concedidas, em duas fases distintas, 100 mil bolsas, como mecanismo de estimulo aos estudantes.
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excluidos do acesso a educacao sem, no entanto, descuidar-se do sistema
educativo tradicional que estrutura a educagao basica por meio das escolas
e liceus bolivarianos. No que tange as escolas bolivarianas, por exemplo,
Lander (2005) analisa que o aumento de matriculas se deve também a insti-
tuicdo de um programa, destinado aos discentes da educagao primaria, que
associa jornada escolar integral, alimentacdo e servigo de saude.

Criando estratégias de universalizagao da educacao basica, buscou-se
garantir o acesso a escola para as criancas menores de 6 anos, por meio do
Proyecto Bandera Simoncito. Outro componente, o Fondo de Apoyo Soli-
dario (FAS), foi criado com o objetivo de oferecer apoio integral, em satude
e assisténcia social, aos trabalhadores e seus familiares diretos, de forma a
garantir a realizacdao das “missoes”, estimulando-se, assim, a solidariedade
e a colaboracdo entre as pessoas que participam da Misién Robinson.

Além da Mision Ribas, foi criado o Liceo Bolivariano, um programa
piloto para atender a adolescéncia e a juventude — jovens de 12 a 18 anos.
A educagio é concebida de forma integral, como um continuo humano,
almejando formar “novos republicanos” tanto na Escuela Bolivariana
quanto na Universidad Bolivariana, com saida profissional intermediaria,
como a de técnico de nivel médio.

Parece relevante destacar que as agdes promovidas nao se restrin-
giram ao campo educacional, preconizando a urgéncia de se trabalhar
intersetorialmente, desenvolvendo uma série de articulacbes com outras
instancias, tais como a seguranca alimentar e a geracao de empregos — nao
apenas pela incorpora¢ao de facilitadores, coordenadores e professores nas
“missoes” supracitadas, como também unindo o sistema socioprodutivo a
formacao académica, como pontuado anteriormente.

A partir de tais missdes foi possivel, no dia 28 de outubro de
2005, declarar a Venezuela tertitorio livte do analfabetismo, reconhecido
pela Organizaciao das Nagoes Unidas para a Educacao, Ciéncia e Cultura
(Unesco), tendo alfabetizado 1,5 milhao de pessoas.

Além da Misiéon Sucre, o governo criou, pelo decreto presidencial
n® 2.517, a Universidad Bolivariana de Venezuela, com o intuito de propiciar

% Hsse termo ¢ utilizado a partir da promulgacio da Constitui¢io da Republica Bolivatiana da Venezuela,
em 1999.
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uma alternativa ao sistema educativo nacional — ou seja, as universidades
ja existentes, que sao autébnomas em relagdo ao projeto que o governo
deseja instituir a partir da eleicdo de Hugo Chavez. Para proporcionar uma
formacao integral e o acesso a educagdao universitaria ao longo da vida, a
Universidad Bolivariana, que busca promover a justi¢a social, vivenciando,

' esta

na prética, o principio de igualdade de oportunidades educativas,”
articulada organicamente as comunidades locais, as regides e ao pais como

um todo.

3.7.2 Organizagao do sistema de saude da Venezuela

A Lei Organica da Saude, lei n® 36.579, de 11 de novembro de 1998,

define, em seu artigo 2°, a concep¢ao de saude: saude nao ¢ auséncia de

b
doencgas apenas, mas o completo estado de bem-estar fisico, mental, social
e ambiental. Os servicos de satde devem pautar-se nos principios da uni-

versalidade, participacio, complementaridade, coordenac¢io e qualidade.®’

Segundo o artigo 36 da referida lei, o controle social se dara por meio
das juntas diretivas, implantadas nos estabelecimentos publicos de atengao

médica, com representagdo de moradores das areas a eles adscritos.

Cada estabelecimento de aten¢do médica tera or¢amento préoprio e
independente. A operacao basica, o pagamento de pessoas, a dotagdo ¢ a
manutengao serdo financiadas com recursos provenientes do Presupuesto
Nacional para la Salud e, complementarmente, com recursos dos or¢amen-
tos estaduais e municipais, de outros fundos de financiamentos especiais
e da recuperac¢iao de custos por meio dos Fondos de la Seguridad Social
Integral, da Asistencia Social e outros, segundo o caso.

De acordo com um dos representantes da Venezuela no Mercosul,
entrevistado neste estudo, nos ultimos dez anos houve um crescimento
demografico importante, e a infraestrutura hospitalar ndo acompanhou o

% Nos cursos de graduagio da Universidad Bolivariana de Venezuela, foram estruturadas carreiras considera-
das prioritdrias para o desenvolvimento nacional: agroecologia, arquitetura, comunicago social, educagio,
estudos juridicos, estudos politicos, gestio ambiental, gestdo em saide publica, gestdo social, informatica,
medicina integral e hidrocarbonetos. Todas essas carreiras permitem obter o titulo de licenciado. Ha, ainda,
cursos de pos-graduagio (Venezuela, [s.d.]a).

°! Pode-se obter uma defini¢io mais detalhada destes principios consultando o artigo 3° da lei citada.
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aumento da demanda que tal crescimento gerou para esses servicos. Dessa
forma, o governo venezuelano busca estruturar novos espagos de atengao
nos trés niveis: uma rede primaria, em fase de consolida¢ao, ao lado da rede
tradicional ja existente; uma rede secundaria, que esta estruturando-se por
niveis de aten¢ao (ambulatorial, exames de diagnostico preventivo e de alta
tecnologia); e o nivel terciario, que ainda necessita de maior especializa¢ao
(neurocardiologia, por exemplo). Apesar dos avangos, ainda ha necessidade
de o governo estabelecer convénios com o setor privado para alguns trata-
mentos de alta complexidade com custos predefinidos pelo governo.

Para reduzir a mortalidade materna, foi implantado o Proyecto Vida,
componente da Misién Barrio Adentro, que oferece atencao as mulheres
gravidas mediante a consolidacdao dos trés niveis de aten¢io.” O Proyecto
Vida expandiu-se para 26 municipios, e se realiza em 16 entidades federais,
sob a responsabilidade do Ministerio de Salud Publica.

Ainda buscando reduzir a mortalidade materna e infantil, o Ministe-
rio de Salud Publica instalou, a partir do ano de 2000, o Comité Nacional
de Prevenciéon y Control de la Mortalidad Materna e Infantil, instancia
intersetorial encarregada da elaboragdo e da execucdo do Plan Nacional
de Prevencion y Control de la Mortalidad Materna e Infantil, expandindo
essa iniciativa para os ambitos regionais. As acdes do programa visam gerar
avancos no sistema de registro e investiga¢do das mortes, além de avaliar
as condi¢oes dos estabelecimentos de atencdo ao parto e a qualidade da
atencao nas emergéncias obstétricas, e de promover as casas comunitarias,

entre outras agoes prioritarias.

Segundo o documento Cumpliendo las metas del milenio (Venezuela,
2004), para se reduzir a taxa de mortalidade infantil, serd preciso aumen-
tar a cobertura de aten¢do integral da saude no nivel primario, incluindo

2 O nivel primétio esta integrado pelos comités de satde, fortalecidos pela capacitagio comunititia e
pela capacitacdo em direitos sexuais e reprodutivos, realizadas por meio do clube de adolescentes, o clube
de gravidas e o clube da infancia, grupos populacionais estratégicos para a mortalidade materna. O nivel
secundario se concretiza na clinica popular, estratégia pautada na psicoprofilaxia obstétrica, orientada a
garantir uma melhor situagdo de saide a mulher gravida e ao recém-nascido. O nivel tercidrio de atengdo
se da no hospital do povo, que realiza o diagndstico e o tratamento iz utero de malformacdes congénitas e
implementa ag¢des relativas a psicoprofilaxia obstétrica da mulher gravida ou puérpera; o hospital possui
uma unidade de cuidado intensivo neonatal e pediatrico, realiza exames clinicos especializados e dispoe de
servigos de atencio em imagem e medicina nuclear.
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acoes para alcangar 95% da cobertura de imuniza¢ao em todo o territério
nacional, além da protecao e da promoc¢ao da amamentagao materna até os
2 anos de idade. Para a redugao da morbimortalidade neonatal, é prioritaria
a dotagao de equipamentos e de equipes médicas nos servigos de neonato-
logia e nas unidades de cuidados intensivos neonatais (ibid.).

No que tange ao desenvolvimento integral dos povos indigenas, a ca-
pacitacao de lideres comunitarios em atengao integral a doencas prevalentes
na infancia ajudara na diminui¢ao da morbimortalidade pds-neonatal. Além
disso, a ampliacdao da cobertura do Programa de Multihogares e Hogares de
Atencion Integral garantira atengao integral a esta populagio (ibid.).

E preciso salientar que o governo, ao pensar a construcio de uma
ampla rede primaria de atengdo a saude, preocupa-se em garantir a institui-
¢ao de politicas que se pautem na inclusao dos setores menos privilegia-
dos. Tal empreitada nao é um processo simples, pois ha necessidade de se
conceber uma nova maneira de instituir o trabalho das equipes de saude
dentro das comunidades mais excluidas, de forma que as praticas estejam
orientadas para uma nova concep¢io do processo saude/doenca.

Apesar de todas as dificuldades e gracas as comunidades, o governo
esta alcangando a quarta etapa da Mision Barrio Adentro, construindo uma
politica de atencao primaria compreendida de forma integral. Com base
nos principios expostos na Constitui¢ao (1999),” criou-se uma nova rela-
cio Estado/sociedade em que as comunidades recuperam seu papel na
formacao, execugdo e controle da gestao publica.

E no 4mbito da instituicio dessa nova relacio que surgiu o Plan Barrio
Adentro, no marco do convénio Venezuela/Cuba. O plano desenvolve-se
em varias fases, e seu projeto piloto foi implantado no municipio Libertador
(Caracas), entre abril e junho de 2003. Nessa fase, constituiu-se a interlocucao
entre o governo de Caracas, as comunidades organizadas e os trabalhadores da
saude, analisando-se o impacto e o apoio das comunidades, a constituicao dos
primeiros comités de saude, a adapta¢ao dos médicos cubanos ao novo ter-
ritério e a avaliagao das enfermidades mais frequentes em cada localidade.

Entre os meses de junho e agosto de 2003, o Plan Barrio Adentro foi
estendido para diversos estados do territério nacional, alcancando, entre

% Principios tais como cortesponsabilidade, solidariedade, protagonismo e participacio.
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setembro e dezembro do ano citado, extensio massiva, totalizando 10.179
médicos™ em todo territdério nacional.

Ap6s esse trabalho inicial, foi possivel instituir, no dia 14 de dezem-
bro de 2003, a Mision Barrio Adentro (Venezuela, 2010), com a inaugura-
¢ao dos vinte primeiros consultérios populares, ou casas da saude e da vida.

Na primeira fase, denominada Barrio Adentro I, foram investidos
aproximadamente 97 milhdes de doélares, a fim de se organizar uma rede de
aten¢ao primaria, desenvolvendo-se agbes educativas, preventivas, proteto-
ras, curativas e reabilitadoras. Foram implantados consultérios territoriali-
zados, contabilizando cerca de 6 mil pontos de consulta no pais, com horario de
funcionamento que totaliza seis horas de assisténcia médica assistencial. Além
disso, nos outros horarios, realizam-se consultas fora da unidade ambulatorial
e atividades de docéncia. Ha atendimento 24 horas para emergéncias.”

A equipe basica dos consultérios populares é formada eminente-
mente por um médico geral integral, mas ha, em varios deles, enfermeira,
agente comunitirio e dentista.”

A participa¢ao da comunidade ¢ de fundamental importancia para se
concretizar o conceito de saude integral, pois se compreende a saude as-
sociada a outras dimensodes da vida humana: a2 economia social, a cultura,
ao esporte, ao ambiente, a educagdo e a seguranca alimentar.

Conforme se avangou na estruturagao da rede de aten¢ao primaria,
buscou-se transformar o segundo nivel da aten¢ao, denominado Barrio
Adentro 11, criando-se uma rede de atencdo ambulatorial, conformada
por centros de diagnéstico integral,”” centros de alta tecnologia, salas de

* Cada médico realiza 26 atividades médicas didrias que incluem consultas, educacdo para a saude,
atividades de preparacdo de lideres comunitarios, promocdo da sadde, visitas diretas a pacientes
enfermos — ou seja, todo tipo de atividades relacionadas a saide integral das 250 familias sob a
sua responsabilidade.

% Os servigos prestados no consultério sio: medicina geral, pediatria, atengdo 2 crianca, atengdo ao adulto,
controle pré-natal, controle pés-natal, emergéncia, vacinagio, odontologia e citologia. Porém, os trés alti-
mos servi¢os ndo estio disponiveis em todos os consultérios populares.

% A equipe pode ser ampliada mediante a incorporagio de estudantes de medicina integral comunitatia,

estudantes de pds-graduagio em medicina geral integral, comités de saude e promotores sanitarios.

77 Os setvigos programados para o centro de diagnéstico integral sio raios X, ultrassonografia diagnos-
tica, endoscopia, eletrocardiograma, laboratério clinico, sistema ultra micro analitico (Suma), oftalmologia
e emergeéncia.
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reabilitagao integral e clinicas populares. Para tanto, foram investidos,
aproximadamente, 540 bilhoes de ddlares.

A terceira fase, Barrio Adentro III, visa a modernizacdo tecnoldgica
da rede hospitalar, iniciando-se tal empreitada em 43 hospitais do Ministe-
rio de Salud Publica, do Instituto Venezolano de los Seguros Sociales e dos
hospitais militares de maior complexidade — em sua maioria hospitais de
ensino. Posteriormente, o programa foi direcionado para os hospitais de mé-
dia complexidade, totalizando 50 unidades atendidas e, por fim, investiu em
150 hospitais, havendo predominancia daqueles de baixa complexidade.

Ha um projeto de realizagao do Barrio Adentro IV, que também tera
por meta estruturar a rede hospitalar, mas, dessa vez, criando centros hos-
pitalares de especialidades. Até 2006, havia sido inaugurado o Hospital
Cardiolégico Infantil Latinoamericano Gilberto Rodriguez Ochoa.

3.7.3 Formacgao dos trabalhadores técnicos em saude na Venezuela

A Constitui¢ao venezuelana (1999) estabelece, em seu artigo 85, que
devera ser promovida e desenvolvida, em universidades e centros de in-
vestigacdo, uma politica nacional de formacao de profissionais e de tra-
balhadores técnicos e uma industria nacional de producao de insumos para
a saude, cabendo ao Estado ainda a fungdo de regulagio das instituigoes
publicas e privadas de saude.

De acordo com as informacdes do Ministerio del Poder Popular para
la Salud, a formagao na area da saude pode ser realizada tanto em nivel
médio quanto em nivel superior, e também nos programas de educagao
permanente: programas de formacao de defensores da saide, e de aper-
feicoamento profissional, capacitacao e adestramento.

O Ministerio de Salud Publica delineou um programa de formagao
em saude e politica do Estado no qual se inscrevem os seguintes cursos:
medicina geral integral; odontologia geral integral; e residéncias de pos-
graduagao hospitalar. No que tange a formacao de “pré-graduacao”, de-
senvolve-se o programa de formacao de medicina integral comunitaria e a

formacao técnico profissional.
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Em relagdao a essa ultima, em 1984, com o objetivo de apoiar a for-
macao de trabalhadores de nivel técnico superior universitario, iniciou-se

a concessao de “bolsas técnicas”, com programas voltados para as areas

>
de citotecnologia, fisioterapia, informacao em saude, inspe¢ao em saude
publica, radiologia, tecnologia cardiopulmonar, terapia ocupacional, enfer-

magem, e registros e estatisticas de saude.

De acordo com uma representante do Ministerio de Salud Publica,
em entrevista realizada para esta pesquisa, com a instituicdo da Mision
Sucre e da Universidad Bolivariana da Venezuela esta sendo possivel muni-
cipalizar a educagao superior, concretizando-se os principios de igualdade,
equidade, solidariedade, universalidade e participagao social, buscando res-
ponder as necessidades da populacao. Em sua andlise, as universidades
tradicionais continuam existindo, sem se subordinarem ao Ministerio del
Poder Popular para la Educacion Superior (MPPES), visto que sao autoéno-
mas. Isso vem gerando uma dualidade na formacdao em educagdo, mas se
almeja que a concepgao mais social e humanitaria se torne hegemonica.

A entrevistada explicita, ainda, que se almeja implementar um pen-
samento integral que compreenda a forma¢iao humana em seus multiplos
aspectos e, para tanto, elabora-se um conceito de competéncia que ultra-
passe o ponto de vista técnico, alcangando um olhar humanistica. Mudar
o paradigma de formagao nio ¢ algo facil, sobretudo quando se tem uma
tradicao de formag¢ao mecanicista, condutivista e com grande peso na indi-
vidualidade; uma educag¢iao que nao compreende o ser humano como ente

psicossocial, que deve ter responsabilidade pelo seu entorno.

Referindo-se mais especificamente a Mision Barrio Adentro, Suarez
e Heredia (20006) assinalam que houve um investimento na formacao
de recursos humanos, a fim de se consolidar o sistema publico nacional
de saude. Como o objetivo da missao ¢ estar proxima da comunidade, a
formacao ocorre fora dos esquemas e espacos tradicionais, ou seja, o espa-
¢o docente incorpora a comunidade e o bairro. Buscando associar o estudo
ao trabalho, o processo ensino-aprendizagem volta-se para a pratica e o
cotidiano dos servigos. Para tanto, as unidades curriculares precisam ser
comuns e flexiveis. Nesse processo de formacgao, foram organizados cur-
sos que possibilitassem a formacao para os trabalhadores da saude nos
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mais diferentes niveis, entre eles, profissionais,” técnicos superiores, téc-
nicos médios e auxiliares — de farmacia, enfermagem, laboratério clinico,

entre outros.”’

Uma das representantes do Ministerio de Salud Publica, em entre-
vista realizada por esta pesquisa, declarou que o numero de trabalhadores
técnicos em saude ¢ de, aproximadamente, 48 mil técnicos superiores e
4 mil técnicos médios, em diferentes areas.

Outro entrevistado, um dos representantes da Venezuela no Merco-
sul, explicita que, a0 se analisarem os registros profissionais, foram conta-
bilizados, no ano de 2008, cerca de 26 mil técnicos de nivel superior e 190
técnicos de nivel médio.

Ha, ainda, profissionais auxiliares e praticos no sistema de satde —
o que exige também a configuracio de estratégias para promove-los em
técnicos de nivel médio. E importante salientar, de acordo com o entrevis-
tado, que ndo existe mais a formagao nesse nivel, pois essa resultou de uma
realidade surgida na década de 1970 e foi extinta em 1997, por causa das
mudangas no setor saude e da maior complexidade que adquiriu.

Os técnicos de nivel médio tém sua formacao realizada no nivel da
educagao basica, com competéncias pouco especificas, constituindo-se
como assistentes e auxiliares dos profissionais. Nao obstante, conforme
explicita uma representante do Ministerio de Salud Publica, ja citada an-
teriormente, apos a promulgacao da Constituigcao (1999), o pais vem bus-
cando extinguir a formacao de técnicos médios na saude, visto que a Carta
Magna preconiza a garantia da qualidade da atengio a satde para a popula-
¢ao, exigindo uma formag¢ao mais complexa e aprofundada. Para realizar a

% Sio considerados profissionais aqueles que tealizam o curso de medicina ¢ de licenciatura em enfer-
magem. Quando esses profissionais realizam cursos de especializa¢ao, mestrado ou doutorado, transitam
horizontalmente para um grau que corresponde a sua formacao, ou seja, ocorre uma elevacio de nivel
dentro de sua catreira.

% Foram organizados os seguintes cursos, nas diferentes modalidades: graduagio — médicos integrais
comunititios/medicina integral comunitiria, enfermatia (licenciatura e técnico supetior universititio) e
gestdo em saude; pos-graduacio — especialidade em medicina geral integral, em odontologia geral integral,
em saude publica (gestio, epidemiologia e saide ocupacional), sendo essa ultima regionalizada; técnicos
médios — eletromedicina, reabilitagdo, saude oral, imagenologia, entte outros; e capacitagio comunitaria —
agentes comunitarios, comités de saide, conselhos locais de planificagio local.
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elevagiao do técnico médio para técnico superior, nos ultimos anos, se tem
investido na estrutura¢iao dessa formacdo criando a possibilidade de uma
safida horizontal das carreiras de saude. Assim, no que tange a configura-
¢ao das novas carreiras, estas devem ser realizadas em quatro anos, ha-
vendo uma tendéncia para elaborar os programas curriculares através das
competéncias — o que permite ao estudante inserir-se em algum posto de
trabalho, mesmo sem haver terminado seu curso plenamente. Esta questao
¢ de extrema importancia no pafs, pois além de possibilitar uma entrada
mais rapida no mercado de trabalho, ha a possibilidade de continuidade
dos estudos, realizando-se, inclusive, a licenciatura.

Os técnicos superiores sao formados durante seis semestres, no nivel
de educacgao superior, que esta a cargo do Ministerio de la Educacién Supe-
rior e do Ministerio de Salud Publica. Ha uma tendéncia de que os técnicos
superiores complementem sua formagao, realizando uma licenciatura e,
posteriormente, alguma especializacao.

De acordo com a representante do Ministerio de Salud Puablica cita-
da, o Ministerio de Planificacién y Desarrollo vem construindo um manual
descritivo dos cargos, a fim de instituir processos de profissionaliza¢iao que
consolide cada uma das carreiras.

O processo de elevagao da formacao e da carreira tem sido possivel
devido ao trabalho conjunto realizado entre o Ministerio de Educacién,
que deve formar de acordo com as necessidades do Ministerio de Salud, e
o Ministerio de Planificacién y Desarrollo que deve fazer a modificacao no
plano de carreira e no registro dos cargos.'” Ess processo é de extrema im-
portancia, visto que o maior empregador na area da saude é o Estado. Todo
este trabalho vem modificando o sistema de contratacao dos trabalhadores,
priorizando-se a oferta dos beneficios sociais a cada trabalhador.

Em relagdo ao registro e a autorizag¢ao para o exercicio profissional,
tal representante explica, ainda, que o Ministerio de Salud é o respon-
savel por esses procedimentos, e ndo as sociedades médicas, conselhos ou

1% Como exemplo desse processo, cita-se a carreira de radioterapia, que configurou a elevagio por meio
da formagao académica como licenciado. Esse mesmo trabalho de elevagio foi realizado na drea da enfer-
magem, possibilitando aos trabalhadores maior aprofundamento nos estudos. Atualmente, o licenciado em
enfermagem possui uma formagio realizada em cinco anos.
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corporagoes profissionais. Todos os profissionais da satde — médicos,
técnicos, especialistas, subespecialistas — sao registrados na base de dados
do Ministerio de Salud, diretamente pela internet.

No que tange a cooperagao internacional, o Ministerio del Poder
Popular para la Educaciéon Universitaria (Venezuela, 2010a) apresenta
como meta aprofundar seus vinculos internacionais, privilegiando as rela-
¢oes com os pafses da América Latina e do Caribe, e de outros paises
do Sul, buscando instituir, entre outras acoes: a cria¢io de redes univer-
sitarias internacionais que impulsionem o intercambio de conhecimen-
tos e experiéncias, assim como projetos conjuntos de pesquisa, forma-
¢ao ou acao social; a mobilidade de estudantes e professores, a fim de
realizarem seus estudos e trabalhos académicos em outros paises ou entre
institui¢es de diferentes paises; e estabelecer acordos bilaterais ou multi-
laterais que fortalecam as pos-graduagoes.

Sy

Compreender as diversidades e assimetrias existentes entre os paises
que compdem ou podem vir a compor o Mercosul constitui um primeiro
passo indispensavel para se pensarem agdes e politicas que tendam, efe-
tivamente, a constituicao de um espago regional integrado. Como foi
possivel observar ao longo do capitulo, no que tange a situagdo dos tra-
balhadores técnicos em saude, verificam-se assimetrias profundas entre os
paises considerados, derivadas de configuragdes nacionais especificas vin-
culadas tanto a histérica constituicao de sistemas de educacio e de saude
diferenciados quanto as diferencas de orienta¢dao das diretrizes de politica
desenvolvida por cada um na contemporaneidade. Entretanto, verificam-
se também esfor¢os e tendéncias convergentes que podem constituir um
ponto de partida para se pensarem agoes e politicas comuns. De um lado,
a maior parte dos pafses tem registrado uma aproximagao entre os setores
responsaveis pela forma¢ao desses trabalhadores e aqueles que regulam
seu trabalho e definem as linhas mestras do seu ambito de atuacao — minis-
térios da educa¢do, universidade, ministérios de saude. Essa aproxima-
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cao, nao isenta de conflitos, tem comecado a render seus frutos visando
a ordenamentos nacionais que podem estar na base de entendimentos

regionais posteriores.'"

De outro lado, também na maior parte dos paises, registra-se um
processo tendencial de extensio da escolaridade desses trabalhadores,
deslocando-se para o nivel superior de formagao a maior parte das habilita-
¢oes profissionais correspondentes. Embora a denominacao dessas habili-
tacoes, o desenvolvimento de seus processos formativos, as bases materiais
para a efetivacao destes, seus conteudos especificos e a inser¢ao destes
trabalhadores técnicos nas equipes de saude tenham determinantes idios-
sincraticos nacionais ainda muito fortes, a analise do processo de trabalho
podera contribuir, futuramente, para o estabelecimento de equivaléncias e
outros mecanismos que favorecam a livre circulacao desses trabalhadores.
Entretanto, serd necessario levar em consideragdo que, como aponta o
Documento de Maguinhos, essa meta “constitui um horizonte de longo prazo,
que deveria estar baseado em um horizonte de universalizagio e cons-
trucao de uma base regional comum de direitos e garantias para todos os
habitantes de nossos paises” (2009, p. 255).

101 Na ata da Comissdao de Desenvolvimento e Exercicio Profissional do SGT 11 do Mercosul, de maio de
2010, registra-se nao s6 a necessidade de incluir na sua pauta negociadora a situac¢io dos trabalhadores
técnicos, mas também que isso deve ser feito “reafirmando a importincia da articulagiao de politicas com
o Ministerio de Educaciéon”. Ver MERCOSUR/XXXIV SGT N° 11 “SALUD”/Comisién de Servicios de
Atencion a la Salud/Subcomisién de Desatrollo y Ejetcicio Profesional/Acta N° 01/10.






CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste trabalho surgiram diversas questoes que indicam a ne-
cessidade de aprofundamento, tanto historico e empirico quanto tedrico e
conceitual, em razdo da abrangéncia e complexidade do objeto em estudo —
a formacgao dos trabalhadores técnicos em saude no Mercosul. Apesar do
esfor¢o realizado, os resultados aqui apresentados ainda sao necessaria-
mente preliminares e, portanto, abrem uma agenda de pesquisa de longo
prazo, de abrangéncia regional, de carater comparado e preferencialmente
interinstitucional. Essa agenda envolve estudos que permitam aprofun-
dar o conhecimento sobre as caracteristicas quantitativas e qualitativas da
formac¢ao dos trabalhadores técnicos em satde, sua certificacao, a regula-
¢ao e a regulamentagao do exercicio profissional, sua inser¢ao no processo
de trabalho em saidde e no mercado de trabalho setorial, assim como as
condicoes e as caracteristicas da sua circulacio em ambito nacional e re-
gional. Com esse objetivo, iniciamos em 2010 a conformac¢ao de uma rede
de equipes de pesquisa que inclui a participagao de instituicoes parceiras
na Argentina (Instituto de Investigaciones en Salud Publica — Universi-
dad de Buenos Aires — IISP/UBA), no Uruguai (Escuela Universitaria de
Tecnologias Médicas — Universidad de la Republica - EUTM/UdelaR) e no
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Paraguai (Instituto Nacional de Salud — INS), com o intuito de levar adiante o
trabalho proposto.'

Do ponto de vista do processo mais amplo, que acontece em escala
regional, como ressaltamos no primeiro capitulo, deve-se levar em conside-
ragdo que a circulagdo internacional de pessoas e de trabalhadores constitui
nao s6 um efeito (desejado ou nao) de todo e qualquer processo de integra-
¢ao, mas também uma realidade historica de nossas populagoes. Enquanto
meta do processo de integracao, entendemos que a livre circulagdo de tra-
balhadores e de pessoas constitui um horizonte de longo prazo, que deveria
estar baseado nos principios de universaliza¢iao e construcao de uma base
regional comum de direitos e garantias para todos os habitantes dos nos-
sos paises. Entretanto, para evitar os efeitos duplamente perversos das mi-
gragoes, tanto para aqueles que procuram “melhores oportunidades de
vida” quanto para os paises que perdem, muitas vezes, seus quadros quali-
ficados, as condigdes para sua efetivagdo precisam ser construidas desde
agora, na perspectiva de alcancgar uma cidadania regional plena que proteja
os direitos fundamentais de todos os “mercosulinos” e caminhe para a
efetivagdo de um conjunto de direitos maximos comuns. Consideramos
que essa perspectiva deveria balizar a definicdo de politicas setoriais espe-
cificas no ambito do processo de integracao, entre as quais as relativas a
formacao de trabalhadores técnicos em saude para a regiao (Documento de
Manguinhos, 2009).

No que diz respeito a formac¢ao dos trabalhadores técnicos em saude
no Brasil, a abordagem histérica da configuracao da saude e da educacio,
realizada no capitulo 2, nos permite concluir que nao existe, no pais, uma
politica de formagao profissional em saude, mas uma politica de formacgao
profissional aplicada a saude, regida, predominantemente, de acordo com
critérios de mercado. Da mesma maneira, a analise das formas especificas
que assume a formacao de trabalhadores técnicos em satide, em perspectiva
quantitativa e qualitativa, leva-nos a verificar a existéncia de um mercado
de formacao adaptado ao setor saide no qual se observa a predominancia de

um modelo baseado na pedagogia das competéncias e voltado para o mer-

' O novo projeto denomina-se A formagio dos trabalhadores técnicos em saiide no Mercosul: entre os dilemas da livre
circulagio de trabalhadores ¢ os desafios da cooperagio internacional, demarcando, em seu titulo, a ampliagio do
seu escopo.
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cado de trabalho, distanciando-se assim de uma perspectiva de formacao
integral desses trabalhadores, ou seja, comprometendo nao s6 uma apro-
priacao integral das técnicas necessarias ao trabalho em saude, apresenta-
das de forma descolada de seus fundamentos cientificos e sociais, como
também o desenvolvimento de um olhar critico e reflexivo sobre o seu fa-
zer social, sua inser¢do nos sistemas publicos de satde e os determinantes
sociais da sua atuacao profissional. Como se depreende da caracterizagao
dessa formacao, realizada no capitulo 3, verifica-se essa diretriz também
em alguns paises do Mercosul, mesmo naqueles que pontuam um processo
de ressignificagao da pedagogia das competéncias — o que nos demonstra a
hegemonia que esse conceito tem alcangado na regiao, independentemente
da diretriz politica oficial de cada um dos paises do bloco.

Adicionalmente verificamos que, no caso do Brasil, esse modelo de
formacao se distancia também das politicas publicas de satde na pers-
pectiva de uma atenc¢do integral, na medida em que uma formacao de base
flexneriana serve principalmente aos interesses do modelo hospitalar de
atenc¢ao, nao respondendo as necessidades de saude da populagio em seu
conjunto. Além disso, a analise indica que a 16gica que impera tanto nas ins-
tituicbes formadoras publicas quanto nas privadas ¢ predominantemente
mercadolégica na defini¢do da oferta e do modelo de formacao. Com-
plementarmente, nao apenas na formagao dos trabalhadores técnicos em
saude mas também nos proprios servigos de saude predomina uma logica
privatizante, que tende a fragmentar, a0 mesmo tempo, a formagio do
trabalhador e a atencdo do usuario. Algumas dessas tendéncias verifica-
das para o Brasil — principalmente a forte especializagdo profissional e
a adocao do modelo de competéncias, como se descreve no capitulo 3 —
encontram certas correspondéncias na especificidade histérica de outros
paises da regiao, particularmente aqueles que compoem o Mercosul. Nesse
sentido, e considerando o panorama atual, podemos afirmar que os desafios
nacionais e internacionais da educagao profissional em saude na perspectiva
da educacio integral dos trabalhadores estao longe de serem superados.

Por fim, e como foi possivel observar ao longo do dltimo capitulo,
no que tange a situacao dos trabalhadores técnicos em saude, constatam-se
assimetrias profundas entre os pafses considerados, derivadas de configu-
ragoes nacionais especificas vinculadas tanto a histérica constituicao de
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sistemas de educacdao e de saude diversificados quanto as diferencas de
orientacdo das diretrizes de politica desenvolvidas por cada um na con-
temporaneidade. Entretanto, verificam-se também esfor¢os e tendéncias
convergentes que podem constituir um ponto de partida para se pensarem
acoes e politicas comuns.

De um lado, a maior parte dos pafses tem registrado uma aproxi-
macgdo entre os setores responsaveis pela formaciao desses trabalhadores
e aqueles que regulam seu trabalho, definindo as linhas mestras do seu
ambito de atuacao (Ministério da Educacio/universidade/Ministério de
Saude). Essa aproximagao, nao isenta de conflitos, tem comegado a render
seus frutos visando a ordenamentos nacionais que podem estar na base de
entendimentos regionais posteriores.

De outro lado, também na maior parte dos paises, registra-se um
processo tendencial de extensdo da escolaridade desses trabalhadores,
deslocando-se para o nivel superior de formagao a maior parte das habilita-
¢oes profissionais correspondentes. Embora a denominagao dessas habili-
tacoes, o desenvolvimento de seus processos formativos, as bases mate-
riais para a efetivacao desses, seus conteidos especificos e a inser¢ao dos
trabalhadores técnicos nas equipes de saude tenham determinantes idios-
sincraticos nacionais ainda muito fortes, a analise do processo de trabalho
podera contribuir, futuramente, para o estabelecimento de equivaléncias e

outros mecanismos que favorecam a livre circulagdo desses trabalhadores.

Portanto, o desafio que esta posto na continuidade deste estudo ¢ a
compreensao das diversidades e assimetrias existentes entre os paises que
compodem ou podem vir a compor o Mercosul. Entendemos que isso cons-
titui um primeiro passo indispensavel para se pensarem ag¢oes e politicas de
educagio profissional em satde que tendam, efetivamente, a constitui¢ao
de um espacgo regional integrado.
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