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RESUMO

O Mercosul, no contexto da globalizagdo econdmica, constitui a proposta latino-
americana de integragdo no Cone-Sul, que pressupde, a partir do ano 2.006, o livre transito
da forga de trabalho entre os seus paises-membros: Brasil, Argentina, Uruguai e Paraguai. A
migragdo de trabalhadores qualificados, em especial do setor saude, constitui, atualmente,
tema importante para reflexdo e andlise ja que a sua mobilidade traz repercussdes para os
sistemas formador de recursos humanos em saude e prestador de servigos de saude dos
paises envolvidos. Assim, neste estudo, analisamos comparativamente a situagdo dos
enfermeirgs, no contexto socio-econdmico dos paises do Tratado de Assungdo, em relagdo a
formagdo, regulamentagdo e controle do exercicio profissional e & sua inser¢do nos
mercados de trabalho em saude, com o propdsito de discutir as perspectivas de migragdo
desses profissionais nestes mercados. A dinidmica dos fatores, teoricamente sugeridos, que
concorreriam para migragdo de mao-de-obra qualificada, ndo permitiu apontar uma

tendéncia significativa de mobilidade dos enfermeiros, entre os paises do Mercosul.
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ABSTRACT

“Mercosul” in the context of economic globalization constitutes the latin-american
proposition of integration on “Cone-Sul” which assumes from 2.006 on, free traffic of the
labour force among their country-members: Brasil, Argentina, Uruguay and Paraguay.
Actually, the migration of qualified workers, specially on the health area, constitutes an
important subject to consider and examine, since its mobility brings effects to formation of
the health human resources and health service systems of the countries involved. Thus, on
this study, we compare nurses situation in the socioeconomic perspective of the “Tratado de
Assung¢do” countries in relation to formation, regulation and control of professional practive
and to its insertion on health labour markets, with an eye to discuss migration perspectives
of professionals on these markets. The dynamics of factors teorically sugested that could
contribute for qualified labour migration among “Mercosul” countries didn’t pointed out an

expressive trend of nurses mobility.



RESUME

Le Mercosul, dans le contexte de mondialisation économique, constitue un projet
latino-américain d’intégration du sud-est de 1’Amérique du Sud, comportant une libre
circulation, dés I’an 2.006, des forges de travail entre tous ses pays membres: Brésil,
Argentine, Uruguay et Paraguay. La migration de travailleurs qualifiés, en particulier ceux
du secteur de la santé, constitue actuellement un théme important de réflexion et d’analyse
puisque cette mobilité devrait entrainer des répercussions pour les programmes de formation
des personnels de santé et de dispensation des services de santé des pays concernés. Une
analyse comparative de la situation des infinmiéres a ainsi été réalisée, dans le contexte
socio-économique des pays du Traité d’Assomption, en fonction de la formation, de la
réglementation et du contrdle de 1’acte professionnel ainsi que de son actualisation dans les
marchés duy travail du domaine de la santé, afin de discuter les perspectives de migrations
professionnelles dans ces marchés. La dynamique des facteurs qui, thoriquement, devraient
influer sur les migrations de main d’oeuvre qualifiée ne permet pas d’identifier une tendance

claire vers une mobilité des infirmieres entre les divers pays du Mercosul.
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INTRODUCAO

O Mercosul - Mercado Comum do Cone-Sul - representa a proposta de integragado
latino-amgricana do Cone-Sul no contexto da década de 90 que se caracteriza pela
transnacionalizagdo politico-econdmica mundial, com a formagdo de blocos regionais.
Como o objetivo final do acordo € o mercado comum a partir do ano 2.006, esta forma de
integragdo implica na livre circulagdo de bens, servigos e fatores produtivos - incluidos ai a
livre circulagdo de trabalhadores - entre os quatro paises-membros: o Brasil, a Argentina, o
Uruguai e o Paraguai.

Levando em consideragdo que a migragdo de recursos humanos qualificados pode
significar uma perda social e econdmica importante para os paises de
origem ( independentemente do pais de destino ); bem como a constatagdo de Pizarro
(1993:137-144 ) de que ndo houve relagio entre a migragdo e as politicas governamentais,
sendo mais representativo como determinante deste movimento de profissionais a maior
oferta de empregos e saldrios por parte dos paises economicamente mais desenvolvidos
dentro da América Latina, resta-nos perguntar quais seriam as perspectivas para a
mobilidade da mao-de-obra qualificada nos paises latino-americanos ( Brasil, Argentina,
Uruguai e Paraguai ) com a implantagdo do Mercosul, processo que explicita uma politica
de mobilijade dos trabalhadores nos seus mercados de trabalho.

Nesse contexto, o livre transito dos enfermeiros constitui, atualmente, um tema
importante para reflexdo e anilise dos pesquisadores em enfermagem. Implica, na pratica,
enfrentar questGes tais como: as politicas de migra¢do; formagdo e utilizagdo dos
enfermeirqs ( e suas repercussdes no sistema formador e prestador dos servigos de saude );

a equiparagdo curricular; a regulamentagdo e o controle profissional.



Assim, em particular, estudamos, nesta tese, as perspectivas de migracdo dos

enfermeirQs nos mercados de trabalho em saude do Brasil, Argentina, Uruguai e Paraguai.

Compreendendo que a migragdo de trabalhadores qualificados ndo deve ser
examinada apenas como um movimento pela sobrevivéncia econdmica imediata através da
busca de um trabalho, e sim como um fendmeno social complexo, num contexto de
reorganiza¢do da economia, introduzimos nosso estudo numa abordagem comparada, com
o qual esperamos subsidiar a enfermagem na formulagio de politicas inerentes ao processo
de mobilidade profissional. Além da riqueza que, do ponto de vista académico, a anilise da
dinAmica soécio-econdmica de uma mio-de-obra qualificada propicia, pretendemos
contribuir com as reflexdes da categoria sobre a sua inser¢do no continente, produzindo
um conhecimento sobre o qual existe, ainda, escassa produgdo cientifica, sobretudo
dirigida a realidade tipica de paises periféricos, tal como as latino-americanas. Estaremos,
ainda, dando continuidade a nossa linha anterior de estudo - recursos humanos em saude,
priorizandp a enfermagem - tema que vem nos envolvendo profissionalmente nos ultimos
nove anos como integrante do Nucleo de Estudos e Pesquisas de Recursos Humanos em
Saude da Escola Nacional de Saude Publica, da Fundagdo Oswaldo Cruz. Contribuimos,
também, com a linha de pesquisa “Estudos Comparados Latino-Americanos” da Pos-
Graduagdq da Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro.

Dessa forma, os objetivos desta tese sdo: a analise da situagdo dos enfermeiros nos
paises intggrantes do Mercosul em relagdo a formagdo, regulamentagdo e controle
profissional e, em particular, quanto a sua inserg¢éo nos mercados de trabalho em saude; e a
discussdo das perspectivas de migragdo dos enfermeiros nos mercados de trabalho em

saude, no contexto socio-econdmico do Mercosul.



Devemos, ainda, situar algumas dificuldades e esclarecer alguns pontos no
empreendimento do nosso estudo: introduzimos nosso objeto no processo de integragdo
dos mercados no Cone-Sul que ainda estd em construgdo; estamos tratando de um
mercado diferenciado - o de servigos de saude - cujo comportamento € bastante especifico,
embora seja interdependente do mercado de trabalho em geral; apesar de estarmos
tratando de perspectiva de mobilidade, e ndo de constatagdo pos factu, ja pudemos
observar divergéncias de abordagens e de explicagées dos fatores determinantes; e,
finalmentg, estamos abordando a mobilidade de ma&o-de-obra qualificada no Cone-Sul,
( um caminho escassamente trilhado por investigadores ); e nesta, uma categoria em
especial, qs enfermeiros, sobre os quais a produgdo de conhecimento € mais escassa ainda.

Entendendo que a migragédo de trabalhadores qualificados ndo se faz exclusivamente
por detertninagdo do movimento do capital em um determinado espago geografico,
permitindo a concentragdo espacial das oportunidades de trabalho; e que o desejo de
emigrar pegrpassa, além da busca de oportunidade de emprego, pela procura de nova forma
de viver em melhores condi¢des, norteamos nosso estudo a partir das reflexées tedricas de
Renner e Patarra sobre migragées, de Sales e Carleial sobre migra¢do de trabalhadores no
processo de integragdo econOmica e, primordialmente, de Portes e de Katz e Miranda,
relativas & migragfio de mio-de-obra qualificada e ao mercado de trabalho em saude’.

As fontes de informagdes utilizadas nesta pesquisa foram publicagdes em livros,
revistas, jornais, relatorios, documentagdes oficiais e governamentais, como também,
depoimentos de entrevistas realizadas junto a representantes de associagées de
enfermagem no Uruguai e Paraguai que demandaram viagens a estes paises. O acesso a

documentos e publica¢Ges do Brasil e da Argentina, permitiu dispensar esta ultima fonte de

! Ver discuss3o tedrica no Capitulo 1.



informagdes nestes paises. Recorremos ainda, para a coleta de dados, a aquisi¢do de
publicagdes e documentos, & comunicagéo via telefone, correio postal e Internet.

Inicialmente, o estudo percorreu tematicamente as migragdes e o Mercosul, sendo
que em relagdo a este ultimo, o levantamento bibliografico e documental teve como data
limite julho de 1997, ja que constitui um processo em andamento. Concomitante ao
acompanhamento dos acordos advindos do Tratado de Assun¢do, do Protocolo de Ouro
Preto e das recentes publicagdes pertinentes as questdes de integragdo dos mercados e
mobilidade profissional, desenvolvemos o estudo da situagdo dos enfermeiros e da sua
inser¢do nos mercados de trabalho em saide no Cone-Sul.

Foram utilizados o conjunto de fatores sugeridos teoricamente por Portes
( 1977:129-131 ) para discutir as perspectivas de migragdo dos enfermeiros, assim como
daqueles fatores sugeridos por Katz e Miranda ( 1994:10-13 ) para analise dos mercados
de trabalho dos enfermeiros, que se entrelagam com os anteriores, a excegdo de alguns dos
fatores individuais, especificamente, da faixa etaria, estado civil, e encargos familiares que
estiveram fora do dmbito do nosso estudo, considerando ndo apenas a opgdo feita por
outros fatores mas também a propria dificuldade de obtengdo de dados individuais sobre os
enfermeiros no Cone-Sul.

Para tanto, foi utilizada a metodologia comparada cujas contribuigdes, segundo
Badie e Hermet ( 1993:7-9 ), sdo importantes ja que a analise das repercussdes de um
processo politico em diferentes sociedades permite, a0 mesmo tempo, conhecer e
interpretar outras realidades; conhecer a ndés mesmos através dos outros; relativizar os
determinismos universais desarmando as certezas construidas e definindo as fronteiras que
separam Qs dominios do conhecimento universal e do particular; e, primordialmente,
propiciar a0 comparatista, a tarefa de despertar duvidas. A analise comparada neste estudo

percorreu duas etapas:



Na primeira etapa, foram levantados, analisados e comparados entre os paises, os
seguintes fatores:

Condigdes sociais e econdmicas do paises-membros,

Formagao dos enfermeiros,

Disponibilidade e acesso para o desenvolvimento profissional,

Regulamentagéo e controle do exercicio profissional,

Oferta de enfermeiros,

Capacidade de absorgdo dos enfermeiros, niveis salariais e formas de contrato de

trabalho prevalentes nas estruturas organizacionais do setor saude do Cone-Sul.

Na segunda etapa, de analise final do estudo, a analise percorreu dois momentos.
No primejro deles, foi analisado cada um dos fatores individualmente para todos os paises,
permitindo uma visdo sintética do comportamento de cada um dos fatores analisados na
regido. No segundo momento, o eixo de analise passou pelos paises, sintetizando o
comportamento do conjunto dos fatores.

Portanto, no Capitulo 1, apresentamos inicialmente, as perspectivas tedricas que
nortearam o nosso estudo. A seguir foram elencados e discutidos os elementos histérico-
estruturais mais importantes relativos a migracdo internacional, que nos ajudaram a
compreender melhor tais elementos na situagdo latino-americana. Dessa forma, na terceira
parte deste capitulo, foi apresentado um quadro sobre mercado de trabalho e migragdo na
América Latina. Finalmente, fechando o capitulo, analisamos os principais elementos
constitutiyos do mercado de trabalho em saide, bem como apresentamos a organizagdo
setorial nos paises do Mercosul.

No Capitulo 2, apresentamos o perfil socio-econdmico dos paises da regido; o

Mercosul no contexto da reorganizagdo econdmica mundial e regional; as bases



institucionais e juridicas do acordo de um mercado comum; os encaminhamentos e o0s
problemas ja gerados no setores de saide e educagdo; e ainda aqueles relacionados a
migragdo de trabalhadores e especificamente aqueles de enfermagem no Cone-Sul.

No Capitulo 3, situamos os enfermeiros no Brasil, Argentina, Uruguai e Paraguai
no que concerne a formagédo profissional; a regulamentagdo e controle do exercicio
profissional; e & sua inser¢do nos mercados de trabalho em saude destes paises, abordando
tanto a oferta quanto a demanda desses profissionais.

Finalmente, no Capitulo 4, a titulo de sintese e consideragées finais, procuramos
discutir as perspectivas de migrag@o profissional dos enfermeiros nos mercados de trabalho

em saude no contexto da integragdo entre os paises do Mercosul.



CAPITULO 1 - MERCADO DE TRABALHO E MIGRACAO

1.1. - MERCADO DE TRABALHO E MOVIMENTOS POPULACIONAIS :

PERSPECTIVAS TEORICAS

Lazarte ( 1989:110 ), Renner e Patarra ( 1991:244 ), consideram que até hoje nio
existe uma teoria acabada sobre migragdes, e sim esfor¢os de reflexdo para sistematizar
regularidades verificadas nos movimentos populacionais, com o objetivo de estabelecer
generalizagles para vaniadas situagdes. Para Lazarte ( 1989:110 ), a questdo chave para
ultrapassar o estagio da generalizagdo empirica do fendmeno migratério, seria um corpo de
conhecimentos que interrelaciona varias disciplinas: a sociologia, a economia, a demografia
e a antropologia. Assim, interpreta que, até 0 momento, a segmentagdo disciplinaria e seus
recortes conceituais tém dominado a abordagem sobre o tema migragdo, com énfase em
determinadas dimensGes do problema, em detrimento de uma compreensdo integral do
fendmeno. Considera ainda que a preponderancia dos estudos com abordagem
macroecondmica, onde se agrupam individuos de diferentes origens ( classe social,
profissdo, raga, idade, etc. ), vem limitando a determinagdo de tipos especificos de causas
ou fatores determinantes da migragdo. Portanto, ndo conduzem a uma decomposi¢do dos
atores no fendmeno da migragdo em seus atributos, tais como educagdo, renda,
qualificagdo profissional e evolugdo de distribuigdo espacial.

Acrescentamos a esta ultima preocupagio, a avaliagdo de Pizarro ( 1993:128,140 )
de que se tem prestado pouca atengdo a migragdo de méo-de-obra qualificada e que estes
estudos devem abordar os profissionais de forma isolada, considerando suas

peculiaridades.



Historiando os esforgos de reflexdo tedrica sobre o tema migra¢do, no sentido de
observar regularidades e propor generalidades, Renner e Patarra ( 1991:254-258 ),
consideram que as primeiras colocagdes datam do final do século XIX por E.G.
Ravenstein, com a publicagdo da obra “The Laws of migration” em 1885 e 1889. As
principais regularidades diziam respeito a distancia, migragGes por etapas, constituigdo de
correntes, diferencial por sexo e tendéncias de movimentos sucessivos em dire¢do a areas
de centralizagdo industrial. Baseando-se em Ravenstein ( 1989 ), Everett S.Lee, com a
obra “A Theory of Migration” ( 1966:48 ), formulou a idéia de que as migragées sdo
resultantes da interagio e balango entre fatores de atragido da area de destino e fatores de
expulsdo da area de origem, onde se refor¢a a motivagdo individual para migrar. No final
da década de 50, D.J. Bogue com o trabalho “Internal Migration” ( 1959 ), criticou a
tendéncia a generalizagdes apoiadas em evidéncias empiricas escassas e ocasionais,
apontando a necessidade de um maior acimulo de evidéncias empiricas comparaveis entre
si.

Na avaliagdo de Renner e Patarra, a perspectiva de teorizagdo ... “se reduziu a uma
sistematizacdo de dados quantificaveis, associados através de uma légica vinculando
antecedéncia e conseqiiéncia, causa e efeito, com uma posterior generalizagdo. As
variaveis consideradas sio sempre circunscritas a aparéncia do fendmeno, sem que o
processo de mudanga social e as discussdes estruturais essenciais sejam consideradas.
Assim, a descricdo, embora bem elaborada, constitui o limite epistemoldgico do
procedimento, por meio do qual se busca comparar processos sociais que, embora
concomitantes, possuem significados totalmente distintos” ( Renner ; Patarra, 1991:256 ).

Os mesmos autores ( Renner e Patarra, 1991:257 ), consideram que a reflexdo
tedrica sobre os movimentos migratorios teve um salto qualitativo com o acirramento dos

problemas sociais, no bojo do processo da crise politica e econdmica dos paises latino-



americanos. Partindo de situagdes concretas, os pesquisadores procuraram aprofundar o
estudo dos mecanismos de mobilidade e a sociedade envolvida. Elementos como
modalidades de acumulagdo de capital, heranga historica e estruturas de classes, tiveram
importancia destacavel na interpretagdo de migragédo da forga de trabalho.

A maior contribui¢do na reflexdo sobre as migragdes internas no Brasil, segundo
ainda Renner e Patarra, foi elaborada por Paul I. Singer na obra “Economia Politica de
Urbanizacdo” de 1973. O autor entendeu a migragdo como um processo social, onde o
elemento mosivagdo ( para migrar ), se dava numa situagdo social gerada por fatores de
estagnacdo ou de mudanga ( inversdo de capital e absor¢do de mado-de-obra ) nas areas de
origem dos fluxos migratorios, atingindo diferentemente as classes sociais.

Como outra grande contribuigdo teodrica, destaca-se o trabalho de Juarez R.B.
Lopes sob o titulo “Desenvolvimento e Migragdes: uma abordagem histdrico-estrutural”
( 1973:126-141 ) no qual as migra¢Ges sdo examinadas como parte integrante ( e ndo
como resultado ) das transformagGes estruturais do desenvolvimento econdémico num
contexto historico determinado. Segundo o proprio autor: “Orientando a anilise para as
interrelacGes dos movimentos migratoérios com o processo global em que se inserem,
ganha-se, de um lado, maior compreensédo das suas condi¢des e caracteristicas e, de outro,
esclarece-se melhor aspectos do proprio processo de desenvolvimento” ( Lopes,
1973:127 ). Nesta perspectiva, o0 autor procura analisar o sentido dos movimentos
migratorios que fazem parte de cada etapa do desenvolvimento.

Concebendo o desenvolvimento numa perspectiva historico-estrutural, isto é, como
transformacgdo estrutural especifica, em dado momento histérico, Lopes examinou alguns
aspectos dos movimentos migratorios em certos momentos do desenvolvimento brasileiro:
a migragdo estrangeira quando da formagdo do trabalho “livre” no fim do século XIX, na

regido cafeeira paulista; os fluxos migratdrios inter-regionais nos anos 40 e 50 com a



formagdo de um mercado interno nacional;, e por ultimo, as migragdes no Nordeste
relacionadas as economias de subsisténcia na fase de desenvolvimento monopolista
brasileiro ( Lopes, 1973:128-141 ).

Comungando com o caminho de reflexdo de Lopes, Teresa Sales ( 1994:249-271 )
- ex-pesquisadora do CEBRAP? considera que no momento atual de internacionalizagio da
economia, para se entender as migragdes internacionais, € necessario levar em
consideragdo os aspectos do comportamento sdcio-econOmico, ou seja, que O0S
trabalhadores estdo inseridos num contexto socio-econdmico de forma distinta das outras
mercadorias.

Corroborando com essa interpretagdo, Patarra afirma que a migragdo ou os

(13

deslocamentos populacionais ... sdo vistos como resultantes dos desequilibrios
econdmicos internacionais, da pobreza e da degradagdo ambiental, combinados com a falta
de paz e seguranga, das violagdes dos direitos humanos e dos distintos graus de
desenvolvimento das institui¢Ges juridicas e democraticas” ( Patarra, 199798 ).

Nos EUA, numa outra perspectiva, ainda que denominada de estrutural, foram
citados por Sales, A. Portes e R.L. Bach através da publicagdo “Dual Labor Markets and
Imigration: A Test of Competing Theories of Income Inequality” ( 1978 ); novamente A.
Portes com a obra “Modes of Strutural Incorporation and Present Theories of Labor
Imigration” ( 1981 ); e M.Piore ( 1979 ) com “Birds of Passage: migrant labor and
industrial societies”. Sales (1994.a:105-107), inscreve ainda na bibliografia norte-
americana que busca explicagGes estruturais para as recentes migragdes internacionais de
trabalhadores, Saskia Sassen ( 1992 ) com o titulo “The Mobility of Labor and Capital - a

Study in International Investiment and Labor Flow”. A hipdtese de Sassen -

interpretada por Sales ( 1994a:105-107 ), para 0 momento atual, € que os investimentos

2 Centro Brasileiro de Anilise ¢ Planejamento ( Sao Paulo ).
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estrangeiros, na intermacionalizagdo da produgdo, corroboram os fluxos migratérios
internacionais. Para tanto, faz-se distingdo entre as zonas que concentram os investimentos
financeiros, geralmente situados em cidades ou paises “globais”.

No tocante a migragdo de médo-de-obra qualificada - de nosso particular interesse -
segundo Portes ( 1977:351 ), a relagdo entre os diferentes niveis de determinagdo para a
sua migragdo, estaria dada, pelos fatores estruturais que se impdem a processos mais
especificos. Nessa perspectiva estrutural, o autor, em um trabalho sobre migragdes
de profissionais ( Portes, 1977:351-369 ), prop0s a distingdo de fatores determinantes em
trés niveis: primanio ou internacional, secundario ou estrutural interno e tercidrio ou
individual. Esta classificagdo também foi adotada por Pizarro ( 1993:127-145 ), no estudo
da migragdo intrarregional de mio-de-obra qualificada.

Os fatores do nivel primario, que ocorrem no ambito internacional, seriam as
diferengas sdcio-econdmicas entre os paises centrais e os dependentes. Dentro da América
Latina, essas diferengas, na anilise de Pizarro ( 1993:129 ), se expressam na existéncia de
alguns paises que atuam como “subcentros” e outros como “subdependentes” num marco
de uma inserg¢do econdmica dependente no &mbito mundial.

Deste modo, a migracdo de mio-de-obra qualificada estd determinada, a nivel
primario ou internacional, pela presenca de vantagens tais como o maior desenvolvimento
socio-econdmico e melhores condigdes de vida.

Os fatores do nivel secundario, que ocorrem no dmbito interno de cada pais, seriam
basicamente o desequilibrio entre a capacidade de produzir recursos humanos qualificados
e a capacidade de absorvé-los. N&o se trata apenas de um superavit de recursos humanos
qualificados ( produzidos pela dinAmica do sistema educacional ), mas, principalmente das
limitagSes do sistema produtivo para empregar esses recursos €, paradoxalmente, de

reiterados déficits, em areas de vital importdncia ( como os servigos médicos, a
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investigacdo cientifica e tecnologica ) para o desenvolvimento econdmico e social de um
pais.

Os fatores do nivel terciario, que ocorrem no ambito individual, a decisdo de
emigrar, a qual depende tanto da idade, do estado civil e dos encargos familiares, como
também, dos estimulos oferecidos ao profissional, entre os quais se destacam o nivel de
remuneragao e o acesso ao desenvolvimento profissional.

A migra¢do de mado-de-obra qualificada num mercado especifico de trabalho - o de
saide - requer também a analise da dindmica deste mercado. Segundo Katz e Miranda
(9411-14), o conjunto de fatores que caracterizam a dindmica do mercado de trabalho em
saude, seria a interrelacio da oferta de graduados com a natureza do modelo
organizacional de saude e os mecanismos de remuneragao.

O primeiro conjunto de fatores se refere ao ritmo de crescimento da oferta de
profissionais de saide e sua localizagdo geografica. Assim, a oferta deve ser examinada
através da composi¢do quantitativa, da distribuig¢do territorial, da forma de ingresso na
graduagdo, da regulamentagdo e do controle do exercicio profissional existente em cada
sociedade e ainda, através da disponibilidade de especializagdo para cada profissio de
saude.

O segundo grupo de fatores que incide no mercado de trabalho em saude e que
caracteriza o lado da demanda, se refere a organizagdo setorial - de natureza publica,
privada ou mista que guarda estreita ligagdo com a oferta de empregos, niveis e formas de
remuneragédo, configurando, portanto, a morfologia desse mercado especifico de trabalho.

Por ultimo, o terceiro conjunto de fatores também relacionados a demanda, se
vincula aos niveis e formas de remunerag¢do no interior de cada modelo organizacional, o

sistema por tempo ou salario mensal e o sistema por resultados.
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O conjunto destes trés fatores, segundo os autores, interagem na participagdo dos
profissionais de saude no mercado setorial.

Este conjunto de fatores se entrelacam também com os dos niveis secundarios e
terciarios apontados por Portes no tocante & migragdo de mao-de-obra qualificada, ja que
pressupdem também a andlise da oferta e absor¢do dos profissionais, o nivel de

remuneragdo e o acesso ao desenvolvimento profissional.

1.2. - MIGRACAO INTERNACIONAL: ELEMENTOS HISTORICO-

ESTRUTURAIS

A migrag@o de mio-de-obra internacional ndo € um fendmeno recente; € decorrente
do préprio desenvolvimento do capitalismo a nivel mundial. Parece ja distante o fato de
que os antepassados dos europeus de hoje migraram para as Ameéricas entre
1840 e 1940 ( Enc.Mirador, 1976:7622 ) fugindo da fome e das péssimas condi¢des de
trabalho. Entretanto, com a intermacionalizagdo da economia observada desde o
periodo pos Segunda Guerra Mundial, instala-se um novo tipo de migragéo intermacional.
Face ao crescimento econdmico e a caréncia de méo-de-obra em alguns paises apds a
Segunda Guerra, foram criados programas com o objetivo especifico de atrair
trabalhadores temporarios. Sd0 os GUEST WORK PROGRAMS na Alemanha, Suica e
Franca, e 0 BRACERO PROGRAM nos Estados Unidos que teve inicio durante a
Segunda Guerra, com encerramento em 1964, tendo por objetivo suprir de trabalhadores
bragais as grandes fazendas norte-americanas ( Sales, 1994255 ).

A migragdo de trabalhadores nesses paises era vista como complementar e

temporaria. Segundo Sales ( 1994:257 ), os imigrantes assumiam fungGes recusadas pela
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populagdo nativa, e supriam a caréncia de mao-de-obra necessaria ao desenvolvimento
industrial. Por outro lado, os beneficios da migra¢do para os paises de origem, seriam o
distensionamento populacional’, a minimizagio do desemprego rural, e a habilitagio da
forga de trabalho para a industria em seus proprios paises.

Porém, o que se verificou tanto na Europa como nos Estados Unidos, com o
decorrer dos anos, foi a instalagdo permanente destes trabalhadores, a migragdo sucessiva
de conterrdneos, o crescimento da migracdo clandestina e o aparecimento de novas e
grandes correntes migratorias. Como resultante de todo este processo, houve a
deflagracdo de conflitos entre imigrantes e populagédo nativa.

Assim, Piore ( 1979:2 ) constata que ... “os paises de destino lamentam ter
permitido aos trabalhadores, que eles inicialmente admitiram como temporarios, terem
trazido familias e questionam como, quando e se eles tém condi¢des de fornecer habitagdo,
educag@o, saide e bem estar geral as suas familias imigrantes. Os proprios imigrantes, que
inicialmente aceitaram salarios e condigdes de trabalho que os nativos recusaram,
comecaram a resistir a esses empregos, a se organizar em seus lugares de trabalho para
melhorar suas condi¢cdes e a pressionar por empregos até entdo ocupados pelos nativos.
Tais pressdes, por melhor habitagdo, emprego e servigos sociais tem ocasionado conflitos
entre estrangeiros e nativos, agravados por preconceitos raciais e nacionais”.

Segundo avaliagdo de North e Houston ( 1976:27 ), a dimensdo da migragdo
clandestina na Europa Ocidental, em meados dos anos 70, era desconhecida, ja que as
estimativas variavam entre 2 a 20 milhGes de migrantes ilegais. No inicio dos anos 70,
Mayer ( 1975:440) estimava que seria de 8 milhGes o nimero de trabalhadores
estrangeiros na Europa Ocidental, acompanhados de 4 a 5 milhdes de dependentes.

Segundo ainda este autor ... “mais de 4/5 desses 12 milhdes de imigrantes eram entdo

* Movimento que se explica tanto pelo maior contingente populacional nos paies de origem quanto pelas
necessidades sociais ¢ econdmicas que demandam em seus paises.
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absorvidos por quatro paises: Alemanha, Franga, Suica e Reino Unido. O resto havia
migrado para os paises do Benelux®, Suécia e Austria .... Ao mesmo tempo, seis paises do
sul da Europa, Grécia, Italia, Portugal, Espanha, Turquia e Iugoslavia, e dois do norte,
Finlandia e Irlanda, experimentaram sérios problemas de desemprego e subemprego. Esses
oito paises, entdo, tormaram-se os maiores exportadores de mao-de-obra. Deles sairam
cerca de 3/4 da forga de trabalho empregada na Europa Ocidental, sendo o restante
proveniente de além mar. Ambos, Inglaterra e Franga, trouxeram mais de um milhdo de
migrantes cada um de seus antigos territorios da Africa, Asia e Caribe” ( Mayer,
1975:442).

De acordo com Piore ( 1979:1 ), os trabalhadores estrangeiros constituiam, em
1975, 10% da forga de trabalho na Europa Ocidental, representando 11% na Franga e 9%
na Alemanha Ocidental, ultrapassando os 25% na Sui¢a.

Até recentemente na Europa segundo Castro ( 1994277 ), os imigrantes eram
divididos em algumas categorias: permanentes, trabalhadores estrangeiros temporarios e
refugiados politicos, tratados por uma variedade de instancias como a policia, as
Secretarias de Trabalho e o Ministério da Educagdo. Hoje, segundo ainda o autor, os
paises se vém as voltas, simultaneamente, com uma gama de categorias: imigrantes
clandestinos, grupos étnicos retornados aos seus paises de origem, refugiados de guerra,
familias de imigrantes reunificadas no pais de adogdo e refugiados politicos.

Na pratica, os governos europeus e 0 dos Estados Unidos, passaram a considerar a
migracdo internacional como uma questdo de seguranga. O intenso transito transnacional
dos anos recentes colocou em questdo a capacidade dos Estados de controlar as
suas fronteiras. Segundo Piore ( 1979:3 ) e Castro ( 1994:279 ), o direito de determinar

quem pode entrar no territorio de um Estado, ali residir, trabalhar e, a longo prazo, influir

4 Bélgica, Holanda e Luxemburgo.
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na composi¢do de sua populagdo, vem impulsionando partidos de extrema direita, gerados
pela sociedade p6s-industrial.

Ja os Estados Unidos, onde ocorreu a maior experiéncia contempordnea de
convivéncia étnica, caracteriza-se por ser um pais onde pelo menos 100 milhGes de
pessoas, ou seja, 40% da populagdo, descende de imigrantes europeus desembarcados ali
entre 1892 e 1924. O restante dos habitantes descende dos colonos europeus e latinos
imigrantes e filhos de imigrantes, que nas duas ultimas décadas chegaram ao pais,
totalizando cerca de 4 milhGes ( Castro, 1994:283-287 ).

A entrada de migrantes nos EUA vem sendo alvo de intimeras legislagdes para
controlar os fluxos de mio-de-obra estrangeira de acordo com as necessidades da
economia. Porém, na realidade, a fronteira é uma porta de entrada de levas de
“indocumentados” formados por migrantes clandestinos dos paises do Terceiro Mundo. A
lei de imigragdo dos EUA, o IMMIGRATION ACT de 29 de novembro de 1990
( Papademetriou, 1990:2-4 ) estabelece quotas rigidas e seletiva para paises, sangGes e
restricOes ao seguro desemprego, assisténcia médica e outros beneficios, bem como
selegdo por tipo de migrante, como profissionais altamente especializados ou de alguns
profissionais em falta no mercado, e entre estes altimos, os enfermeiros.

Os imigrantes, em especial os latinos ( dos quais os brasileiros fazem parte a partir
da década de 80 ), desempenham tarefas nio assumidas pelos norte-americanos, pois sdo
de pouco prestigio e de baixa remunera¢do, alocadas num mercado de trabalho secundario
- trabalho ndo especializado na indistna e no setor de servigos pessoais € no de
alimentagdo ( Castro.1994:276 ). A heterogeneidade da economia norte-americana
( convivio de industrias tradicionais e domiciliares ) dependente de mio-de-obra altamente

qualificada e a0 mesmo tempo artesanal e barata ( formada basicamente pelos
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migrantes ), segundo Castro ( 1994:281 ), fornece as bases para a mobilidade
transnacional da mio-de-obra.

Mas, como ainda destaca Castro ( 1994:291 ), os novos imigrantes estdo mais
sujeitos & discriminagdo e ao racismo. Tém poucas chances de ascender a cargos no
mercado primario, e, mesmo com o estatuto de cidaddo norte-americano, nio obtiveram

acesso a riqueza ou posicionamento social igual aos brancos nativos.

1. 3. - MERCADO DE TRABALHO E MIGRACAO NA AMERICA LATINA

A América Latina faz parte do cendrio politico internacional que vem mudando em
ritmo acelerado. Vivemos atualmente uma transi¢do para um mundo pdés-bipolar, no qual
as diferengas entre leste e oeste estdo diluidas, bem como a supremacia econdmica dos
EUA. Segundo Sagasti e Arévalo ( 1994:229 ), os EUA passaram de credor a devedor
liquido internacional a partir da década de 80. Ao mesmo tempo o Japdo, a Europa e os
paises Asiaticos transforrnaram-se em importantes atores na economia internacional, e a
Russia apds o desmembramento da Unido Soviética, atravessa a crise econdmica e politica
mais grave de sua histéria recente. No contexto de uma economia global, Thorstensen
et. al. ( 1994:15 ), observam que temas como economia aberta, integragdo econdmica e
dos mercados, globalizagdo da produgdo e mercados, formagdo de blocos comerciais e
regionais, acordos preferenciais e comércio administrado, estdo presentes nas relagdes
entre as nagdes, na geréncia das economias nacionais e na administragdo empresanal.

A América Latina, neste panorama internacional, apresenta uma peculiaridade: a
necessidade de superar os efeitos da estagnagdo socio-econdmica da década de 80, tendo

como desafio a dupla tarefa de recuperar o crescimento econdmico e melhorar a condi¢do
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social da sua populagdo. Paralelamente ao processo de redemocratizagdo politica, a
América Latina nos anos 80, conviveu com: a perda do dinamismo do seu crescimento
tradicional ( exportacido de matérias primas e expansio industrial ), a queda do
investimento bruto, a persisténcia da inflagdo, o déficit fiscal e a divida externa, o carater
regressivo de politicas de ajustes, o debilitamento do setor publico e a deterioragdo social,
provocando o aumento do mimero de latino-americanos abaixo da linha de pobreza, e
maior concentra¢io da riqueza.

Na andlise de Sagasti e Arévalo ( 1994:236-237 ), a regido passou por um
processo, na década de 80 de desvinculagdo relativa da economia mundial, medida através
do isolamento das fontes de financiamento internacional ( mantendo o vinculo pelo lado do
pagamento dos altos juros da divida externa ), da perda crescente na participagdo
comercial, pela fuga de capitais, e da diminui¢do dos investimentos de capital estrangeiro.
Em outra ordem de relagdes, a dissolugdo relativa da América latina com a economia
mundial, se fez sentir segundo os autores, também através da diminui¢do do namero de
estudantes latino-americanos nos EUA, e do decréscimo substancial do gasto com ciéncia
e tecnologia.

A este periodo de relativa desvinculagdo, segue-se atualmente a etapa de
reacoplamento da América Latina a um novo padrdo econdémico: a internacionalizagdo ou
globalizagdo das atividades econdmicas. Nos anos recentes tem havido um pronunciado
aumento no nimero de acordos para remog¢do mutua das barreiras de comércio e para a
constituicdo de acordos regionais de comércio. A criagdo de blocos econOmicos, na
verdade, é um estagio na dire¢do da internacionalizagdo das atividades econdmicas.

Neste sentido, em 26 de mar¢o de 1991, na América Latina, o Tratado de
Assungdo assinado pelos presidentes do Brasil, Argentina, Uruguai e Paraguai, definiu os

parametros basicos do Mercado Comum do Cone-Sul ( Mercosul ). O Tratado aponta a
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possibilidade de acordos setoriais, entre os quais se inclui o setor saude, que na etapa do
mercado comum prevé a livre circulagdo de profissionais.

O Brasil e a Argentina, guardadas as respectivas propor¢des, representam os dois
polos econdmicos da regido. Antes da vigéncia do livre comércio e da unifo aduaneira ( 1°
de janeiro de 1995 ), os negdcios entre os quatro paises cresceram de 3,6 milhdes de
dolares em 1990, para 10 milhGes de dolares em 1994 ( Veja 28.09.94 ). No Brasil, o
resultado mais visivel disso aparece nos trés estados da regido Sul. Juntos, em 1994,
responderam por 1/4 de todas as exportagGes brasileiras. De 1991 a 1994, entraram na
Argentina 33 bilhdes de dolares, incluindo 20 bilhGes das privatizagdes, eqiiivalendo a 12%
do seu produto interno. Nos ultimos quatro anos ( 1990 a 1994 ), as empresas brasileiras
investiram cerca de 1,5 bilhdes de dolares neste pais ( Veja, 28.09.94 ). Estes fatos
demonstram uma vitalidade impar na regido, a despeito de protocolos e calendarios
oficiais, fazendo crer que o Mercosul ja vem provocando uma mudanga substancial nas
relacdes comerciais entre os paises.

Em que pese o volume de negdcios inicialmente ja significativo, e as perspectivas
de grande mobilidade de capital no Mercosul, e deste com os outros blocos econdmicos; o
que se vem constatando pelas experiéncias anteriores ( principalmente pela Unido Européia
e Nafta’ ), é que a mobilidade de méo-de-obra é um fendmeno limitado. Portanto um
fendmeno contraditério na dindmica da integragdo econdmica, que pressupde a mobilidade
em todas as suas forras. Como Bloom e Blender ( 1993:13 ) afimnam ... “la_verdadera

problematica de la mundializacién es la disparidad cada vez mayor entre el grado de

mobilidad del capital y el de la mano de obra”.

A outra face ou esséncia da integracdo econdmica segundo esses ultimos autores,

refere-se a dependéncia econdmica. Campbell ( 1994:210-214 ), analisando de que maneira

5 Estados Unidos, Canada e México.
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a mundializacdo da economia gera novos padrdes de dependéncia e principalmente do
mercado de trabalho transfronteiri¢o, argumenta que a integracdo da economia diminui a
autonomia dos governos nos assuntos politicos, tanto nas decisées como nas ag¢des, € que
a integragdo tem modificado a divisdo internacional do trabalho, de forma a induzir um
processo de restruturagdo dos mercados de trabalhos nacionais. Segundo Thorstensen et.
al. ( 1994:20 ), a capacidade das empresas multinacionais de transferirem ou diversificarem
regionalmente suas atividades, conjugada com a difusdo de novas tecnologias, € com
o crescimento das industrias-chave ( intensivas em conhecimento tais como na
microeletronica, biotecnologia, telecomunicagdes, maquinas e equipamentos, etc ), vém
trazendo mudangas radicais na modalidade de mercado de trabalho, no perfil requerido de
profissionais, nas estruturas econdmicas nacionais e nas relagdes inter-paises, nos quais ...
“a interdependéncia crescente entre os paises é um fendmeno concreto e inescapavel da
década de 90” ( Thorstensen, et.al., 1994:20 ).

Para Campbell ( 1994:210-214 ), nesta nova conformag¢do de mercado ( de
estnuturagdo reguladora supranacional e supra-estatal, da transferéncia de fungdes aos
poderes regionais, provinciais e institucionais ), o Estado, pelo lado da ordenagdo da
demanda no mercado de trabalho ( procura, requerimento ou necessidade de emprego ),
vem se caracterizando pela sua menor margem de manobra como agente regulador e
planificador. Ao mesmo tempo, para o autor, a intervengdo estatal torna-se importante na
conducdo da preparagio da populagdo ativa mediante a educagdo geral e formagio
profissional. Considera que esta politica estatal pode oferecer a solu¢do para o problema
de imobilidade dos recursos humanos dentro de uma economia mundial.

Em realidade, o mercado de trabalho, como chama atengdo Carleial
( 1994:308-309 ), no contexto da reestruturagdo econdmica mundial, tem dado fortes

sinais de desemprego. Segundo esta autora, nos doze paises da Comunidade Européia no
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periodo de 1986 a 1989, a taxa média de desemprego foi de 9,9%, passando para 10,1% e
11% nos anos de 1992 e 1993 respectivamente. Outra evidéncia que a autora demonstra
como expansdo critica do desemprego, sdo as reagdes contra os imigrantes diante da
pressdo por postos de trabalho e gastos sociais que estes grupos exercem. Afirma que ..
“ndo € real tratar a mobilidade da forga de trabalho como se trata a mobilidade do capital.
O quadro que se delineia é de ampliagdo da globalizagdo da economia conjugada a intenso
processo de internalizagdo a cada pais, regido ou local, de seus problemas sociais,
notadamente o da ocupagdo de suas populagdes... O quadro parece ser de crescente
exclusdo social. Assim, é mais provavel que se assista & imobilidade internacional da forca

de trabalho, a excecdo daqueles que, bem qualificados, consigam ser considerados

necessarios para os paises de destino. Outra exceg¢do serdo aqueles que ainda conseguem
migrar clandestinamente e se engajam no mercado secundario de trabalho... Neste quadro
de globalizagdo da economia e aprofundamento da restruturagio tecnologica se firmara

ainda mais, a meu ver, a imobilidade da forca de trabalho migrante entre os setores do

mercado de trabalho” ( Carleial, 1994:309 ).

A preocupagdo deflagrada nos paises desenvolvidos com a imigragdo de mao-de-
obra terceiro-mundista nos seus mercados secundarios de trabalho, levou seus governos a
implementar regulamentagGes sucessivas. Atualmente, na opinido de Pizarro
(1993:128,137 ), tém-se prestado atengéo as migragdes da mio-de-obra qualificada.

A emigragdo de profissionais e técnicos caracteriza-se por uma situagdo distinta da
saida de outros segmentos da for¢a de trabalho, ja que significa a perda para o pais de
origem de recursos humanos de alto custo e indispensaveis ao desenvolvimento cientifico,
tecnologico, cultural e para a melhoria de qualidade na prestagdo de servigos, entre eles o
de saude. O éxodo intelectual de carater vertical (para os paises desenvolvidos) vem

suscitando grande interesse de pesquisadores. Entretanto, como analisou Pizarro
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( 1993:127,137 ), tem-se prestado escassa atengdo para esse tipo de migragdo entre os

paises periféricos. Neste sentido, recomenda investigacGes dirigidas a profissionais

especificos. principalmente agueles pertencentes ao setor de educacio e saude.

1. 4. - MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE E ORGANIZACAO SETORIAL

Relevante, entretanto, € assinalar as especificidade do mercado de trabalho em
saude - nosso particular interesse - que corresponde a um capitulo especial na constituicdo
do mercado de trabalho capitalista em geral®.

O dinamismo do mercado de trabalho em saude esta determinado, segundo Katz e
Miranda ( 1994 ), pelo mercado de servigos de saude, ja que a sua operacionalizagdo
implica na utilizagdo de fatores produtivos, como equipamentos e instrumental, insumos,
farmacos e servicos de hospitalizagdo, que constituem, por sua vez, outros mercados.
Estes também s3o interdependentes e responsaveis por cerca de 70% a 80% do custo total
dos recursos ( Katz e Miranda, 1994:8 ) que uma sociedade gasta no cuidado e
recuperacdo da saude de sua populagdo. A despeito das inovagdes tecnoldgicas, segundo
Nogueira ( 1987:15 ), a sua incorporagdo ni3o necessariamente implica em supressdo de
servicos e forca de trabalho. Na verdade, introduz novos servicos que se somam aos
anteriores ( e exige pessoal adicional qualificado para a sua operacionalizagdo ); € no
maximo, aumenta a produtividade do trabalho em saude fazendo com que uma mesma
quantidade de forga de trabalho possa produzir um nimero maior de servigos. Em fungdo

destas caracteristicas e associado & uma rede de determinantes politicos e econdmicos

¢ Existem, atualmente, uma séric de linhas interpretativas que buscam definir as especificidades do
mercado de trabalho em saude. Partilhamos daquelas que buscam o entendimento de que saide ndo € uma
mercadoria € que, portanto, ndo corresponde a utilizagdo mecanica de categorias aplicadas ao processo
produtivo de bens materiais.
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( como o fendmeno da terceirizagdo da economia ), a saude, como os demais servigos de
consumo coletivo, constitui um setor que absorve grandes propor¢des da populagdo
economicamente ativa.

Segundo Katz e Miranda ( 1994:11-13 ) o comportamento do mercado de trabalho
dos profissionais de saude esta sob influéncia de trés grandes conjuntos de fatores: a oferta
de graduados, a natureza do modelo organizacional do setor saide e os mecanismos de
remuneragdo. Inter-atuando, estes fatores determinam a participagdo dos profissionais no
mercado d_e trabalho dos servigos de saude. Por outro lado, a eficacia, a eficiéncia e a
eqiiidade dos sistemas de saude dependem, amplamente, desta complexa dinimica.

O mercado de trabalho em saude apresenta outras caracteristicas: inserido no setor
terciario, a interdependéncia com o mercado de trabalho em geral, e, assim passa a
depender, também, da politica econdmica e das politicas de emprego adotadas nos paises.
Mas, em primeira instancia, a dinimica do mercado de trabalho em saide e o modelo de
organiza¢do do setor sio peculiarmente dependentes das politicas sociais. Dependentes,
portanto, do papel do Estado e da sua concepgdo ideoldgica sobre as politicas de corte
social.

E evidente que a decisdo politica por parte do Estado de efetivamente financiar os
gastos publicos nos setores sociais - como o de saide - baseada nos principios da
universalidade, faz com que o mercado de trabalho em saude assuma, neste caso, outra
dindmica ( quer na oferta de empregos ou nos niveis salariais ), em contraponto a opgdo de
retragdo do Estado nas politicas sociais, onde a oferta publica de servigos e empregos se
restringe € o mercado de trabalho em saude se estrutura substancialmente pela oferta
privada.

Pelo lado da demanda por enfermeiros, os empregos nos paises do Mercosul eram

oferecidos, principalmente, nas instituicdes hospitalares e publicas de saude ( OPS,
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1994:478 ). O predominio da pratica hospitalar urbana dos enfermeiros na América Latina
ja havia sido reconhecido por Verderese ( 1980:12-14 ), em sua andlise que percorreu
cinco décadas ( de 1930 até 1980 ). A autora apontou que, ao surgir os planos de extensdao
de cobertura na década de 70, emergiram criticas em relagdo a essa pratica e ao sistema de
formag&o, responsabilizando-se este ultimo pela inser¢do dos enfermeiros no mercado de
trabalho na area hospitalar e urbana. O reconhecimento de que essa situagdo teria relagdes
diretas com a estrutura econdmica dos paises, s mais recentemente comegou a ser levado
em considerag@o nas pesquisas dos enfermeiros ( Verderese, 1980:13 ). O predominio do
emprego hospitalar urbano dos enfermeiros latino-americanos nas instituigdes publicas de
saude também foi apontado por Manfredini e Souza ( 1986:477 ) como um dos aspectos
problematicos da inser¢do destes profissionais, assim como, mais recentemente, por
Chompré, Lange e Monterrossa ( 1991:25 ) que também apontaram a escassa participagdo
dos enfermeiros latino-americanos no primeiro nivel de atengdo a saude. Embora, a partir
da década de 70, tenham sido fortemente implementadas politicas de extensdo de cobertura
dos servigos de saude na regido baseadas na aten¢do primana, Verderese ( 1980:14 ),
Manfredini e Souza ( 1986:476 ) analisaram que estas politicas nio reverteram para o
maior emprego dos enfermeiros nesse nivel de atuagdo, e sim para um grande crescimento
do emprego da for¢a de trabalho em enfermagem n3o qualificada, apesar do
reconhecimento de que aos enfermeiros caberia a responsabilidade de coordenagdo das
acoes de saude neste nivel de ateng3o.

A maior absorgdo dos enfermeiros pelas instituigGes publicas - caracteristica
histérica da sua inser¢do no mercado de trabalho em saude, também vem sendo afetada
pelas politicas de ajuste que recentemente os paises latino-americanos vém implementando.
Estas politicas caracterizam-se pela redugdo dos gastos publicos, notadamente nos setores

sociais, afetando, evidentemente, o nivel de emprego publico dos enfermeiros, o nivel dos

24



salarios ( promovendo o subemprego e o multiemprego ); e levando a flexibilizagdo desse
mercado com suas conseqiiéncias, como a precariza¢do do emprego; e ao emprego dos
enfermeiros em institui¢cGes privadas de satude.

O atual crescimento do subsetor privado de saude vem se dando,
preponderantemente, sob a forma de Seguros Empresas e Individuais ( Planos de Saude ),
todos devidamente apoiados por recursos publicos, via subsidios e isen¢des fiscais. Além
disto, verifica-se no interior mesmo do subsetor publico, formas privadas de organizagéo
do emprego, como sdo as cooperativas, que desregulamentam totalmente as relagSes de
trabalho dos profissionais ai empregados.

No mercado de trabalho em saude — mercado interdependente do mercado de
trabalho em geral e das politicas sociais governamentais — pode-se também claramente
observar a flexibilizagdo, quer seja através da perda crescente do nivel salarial para os
trabalhadores e profissionais de saude obrigando-os ao multiemprego; quer através das
multiplas modalidades de vinculo ( nos subsetores publico e privado ); e até dos contratos
por servicos prestados e contratos por servigos temporarios ( que rigorosamente nao
constituem contratos ); passando pela terceirizagdo generalizada e as cooperativas ja
amplamente utilizadas como fornecedoras da mio-de-obra dos profissionais de saude,
inclusive no subsetor publico. Além da flexibilizagdo do mercado de trabalho em saude sob
essas diversas formas, realidade do Cone-Sul, experimenta-se agora também no subsetor
publico, a “reforma modernizadora” através da remuneragdo adicional de acordo com
metas de cobertura, produtividade e qualidade, principios caros a doutrina neoliberal
vigente na reforma dos Estados. Para olhar, portanto, o setor saude e seu mercado de
trabalho, inexoravelinente tem que se visualizar o Estado, particularmente o seu papel nas

politicas sociais.
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O Brasil e o Paraguai, no que diz respeito a concep¢do de justica social, na
contramio da maioria dos paises da América Latina nos anos 80, antes portanto de
iniciarem seus respectivos processos de ajustamento econdmico ( que no Brasil se
desdobram a partir de 90 ), formularam politicas de saide de cunho universalista
concebendo direito inalienavel do cidaddo, a saude, ( entre outros direitos como educag3o,
habitagdo e assisténcia social ), garantido pelo Estado e expresso nas suas Constituicdes
Nacionais ( OPS, 1995:115, 402 ). Sem duvida, os dois paises ( diferentemente da
Argentina e do Uruguai ) oficializaram suas politicas nacionais de saude numa orientagio
universalista de assisténcia médica, encontrando-se ai, 0 mais importante dilema nas suas
recentes redemocratizagdes, ou seja, confrontar a proposta universal com o “receituario”
neoliberal concebido segundo o principio de focalizagdo dos servigos e programas de
saude. Como afirma Machado ( 1996:47 ), ... “Mais dificil ainda é fazer o ajuste correto e
justo entre esses interesses neoliberais e a manutengdo da saide e de seus produtores
( trabalhadores de saude ) como bem publico”.

Na pratica e na realidade, ha uma dissolu¢do do dilema entre uma assisténcia a
saude universal e focalizada que se traduz na questdo dos gastos e investimentos alocados
no setor saude nio correspondentes a idéia de acesso universal e igualitario, concretizando,
de fato, esfor¢cos de concentragdo de recursos em determinados programas dirigidos aos
grupos de risco como o grupo materno-infantii ou em programas com propostas
racionalizadoras e focalizadas, como constitui, atualmente em voga no Brasil , 0 Programa
de Saude da Familia do Ministério da Saude. Ao mesmo tempo que a redugdo do
investimento no subsetor publico de saude conduz a privatizagdo, propicia também a
condug¢do da demanda para o subsetor privado através do sucateamento de rede publica
instalada, proporcionando, entdo, a privatizagdo por atribuicdo na qual hoje também os

seguros de saide garantem o seu mercado e clientela. Embora o Brasil e o Paraguai
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tenham expressado o papel do Estado como prioritario nas agdes de saude, a privatizagdo
é prevista legalmente e de forma escamoteada na designagdo de papel suplementar ( no
Brasil ) ou de composi¢do operativa ( no Paraguai ) com o subsetor privado de saude.

A descentralizag@o dos sistemas de saide nos dois paises também € uma realidade.
Se de um lado permite aumentar a eficiéncia e a eficacia do gasto, ja que no nivel municipal
aumenta também a integragdo entre os problemas e as solugdes, de outro esbarra na gestdo
local; na capacidade de captagdo orgamentaria do nivel central ( ja que se pressupde um
conjunto de metas a serem cumpridas ); de captagdo orcamentaria local ( que depende do
poder politico da area e do nivel de arrecadagdo municipal ); na capacidade de gerir os
recursos humanos com diferentes vinculos e salarios para as mesmas atribuigdes; como
também, e principalmente, na capacidade dos municipios de absorver ( financiando,
mantendo e gerenciando ) a estrutura instalada dos servigos de saide descentralizadas. Ao
mesmo tempo, a descentralizagdo proporciona ao gestor local maior autonomia, mas no
que se refere a gestdo de recursos humanos em saude, a pratica no Brasil, como exemplo,
tem sido de flexibilizagdo, mesmo em governos municipais tidos como progressistas, dada
as facilidades que goza o gestor de terceirizar servigos, estabelecer convénios com
cooperativas e contratos temporarios de servicos e mao-de-obra, inclusive a qualificada.

Amau e Pierantoni ( 1995:127-129 ) avaliam no que diz respeito a descentralizagéo
do sistema de satde do Paraguai, que os niveis central e o regional vém sofrendo um
processo de reacomodagdo orgéamica e funcional e que os servigos de saude vem se
organizando, desenvolvendo iniciativas de normatizagdo da assisténcia, estabelecendo os
tipos e a natureza dos servigos. Interpretam, entretanto, que tanto a alocagido de recursos,
como a capacidade técnica, constituem limitagdes importantes na descentralizagdo do
sistema, opinido corroborada com Sckell e Talavera ( 1993:34 ), ao afirmarem que o

limite técnico para realizar o processo de reforma estrutural tem sido, além do financeiro, o
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principal ponto de estrangulamento da descentralizagdo. Ao mesmo tempo, analisam que o
financiamento do setor vem garantindo basicamente as despesas com pessoal, sendo
deficitario até para a sua propria manuteng&o.

O direito universal e igualitario de assisténcia a saude nio estd explicitado nas
Constituigdes da Argentina e do Uruguai; ele esta contido de forma implicita nos direitos
inerentes a personalidade humana na Constituicdo Uruguaia ( Republica Oriental del
Uruguay, 1995:15 ), ou como direito também implicito de Seguridade Social na Argentina
( OPS, 1995:42 ). Como dever do Estado, a Constituicdo Uruguaia garante que este
proporcionara gratuitamente os meios de prevencgdo e de assisténcia a saide somente aos
indigentes ou carente de recursos ( Republica Oriental del Uruguay, 1995:9 )

Katz e Laspiur ( 1993:100-110 ) ao estudarem a morfologia do sistemas de saude
da Argentina e do Uruguai ( além do Chile ), concluem que esses se aproximam do modelo
norte-americano dado que ao individuo € atribuido a responsabilidade de sua saude e que
no processo de ajustamento econdmico, os Estados deterioraram o funcionamento
estrutural dos servigos de saude tanto em quantidade e qualidade na prestagdo direta de
servicos, e ainda o seu papel como agente regulador do subsetor privado de saide. Um
subsetor, segundo os autores, que no Uruguai € historicamente predominante na estrutura
do seu sistema de saude, awravés das Instituigées de Atengdo Médica Coletiva ( IAMC ),
entre as quais o Centro de Assisténcia do Sindicato Médico do Uruguai ( CASMU ), que
desde os anos 20 representa uma verdadeira “cooperativa de produ¢do”, cumprindo uma
importante fungdo reguladora no mercado de atengdo privada de saide no pais. Os autores
afimrnam ainda que o modelo de saude uruguaio se estruturou, desde o inicio, com uma
divisdo entre o subsetor mutualista privado e o subsetor publico gratuito dirigido

focalmente aos pobres, modelo que se firmou mais ainda com a desregulamentagdo da
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economia e com ela a menor participagdo do Estado nos setores sociais, inclusive o de
saude.

O mesmo ocorre na Argentina, que na avaliagdo de Katz e Laspiur ( 1993:108 ), o
subsetor publico de saude ( ja totalmente descentralizado, processo iniciado no final da
década de 70 ) é considerado como prestador de assisténcia para os pobres. Opinido da
qual também corrobora Belmartino ( 1995:56 ) a qual acrescenta que o subsetor publico
...é crescentemente residual em relagdo aos servigos de atengdo médica na Argentina e
suas condig¢Ges sdo francamente deficitarias ... e que sua clientela além da populagédo pobre,
foi aumentada nos ultimos anos, pelos que foram expulsos do sistema formal de trabalho
os quais perderam sua cobertura de seguridade social, ou ainda daqueles que embora
possuidores de cobertura social, foram expulsos do sistema dada a pratica de pagamento
de taxas sobre procedimentos médicos” ( Belmartino, 1995:6 ).

Uma pratica que, segundo a autora, se tornou hegeménica tanto nas Obras
Sociais” ( que desde a década de 70 exige de todo paciente o pagamento adicional, ou o
plus, no momento da efetivagdo do servigo ) como também no préprio subsetor publico de
saude em que os gestores locais, com a descentralizagdo, tém autonomia para aplicar uma
tabela de pregos por procedimentos para os que tem condigdes de pagar, “contribui¢cGes
voluntérias” para os que ndo tem condigdes, ou ainda a detecgdo de pacientes com
cobertura social, para cobranga na sua respectiva instituicdo, do pagamento da atengio
médica recebida ( Belmartino, 1995:44-46 ).

A autora assinala ainda que a participagdo da empresa privada na produgéo setorial

continua em evolugdo ascendente, tendo as institui¢Ses privadas de saude existentes no

7 Que representa segundo Belmartino ( 1995:37-39 ) um sub-sistema de saide na Argentina, criado
durante o peronismo, de carater ndo filantrépico como contrariamente sugere o nome, mas de instituigdes
que prestam servigos ou na maioria contratam servigos médicos privados para os seus contribuintes ( os
trabalhadores ), os quais se vinculam a estas institui¢des de acordo com o ramo de atividade, por jurisdi¢do
administrativa ou abrangéncia regional, sendo comum neste ultimo nivel, as Obras Sociais por empresa, e
no primeiro, as Obras Sociais dos diferentes sindicatos por ramo de atividade.
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pais, cerca de 2.5000.000 contribuintes e beneficiarios em 1992 ( Belmartino, 1995:53 ).
A isto, segundo a autora, soma-se o aumento da presenga de empresas de seguro ou
planos de saude que introduziram no pais ...“a modalidade de seguro com cobertura de
determinados riscos conforme o modelo generalizado nos Estados Unidos abandonando a
modalidade generalizada de cobertura mais ou menos integral e incorporando técnicas
atuariais para o célculo de risco, representando um claro avango relativo as técnicas de
gestdo empresanal ... e por meio da imprensa especializada, vém realizando agressiva
campanha em defesa da alternativa de livre escolha como base de qualidade da atengdo
oferecida e da eficiéncia na administragdo dos recursos destinados ao seu financiamento™
( Belmartino, 1995:54 ). A historica fragmentagdo organizativa do setor saide argentino
tem vencido até hoje, segundo a autora, as propostas de formagao de um Sistema Nacional
de Sauide. A atuagdo do Estado, na sua opinido, € de consentimento ou de ndo interveng3o,
permitindo ...“a reformulagdo do setor dentro da fragmentagdo existente aumentando a
complexidade, a estratificagdo e a iniquidade que constituem seus tragos mais criticos”

( Belmartino, 1995:53 ).
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CAPITULO 2 - O MERCOSUL

2. 1. — PERFIL SOCIO-ECONOMICO DOS PAISES DO MERCOSUL

No plano geopolitico, o Brasil esta dividido em 26 estados e em 1 Distrito
Federal ( tendo como principais cidades: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Brasilia, Recife,
Salvador, Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre ); a Argentina, em 25 provincias e
1 Distrito Federal ( como cidades mais importantes: Buenos Aires, Cordoba, Rosario,
Mendoza, La Plata e Santa Fé ); o Uruguai em 19 departamentos ( como cidades principais
Montevidéu, Salto e Paisandui ); e também em 19 departamentos no Paraguai ( € como
importantes cidades: Assun¢do, San Lorenzo, Femando de La Mora, Ciudad del Este,
Lambari e Pedro Juan Caballero ). Com uma populagdo de 200 milhGes de pessoas - das
quais trés quartos vive nas cidades — o bloco dos paises do Mercosul corresponde a
metade da América Latina e o Caribe juntos, representando, em principio, um mercado
consumidor com enorme potencial. Quando comparado com outros blocos econémicos, o
Mercosul tem mais da metade da populagdo da UE e do NAFTA ( 372 milhdes de
habitantes na UE e 391 milhdes no NAFTA ) e os seus 11.875.363 Km2 representa a
quarta maior extensdo territorial entre todos os blocos econdmicos, estando atras da
Cooperagio Econdmica da Asia e do pacifico ( APEC ), Comunidade dos Estados
Independentes ( CEI ) e do Acordo de Livre Comércio da América do Norte ou o NAFTA
( Almanaque Abril, 1997:173 ).

Internamente, ha muitas diferencas entre os paises-membros do Mercosul, a
comegar pelo tamanho territorial ( Grafico 1 ) em que o Brasil ocupa 71,6% do total do
territdrio regional ( com seus 8.511.996 Km2 ), mais que o triplo da area da Argentina a

qual eqiiivale em extensdo geografica, praticamente aos estados do Amazonas e Para
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juntos. O Paraguai eqiiivale a uma extensdo territorial menor do que o estado de Minas
Gerais e o Uruguai, ao estado do Parana. ( Almanaque Abril, 1997:173,192 ). O Brasil
também detém 78,8% da populagdo do bloco, a Argentina 17,5%, o Uruguai 1,65 e o
Paraguai 2,1%, cujos trés ultimos paises tém Eopulacées respectivamente equivalentes aos
estados brasileiros de Sdo Paulo, Paraiba e Santa Catarina ( Almanaque Abril, 1997:192;

IBGE, 1997:13-16).

GRAFICO 1

Participag¢do dos Paises-Membros na Populacéo e
na Area Territorial do Mercosul. 1996.
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FONTE: ALMANAQUE ABRIL, 1997: 173, 192.

As populagdes estdao distribuidas desigualmente, embora nesse caso favorecendo a
integragdo, ja que 50% dos habitantes do Brasil estdo concentrados na rota que vai de
Belo Horizonte até o Rio Grande do Sul ( em que a regido Sul faz fronteira com os demais
paises do Mercosul ); a concentragdo populacional da Argentina, de Buenos Aires até ao
norte do pais ( numa convergéncia com as fronteiras uruguaia, brasileira e paraguaia ); a
populagdo uruguaia por sua vez, dividida entre Montevidéu ( defronte a Buenos Aires ) e
menos na fronteira com o Brasil; e a populagdo paraguaia concentrada muito mais entre

Assun¢do ¢ cidades limitrofes com o Brasil ( estado do Parana ) e também com o norte da
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Argentina, do que no despovoado Chaco no norte paraguaio que faz limite fronteirico com
a Bolivia ( IBGE, 1997:13-17; Republica da Argentina, 1992:9; Republica Oriental del
Uruguay, 1996:6; Republica del Paraguay, 1994:6 ). As concentragdes demograficas tém
implicagGes Obvias: maiores recursos de infra-estrutura e de comércio, ja que nessa area se
concentra, além da populagdo ( ou 56% da populagdo da regido ), a geragdo de riqueza
dos paises e onde, de fato, vem ocorrendo as relagdes comerciais no Mercosul ( érea que
podemos visualizar no Mapa 1 ). O que também traz conseqiiéncias para as regiées mais
distantes no caso brasileiro, principalmente 0 Nordeste e a Amazdnia, que tendem a

ganhar mais com a integragdo comercial ao norte, com o Perii, a Colombia e a Venezuela.
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MAPA 1

Area Geografica de Fato e de Direito do Mercosul
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Fonte: Ventura, 1994:14-16.
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Como pode ser evidenciado na Tabela 1 ( que também demonstra os dados
geograficos e demograficos referidos ) & excegdo do Paraguai, os paises apresentam
algumas simetrias demograficas: uma equivalente densidade populacional por km2; um
crescimento demografico inferior a 1,5% ao ano; hiperconcentra¢do urbana da populagéo;
uma pirdmide populacional em transi¢do para o modelo estacionario ou adulto em que a
base se estreita devido, sobretudo, a queda da fecundidade com diminui¢do ao longo das
ultimas décadas, da natalidade e mortalidade infantil ( com populagdo cada vez menor de 0
a 14 anos ) e o apice aumenta de acordo com a crescente populacdo de idosos através do
aumento da expectativa de vida e ainda, a maior distribui¢do da populagdo na faixa etéaria
de 15 a 64 anos. Assim, a excegdo do Paraguai, a média de filhos por mulher em idade
fértil nos anos 90 na regido, esta em torno de duas criangas ( enquanto que o Paraguai
mantém a média de quatro filhos por mulher, semelhante a da década de 70 no Brasil );
uma populagdo idosa cada vez mais crescente e demandante de assisténcia a satude e de
recursos previdenciarios, acrescendo as grandes demandas tradicionais das criangas e dos
adultos no setor saude; e ainda, uma alta taxa de urbaniza¢do populacional que revela a
falta de investimento no setor primano da economia que nio estimula a fixagdo do homem
no campo € a0 mesmo tempo pressiona ainda mais 0 mercado de trabalho urbano. Outro
ponto de convergéncia de que o Mercosul se beneficia em relagdo a outros blocos,
constitui 0 aspecto cultural, com menos diferengas ja que seus paises compartilham as
tradigbes civilizatorias ibéricas e catolicas. Apesar do Brasil, produto da colonizagdo
lusitana oferecer a barreira da diferenga de idioma, essa diferenca contudo € menor do que
o fosso que separa por exemplo, os EUA e o Canada ( anglosaxdnicos e protestantes ) do

México ( latino e catdlico ) e ainda na UE, onde existe uma intensa diversidade idiomatica.
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TABELA 1

Area Territorial e Dinamica Populacional dos Paises-Membros do Mercosul - 1996

INDICADORES BRASILX | ARGENTINA™* | URUGUATP®™ | PARAGUAP®
AREA GEOGRAFICA (KM?) 8.511.996 2.780.400 176.215 406.752
POP.(POR MIL) 157,0 35,0 3,2 4,1
CRESC. DEMOG. ANUAL 1,3 1.2 0,6 2,2

POP. POR FAIXAS ETARIAS (%)

0 — 14 anos 32,0 30,6 26,6 40,1
15 — 64 anos 62,6 63,1 66,3 56,8
65 ¢ + anos 54 6,3 7,1 3,1
POP. URBANA 74,9 86,2 85,0 50,3
TAXA DE FECUNDIDADE 2,5 2,3 2,1 4,2

Fontes: ALMANAQUE ABRIL,1997:173,192; IBGE,1997:13-17; Republica da Argentina,1992:9;
Republica Oriental del Uruguai, 1996:6; Republica del Paraguai,1994:6.

* Dados de censos de 1996.
™ Dados dos ultimos censos disponiveis da Argentina e do Paraguai, com populag¢des corrigidas para 1996
através do método de progressdo aritmética.

Através do Grafico 2, podemos confirmar o gigantismo do Brasil dada a grande
assimetria econdmica ( além da populacional e a territorial ) com os outros paises do
Mercosul. Com um PIB® em 1996, de 554.587 bilhdes de dolares, o Brasil detém 65% do
PIB total do Mercosul, quase o dobro da Argentina ( cujo PIB fica proximo ao somatdrio
daqueles dos estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro ) e mais de quinhentas vezes maior do
que o do Uruguai e do Paraguai cujos PIBs eqiiivalem respectivamente aos dos estados
brasileiros do Mato Grosso do Sul e do Ceara ( Almanaque Abril, 1997:173,192; Banco

Mundial, 1996:6-8 ). Além da assimetria interna, o0 Mercosul exibe assimetria externa

% O Produto Interno Bruto da economia representa a soma do valor monetirio final de bens e servigos
produzidos, medindo a capacidade produtiva de um pais.
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ainda maior, refletindo um bloco situado na periferia da economia mundial, ja que seu PIB
ndo chega a corresponder nem a um sétimo dos segundos maiores blocos, 0 NAFTA e a

UE ( Almanaque Abril, 1997:173 ).

GRAFICO 2

Participa¢do dos Paises-Membros no PIB do Mercosul. 1996.

% NO PIB

BRASIL ARGENTINA PARAGUAI URUGUAI

FONTE: BANCO MUNDIAL ,1996: 6-8; ALMANAQUE ABRIL, 1997: 173.

No comércio exterior ( outro dado importante para avaliar a riqueza de um pais ou
regido ) em 1993, segundo Praxedes e Pilelli ( 1997:47 ), as exportagdes de mercadorias
produzidas no Mercosul para fora desse mercado, somaram 54 bilhdes de ddlares, maior
do que as importagdes de produtos de fora do Mercosul que chegaram a 46 bilhdes de
ddlares, indicando bom sinal econdmico. Entretanto, segundo ainda os autores, 0 comércio
entre os paises do Mercosul ainda é pequeno embora esteja numa tendéncia crescente, pois
na realidade, o Brasil ( pais mais industrializado dos quatro ) e a Argentina, comercializam
muito mais com os EUA do que entre si. Mas, em 1993, a Argentina tornou-se o segundo
parceiro para as exportagdes brasileiras e o Brasil, o primeiro para as exportagdes
argentinas. De 1991 a 1994, o comércio entre os paises quase triplicou atingindo 10,4
bilhdes de dblares e apenas de janeiro a margo de 1995, as vendas para o Mercosul

representaram 15,3% das exportagdes brasileiras ( Praxedes e Piletti, 1997:47 ).
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Segundo Ventura ( 1994:58-64 ), os principais parceiros comerciais do Brasil além
dos EUA e da Argentina, sdo o Japdo, Holanda, Itdlia, Franca e Alemanha. Em 1992, o
volume exportado do Brasil foi de 36.207 milhdes de dodlares dos quais 75%
corresponderam a produtos industnalizados principalmente semifaturados ( café
industnalizado, suco de laranja, calgados e material de transporte ) e 25% correspondentes
a produtos basicos ( café em graos, minério de ferro, soja em grdos e agucar ). O volume
importado foi de 20.542 milhGes de dolares ( menor do que as exportagdes ) sendo 61%
de combustiveis e lubrificantes, 28% de bens de capital ( outra sinalizacdo econdmica
positiva ) e 11% de bens de consumo. A Argentina que tem como principais parceiros
comerciais 0 EUA, Brasil, paises da ex-URSS, Alemanha, Holanda e Japdo; exportou um
volume de 12.240 milhdes de doblares em 1992 ( equivalente a um ter¢o das
exportagdes brasileiras ) sendo 64% de produtos primarios; 8% de combustiveis, minerais
e metais; 7% de maquinas e equipamentos de transporte; e 21% de outros manufaturados.
As importagdes argentinas alcancaram 14.890 milhGes de dolares ( desequilibrando a
balanga comercial ) sendo 66% de maquinas e equipamentos de transporte; 19% de
combustiveis; e 15% de alimentos e produtos primarios. O Uruguai que tem como
principais parceiros comerciais o Brasil, Argentina, EUA, Alemanha e o Japdo, em 1992,
teve um volume de exportagcdo da ordem de 1.703 milhdes de dolares ( correspondentes a
4,7% do Brasil e a 8,3% da Argentina ) e de importagdo, de 2.045 milhdes de dolares
( também com equilibrio da balanga comercial ). Os produtos mais importantes na pauta de
exportagdes do Uruguai foram os téxteis e suas manufaturas ( 27% ), animais vivos e
produtos do reino animal ( 22% ), couros, peles e produtos de couro ( 12% ); de
importagdo, destacaram as matérias primas e bens intermediarios incluindo o petrdleo e
combustivel ( 61% ), bens de consumo duraveis e ndo duraveis ( 23% ) e bens de capital

( 16% ). E finalmente o Paraguai que tem como principais parceiros comerciais o Brasil,
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Argentina, EUA e Alemanha e que em 1992 exportou um volume de 1.035 milhdes de
dolares ( praticamente a metade do Uruguai ) e importou 1.525 milhdes de dolares
( também em desequilibrio comercial ). Na pauta dos produtos exportados do Paraguai
35% corresponderam a fibras de algoddo, sementes de soja, frutas e legumes e 22% de
produtos pecuarios, madeira, azeite, tabaco e 43% de produtos de consumo. Nas
importagdes, 33% foram de bens de consumo nédo duraveis, 20% de bens intermediarios e
26% de bens duraveis ( Ventura, 1994:58-74 ).

Conforme demonstra a Tabela 2, mais da metade dos PIBs dos paises do Mercosul
é proveniente do setor terciario’ das suas economias; com variagio entre 22% a 34,5% do
PIB proveniente do setor secundario ou industrial, em que o Brasil e a Argentina se
destacam ja que sdo mais industrializados ( o Brasil com um parque industrial mais
diniAmico e diversificado ); e a menor participagdo do PIB proveniente do setor primario
ou agropecudrio, a exce¢do do Paraguai que historicamente € voltado para a atividade
agricola como também e principalmente para a comercializagio ilegal.

Se atestamos no patamar demografico e geoeconémico, o gigantismo do Brasil
entre 0s seus parceiros, as assimetrias intemas no Mercosul ndo se manifestam apenas
nesses planos, elas incidem também sobre o perfil social. Mesmo apenas considerando o
PIB per capita ( Tabela 2 ), o Brasil dado a sua grande demografia, apresenta o
segundo menor PIB per capita do Mercosul, atras apenas do Paraguai onde apesar de

menor populagdo, seu PIB € o menor entre os paises-membros.

® Ou de servicos, principalmente segundo Ventura ( 1994:58-74 ), proveniente dos estabelecimentos
financeiros, comerciais, hotelaria, restaurantes e seguros moveis.

1% Que isoladamente pode levar a uma visio distorcida das reais condigées de vida dos habitantes dado o
seu principio de reparti¢io universal da riqueza na populag¢do de um pais.
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TABELA 2

PIB, Percentual do PIB por Setor Econémico e PIB per capita
dos Paises-Membros do Mercosul. 1996

INDICADORES BRASIL ARGENTINA URUGUAI PARAGUAI

PIB

) 1.9 10.133 7.826
(bilhes de délares) 334587 28282
% DO PIB POR SETOR
ECONOMICO
Agropecuario 11% 5% 8% 24%
Industrial 34,5% 30% 23% 22%
Servigo 54,5% 65% 69% 54%
PIB PER CAPITA 2.970 6.400 4.660 1.580

(mil dolares)

Fontes: BANCO MUNDIAL, 1996:6-8; ALMANAQUE ABRIL, 1997:113,472-479.

Uma visdo social mais realista, pode ser obtida através de outros indicadores.
Assim, examinando a Tabela 3 e o Grafico 3, podemos verificar que o Brasil é também e
concomitante ao seu gigantismo econdmico, um ando social. Até os primeiros anos da
década atual, apesar da tendéncia nas ultimas décadas de decréscimo da mortalidade
infantil'' e do analfabetismo, bem como do crescimento da expectativa de vida dos
brasileiros ( ganha-se praticamente um ano a cada sete anos ); o Brasil, pais mais
industrializado e economicamente mais desenvolvido da América Latina, apresenta ainda
uma alta taxa nacional de mortalidade infantil ( de 35/1.000, sem considerarmos as taxas
regionais principalmente do Nordeste que chega a 63 6bitos por 1.000 nascidos vivos)
superior inclusive & do Paraguai; praticamente o dobro da Argentina ( 21/1.000 ); e
maior do que o dobro da mortalidade infantii do Uruguai ( 17/1.000 ). Maior

diferenga encontra-se em relagdo a proporgdo de analfabetismo'’ na populagdo brasileira.

"' 0 indicador de mortalidade infantil destaca-se como um dos mais sensiveis indicadores de pobreza de
uma populagdo e principalmente das profundas desigualdades intrinsecas aos paises subdesenvolvidos.

12 proporgdo de pessoas entre o total da populagio com mais de 15 anos que ndo entendem e/ou ndo sabem
ler € escrever pequenas frases empregadas em scu cotidiano
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Como destaca Luce ( 1990:257 ), o Brasil esta na lista dos “dez mais analfabetos do
mundo”. A sua taxa de analfabetismo é sete vezes maior do que no Uruguai e na Argentina
e ainda maior do que o dobro da proporgdo de analfabetos do Paraguai. No Mercosul, o
analfabetismo atinge 18.580 milhdes de adultos, correspondentes a 16,2% do total da
populag@o acima de 15 anos dos quatro paises ou ainda quase trés vezes mais do que o
total da populagdo geral do Uruguai e Paraguai juntas. Segundo Chacon ( 1996:70-71 )
esta também € uma realidade no Pacto Andino, com uma taxa de analfabetismo de 14,7% e
diferente na UE, Nafta e CEI com cerca de 5% de analfabetismo.

Em relagdo a expectativa de vida ao nascer, o Uruguai e a Argentina se destacam
com médias mais proximas as dos primeiro mundo ( acima de 75 anos ) enquanto que o
Brasil ndo consegue apresentar melhor expectativa diante mesmo do Paraguai, pais menos
desenvolvido do Mercosul. Segundo o Programa das Nagées Unidas para o
Desenvolvimento ( PNUD ), o Brasil, com base no Indice de Desenvolvimento Humano
( IDH"), se classificava em 1992, em 59° ( lugar, posigdo inferior a dos paises como o
Uruguai, Singapura, México, Argentina, Colombia, Malédsia, entre outros ( PNUB,
1992:8 ). Na associagdo do PIB per capita com as taxas de mortalidade infantil, de
analfabetismo e a expectativa de vida ao nascer ( usualmente utilizada pela Unicef como
indicador de condi¢Ges de vida para comparagdo entre diferentes paises do mundo ),
observa-se no caso do Mercosul, que essas condi¢des gerais de vida tendem a ser melhores
onde o PIB per capita é mais elevado, realidade portanto , da Argentina e do Uruguai.

Considerando a grandeza do mimero absoluto do PIB brasileiro e a dimensdo da
sua populag@o, nimeros eqiiidistantes dos trés paises e visualizando o seu percentual gasto

na area social bem como os gastos per capita nas trés areas sociais ( saude, educagdo e

3 0 IDH € constituido pela anilise do nivel de saiide, representado pela expectativa de vida; o nivel de
educagdo, representado pelo indice de alfabetizagdo de adultos € pela média dos anos de estudos na
populacgio; € o nivel de renda, representado pelo PIB per-capita.
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previdéncia ), confirna-se o destaque do Brasil como um ando social perante os
seus parceiros ( principalmente da Argentina e do Uruguai ) e diante mesmo do
Paraguai, a menor economia do bloco, o qual investiu apenas 35,50 ddlares per capita a
menos do que o Brasil na saide, educag@o e previdéncia social.

Em relagdo ao gasto com seguro social'*, Médici ( 1987:414-417 ) constatou nos
anos 80, que os paises subdesenvolvidos desembolsaram pequenas parcelas do PIB ( em
média 4% do PIB ), ocorrendo o inverso nas nagdes desenvolvidas ( em média
desembolsaram 25% do PIB com seguro social ) situacdo que diagnostica como mais
precaria considerando que o mundo subdesenvolvido tem PIBs menores e populagdes bem
maiores do que se verifica nas nagdes desenvolvidas.

Na relagdo com os demais paises do Mercosul, o Brasil apesar de se caracterizar
como um pais com um PIB diferenciado, investe menos ainda do que os seus parceiros na
area social, considerando sua grande populagdo associada ao pequeno percentual do PIB
para o investimento social.

Analisando comparativamente o gasto publico pelo percentual do PIB na América
Latina, Soares ( 1995:78-86 ) também identificou os diferentes patamares de compromisso
entre os paises no periodo de 1986-1988 ( entre os quais, o0 Uruguai com 15% do PIB, o
Paraguai com 5%, a Argentina e o Brasil com 9% ). A autora, destaca concluindo com
auxilio da andlise de indicadores ( gastos com seguridade social, gasto publico social per
capita ) que ...“a deterioragdo da situag@o social associada a redugdo do gasto publico
social, ambas provocadas e/ou agravadas, em diferentes medidas, por politicas de ajuste
econdmico, vem se tornando uma combinagdo cada vez mais perversa na América Latina”

( Soares, 1995:78 ).

! Defini¢io baseada na norma minima do Convénio OIT N°102 de 1952 ( OIT, 1981:4 ) que inclui
assisténcia médica; seguros maternidade, desemprego, acidente de trabalho ou doen¢a profissional, familia
¢ invalidez.
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TABELA 3

Indicadores Socio-econdmicos dos Paises-Membros do Mercosul. 1996.

INDICADORES BRASIL ARGENTINA URUGUAI PARAGUAI
EXPECTATIVA DE VIDA
Homens 70,1 76,8 76,2 73,1
Mulheres 65,5 69,7 69,7 69,4
MORTALIDADE INFANTIL 40 21 17 35

(Por mil nasc. vivos)

ANALFABETISMO 17% 4% 2,4% 8%
(% da pop. > 15 anos)

% do PIB no GASTO SOCIAL 9,4% 15,1% 16,3% 4,8%
GASTO PER CAPITA
POR SETOR (dolares)
Saude 95,6 190,96 167,86 95,0
Educagio 120,7 73,0 100,0 80,0
Seguro Social (*) 335;5 342,78 389,56 300,0

Fontes: BANCO MUNDIAL, 1996:11; ALMANAQUE ABRIL, 1997:173,192,472-479; PRAXEDES, 1997:48.
(*) O que no Brasil equivale a Previdéncia Social.

Economicamente 0 Cone-Sul tem sido apresentado como um grande e potencial
mercado consumidor a nivel mundial dada a sua grande dimens@o populacional e ainda até
recentemente por ter constituido uma economia fechada ao acesso e ao consumo de
mercadorias internacionais. A ampliagio do mercado consumidor - mola mestra historica
do capitalismo — particularmente do mercado latino-americano e em especial do Mercosul,
constitui atualmente grande interesse dos outros blocos regionais que ja acordam tratados
de negociagdo privilegiados com o Mercosul. Entretanto, o olhar da populagédo dos paises
como vorazes consumidores, tem limitagies na medida em que grande parcela dessa
populag@o vive na pobreza, o desemprego vem aumentando, os salarios decrescendo ao

longo dos anos e existe uma também histérica concentracdo de riqueza e assim, na
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realidade, essa populag@o total ndo pode ser considerada como potencial consumidora.
Sem recursos para comprar mercadorias, grande parcela estd fora do mercado de
consumo. Grosseiramente, esse potencial se reduz inicialmente, 4 mais da metade da
populagdo nos paises do Mercosul ja que a sua populagdo economicamente ativa ( ou
PEA, que também inclui os que estio desempregados ) representa em média 40,9%
( Tabela 4 ) do total da populagdo dos quatro paises e ainda pelo fato do baixo poder
aquisitivo que a aposentadoria proporciona. Se de um lado a faixa etaria de 15 a 64 anos
na piramide populacional do Cone-Sul representa a maior parcela com tendéncia para o
seu crescimento, amplia-se Obvio, a populagdo economicamente ativa que pressiona
socialmente o mercado de trabalho na busca de empregos. Esse crescimento de demanda,
ndo corresponde nem de longe a oferta de postos de trabalho. Assim, o desemprego alija
também outra parcela da populagio do consumo, além de pressionar o investimento

publico em seguridade social.



GRAFICO 3

Participagdo Percentual do PIB no Gasto Social, Mortalidade Infantil
¢ Analfabetismo nos Paises-Membros do Mercosul. 1996.
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FONTE: BANCO MUNDIAL ,1996: 11; ALMANAQUE ABRIL, 1997: 173, 192, 472479; PRAXEDES, 1997: 48.

Como demonstra a Tabela 4, na PEA dos quatro paises a mado-de-obra femninina
tem importante papel, esses percentuais do total das mulheres em idade ativa nos paises,
espelham a sua inser¢do cada vez maior no mercado de trabalho como fendémeno ja
verificado e condicionado ndo sé pela crescente profissionaliza¢do feminina mas também e
ou concomitante pela busca da preserva¢do ou aumento do or¢amento familiar ou ainda
para a manuteng@o da familia a seu cargo. Com a populagdo de idosos cada vez maior e
demandantes de investimentos publicos, com o desemprego na PEA e ainda com o
aumento do trabalho informal ( ndo contribuintes previdencidrio ), a relagdo de
dependéncia previdenciaria dos reais contribuintes ( os trabalhadores ) tende a piorar,

achatando ainda os valores, ja baixos, pagos aos beneficios. Na atual realidade dos paises
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latinos, de implanta¢gdo de uma politica econémica neoliberal, o mercado de trabalho se
desestruturou, houve a quebra das tendéncias de crescimento do assalanamento, de
reducdo do nimero de empregos sem carteira e por conta propria; atualmente, tanto o
desemprego cresce como também o trabalho informal, que ja era grande. A substitui¢do
dos empregos sem carteira assinada ou por conta propria no mercado de trabalho informal
vem sendo apontada pelos governos como uma solu¢do para o desemprego, no entanto,
segundo Barcelos ( 1997:42 ), a grande maioria dos trabalhadores informais, é de pessoas
que ndo conseguem empregos formais no mercado de trabalho e aceitam biscates para
sobreviverem, caracterizando entdo uma precaria inser¢do no mercado de trabalho sem
garantias trabalhistas e de pequenos rendimentos. Recentemente no Brasil, a aprovagdo
legal do contrato de trabalho por tempo determinado, tem sido apontado por parte
governamental, como uma solu¢do para aumentar o nivel de emprego no pais. No entanto,
ao contrario do que afirma o Governo, o contrato temporario s6 contribui para aumentar o
desemprego, pois cria trabalhadores de segunda categoria, precarizando as relagbes de
trabalho, retirando direitos historicos, facilitando as demissées e estimulando a troca de
trabalhadores contratados formalmente por um contingente com data marcada para perder
seu emprego.

O ritmo frenético de aumento do indice de produtividade principalmente no setor
industrial na década atual, tem como conseqiiéncia o aumento do nivel do desemprego. No
Cone-Sul, de acordo com Barros ( 1996:3 ), o PIB tem se expandido a taxas de 2% a 3%
ao ano, a produtividade a uma velocidade de 7% e o emprego decrescendo a um indice
anual de 5% a 7%. Assim em 1996, a Argentina apresentou um desemprego de 18% da
PEA, o Paraguai 10%, o Brasil 6% e o Uruguai 5%, o que eqiiivale a um total cerca de 5
milhdes de pessoas desempregadas na regido ( cerca de 4.300 milhdes de brasileiros ou

equivalente a toda populagdo do Paraguai junto a um quarto da populagdo do Uruguai ).
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Segundo Simonetti € Grinbaum ( 1998:68 ), em 1997 a taxa de desemprego brasileira, foi

quase 50% maior do que em 1990, ano em que o pais estava em recessdo e o dinheiro,

preso nos cofres do Plano Collor. Ja no inicio de 1998, a taxa de desemprego brasileiro

cresceu para 7% ( batendo com a taxa de 1981, quando o pais quebrou ). De acordo ainda

com Simonetti e Grinbaum (1998:68 ), os consultores econdmicos, apostam numa alta do

desemprego ainda maior, de 9% em 1998. A redugdo relativa dos salarios minimos nos

quatro paises também tem sido profunda, como destaca Alves ( 1992:76-78 ), s6 no

periodo de 1980 a 1988 a perda do saldrio minimo real da Argentina foi de 21,8%, no

Brasil de 7,4%, no Uruguai de 6%, sendo que no Paraguai houve aumento de 9%, no

entanto, como destaca a autora, nem um ter¢o dos trabalhadores desse ultimo pais, recebe

o salario minimo.

TABELA 4

Populagdo Economicamente Ativa Total e Feminina e 0 Desemprego

nos Paises-Membros do Mercosul. 1996.

INDICADORES BRASIL ARGENTINA URUGUAI PARAGUAI
PEA TOTAL . o 3 o
(Pop. > 15 — 64 anos) 45,2% 37,8% 45% 35,5%
PEA FEMININA = =
(Do total das mulheres de 15 / 64 anos) 35% 30% 40% 28%
TAXA DE DESEMPREGO 6% 18% 5% 10%

(na PEA)

Fontes: BANCO MUNDIAL, 1996:10; ALMANAQUE ABRIL, 1997:472-479, PRAXEDES, 1997:48.

O desemprego constitui o maior desafio econémico deste fim de século, ndo s6 na

realidade latino-americana, mas na mundial, haja visto as suas altas taxas mesmo em paises

desenvolvidos. Na realidade latino-americana e em especial no Cone-Sul, o desemprego
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( bem como a perda relativa do valor do saldrio minimo ) se apresenta nio s6 como
conseqiiéncia da crise econdmica advinda da divida externa dos anos 80 caracterizando-o
como desemprego conjuntural, mas também como conseqiiéncia da reestruturagdo
produtiva no contexto da globalizagdo econdmica, caracterizando o desemprego como
estrutural. Se de um lado os paises desenvolvidos vivenciam os impactos da globalizagio
com o desemprego estrutural ( caracteristica do mercado de trabalho dos anos 90 ), o
Cone-Sul vivencia a associacdo dessas formas de desemprego. Segundo Tavares ( 1994
:75-76 ) os paises do Cone-Sul — devedores do mundo capitalista periférico — se sujeitam
as regras politicas macroecondmicas aplicadas pelos organismos internacionais,
principalmente do FMI e do Banco Mundial, as quais deveriam produzir um ataque
simultdneo aos mecanismos inflaciondrios tais como o déficit publico, o déficit de balango
de pagamento, cujas “receitas” de combate estariam centradas no ajuste fiscal ( com corte
de despesas e incremento de receitas ), desvalorizagGes cambiais e politicas monetarias
duras.

Se os paises como principalmente o Brasil e a Argentina sairamn da ditadura com o
consenso de que um dos seus problemas centrais era a divida social que a ditadura havia
feito crescer a economia sem distribui¢do de renda, o neoliberalismo foi impondo um outro
consenso, 0 de que o problema é o déficit publico. Como um corpo de doutrina ja
consolidado a que Tavares ( 1994:76 ) denomina de “paradigma da modemidade
conservadora”, as reformas neoliberais estdo centradas na desregulamentacdo dos
mercados, abertura comercial e financeira e redugdo do tamanho e do papel do Estado para
chegar ao chamado Estado Minimo.

Como a prioridade dos paises do Mercosul tem sido a estabilizagdo econémica
centrada no combate a inflagdo ( através do combate ao déficit publico ) , na analise de

Kuntz ( 1997:227-228 ), o temor da inflagdo pelos Estados, tem tomado o lugar da
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preocupacdo com o desemprego e que a reconquista da estabilidade fiscal e monetaria,
implicaria nas visGes governamentais, num retrocesso nas politicas sociais ( num viés de
interpretacdo dos Estados sobre o crescimento da inflagdo ) e um afrouxamento das
politicas de emprego.

Se inicialmente a crise econdmica tenha aumentado o desemprego conjuntural no
Cone-Sul ( como expressdo do metabolismo regular da economia ), a sua inser¢do mesmo
que periférica na nova ordem econdmica, atualmente propicia a convivéncia com o
desemprego estrutural dada a reestruturagdo produtiva. Como Afirma Fuentes
( 1997:369 ) ...“0 desemprego assume certa estabilidade e com nova caracteristica —
estabilidade em uma taxa maior — 0 que nos remete a uma nova conceituagéo: ndo se trata
de um desemprego tipicamente ciclico, mas sim de um desemprego estrutural. Assim, o
aumento do desemprego nos anos 90 ndo deve ser entendido somente como resultado do
comportamento negativo das principais varidveis econdmicas, em resposta ao
comportamento recessivo da economia”.

Embora os paises do Mercosul tenham banido a alta inflagdo, as moedas tenham se
estabilizado, avangaram na integra¢do dos seus mercados, restauraram a democracia e
ainda vém atraindo investimentos internacionais, ironicamente, o desemprego esta
explodindo notavelmente. O Brasil e a Argentina, economias industnalizadas, sofrem as
dores da “transicdo modemnizadora”. Em ambos os paises na andlise de Viana
( 1997:20-21 ), a abertura comercial feita sem os necessarios critérios e as privatizagdes
aliadas aos impactos da excessiva valorizagdo das moedas e juros altos, vém ceifando
milhares de empregos no setor secundario de suas economias. O Brasil, apenas no periodo
de 1989 a 1997, o processo de enxugamento do setor publico executado através das
privatizacbes e dos programas de demissGes voluntarias, conseguiu extinguir

aproximadamente 600.000 postos de trabalho ( Veja, 1998:19 ). Na Argentina e no
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Brasil, segundo ainda Viana ( 1997:21 ), assiste-se a uma configuragéo totalmente nova no
perfil da oferta de empregos, guiado pelos motores do setor de servigos, da reengenharia e
da informatizag3o.

A globalizagdo resume um amplo conjunto de mudangas na tecnologia, nos padrées
de gesté@o, na divisdo do trabalho, na ordenagdo do mercado de trabalho com conseqiientes
transformagdes no mundo do trabalho. A incorporagdo crescente da tecnologia no
processo de trabalho e produgdo implica em expulsio de mao-de-obra das atividades
produtivas e de forma permanente no mercado de trabalho formal daqueles trabalhadores
ndo qualificados de acordo com as novas exigéncias requeridas: melhor escolaridade,
iniciativa, polivaléncia, qualificagdo profissional abrangente, dinamismo e dominio da
tecnologia utilizada com versatilidade para a incorporagdo de novas tecnologias. A
produtividade com qualidade € alcangada com menos trabalhadores e menos custos
trabalhistas implicando em produtos mais baratos que s3o potencialmente mais
competitivos no mercado consumidor. A almejada competitividade no mercado global
configura novos modelos de gestdo de mao-de-obra que consiste segundo Deluiz
(1995:163 ) ... “em induzir ao uso e ao exercicio da inteligéncia, da aten¢do, do senso de
responsabilidade, da antecipagdo, da autonomia e da imaginagdo”. A mudanga na
organizagdo do trabalho que rompe com o modelo taylorista/fordista segundo Deluiz
requer ... “a convergéncia entre as atividades de concepgdo e execugdo, o trabalho direto
passa a ter uma unica visdo de conjunto da produgdo; recria-se a polivaléncia, e uma
capacidade de generalista, resultando uma identificagdo cada vez maior da natureza do
trabalho dos operdrios e engenheiros. O trabalho em equipe torma-se fundamental, com
interdependéncia de fungGes e de niveis, ganhando énfase as capacidades de dialogo,

comunicag¢ao e integragdo e a responsabilidade coletiva” ( Deluiz, 1995:163 ).
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Na realidade do Mercosul, se traduz pela perda permanente de empregos, pela
inserg¢do precaria na economia informal e ndo a reposi¢do da ocupagdo dos empregos por
trabalhadores mais qualificados, haja visto as taxas de analfabetismo entre os adultos nos
paises-membros e ainda segundo Alves ( 1992:69), os baixos coeficientes de ingresso e
menores ainda de egresso na educagdo secundaria ( os mais baixos no Brasil e no
Paraguai ), considerada atualmente como requisito minimo para a assimila¢do de alta
tecnologia.

No processo de reestruturagdo produtiva, outra importante mudanga imposta ao
mercado de trabalho, € a flexibilizagdo. Segundo Lagos ( 1994:84-90 ), a flexibilidade do
mercado de trabalho pode ser classificada em: flexibilidade dos custos de trabalho,
numérica e funcional. A primeira refere-se aos custos diretos e indiretos dos salarios que
tém sido apontada na doutrina neoliberal como uma das formas de rigidez que impede o
bom funcionamento do mercado de trabalho. A flexibilidade numérica envolve duas
alternativas: uma seria o ajuste da for¢a de trabalho ( que o autor chama de flexibilidade
numeérica externa ) e a outra, pelo numero de horas de trabalho que significa a
modificagdo das horas de trabalho sem alterar o numero de empregados ( flexibilidade
numérica interna ). A flexibilidade funcional diz respeito a capacidade de uma empresa
resolver os problemas originados pela crise mediante a recolocagdo dos seus trabalhadores
dentro dela mesma. Fuentes ( 1997:362 ) acrescenta a classificagdo de Lagos, outra forma
de flexibilizagdo, a natural, em que a existéncia de um amplo mercado informal ( para onde
ha o deslocamento dos trabalhadores demitidos do mercado formal ) tem sido apontado na
perspectiva neoliberal, como uma alternativa de emprego diminuindo os custos a serem
enfrentados no mercado de trabalho durante o processo de reestruturagdo produtiva.
Analisando  essa  alternativa, Fuentes ( 1997:369-373 ), deduz que além da

precariedade da inser¢do no mercado informal onde a maioria dos trabalhadores
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sobrevivem na verdade de biscates, e apesar do grande crescimento do setor informal da
economia, maior ainda na década de 90, este tem demonstrado evidéncias de incapacidade
em absorver os desempregados do setor formal tendo em vista a ocorréncia paralela do
aumento da taxa de desemprego, ndo podendo o setor informal ser visto portanto, como o
redutor do custo de ajuste. Assim, conclui, 0 que fica evidente é a necessidade de criagdo
de politicas de emprego que tendam diminuir os impactos do processo de reestruturagéo
produtiva ndo se descartando que, desta vez, caiba ao Estado, assumir o papel de uma
variavel de ajuste, diminuindo para a sociedade o custo do ajuste.

No entanto, as decisdes governamentais no Mercosul, tem sido de encaminhamento
legal para a flexibilizagdo do mercado de trabalho, como sdo exemplos a aprovagdo do
contrato de trabalho temporario no Brasil em 1998, como também da nova lei de empregos
da Argentina de 1991 reformada em 1995 ( Falak, 1996:21 ) que possibilitam as empresas
e instituigbes de qualquer setor da suas economias, contratarem pessoal por prazos
determinados, com minimos custos sociais € sem indeniza¢do na demissdo. Ou ainda como
exemplo no Brasil, a reformulagdo dos regimes contratuais existentes no funcionalismo
publico, flexibilizando-os, com perda da estabilidade total ou parcial desta conforme a
situag@o funcional, num mercado que ja é flexivel desde o advento do Fundo de Garantia
por Tempo de Servico ou FGTS ( diferentemente do Paraguai que conserva a
estabilidade ) da terceirizagdo e mais flexivel “naturalmente”, dado o seu mercado
informal. Segundo Krein ( 1997:485-486 ), a proposta governamental brasileira de
flexibilizagdo das relagdes de trabalho pode ser descrita através: da recusa de uma politica
de relagdes industriais baseadas na discussdo com os sindicatos e no compromisso; da
construcdo de barreiras restritivas a agdo dos sindicatos, no que tange ao direito de greve;
do projeto de mudanga da legislagdo trabalhista de modo a permitir rearranjos nas

empresas, particularmente no que se refere ao pagamento ou n@o de encargos como férias,

52



abonos, licengas, décimo terceiro salario, FGTS, INSS e outros; da diminui¢do do poder
normativo da justi¢a do trabalho; e da diminui¢do da protegdo estatal aos sindicatos. As
autoridades governamentais vém elaborando portanto, planos de flexibilizagdo de direitos
pretendendo que a redugdo dos custos da forga de trabalho ou a precarizagdo das relagdes
de trabalho seria um meio eficiente na geracdo de empregos. Sdo propostas também em
evidéncia no Paraguai e Uruguai sendo que neste ultimo pais, segundo Viana ( 1997:57-
58 ) ha uma politica declarada de intervengdo governamental no desemprego em que o
proprio Ministério do Trabalho criou o chamado “Observatério do Mercado de Trabalho”
para acompanhar de perto a evolugdo do desemprego e tomar medidas politicas destinadas
a neutralizd-la mesmo que a op¢do seja também no sentido de interferir para gerar

empregos, mas precarizando as relagdes de trabalho.

2.2. - GLOBALIZACAO E REGIONALIZACAO : O CONTEXTO GERAL DE

SURGIMENTO DO MERCOSUL

O termo globalizagdo ndo se reduz a reorganizagdo da economia mundial embora
ele normalmente esteja associado a processos econdmicos, tais como circulagdo de capital,
ampliagdo de mercado e integragdo da produgdo. Além da transnacionalizagdo das relagées
econdmicas, refere-se também as sociais, politicas e culturais. A globaliza¢do segundo
Vieira ( 1997:73-74 ) constitui ... “uma nova configuragdo espacial da economia mundial
como resultado geral de velhos e novos elementos de internacionalizagdo e integragdo,
como também na difusdo de padrGes transnacionais de organiza¢do econdmica e social,
consumo, vida ou pensamento, que resultam do jogo de pressdes competitivas do

mercado, das experiéncias politicas ou administrativas, da amplitude das comunicagdes ou
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da similitude de situagGes e problemas mas impostos pelas novas condigées internacionais
de produgdo e intercambio”.

Na vis@o de Ianni ( 1996:14 ), a globalizagdo refere-se a um novo surto do
capitalismo, como modo de produgdo e processo civilizatorio. Na esséncia,
consensualmente se reconhece o capitalismo como base da globaliza¢do e, como afirma
Ianni , ... “a histéria do capitalismo pode ser vista como a histéria da mundializa¢do, da
globalizagdo do mundo” ( 1995:55 ). Um processo histérico segundo o autor ( 1995:56 ),
que se altera conforme a €poca e o jogo das for¢as do mercado mundial em que o carater
de mundializagdo do capitalismo emerge desde meados do século XX e expande-se
excepcionalmente a partir do desabamento do mundo bipolarizado em capitalismo e
comunismo.

Atualmente, a globalizagdo do capitalismo encontra-se com outro impulso, com um
modo de produgio intensiva e extensiva, com base em novas tecnologias, criagdo de novos
produtos, internacionalizagdo do trabalho e mundializa¢do dos mercados. Ela envolve
nagdes colocando em xeque o nacionalismo e envolve empresas transnacionais que
planejam e controlam minuciosamente os recursos de capital, tecnologia, for¢a de trabalho,
preservam e conquistam mercados e ainda induzem decisdes governamentais. Nesse
cenario € que ocorre o processo civilizatorio universal do capitalismo o qual vem
revolucionando continuamente as relagGes, processos e estruturas regionais e nacionais;
envolvendo individuos e coletividades, grupos e classes sociais; onde sdo recriadas outras
formas sociais de vida e trabalho; formando ou desenvolvendo institui¢es, padrées e
valores em conformidade com as exigéncias da “racionalidade”, da “produtividade”, da
“competitividade” e da “lucratividade” ( Ianni, 1996:26-30 ).

Tal € a dindmica da globaliza¢ido do capitalismo, que projetos de desenvolvimento

de cunho estritamente nacionais, tornam-se invidveis, j4 0 que estd em jogo, € a
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competitividade alcangcada no panorama mundial. A sociedade nacional transforma-se,
entdo, de acordo com Ianni ( 1996: 111 ), em um subsistema ou segmento de uma
totalidade, uma “provincia” da economia global. Como recente exemplo da
interdependéncia econdmica entre os paises € os blocos econdmicos, a crise asiatica
deflagada a partir de julho de 1997, em tempo real, nunca antes vivenciado, desencadeou
em todo o mundo, as maiores quedas nas bolsas de valores verificadas na atualidade e a tal
ponto, que os progndsticos positivos sobre desenvolvimento € o emprego nos paises
( principalmente os periféricos, como € o caso dos paises do Mercosul ), podem-se realizar
se a economia internacional conseguir superar a crise asiatica e retornar a estabilidade.

A regionalizagdo ou a formagdo de blocos de paises pode ser vista como uma ...
técnica de conservag@o dos interesses nacionais por meio da integragdo, mas sempre no
ambito da globalizagdo “ ( Ianni, 1996:18 ). Constitui ainda ... “um processo por meio do
qual a globalizagdo recria a nagdo, de modo a conforma-la & dinimica da economia
transnacional ... que envolve a formagdo de sistemas econdmicos que redesenham e
integram economias nacionais, preparando-as para os impactos e as exigéncias ou as
mudangas do globalismo” ( Ianni, 1996:127 ).

A emergéncia dos blocos econdmicos supranacionais facilitando a circulagdo de
mercadorias e capital entre os paises que compdem uma zona de livre comércio, espelha
nitidamente o processo de ampliagdo do mercado ao mesmo tempo que configura a
reorganiza¢do dos Estados Nacionais. O regionalismo amplia o seu mercado protegendo-o
e viabiliza a articulagdo e competi¢do no mercado global. Paralelamente, tragando uma
globalizagé@o vertical, as gigantescas empresas lideram o mercado mundial diluindo os
limites representados pelas barreiras regionais ou nacionais. Ao lado das empresas
transnacionais e no plano mundial, as relagées comerciais sdo reguladas pela Organizagdo

Mundial do Comércio ( OMC ), antigo GATT ou Acordo Geral sobre Tarifas e
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Comércio; pelo Fundo Monetério Internacional ( FMI ); e pelo Banco Intermacional de
Reconstrugdo e Desenvolvimento ( BIRD ). Constituem organizagdes com recursos
financeiros e juridico-politicos fortes o suficiente para induzir a criagdo de blocos e impor
politicas monetarias e fiscais ao sistema capitalista mundial. Em conformidade com as
empresas transnacionais € com as exigéncias do mercado, essas organizagGes orientam e
induzem a privatizagdo, desestatizagdo, desregulagdo, modernizagdo e racionalizagdo, em
concordancia ou oposi¢do dos Estados Nacionais.

O primeiro bloco econdémico aparece com a criagdo em 1957 da Comunidade
Econdmica Européia ( embrido da Unido Européia ). Entretanto, a tendéncia a
regionalizagdo da economia s6 é fortalecida a partir dos anos 80. Atualmente, os mais
importantes sdo a Unido Européia ( UE ), o Acordo de Livre Comércio da América do
Norte ( NAFTA ), a Cooperagdo Econdmica da Asia e do Pacifico (APEC) e o
Mercado Comum do Sul ( MERCOSUL ). Em 1992, corresponderam a um PIB de 7
trilhdes de dolares e uma populagdo de 372 milhdes de habitantes na UE; a 7,5 trilhGes e
populagdo de 391 milhGes no NAFTA; a 14 trilhGes e populagdo de 2 bilhGes na APEC; e
a um PIB de 855 bilhdes de dolares e populagdo de 200 milhGes de habitantes no
MERCOSUL ( Almanaque Abril, 1997:173 ).

Sob a lideranga da Russia, a Comunidade de Estados Independentes ( CEI ) agrupa
doze ex-republicas soviéticas que realizam a transi¢do a “economia de mercado”, com o
objetivo de progressivamente constituir um sistema regional, integrado num mercado
comum. Corresponde a um PIB de 550 bilhSes de dolares e uma populagdo de 285 milhdes
de habitantes ( Almanaque Abril, 1997:173 ).

Outros blocos foram formados mas sdo considerados menos notaveis ou ainda
incipientes: a Comunidade do Caribe e 0 Mercado Comum ( CARICOM ) constituida por

doze paises membros, com um PIB de 16 bilhdes de dolares e uma populagédo de 5 milhdes

56



de habitantes; a Associagdo das Nagdes do Sudeste Asiatico ( ASEAN ), com sete paises
membros, um PIB de 541 bilhGes de dolares e uma populagdo de 429 milhdes de
habitantes; a Comunidade da Africa Meridional para o Desenvolvimento ( SADC ),
formada por onze paises, com um PIB de 145 bilhdes de dolares e uma populagédo de 137
milhGes de habitantes e ainda na Ameérica do Sul, o Pacto Andino, constituido pela
Venezuela, Colombia, Peru, Bolivia e Equador, com um PIB de 197 bilhGes de ddlares e
uma populagdo total de 101 milhdes de habitantes ( Almanaque Abril, 1997:173 ).

Em pauta atualmente, encontra-se em discussdo a Area de Livre Comércio das
Américas ( ALCA ), uma idéia elaborada desde 1994 na primeira Cupula das Américas em
Miami, em que seriam derrubadas as barreiras comerciais entre os paises-membros das trés
Américas. Um bloco econdmico maior do que a UE, com possibilidade de geragdo de
riqueza segundo Nascimento Neto ( 1997:118 ), em torno de 9 trilhdes de dolares e com
uma populagdo de 758 milhdes de habitantes. Em maio de 1997 representantes de trinta e
quatro paises das Américas ( a excegdo de Cuba que nio foi convidada ) reuniram-se numa
conferéncia em Belo Horizonte, na qual a proposta dos Estados Unidos era a aboli¢do das
tarifas de importagdo ja para 1988. No debate - amplamente divulgado pela midia - a
posic@o brasileira avalizada pelos seus parceiros do Mercosul de que a pressa norte-
americana poderia ter efeitos devastadores na industria e no nivel de emprego no bloco
latino-americano, prevaleceu, sendo a Carta de Belo Horizonte redigida pelos Ministros
das Relagbes Exteriores do Mercosul e assinada por todos os parceiros da ALCA.
Prevaleceu a rejeicdo de antecipagdo na redugdo de alicotas de importagdo ( prorrogada
para 2005 ) até que fossem resolvidos os problemas de acesso ao mercado consumidor
norte-americano. Na analise de Nascimento Neto ( 1997:119 ), os EUA, apesar da
proposta de liberagdo tarifarica de importagdo, adotam entretanto taticas ou barreiras para

coibir as suas importagées quer seja através de cotas, problemas sanitarios ( como a
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alegacdo de que a camne brasileira tem aftosa ), fechamento da importagdo de determinados
produtos agricolas de acordo com a época de safra nos EUA, alegagdo de baixa qualidade
dos produtos e ainda na realidade, a aplicagdo de altas taxas de importagdo dos produtos
brasileiros ( como é o caso do 6leo de soja, do suco de laranja e do ago ). Como outra
raz3o para a pressa norte-americana, o autor aponta, além do grande déficit comercial dos
EUA e do decréscimo das importagdes dos paises europeus e asiaticos, o fato de que o
Mercosul esta sendo visto agora com seriedade dado os seus bons resultados ja
apresentados e como um grande negdcio para a Unido Européia, pois significa o terceiro
maior mercado consumidor do mundo.

Tal € o interesse dos EUA na implementagdo da Alca, que em outubro de 1997, o
presidente norte-americano Bill Clinton realizou visita ao Brasil e 4 Argentina, ocasido em
que pela primeira vez manifestou apoio ao Mercosul, mostrou disposi¢do de rever as
barreiras impostas a produtos brasileiros e ouviu dos governos brasileiro e argentino de
que estes paises precisam de mais tempo para preparar as suas economias para enfrentar o
gigantismo americano, devido ao receio de que a abertura total aos produtos e servigos
dos Estados Unidos provoque quebradeira e desemprego, se houver a area continental de
livre comércio. Na segunda Cupula das Américas realizada em 17 e 18 de maio de 1998
em Santiago do Chile, novamente a posi¢do do Mercosul prevaleceu, ou seja, a rejeigdo
de uma abertura econdmica hemisférica para o ano 2.005. Nesta reunido, além do
posicionamento do Mercosul de que a este também interessa manter parceria com a UE
evitando que o bloco sul-americano fique & mercé exclusiva de um acordo comercial
dominado por interesses dos EUA, o lider deste ultimo, foi alvo de contundentes criticas
quanto a sua politica de isolamento direcionada a Cuba.

Levando em consideragdo as interrelagGes entre os blocos e o fato de que os paises

latino-americanos langaram-se no processo de integragdo parcialmente inspirados no
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modelo europeu e, ainda, a experiéncia ja adquirida na formag¢do da UE e do NAFTA em
relagdo as propostas, aos problemas e solugdes tomadas quanto a migragdo de
trabalhadores em mercados integrados, torna-se interessante enfocar as principais
caracteristicas desses dois processos de regionalizagao"’.

A Unido Européia formada pelo Tratado de Maastricht ( assinado em dezembro de
1991, vigorando a partir de novembro de 1993 ) com governo estabelecido em Bruxelas e
lideranga econdmica da Alemanha, é formada por quinze paises do continente ( Alemanha,
Austria, Bélgica, Dinamarca, Espanha, Finlindia, Franga, Suécia, Holanda, Irlanda, Italia,
Luxemburgo, Portugal, Reino Unido e Grécia ). O Tratado envolve a unido politica,
monetaria e econdmica prevendo um mercado interno unico, um sistema financeiro e
bancario comum com moeda propria - o Euro - que devera entrar em circulagéo a partir de
1999. Na questdo social, foram definidos quatro direitos basicos dos cidaddos da UE: livre
circulagdo, assisténcia previdencidria, igualdade entre homens e mulheres e melhores
condigdes de trabalho. Prevé a unificagdo das leis trabalhistas, criminais, de imigragdo e as
politicas externas dos paises-membros bem como o final do controle de fronteiras entre os
seus signatarios. A UE enfrenta entretanto, a oposi¢do de alguns paises, principalmente o
Reino Unido que assinou o Tratado com a ressalva de ndo adotar a politica social comum e
de poder aderir ou ndo ao Banco Central e & moeda tnica. A principal critica & UE é a
transferéncia do poder dos governos nacionais ao governo unico em Bruxelas. Mesmo
representando um bloco economicamente dindmico, com destaque mundial, vem
apresentando um crescente nivel de desemprego ( 12% da populagdo economicamente
ativa ) atingindo cerca de 19 milhées de pessoas e marginalizando 15% da populagio,
situando-a na linha de pobreza extrema, principalmente na Alemanha, Franga e Reino

Unido - carros-chefes do processo da UE - os quais estdo as voltas com um problema que

' Descritos através dos dados e informagdes de Chacon ( 1996:24-28,35-40 ), Magnoli ¢ Araiijo ( 1994:7-
19), € de Praxedes e Piletti (1997:17-29).
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parecia do terceiro mundo: a pobreza. A manutengdo dos salarios domésticos e dos
empregos encontra-se exposta a ameaga de paises produzindo a custos bem mais baixos,
como dos produtos asidticas. As novas tecnologias incrementando a automagdo das
empresas e as transferéncia de fabricas para outros paises e continentes com mao-de-obra
de custo menos elevado, continuam aumentando o desemprego na Europa ( como exemplo
recente, lembramos o fechamento da fabrica de automoveis Renault na Franga para ser
aberta no estado do Parana no Brasil ). Nessa situagdo, no final de 1994, os paises da UE
passaram por cima das suas proprias recomendagdes sobre a abertura de fronteiras internas
e concordaram em fecha-las a toda pessoa que ndo tivesse a possibilidade de procurar
emprego fora do pais de origem, ndo s6 dos imigrantes dos paises pobres, como aqueles da
UE. A xenofobia tem propiciado no continente, sérios incidentes violentos de grupos
radicais ja organizados principalmente na Alemanha. Em meio a altas taxas de desemprego
e a inquietagdo social européia, a tendéncia eleitoral atual é de mudanga no centro politico
de gravidade para a esquerda - como pudemos acompanhar as eleigdes na Franga e
Inglaterra no primeiro semestre de 1997 - em busca da reafirmagdo do bem-estar social.
No mapa politico da UE, apenas a Alemanha e a Espanha, continuam com governos
conservadores, mas ainda assim, governam a esquerda do capitalismo de estilo norte-
americano, do turbocapitalismo.

O Nafta ou Acordo de Livre Comércio da América do Norte constitui outro bloco
exponencial ja que parte de bases econOmicas bastantes desenvolvidas dado que as
empresas norte-americanas ha muito vinham sendo integradas e com influéncia em todo o
mundo. O Acordo foi assinado em agosto de 1992, entrou em vigéncia em janeiro de 1994
e “parcialmente” integra os EUA, o Canada e o México, formando um grande mercado e
sistema produtivo. O Acordo estimula o comércio entre os trés paises prevendo que, em

15 anos, serdo eliminadas as barreiras ao comércio de milhares de produtos. Mercadorias e
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capital deverdo circular livremente do norte do Canada ao sul do México, ampliando as
vantagens competitivas das empresas, presumivelmnente das empresas norte-americanas e
canadenses, dada a disparidade de desenvolvimento econdmico com o México. A idéia é
que se forme uma zona de livre comércio para a atuagdo dessas empresas e dos governos
num espago protegido. Ndo por acaso, o Nafta prevé a livre circulagdo de mercadorias e
capital, mas n3o de pessoas. Ao contrario da UE, ndo aponta para a unificagdo total das
economias dos paises-membros ficando também os trabalhadores proibidos de migrar em
busca de melhores empregos. Como acontece com a UE, a tendéncia € de deslocamento de
fabricas de trabalho intensivo para 0 México onde a mado-de-obra € mais barata; ponto que
constitui oposi¢cdo ao Nafta pela central norte-americana de trabalhadores. Ao mesmo
tempo, um trunfo para os negociadores mexicanos que buscam atrair investimentos para o
seu territorio como forma de combater a migragdo de trabalhadores mexicanos para os
EUA, tema de preocupagdo historica deste ultimo. Enquanto que no México o trabalhador
recebe 1,80 dolares por hora de trabalho, esse valor € de 15 dolares no Canada e de 16 nos
EUA. Embora os Estados Unidos venham apresentando uma taxa de desemprego em torno
de 5%, a adaptagdo das empresas a um sistema de concorréncia internacional mais
intensificado ( para concorrerem com os produtos asidticos ), o emprego nos EUA
continua crescendo ( ou pelo a0 menos, mantendo-se estavel ), mesmo com o
deslocamento de unidades industriais para outros paises, a terceirizagdo e a automagéo do
trabalho. Nos EUA n#o se caracteriza a crise do desemprego como nos paises da UE. E
realidade entretanto para o Canad4a com uma taxa de desemprego em 1995 de 9,4% e no
México de 12%. Tradicionalmente a sociedade americana € constituida de imigrantes mas,
agora, muda de rumo tentando rejeita-los com a nova lei de migragdo de 1° de abril de
1997. A grande rejeicdo por imigrantes fica evidente ndo sé pelo custo social destes ou de

sua capacidade de retirar empregos de cidaddos americanos mas também pelo fato de que a
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classe média americana vem aferindo menores ganhos nos ultimos anos e enxerga os
imigrantes como demandantes de custos sociais € um perigo para o futuro na estagnagio
ou piora do seu padrdo de vida. Os latinos e os mexicanos em particular sdo o alvo
prioritario da nova lei, ja que representam em torno de 5 milhGes de ilegais nos EUA. O
unico meio que o imigrante ilegal tem para evitar a deportagdo € provar que esta no pais ha
mais de dez anos e que o regresso a sua terra de origem representa um perigo extremo a
vida de parentes diretos seus que s@o cidaddos americanos ou residentes no pais em
situagdo legal. A nova legislagdo prevé a dentncia de imigrantes ilegais obrigatoria para os
prefeitos; maior agilidade no processo de deportagdo; obstaculos para o apadnnhamento
de imigrantes ilegais por parentes ou familias pobres americanas e instituiu a reforma do
sistema de previdéncia social que afetou mais de um milhdo imigrantes legais, os quais
perderam o direito a cupons de alimentagdo e o direito de usufruir a servicos de saude

publica.

2.3. - REGIONALIZACAO LATINO-AMERICANA

Nesse contexto mundial, podemos dizer que o Tratado de Assungdo - oficializagédo
do Mercosul - é o resultado atual de um processo histérico recente de tentativas de
integragdo econdmica na América Latina. Portanto ndo estamos tratando dos ideais de
Simon Bolivar - sonhador da unidade latino-americana - mas, de uma outra realidade
contemporanea em que o eixo de integracdo entre paises constitui a ampliagdo do mercado
através da constituicdo de uma zona de livre comércio regional no contexto da
globalizagdo econdmica. Nesse sentido, em que a unido entre os vizinhos parece ser a

forma viavel de sobrevivéncia, os paises do Cone-Sul vém superando suas divergéncias
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geopoliticas datadas do século XIX, nas quais o Brasil e a Argentina disputaram a
Provincia Cisplatina que com a sua independéncia se transformou no Uruguai em 1828;
bem como, na disputa sangrenta da Argentina, Brasil e Uruguai contra o Paraguai que
terminou a guerra quase totalmente destruido, tendo perdido trés em cada quatro dos seus
habitantes.

No século XX chegaram a ocorrer varias tentativas de integragdo: o Pacto de
Santiago (ou ABC ), nos anos 50; a Associagcdo Latino-Americana de Livre Comércio
( ALALC ), em 1960; o Acordo de Cartagena ou Pacto Andino , assinado em 1969; e a
Associa¢do Latino-Americana de Intercambio ( ALADI ), que substituiu a ALAC em 1980
( Praxedes e Piletti, 1997:32).

Segundo Bandeira ( 1993:255-256 ), o Pacto do ABC constituia uma proposta de
Juan Domingos Perdn - em face das dificuldades financeiras com que a Argentina desde
1948, comegou a defrontar-se - de uma unido aduaneira entre a Argentina, Brasil e Chile.
Entretanto, na avaliagdo do autor, as diferentes situagdes politicas internas da Argentina e
do Brasil ( na qual, ao contrario de Peron, Getilio Vargas se defrontava com forte
oposi¢do politica interna inibindo a sua autonomia em relagéo a politica externa ), fizeram
com que o Pacto, de fato, ndo se concretizasse, servindo inclusive para fomentar a
campanha contra Vargas visando a sua derrubada do poder, que terminou por leva-lo ao
suicidio em 24 de agosto de 1954. Por sua vez, Perén nio resistiu no governo mais do que
um ano, em 19 de setembro de 1955, teve de renunciar & presidéncia apds quatro dias de
rebelido conjunta da Maninha e do Exército.

A Associagdo Latino-Americana de Livre Comércio criada através do Tratado de
Montevidéu em 1960, previa o estabelecimento gradual de uma zona de livre comércio
inicialmente entre o Brasil, Argentina, Chile, Peru, Paraguai, México e Uruguai. Mais

tarde, recebeu as adesGes da Colombia, Equador, Venezuela e Bolivia, envolvendo quase

63



toda a América do Sul, além do México. O Tratado de Montevidéu foi firmado baseado
em trés principios: preferéncia comercial interna, reciproca e complementar com o objetivo
de criar uma zona de livre comércio e ndo uma unido aduaneira, dadas as assimetrias
econdmicas e legais dos diversos paises signatarios ( Magnoli e Araujo, 1994:23-30 ).
Mesmo num projeto desenvolvimentista comum através do modelo cepalino - implantagdo
da industrializag¢do por substitui¢do as importagdes - as desigualdades econdmicas entre os
paises da ALALC e a disputa entre o Brasil e a Argentina na aspiragdo do status de
poténcia hegemdnica na América Latina, segundo as opinides de Magnoli e Araujo
( 1994:23 ) e de Bandeira ( 1993:264 ), constituiram os entraves para os objetivos do
Tratado de Montevidéu de 1960.

O Pacto Andino segundo Chacon ( 1996:31 ), reduziu-se a formagdo de uma area
com diminuicdo de tarifas aduaneiras de exportagdo e importagdo para as grandes
empresas locais e as multinacionais, realidade também ocorrida com a ALALC.

Em 1980, foi celebrado o segundo Tratado de Montevidéu que deu origem a
Associag@o Latino Americana de Integragdo ( ALADI ), a qual recebeu a ades@o de todos
os paises integrantes da sua predecessora, a ALALC. O Tratado, menos pretensioso € mais
flexivel ( ja que ndo estabelece um cronograma ou prazos para a formagdo de zonas de
livre comércio ), estimula a concretizagdo de acordos entre os paises, de diminui¢do
reciproca das tarifas aduaneiras, de acordos parciais por pares ou grupos de paises do
Tratado e acordos de maior alcance regional ( Chacon, 1996:31-32 ). Entretanto,
segundo Magnoli e Aragjo ( 1994:27 ), durante a década de 80, a crise das dividas
externas dos paises que levou a restri¢do das importagdes e a recess@o generalizada com
conseqiiente caréncia de capitais, impediu a intensificagdo comercial entre os paises

membros da ALADI. Esta entidade permanece atualmente com sede em Montevidéu.



Como parte do processo da ALADI e mesmo em meio a crise econdmica, a
Argentina ( politicamente democratizada com eleicdes livres em 1983 ) e o Brasil
( passando pela abertura politica gradual ), estabeleceram em 1988, um acordo, o Tratado
de Integragdo, Cooperagdo e Desenvolvimento, firmado pelos presidentes Raul Alfonsin e
José Samey. Tal Tratado ( Bandeira, 1993:268 ), propunha iniciar um processo gradual de
formagdo de um mercado comum entre os dois paises, num prazo de dez anos,
harmonizando as politicas monetaria, fiscal, cambial. agricola e industrial. A superagédo do
autoritarismo ( também no Uruguai com elei¢Ges livres em 1985 ), a prolongada crise
econdmica latino-americana e ainda, as transforma¢des no panorama mundial ( a
rompimento dos paradigmas leste/oeste e a tendéncia a constituicdo de blocos regionais ),
na opinido de Magnoli e Aragjo ( 1994:28 ), constituiram os fatores decisivos para o
deslocamento da disputa por influéncia geopolitica para a idéia de cooperagdo econdmica
entre os paises latino-americanos. Os entendimentos entre o Brasil, a Argentina e o
Uruguai na avaliagio de Bandeira ( 1993:268 ), alcangaram uma dimensdo sem
precedentes na América Latina, ndo apenas econdmica, mas também politica, contribuindo
inclusive para estabilizar politicamente a Bolivia e em 1989 acelerar a redemocratizag@o no
Paraguai com a derrubada da ditadura de Alfred Stroessner, além da realiza¢do de elei¢Ges
livres no Chile.

Em 1990, a Ata de Buenos Aires assinada pelos presidentes Carlos Menen e
Femando Collor, defensores dos ajustes neoliberais, adaptou os objetivos propostos no
Tratado de Integragdo, Cooperagdo e Desenvolvimento de 1988, as politicas de abertura
econdmica e reforma aduaneira, reduzindo o prazo de dez anos para quatro ( até dezembro

de 1994 ) para alcangar o0 mercado comum ( Bandeira 1993:269 ).
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Assim, o tratado de Assungdo criando o mercado comum do sul ( Mercosul )
firmado em 1991 entre o Brasil, Argentina Uruguai e Paraguai, consolidou as diretrizes do

Tratado de 1988 e da Ata de Buenos Aires de 1990.

2.4. - O TRATADO DE ASSUNCAO E O PROTOCOLO DE OURO PRETO

O Tratado de Assungdo foi assinado em 26 de mar¢o de 1991 entrando em vigor
em 29 de novembro de 1991, com adesdo dos quatro “Estados-Partes” ( Brasil, Argentina,
Uruguai e Paraguai ). Ele é estruturado em vinte e quatro artigos organizados em seis
capitulos que se segue: 1- Propdsitos, Principios e Instrumentos, 2- Estrutura Organica, 3-
Vigéncias, 4- Adesées, 5- Deveres, 6- Disposi¢des Gerais ( Figueiras, 1996:171-187 ). O
tratado prevé assim, a constitui¢do de um mercado comum o qual implica a livre circulagdo
de bens, servigos e fatores produtivos ( capital e trabalho ) entre os paises-partes ou
paises-membros e em principio, com vigéncia a partir de 31 de dezembro de 1994. Prevé
também a duragédo indefinida, abertura a adesdo dos demais paises- membros da ALADI e
renuncia a condi¢cdo de Estado-Parte. Através dos artigos e anexos, os paises-membros
deveriam eliminar todas as restricdes comerciais atingindo a unido aduaneira no prazo
estipulado ( 31/12/94 ), sdo definidos os produtos de acordo com a sua qualificagdo de
origem ( produzidos integralmente ou parcialmente nos territorios dos paises ), a
certificagdo obrigatdria desses produtos de acordo com requisitos de origem para sua
exportagdo, a salvaguarda a importacdo de determinados produtos que causarem ameaga
ao mercado do pais importador e ainda definem dez subgrupos de trabalho para a
coordenagdo das politicas econdmicas. O Tratado constitui portanto, um instrumento

juridico e uma declaragdo de intengdes dos governos, com estabelecimento de metas e
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prazos. Para estabelecimento do mercado comum previu-se ainda a estrutura institucional
definitiva dos seus 6rgédos de administragdo e suas atribuigdes especificas.

Os presidentes dos respectivos paises voltaram a encontrar-se em Las Lefias na
Argentina em junho de 1992, ocasido em que foi aprovado um cronograma de medidas
para colocar em pratica os objetivos previstos no Tratado de Assungdo no ano anterior. As
principais decisdes dessa reunido resumidas por Praxedes e Piletti ( 1997:40 ) foram: a
criagdo de um mecanismo para proibir as praticas desleais de comércio, a declaragdo de
que a democracia politica € condi¢do fundamental para o desenvolvimento do Mercosul, a
declaragdo de interesse no futuro ingresso da Bolivia e ainda, a aprovagdo de um plano
para o setor educacional proposto pelos Ministérios da Educagdo. Tal plano objetivava
desenvolver nos cidaddos uma consciéncia favoravel ao processo de integragdo, tornar
obrigatorio o ensino do portugués e do espanhol nas escolas dos quatro paises, elaborar
um plano de formagdo e capacitagcdo de recursos humanos para o desenvolvimento do
Mercosul; e tomnar os sistemas escolares compativeis e harménicos, para que o ensino seja
equivalente nos quatro paises.

Em nova reunido realizada em janeircl) de 1994 em Colonia no Uruguai, os
respectivos presidentes reafirmaram o propodsito e prazo do Mercosul, com a ressalva de
que em 1° ( de janeiro de 2001 seria a data limite para um acordo a respeito da tarifa
externa comum referente a produtos sob os quais ha divergéncias, ou seja, de importagdo
de produtos de paises fora do Mercosul, originirios dos setores de  quimica,
petroquimica, bens de capital e informatica ( Praxedes e Piletti, 1997:43 ).

Em 16 e 17 de dezembro de 1994, novamente os Poderes Executivos dos paises se
reuniram e assinaram nesse ultimo dia, o Protocolo de Ouro Preto, documento juridico
adicional ao Tratado de Assung¢do ( Praxedes e Piletti, 1997:43 ). O Protocolo ( Figueiras,

1996:233-249 ) é organizado em doze capitulos e cinqiienta e trés artigos. Define a
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Estrutura Institucional do Mercosul, os seus 6rgdos e atribuigées; a Personalidade Juridica
( passando 0 Mercosul a ser considerado pessoa juridica de direito internacional ); o
Sistema de Tomadas de Decisdes ( por consenso e presenga dos Estados-Partes ); a
Aplicagdo Interna das Normas Emanadas dos Orgéos do Mercosul ); as Fontes Juridicas
( o Tratado de Assungdo, o Protocolo de Ouro Preto e acordos adicionais a estes e as
decisées do Conselho e do Grupo Mercado Comum e da Comissio do Comércio
Comum ); o Sistema de Solugdo de Controvérsias ( onde sé@o referidas as fontes juridicas
para esse fim ); o Orgamento ( para o financiamento da Secretaria Administrativa do
Mercosul por contribuigées em partes iguais dos paises ); a Revisdo ( quando necessaria da
estrutura institucional ); a Vigéncia ( com duragdo indefinida ); e as Disposi¢des Gerais e
Transitorias. Em anexo ao Protocolo, consta o Procedimento Geral para Reclamagdes
perante a Comissdao de Comércio, onde se estabelece os procedimentos a serem seguidos
diante de reclamagdes dos paises-membros.

A partir do protocolo de Ouro Preto, a estrutura institucional do Mercosul conta
com os seguintes 6rgdos: 1- Conselho Mercado Comum ( CMC ); 2- Grupo Mercado
Comum ( GMC ); 3- Comissdo de Comércio do Mercosul; 4- Comissdo Parlamentar
Conjunta ( CPC ); 5- Foro Consultivo Econémico Social ( FCES ); 6- Secretaria
Administrativa do Mercosul ( SAM ). Contudo, somente os trés primeiros O6rgédos
mencionados possuem capacidade decisoria, de natureza intergovernamental. O Conselho
Mercado Comum formado pelos Ministros de RelagGes Exteriores e da Economia é o
orgdo superior, o qual se incumbe da condugdo politica e das tomadas de decisGes,
inclusive de negociar e firmar acordos com outros paises ou grupo destes ou organismos
internacionais, em nome do Mercosul. O Grupo Mercado Comum, € o 6rgdo executivo
formado por quatro membros titulares e quatro suplentes representantes de cada pais quer

seja dos Ministérios das Relagdes Exteriores, da Economia ou dos Bancos Centrais. Entre
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suas fungGes, destacam-se: fixar programas de trabalho, modificar ou suprimir 6rgéos,
instituir e destituir os subgrupos de trabalho, negociar por delegagdo da CMC. A Comisséo
de Comércio do Mercosul é o 6rgdo encarregado de assistir ao GMC, competindo-lhe
também propor novas normas ou suas modificagées em matéria comercial e aduaneira. A
Comiss@o Parlamentar Conjunta é o 6rgdo representativo dos Parlamentos tendo como
finalidade acelerar internamente nos paises os procedimentos legais requeridos das
decisdes tomadas no processo de integragdo. O Foro Consultivo Econémico Social € o
orgdo de representagdo dos setores econdmicos € sociais e tem a fungdo consultiva,
manifestando-se mediante recomendagdes ao GMC. Por sua vez, a Secretaria
Administrativa atua como 6rgéo de apoio operativo ao CMC, ao GMC e ao CCM, estando
atualmente sediada em Montevidéu.

Subordinados ao Grupo Mercado Comum, o Protocolo de Ouro Preto redefiniu os
subgrupos de trabalho criados no Tratado de Assungdo. Esses subgrupos sdo os foruns de
discussdo de medidas a serem tomadas nos respectivos setores representados. Assim,
foram redefinidos: 1- Comércio; 2- Mineragdo; 3- Regulamentos Técnicos; 4- Assuntos
Financeiros; 5- Transportes e Infra-estrutura; 6- Meio Ambiente; 7- Industria; 8-
Agricultura; 9- Politica Energética; 10- Assuntos Trabalhistas, Emprego e Seguridade
Social. Mais recentemente, em outubro de 1996, foi criado o subgrupo 11, o de Saude.

Como o objetivo final do acordo entre os paises membros é o mercado comum,
esta forma de integracdo requer a priori que duas etapas anteriores e ja consideradas
classicas, sejam percorridas: a formagao da zona de livre comércio e a unifio aduaneira'®. O
mercado comum implica pois, numa etapa posterior a estas, agregando a livre circulagdo

de servigos e fatores produtivos ( capital e trabalho ) com a eliminagdo de todas as formas

' A zona de livre comércio compreende o espago geogrifico de dois ou mais paises em que se elimina
significativamente os direitos alfandegarios e outras formas de restricdo comercial a circulagdo de produtos
da regido; € a unido aduanecira, compreende, além disto, a aplicagdo, por parte dos paises-membros, das
mesmas tarifas alfandegarias e da mesma politica comercial para produtos originarios de terceiros paises
de fora da regido ( Thorstensen, et. al, 1994:39 ).
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de discriminagéo. O tipo de integragdo que se almeja no Mercosul - como o proprio nome
diz -, é portanto mais profundo do que o proposto no NAFTA ( onde s6 se propde a zona
de livre comércio ) e mais proximo da UE porém nio tdo profundo ja que esta iltima
propde além de um mercado comum, a uniio monetaria e a unido politica'’.

De forma ambiciosa, o Tratado de Assungdo previa o funcionamento do mercado
comum a partir de 1° de janeiro de 1995, ou seja, em menos de quatro anos a partir da sua
assinatura, significando que haveria segundo a Comissdo Parlamentar Conjunta do
Mercosul ( CPCM, 1996:67-68 ) a: livre circulagdo de pessoas, bens, servi¢os e capital;
eliminagdo dos direitos alfandegarios e restri¢des ndo tarifinias ( como cotas e exigéncias
sanitarias ) para a circulagio de mercadorias; estabelecimento de uma tarifa externa
comurn, ado¢do de uma politica comum em relagdo a terceiros Estados e coordenagdo de
posi¢des em foros econdOmicos e comerciais quer regionais ou internacionais; coordenagdo
de politicas macroecondmicas e setoriais entre os Estados-Partes; harmonizagdo das
legislagGes em todas as dreas e setores pertinentes ao processo de integracio.

No tocante a0 nosso particular interesse nesta tese, nesse curto prazo previa-se a
livre circulagdo dos profissionais de saude nos mercados de trabalho dos paises; a
coordenagdo politica do setor saide nos quatro paises; a harmonizagio legal e fiscal em
relagdo a migragdo dos profissionais, das questdes trabalhistas e ainda, em relagdo a
formagdo e exercicio profissional.

Mais realisticamente, o Protocolo de Ouro Preto definiu 31 de dezembro de 2005
como o prazo limite para completar a segunda etapa do processo de integragdo, ou seja, a

unido aduaneira, podendo o mercado comum existir portanto, apenas a partir de 2006.

17 Segundo ainda Thorstensen, consideradas como respectivamente a quarta € quinta, ou as ltimas etapas
de integragdo total entre os paises, nas quais, ao final do processo € criada a moeda Unica - como € a
proposta do EURO - ¢ a criagdo de uma politica comum de relagdes externas, de defesa e de seguranga.
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Comercialmente, o bloco Mercosul ja vem apresentando crescente volume de
negbcios e seu impulso acelerado atraindo a adesdo de outros paises da América Latina
como é o caso da Bolivia e do Chile e as negociag¢des iniciadas com o Peru, Venezuela e a
Colombia. O Chile e a Bolivia passaram a associar-se gradualmente ao Mercado Comum
do Sul a partir de 1996, ndo como Estados-Partes ou paises-membros, mas como
participantes da zona de livre comércio, num processo previsto para se completar em
dezoito anos. Como participantes do Pacto Andino, a Bolivia ( assim como o Peru,
Venezuela e Colombia ) enfrenta como obstaculo a participagdo de pais-membro do
Mercosul, o proprio Tratado de Assun¢do que ndo permite a entrada de paises
pertencentes a outros blocos ( na condigdo de membro ) e sim, através de acordos mais
superficiais do que o mercado comum. Peculiar € a situagéo do Chile que nio pertencendo
ao Pacto Andino, se associou ao Mercosul por meio apenas do livre comércio. O pais na
verdade representa a experiéncia pioneira de aplicagdo da doutrina neoliberal na América
Latina desde o longo periodo ditatorial de Augusto Pinochet ( 1973-1990 ). Mesmo o
governo civil eleito em 1990, ndo alterou as principais diretrizes economicas, fazendo com
que hoje o Chile apresente a economia mais aberta do continente com taxas alfandegarias
bastante inferiores as atuais e pretendidas gradualmente no Mercosul. O pais pleiteia,
entdo, participar como membro no NAFTA. Como destacado anteriormente, estdo em
pauta as negociagbes nas trés Ameéricas, a formagio da Area de Livre Comércio das
Américas ( ALCA ), na qual, o Mercosul vem sendo o ator principal de didlogo e
posicionamento da América Latina. Além desses processos de integragdo em zonas de livre
comércio, 0 Mercosul e a Unido Européia ja assinaram em 1995, as bases de um acordo
entre ambos ( Chacon, 1996:68 ), no qual as partes se comprometem a intensificar as suas

relagdes comerciais.
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Se a0 mesmo tempo em que o Conselho Mercado Comum e os governos avangam
nas negocia¢des tanto internamente no Mercosul quanto em relagdo as associagbes de
paises com este, segundo a observagdo de Ribas ( 1996:12 ), as criticas do empresariado
brasileiro tém crescido quanto a forma de condugdo do Itamaraty de negociar primeiro os
acordos no Mercosul e depois comunicar. O que ja ndo aconteceu nas discussdes da
ALCA em Belo Horizonte em 1997 e na segunda Cupula das Américas em 1998 - fatos
amplamente divulgados - em que os empresarios foram chamados ( também, claro, por
seus interesses ) para fortificar a posi¢do brasileira de ndo aceitar o cronograma apertado
proposto pelos EUA.

Esta forma de condugdo das negociagdes é peculiar ao Mercosul dado que a sua
instituigdo juridica concentra os poderes decisOrios apenas em trés 6rgdos principalmente
no Conselho Mercado Comum que embora os poderes executivos dos paises ndo o
componha, estes tem sido na verdade os verdadeiros condutores dos processos envolvendo
0 Mercosul. Nesse sentido, como analisa Medeiros ( 1996:105 ) no estudo comparado do
Mercosul com a Unido Européia, os Estados-Partes do primeiro bloco encontram-se
filiados mais as tradi¢es presidencialistas e que, embora a democracia representativa
exista, o processo de construgdo institucional do Mercosul convive com a hipertrofia dos
Poderes Executivos. Considerando esse poder centralizado nos presidentes, uma histéria
politica democratica recente comum aos paises do bloco e da América Latina e ainda
lembrando a tentativa de golpe militar ocorrida em abril de 1996 no Paraguai pelo general
Lino Oviedo, evidentemente justifica-se a preocupag¢do da inser¢do de uma Clausula
Politica ( assinada no protocolo da reunido em Buenos Aires em 19 de junho de 1996 ) na
qual consta que s6 permanecem ou entram no Mercosul os paises cujos governos sejam

democraticos. Em 17 de abril de 1998, foram negados a Lino Oviedo pela Suprema Corte
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Paraguaia, tanto a suspensdo da sua detengdo quanto o seu apelo para a candidatura ao
governo do pais.

Se de um lado o empresariado expressa suas queixas quanto a sua participagdo nas
negociagdes do Mercosul, por outro, em situagdo mais delicada encontram-se os
trabalhadores, ja que a partir da unido aduaneira se pressupde a sua livre mobilidade no
mercado de trabalho do Cone-Sul. O que se percebe é que os interesses econdomicos
inerentes ao processo de integragdo estdo sendo conduzidos rapidamente, sendo selados
acordos bastante delineados entre os paises. O mesmo nio se pode dizer que vem
ocorrendo em relagdo aos trabalhadores e as questdes trabalhistas. Interessante observar
que embora o Tratado de Assungdo em suas justificativas preliminares destaque as
vantagens sociais almejadas no Mercosul como ... “acelerar seus processos de
desenvolvimento com justiga social ... modemizar suas economias para ampliar a oferta e a
qualidade de bens e servigos disponiveis, a fim de melhorar as condi¢des de vida de seus
habitantes™ ( Figueiras, 1996:171 ) o proprio Tratado ndo explicita a area social e de
mercado de trabalho como o faz para as demais areas no seu artigo 1°. Este prevé a
coordenagdo das politicas macroecon0micas e setoriais - de comércio exterior, agricola,
industrial, fiscal, monetaria, cambial e de capitais, servigos, alfandegaria, transportes e
comunicagdes e outras que se acordem - e o compromisso dos Estados-Partes de
harmonizar suas legislagdes nas areas pertinentes. Portanto, o Tratado de antemdo e
contraditoriamente ndo se compromete com as questdes sociais, as trabalhistas e,
relacionado ao nosso tema, o setor saude e, ainda, o de educagdo. Subentende-se que o
setor saude estivesse incluido talvez no setor de servigos. Lembrando que o Grupo
Mercado Comum tem a prerrogativa de constituir os subgrupos de trabalho, 0 mesmo
aprovou apenas apos cinco anos de assinatura do Tratado, o subgrupo n°11, o de Saude,

em 1996 ( Boletim Banco do Brasil, 1996:26 ). Em relagdo as questdes dos trabalhadores,
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um subgrupo de trabalho denominado de Relagées de Trabalho, Emprego e Seguridade
Social, foi criado em dezembro de 1991 ( ap6s nove meses da assinatura do Tratado ) o
qual se manteve com o Protocolo de Ouro Preto sob n(10 passando a se chamar Assuntos
Trabalhistas, Emprego e Seguridade Social. O setor de educagdo por sua vez, ainda ndo foi
contemplado como subgrupo especifico de trabalho, cujas questdes inerentes, estdo sendo

tratadas no Plano Educacional aprovado na reunido de Las Leiias de 1992.

2.5. - AINTEGRACAO NOS SETORES SOCIAIS

Tendo julho de 1997 como data limite de acompanhamento de acordos, decisdes e
discussdes, € importante ressaltar e analisar os encaminhamentos e os problemas ja gerados

no setor saude, no educacional, nas guestdes relativas & mobilidade de trabalhadores

sobretudo naquelas especificas a enfermagem no Mercosul.

SAUDE

No setor saude foram formados grupos de estudos ( no subgrupo Saude, que por
sua vez, foi criado recentemente em outubro de 1996 ) criados pelos Ministérios de Saude
que vém tratando de questdes ligadas a vigildncia sanitiria de produtos médico-
hospitalares, farmacéuticos e agropecuarios e de questdes comerciais ligadas aos planos
privados de saude. Sdo participantes desses grupos, os proprios Ministérios e suas
institui¢ées afins de vigilancia sanitaria e, como convidados, representantes de associagdes
médicas, de planos de saide e de empresas fabricantes de artigos médico-hospitalares e

farmacéuticos. O trabalho tem consistido em definir um sistema de qualidade para os
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produtos buscando-se a ado¢do de um padrdo Unico de inspe¢do sanitaria nos paises-
membros para a circulagdo de insumos utilizados no setor satide, como a uniformizagéo do
controle sanitario de produtos agropecuarios. O padrdo para os insumos do setor,
denominado “Boas Praticas de Fabricagdo de Produtos Médicos” ( BPFPM ), estabelece
uma lista de requisitos que serve de base para a avaliagdo dos produtos médico-
hospitalares que s6 livremente podem circular com o “Registro Harmonizado de Produtos
Médicos”, com os padrdes normativos estabelecidos pela BPFPM e ainda de acordo com a
“ISO 9001” ( International Standart Organization ) norma que define sistemas e modelos
para a garantia de qualidade ( Boletim Banco Central do Brasil, 1996:22-26,21-24,
1997:20-23 ). O setor saude, na verdade, esta sendo visto e discutido como um atrativo
negocio e, principalmente como vigoroso mercado para as empresas de planos de saide,
devidamente apoiado pelos proprios governos dos paises via subsidios e isengdes fiscais.
Assim, Falak no artigo “Un negocio llamado salud” ( 1997:14-16 ) analisa esse potencial
através de dados do Banco Mundial relativos ao poder de compra dos servigos de saide,
particularmente no novo mercado da Argentina o qual representa um lucrativo negdcio em
torno de 20.000 ddlares anuais. E para o qual o governo ja ordenou uma ampla reforma do
sistema de saude, acordada com o0 Banco Mundial comprometendo-se ainda com o Fundo
Monetario Internacional, que prevé a total desregulamentagdo do setor privado de saude
para 1998. Exemplificando este potencial de negdcios, o autor cita o caso da Amil
Internacional que ja opera no Brasil, no Texas e Nevada e recentemente na Argentina
totalizando 1,2 milhdo de filiados com um faturamento de 1.300 milhGes de dolares.
Iniciativa também tomada pela Unimed que desde 1995 criou a Unimed Mercosul com
sede em Floriandpolis tendo ja assinando acordo com o Centro de Assisténcia do Sindicato

Meédico do Uruguai e a Federagdo Médica da Provincia de Buenos Aires.
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EDUCACAO

No setor educacional, acompanhando as negociagdes econdmicas, foi acordado o
Plano Trienal para o Setor Educacional no Processo de Integragdo do Mercosul, na II
Reunido do Conselho Mercado Comum realizada em Las Lefias na Argentina, em 26 e 27
de junho de 1992 ( Plan Trienal, 1992:10-29 ). Como pessupostos para a a¢do do Plano,
constam: politicas educativas articuladas com as estratégias de desenvolvimento; agilizagido
das modalidades de planificagdo e de gestdo vinculadas a processos de reforma estatal em
curso; fortalecimento da eficacia da governabilidade dos sistemas educacionais; eficiéncia
da distribuicdo de recursos e da efetividade na transmissdo de habilidades, destrezas e
conhecimentos; melhoria de qualidade educacional em todos os niveis; oferta das mesmas
oportunidades educativas aos integrantes de todos os setores sociais; promogdo de
programas atualizados em que a formag&o e a capacitagdo docente considere o conteudo e
a didatica; e ainda, estabelecimento de uma nova alianga entre o setor educativo e o setor
produtivo, com vistas ao atendimento dos processos de reconversdo competitiva, em que
ocorra uma aproximacdo generalizada e igualitaria do conhecimento cientifico e
tecnologico ( Plan Trienal, 1992:10-12 ). Como éareas prioritarias o Plano aponta: a
formagdo da consciéncia cidada favoravel a integragéo; capacitagdo de recursos humanos
para contribuir para o desenvolvimento da economia; e a harmonizagdo dos sistemas
educativos dos paises Foram ainda previstas definicbes de medidas que facilitem a
mobilidade de docentes e de técnicos nos processos de capacitagdo de recursos humanos e
de criagdo de mecanismos que permitam o reconhecimento dos estudos e a homologagdo
de titulos obtidos nos diferentes paises ( Plan Trienal, 1992:13-19).

Apesar dos apelos a justiga social contidos nos pressupostos do Plano e que

consideramos de marco utdpico ( tal qual o acesso universal e igualitario a educacdo e
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apropriagéo generalizada do conhecimento cientifico e tecnolégico ), percebe-se a
predominancia dos principios de produtividade e competitividade para o setor educacional,
o qual estaria também estreitamente vinculado ao setor produtivo ou ao desenvolvimento
econdmico dos paises. Essa predomindncia ideolégica do Plano ja vem suscitando
polémicas no meio académico principalmente no que se refere a integragdo entre pesquisa
académica e empresa. Como foi o confronto de idéias no seminario internacional “O Papel
da Universidade no Processo de Integragdo Latino-Americana - O caso do Mercosul” em
que de um lado se defendeu a maior sintonizagdo das universidades com as necessidades
praticas e imediatas do setor produtivo para o desenvolvimento econémico, por outro, se
rejeitou esta idéia por reduzir o papel da universidade a execugdo de pesquisas dispostas
num “cardapio” estabelecido pelas empresas privilegiando a pesquisa aplicada em
detrimento da basica ( UNESP, 1995:5).

Na esséncia segundo nossa percep¢do, espera-se com o Plano ( elaborado pelos
Ministros da Educagdo dos paises ) a reorganizagdo universitaria para o desenvolvimento
e a corrida tecnoldgica em acordo com a reordenagdo capitalista ja em curso na América
Latina. Embora se conteste, na verdade, a universidade ja vem tendo que acompanhar a
reordenacgdo capitalista, visivel pelas pressées e mudangas sobre ela, no sentido de sua
reorganizagéo através do seu sucateamento, processo ja instalado nos paises do Mercosul
segundo a analise de Leite ( 1994:296-297 ). Assim atuam a pressdo sobre os salanios dos
professores, redugdo de verbas para as universidades publicas, corta-se recursos das
agéncias financiadoras de pesquisas e implanta-se sistemas de controle de qualidade total
nas universidades. Esse meio adverso ao corpo docente e intelectuais vem propiciando
suas saidas das universidades publicas precocemente ou por desligamento, & contribui¢do
com institui¢des privadas de ensino, ou ainda a cooptagdo dos segundos, em que os mais

renomados estdo sendo levados a colaborar com os governos, aparecendo como
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defensores do sistema neoliberal, procurando intervir no processo de reordenagdo
universitaria.

A realidade com que passa as universidades do Mercosul, as suas assimetrias e
problemas, tem sido identificadas e discutidas por grupos de estudos especificos
organizados nas universidades e em seminarios internacionais tais como os ocorridos no
Brasil, “Universidade e Integragdo no Mercosul” realizado em novembro de 1993 no Rio
Grande do Sul e o ja citado seminirio “O Papel da Universidade no Processo de
Integragdo Latino-Americana - O Caso do Mercosul” realizado em agosto de 1995 em Sao
Paulo. Os temas de discussdo de tais grupos e seminarios tem sido predominantemente a
identificagdo das assimetrias dos sistemas educacionais dos quatro paises como também a
discussio apontada do papel da universidade no processo de integragdo. Os impasses a
harmonizagdo dos sistemas educacionais pretendida pelo Plano se revelam de grande
monta ja que seus sistemas de ensino apresentam grandes diferengas que estende-se desde
a sua origem ( data de criagdo dos sistemas de ensino superior, modelos que os inspiram,
magnitude e dependéncia administrativa ) até diferenciagdes conjunturais como forma de
acesso, composi¢do, qualificacdo do corpo docente e desenvolvimento dos diferentes tipos
de ensino, como graduagdo e pos-graduagdo. Assim, Morosini ( 1994:30-32 ), Saraiva e
Corréa ( 1993:2-7 ), apontam como grandes entraves a harmonizag¢do dos sistemas
educacionais superiores dos paises do Mercosul, os diversos paradigmas de formagdo
( predominantemente tedrico e erudito no Brasil, humanistico no Uruguai e
profissionalizante na Argentina e Paraguai ), a diversidade interna e entre os paises, do
sistema em relagdo a quantidade, a natureza institucional e a dependéncia administrativa.
Nas quais o Brasil internamente por si s6 apresenta grande diversidade entre as 918
instituicdes de ensino superior ( das quais 95 ou 10,3% sdo universidades, divididas em

publicas e privadas e o restante constitui estabelecimentos de ensino isolados ou integrados
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com predominio de 80% de privados ). Bem como na Argentina, que de 807 institui¢cGes
de ensino superior, apenas 49 ou 6% sdo universitarias ( 27 publicas e 22 privadas ) e as
restantes 758 instituigdes ndo universitarias, e entre estas, 54% publicas. Em contraponto
a oferta de apenas 38 instituigdes no Paraguai ( 2 universitarias, divididas em publica e
privada e o restante nido universitarias com predominincia de 72% das publicas ) e de 28
no Uruguai ( 2 universitarias, divididas em publica e privada e o restante ndo universitarias,
com predomindncia de 77% das publicas ). As autoras apontam ainda o grande
desenvolvimento da pds-graduagdo brasileira, a sua praticamente inexisténcia nos demais
paises com conseqiiente menor qualificacdo do corpo docente de ensino superior e ainda o
acesso a graduacdo bastante diferenciado ( vestibular no Brasil, acesso garantido a todos
os estudantes que concluem o segundo grau no Uruguai e na Argentina e o exame de
admissdo no Paraguai ).

Pode-se perceber entdo que a harmonizagio pretendida dos sistemas, constitui uma
tarefa impossivel considerando essas diferengas de natureza interma e entre os paises ja o
que estaria em jogo uma harmonizagdo de conteudos curriculares nessas marcadas
assimetrias como condi¢do indispensavel para a mobilidade discente.

Com base na analise das experiéncias de integragdo universitaria na Unido Européia
e no Nafta, Morosini ( 1994:24-27 ) destaca que apesar dos programas serem politica e
financeiramente sustentados por acordos entre paises, estes vém apresentando obstaculos
onde se destacam a insuficiéncia de recursos financeiros, as restrices de imigragdo, a
variedade de linguas, a existéncia de uma estrutura de programa sobre a estrutura
universitaria ja existente, o surgimento de um processo de burocratizagdo com uma grande
e adicional administrag¢do, os diferentes anos académicos nos hemisférios norte e sul, a
variag@o da duragdo dos cursos e as barreiras de transferéncias de créditos de um pais para

outro devido a falta de reconhecimento académico e profissional.
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Os desafios a serem enfrentados no processo de integracdo do setor no Mercosul,
estendem-se portanto, desde aqueles relativos a concep¢do de integragdo ( a economia
universitaria e a competitividade do mercado de trabalho como eixo de integragdo ou a
universidade articulada aos aspectos socios educacionais da regido ), até medidas de cunho
pratico mas bastante complexas. A isto, na perspectiva de um mercado comum, a
mobilidade dos profissionais nos mercados de trabalho dos paises, soma-se outras
dificuldades relativas a diversidade também da regulagdo profissional em que requisitos de
formag@o, mecanismos de controle e cobranga, direitos e deveres sio prerrogativas de
institui¢cGes externas ao setor educacional ( ou as corporativas ) que mesmo interagindo
com o setor, expressam valores e orientagdes ndo académicas mas, reconhecidamente
legais e indispensaveis ao exercicio profissional.

Espelhando essas dificuldades, o Plano Trienal de 1992, conseguiu apenas
encaminhar trés projetos até julho de 1997: a aprovag@o nos respectivos parlamentos dos
paises, do ensino obrigatério da lingua portuguesa e espanhola em 1994 ( embora na
realidade ainda nd3o ocorra ); em 1996, do Protocolo de Integragdo Educacional,
Revalidagdo de Diplomas, Certificados, Titulos e de Reconhecimento de Estudos de Nivel
Médio Técnico; e encaminhar outro em 1995 e ainda em apreciagdo nos paises,
denominado Protocolo de Integragdo Educativa sobre Reconhecimento de Titulos
Universitarios para o Prosseguimento de Estudos de P6s-Graduagéo nas Universidades dos
Paises do Mercosul. O primeiro Protocolo ( CMC, 1996:1-16 ) através de uma tabela de
equivaléncia de estudos os Estados-Partes reconhecem os estudos de educagdo primaria e
média e se propdem a validagdo dos certificados expedidos por instituigdes oficiais de
ensino de cada pais com o objetivo de permitir o prosseguimento dos estudos para a sua
complementagdo e ou até a formagéo profissional técnica de nivel médio. No Protocolo

aprovado em 1995 ( CMC, 1995:1-4 ) nos parlamentos dos quatros paises, os titulos
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universitarios de duragdo minima de quatro anos ou de 2.700 horas, s6 serdo reconhecidos
com a finalidade exclusiva de prosseguimento de estudos na pds-graduagdo ndo habilitando
esse reconhecimento, de acordo com seu Artigo Quarto, o exercicio profissional.

A mobilidade discente de nivel superior e ainda profissional traduzida pelo ingresso
e a transferéncia nos sistemas de ensino superiores e ainda pelo reconhecimento dos titulos
para o exercicio profissional, como apontamos, constituem os pontos de estrangulamento a

integracdo do setor e sem duvida, temas polémicos e complexos e, assim, prorrogaveis.

TRABALHO

Em relagdo as questGes inerentes & mobilidade dos trabalhadores no Mercosul,
essas vém sendo tratadas no atual subgrupo N°10, ou de Assuntos Trabalhistas, Empregos
e Seguridade Social. Diferentemente dos outros subgrupos, este tem composi¢do
tripartite ( governo, empresarios e trabalhadores ). Mas, embora seja tripartite, como
ressalta Stuart ( 1996: 22-23 ), os dois “parceiros” do governo ( empresariado e
trabalhadores ) ndo tém poder deliberativo ou de voto: eles apenas fazem recomendagdes a
coordenagdo. Os trabalhadores sdo atualmente representados pelas centrais sindicais dos
paises ( CUT brasileira, paraguaia e chilena; CGT brasileira e argentina; For¢a Sindical
Brasileira; Centrais Nacionais da Bolivia e do Uruguai ) que formam, por sua vez, a
Coordenadoria de Centrais Sindicais do Cone Sul. Esta entidade ja havia sido criada desde
1987 marcada pelo objetivo geral de solidariedade entre os trabalhadores da regido e
destes com o sindicalismo internacional ( Stuart, 1996:23 ). As atividades iniciais do
referido subgrupo centraram-se no objetivo de harmonizagéo das legislagdes de trabalho e
de previdéncia social, as quais, segundo Rodrigues ( 1996:256-257 ), ficaram adiadas nio

s6 pela prorrogagcdo do mercado comum a partir de 2006, mas, principalmente, pela
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complexidade inerente a integracdo desse porte e dado o periodo de transi¢do em que as
legislagGes da cada pais estdo sendo mudadas, tomando a harmonizagdo das legislagdes,
uma tarefa impossivel. Apesar dessa situagdo, o subgrupo identificou as assimetrias no
mercado de trabalho nos paises em relagdo aos direitos individuais do trabalho, aos custos
trabalhistas, as legislagGes sobre seguranca e saude no trabalho, aos custos trabalhistas em
setores especificos como transportes maritimos e terrestres e ainda elaborou uma proposta
de Acordo Multilateral de Seguridade Social do Mercosul ( Rodrigues, 1996:256-262 ).
Segundo Garcia Janior ( 1997:37 ), presidente da Associagdo Brasileira de
Advogados para o Mercosul ( ABAM ), os quatro Estados-Partes possuem regras legais
reguladoras de contrato individual de trabalho muito semelhantes e, mesmo que todos
admitam a livre contratagdo e a livre negociagdo, elas em principio, ndo podem violar
certas garantias minimas asseguradas pelas constitui¢des nacionais e leis trabalhistas. As
garantias minimas basicamente sdo: salario minimo; jornada didria masima; repouso
semanal remunerado; férias anuais remuneradas; proteg¢do ao livre exercicio da atividade
sindical; protegdo especial ao trabalho do menor e das mulheres, sobretudo das gravidas; e
a indeniza¢do por demissdo. O Paraguai admite ainda a estabilidade do trabalhador em
geral apOs dez anos de trabalho para o0 mesmo empregador, como existia a estabilidade no
Brasil antes do FGTS e a estabilidade do funcionalismo publico brasileiro apés dois anos
de trabalho ( recentemente modificada para trés anos e de forma mais restrita ja que o
servidor pode ser demitido por insuficiéncia de desempenho ou ainda por extrapolagdo do
teto orgamentario ). Entre todos os paises, 0 Uruguai - como ressalta Garcia Janior - € o
unico Estado que ndo conta com uma consolidagéo de leis trabalhistas ( como a nossa
Consolidagdo das Leis do Trabalho, a Lei de Contratos de Trabalho argentina ou o Cédigo
Laboral paraguaio ), onde a negociagdo coletiva predomina sobre o regimento legal

preservando, todavia, as garantias minimas dos trabalhadores através de leis esparsas e
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ratificagbes de algumas das Convengdes da Organizagdo Intermacional do Trabalho
(OIT).

Embora tenham sido identificadas as semelhangas e diferengas em matéria
trabalhista, e principalmente das garantias minimas dos trabalhadores, as criticas das
centrais sindicais ( Rodrigues, 1996:253 ) vém sendo dirigidas ao deficiente poder de
fiscalizagdo dos Estados e no altissimo descumprimento das legislagdes trabalhistas no
Cone-Sul, em que de fato, as garantias dos trabalhadores sdo violadas.

Como outros problemas juridicos dos trabalhadores no Mercosul apesar das
semelhangas evidenciadas, Garcia Junior ( 1997:37 ) aponta os desniveis salariais nos
paises ( grandes diferengas dos salarios minimos ); diversidade na jormada de trabalho ( de
48 horas na Argentina e Paraguai, 44 no Brasil e no Uruguai para o comércio, sendo 48
horas neste 1ltimo na industria ); e ainda, a aplicabilidade das leis trabalhistas restrita aos
territorios nacionais. Assim, implica que, se o trabalhador for contratado e transferido por
uma empresa do Brasil ( como exemplo citado pelo autor ) para prestar servigos por tempo
indeterminado em outro pais do Mercosul, a lei trabalhista aplicavel sera a local, isto €, a
do pais onde o servico estiver sendo prestado. A mesma situagdo ocorreria com 0O
trabalhador que por iniciativa propria se empregasse em outro pais diferente do seu de
origem. Esse fato implica que o trabalhador fica sujeito a diferentes sistemas de justi¢a do
trabalho, de coberturas de saide e previdéncia, tal como a contabilizagdo do tempo de
aposentadoria, em que ha perda do tempo de servigo prestado em outro pais ( Garcia
Juanior, 1997:37 ).

Na reunido de Ouro Preto em 1994, as centrais sindicais encaminharam aos
presidentes dos paises, um documento em que reivindicam a adog¢do de uma Carta de
Direitos Fundamentais dos Trabalhadores do Mercosul ou Carta Social, que contemple o

direito da livre circulagdo dos trabalhadores com igualdade de tratamento, direitos e
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condi¢des de trabalho entre empregados nacionais e estrangeiros ( Monteiro, 1997:16 ).
Em uma nova investida dos sindicatos, o subgrupo 10 concluiu em 1996 uma minuta que
propde uma Acordo Multilateral de Seguridade Social do Mercosul que garanta, a todos
os trabalhadores do bloco, cobertura previdencidria e contabilizagdo do tempo de
contribuicdo, mantendo as caracteristicas dos sistemas de cada pais, sendo preservado
entretanto, os direitos adquiridos ou em fase de aquisi¢do pelos trabalhadores ou seus
dependentes, quando estes se encontrarem em um dos paises signatarios. Desse modo,
para que um estrangeiro ( origindrio de um dos paises membros do Mercosul ) comprove o
periodo trabalhado ao solicitar o beneficio previdencidrio, bastaria exibir a carteira de
trabalho ou a documentagdo dos servigos prestados a empresa ou empresas. ( Garcia
Janior, 1997:37 ). Mas, em razio de a Argentina e o Uruguai terem pedido prazo para
analisar mais profundamente a matéria, o assunto continua pendente de deliberagdo no
subgrupo 10, bem como a aprovagdo e adogdo da Carta Social ( Monteiro, 1997:16 ).

Na avaliagdo de Monteiro ( 1997:16 ) que também representa os trabalhadores no
subgrupo 10, desde 1994 as propostas de acordos continuam apenas no papel, sendo
postergadas as decisdes sobre questdes trabalhistas e previdenciarias no Mercosul pelos
negociadores dos quatros paises, os quais vém privilegiando a tomada de decisdo
referentes as questdes essencialmente comerciais.

Na pratica, a circulagdo de trabalhadores entre os paises do Mercosul ja acontece
sob a forma ilegal. E o caso como, cita Garcia Janior ( 1995:59-60 ), de trabalhadores
brasileiros contratados por empreiteiras de construgdo civil do Brasil ( que vencem
concorréncias publicas no Uruguai e Argentina ), que os deslocam para os paises e os
remuneram pelo equivalente a um ter¢o ou um quarto dos salanos locais dada as grandes
diferengas salanais entre a Argentina e o Uruguai em relagdo aos niveis salariais do Brasil,

que sdo notoriamente mais baixos. Esses trabalhadores sdo contratados de forma ilegal,
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n3o tém carteira assinada e ndo usufruem dos direitos trabalhistas ou previdenciarios do
Brasil ou do pais onde estdo trabalhando. Essa pratica empresarial de redugdo dos custos
trabalhistas através da exploragdo dos trabalhadores brasileiros que ao mesmo tempo
significa a retirada de empregos locais nos paises, segundo Rodrigues ( 1996:252 ), vem
sendo alvo de criticas e protestos publicos dos sindicatos, principalmente os de construgio
civil do Uruguai e Argentina; bem como das centrais sindicais quanto a forma do processo
de circulagdo dos trabalhadores que deveria antes visar a melhoria da sua situagdo na
regido e ndo a redugdo dos custos trabalhistas. Além disso, dadas as assimetrias
identificadas no mercado de trabalho, estas deveriam ser niveladas por cima, e ndo
rebaixadas.

Sales ( 1996:87-98 ) aponta-nos ainda os fluxos migratérios de fronteira entre o
Brasil, o Uruguai e a Argentina, cujo processo tem com ponto de partida a valorizagdo de
terras. As recentes migragGes dos brasileiros causadas por questdes agranas se
caracterizam pela migragdo tanto de proprietarios rurais ou empresdrios agricolas em
busca de terras mais baratas para produzir ou especular, quanto de trabalhadores rurais ou
pequenos produtores movidos pela busca da subsisténcia. Numericamente, estes ultimos
s30 mais relevantes - como afirma a autora - configurando um movimento migratorio de
maiores proporgGes e de caracteristicas clandestina e exploratoria, em que os proprietarios
brasileiros levam consigo os trabalhadores em carater permanente ou mais comumente em
carater temporario. O trabalhador entdo se desloca, realiza a tarefa e volta no final do
periodo de safra, qual boias frias, mas internacionais. Esse movimento, na sua avaliagéo,
também tem grande dimensdo, ja que atualmente os empresarios agricolas brasileiros de
apenas um produto representam cerca de 50% do total dos produtores de arroz no
Uruguai e 25% na Argentina. Sales aponta ainda o fluxo Brasil-Paraguai - processo ja

historico - como outro importante movimento migratorio ilegal basicamente de fronteira,
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constituindo atualmente um contingente de cerca de 250 mil brasileiros, equivalente a 7%
do total da populagdo paraguaia. Esse contingente € constituido principalmente de
pequenos produtores e trabalhadores rurais - os brasilguaios'®, que hoje iniciam o
movimento de volta ao Brasil - e ainda de brasileiros com atuagao comercial de fronteira,
basicamente as ilicitas, tais como o contrabando de gado, madeira, produtos eletronicos,
comercializagdo e trafico de cocaina e armas. Por outro lado, de acordo com Patarra

( 1996:112 ), a entrada atual de estrangeiros no territério brasileiro, também tem se
evidenciado um movimento crescente, em que o registro consular estima aproximadamente
300 mil imigrantes, sendo incalculdvel o numero de clandestinos, principalmente pelo fluxo
migratdrio ilegal de angolanos, coreanos, bolivianos e peruanos que sdo explorados como
mao-de-obra urbana nos intersticios também ilegais da produgdo familiar e da
comercializagio clandestina.

Esses movimentos prenunciam, portanto, as dificuldades a serem tratadas no
Mercosul que vem seguindo a tendéncia intermacional de integragdo primordialmente
econdmico-comercial, deixando para uma etapa posterior as sérias questdes dos
trabalhadores, como resumidamente apontamos. A realidade ja demonstra ser mais rapida
do que as decisdes oficiais e, quando definidas, sdo contraditérias com o proprio objetivo
final do Mercosul e, a0 mesmo tempo, coerentes com a demanda politica interna nos
paises. Numa situagdo em que o desemprego nos paises signatarios encontra-se em uma
fase bastante delicada, a circulagdo de trabalhadores aflora a xenofobia, tomando um
carater de policia e ndo de politica de integragdo. Um claro exemplo, é a Lei de Migragdo
argentina em vigor desde 1994, cuja iniciativa constitui um espago para conflito e ndo para

um entendimento mais amplo no Mercosul, lembrando aquelas iniciativas tomadas na

¥ Os quais segundo Sales ( 1996:96 ), na organizagdo da volta ao Brasil aliados a0 Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem-Terra, ¢ o momento em que a identidade brasilguaios assume a plenitude de sua
significa¢do pois s3o camponeses que exigem da sociedade € do governo brasileiro, que reconhegam sua
condi¢@o de brasileiros e assim, beneficidrios potenciais da reforma agraria em curso.

86



Unido Européia e no Nafta. Segundo Garcia Janior ( 1995:59-60 ), a lei elaborada pelo
Ministério do Interior argentino em colaboragdo com empresas e sindicatos nacionais
( principalmente da construgdo civil ), objetiva primordialmente diminuir o emprego de
trabalhadores ilegais do Brasil, Bolivia, Paraguai e Uruguai, aumentar o controle nas
fronteiras, instituir altas multas para os empregadores de imigrantes ilegais ( cinco mil
délares por trabalhador ) e a autorizagdo de integrag@o na sociedade argentina somente aos
imigrantes que estiverem casados com nativos, com um filho no pais, ou se forem

empresarios ou trabalhadores com os devidos comprovantes legais.

ENFERMAGEM

Em relagio as questdes inerentes a enfermagem'’, estas atualmente estio sendo
discutidas na Comissio Regional de Enfermagem do Mercosul ( CREM ). A criagdo da
Comissdo ocorreu por necessidade de representagdo corporativa no subgrupo “Assuntos
Trabalhistas, Emprego e Seguridade Social” ( atual subgrupo N°10 do Grupo Mercado
Comum ), o qual instituiu comissdes tematicas de trabalho e entre estas, as “Questdes
Setoriais” onde as categorias com legislagbes especificas foram convidadas a participar
para debaterem questdes relativas a mobilidade profissional no Mercosul. Inicialmente, ou
no periodo de 1992 a 1994, a enfermagem dos quatro paises de forma isolada e
representada por seus Conselhos Federais vinha participando de eventos internacionais
organizados pela Confederagdo Latino-Americana de Profissionais Universitarios
( CLAPU ) onde se iniciaram os debates de interesse dos profissionais em geral. Bem
como nos niveis nacionais, em eventos organizados pela Confederagdo Nacional de

Profissées Liberais ( CNPL ) do Brasil e as entidades similares dos paises-partes.

1 Examinadas por nés através de toda a documentacio referente ao Mercosul contida em cinco pastas
disponibilizadas pelo Conselho Federal de Enfermagem do Brasil em junho de 1996.
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No VIII Congresso da Confederagdo Latino-Americana de Profissionais
Universitarios realizado em Montevidéu em 13 e 14 de maio de 1994, e por iniciativa do
Colegio de Enfermeiras do Uruguai, estabeleceu-se um primeiro contato entre as entidades
de enfermagem ( também representada por seus Conselhos ) ocasido em que foi instituida a
Comissdo Regional de Enfermagem do Mercosul com o objetivo de ser o forum de
discuss@o dos problemas e de encaminhamento de propostas da enfermagem na regido
( Astoviza ; Mazza. 1996:3 ). A CREM ficou entdo composta pelo Colegio de Enfermeiras
do Uruguai, o Conselho Federal de Enfermagem do Brasil, a Federagdo Argentina de
Enfermagem e a Associagio Paraguaia de Enfermeiras®, com sede em Montevidéu ( sobre
a presidéncia do Colegio de Enfermeiras do Uruguai ) onde também esta instalada a
Secretaria Executiva do Grupo Mercado Comum ( Astoviza ; Mazza, 1996:4 ). No
Brasil, o Conselho Federal vem ainda representando a enfermagem desde 1994 junto a um
grupo de trabalho do Ministério da Saude °o qual € composto também pelos Conselhos de
Medicina, Farmacia, Odontologia e outras entidades da area de saiude®’. Tal grupo tem a
atribuicdo de assessorar a tomada de posicdo do Ministério da Saude nas seguintes
questdes: circulagdo de profissionais de saide entre os paises integrantes ( questdio em
particular dos Conselhos ), circulagdo de insumos utilizados nas atividades e programas do
setor saude, papel da vigildncia sanitaria no processo de uniformizagdo dos controles de
produtos e servigos, 0 componente qualidade total em saude e todas as demais implicagGes
aprovadas no setor saude pela implantacdo dos termos do Tratado de Assungédo ( D.O.U.

Portaria N°1.030 de 31/05/94. ).

20 Representados na ocasido, pelos seus respectivos presidentes: Raquel Mazza, Gilberto Linhares Teixeira,
Rosa Espelo de Viiias e Juana Caceres de Gomez.

! Fundagdo Nacional de Saude, Secretaria de Vigilincia Sanitiria, Secretaria de Assisténcia a Saude,
Consultoria Juridica, Coordenagdo Geral de Plancjamento, Coordenagdo Geral de Desenvolvimento de
Recursos Humanos para o SUS, Assessoria de Assuntos Especiais de Saude, Coordenagdo Geral de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologia.
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Quando da criagdo da CREM em 1994, as entidades de enfermagem dos quatro
paises, agendaram outra reunido para elaborar um plano de trabalho, a qual ocorreu em
Montevidéu onde se definiu: oficializar a CREM, analisar a situagdo da enfermagem na
regido quanto ao perfil profissional, formagdo, legislagdo e discutir experiéncias de
integragdo existentes nas fronteiras. E para tanto foram elaboradas guias de estudo de
acordo com os temas. Acordou-se também nessa segunda reunido da CREM, a realizagdo
de Encontros Regionais de Enfermagem, com freqiiéncia anual e em cada pais. ( Astoviza ;
Mazza, 1996:4-5 ). Na terceira reunidao da CREM ocorrida em 13 e 14 de outubro de 1994
em Montevidéu ( ocasido também da XVI Jomada Nacional do Colégio de Enfermeiras do
Uruguai e ainda do I° Encontro de Enfermagem do Mercosul ), foram acordadas a eleigéo
da sede de sua secretaria no Colégio de Enfermeiras do Uruguai em Montevidéu, a elei¢do
de Mabel Astoviza ( do Uruguai ) como Secretaria Geral da Comissdo, a constitui¢cdo de
grupos de trabalho em cada pais para os levantamentos e discussdes dos temas e ainda, a
realizagdo de reuniGes da CREM junto a eventos cientificos ( Astoviza ; Mazza, 1996:5-6 ;
CREM, 1994:1-3 ). E de fato, durante o I° Congresso Paraguaio de Enfermagem realizado
em maio de 1995, no qual os membros da CREM expuseram os seus objetivos e o plano
de trabalho, realizaram também, a sua quarta reunido. Nessa instancia, foi elaborado e
discutido um quadro comparativo de formagdo de recursos humanos em enfermagem
segundo niveis e cargas horarias e proposto como carga horaria minima para a formagdo
dos enfermeiros no Cone-Sul, de 3.000 horas e para os licenciados, de 4.200 horas.

Na quinta reunido da CREM em 24 e 25 de agosto de 1995 em Buenos Aires,
foram convidados a presidente da Federagdo Pan-Americana dos Profissionais de
Enfermagem ( FEPPEN ) Dra Olivia Zurita, o vice-presidente do Conselho Intemacional
de Enfermeiras ( CIE ) Don Maximo Gonzilez e ainda a assessora da OPS/OMS Sra

Susana Espino que realizaram palestras sobre experiéncias de integragdo profissional
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latino-americana e de profissionais espanhdis na Unido Européia. Os dois grupos de
trabalho que examinaram e discutiram a formag¢do dos recursos humanos de enfermagem
na regido, concluiram que: a for¢a de trabalho de enfermagem nos quatro paises apresenta
um alto predominio de auxiliares e de empiricos; existe grande preocupag¢do quanto ao
namero decrescente de ingressantes na graduagdo e ainda quanto a profissionalizagdo dos
empiricos; existe semelhancas nas leis do exercicio profissional do Brasil e da Argentina
como dos projetos de leis do Uruguai e Paraguai; e existe um propdsito comum na
América Latina de alcangar relagées mais aceitaveis do numero de enfermeiros e auxiliares
de enfermagem por populagdo. As conclusdes e propostas dessa reunido foram sintetizadas
em plendria: a existéncia de uma aproximagdo diagndstica da enfermagem regional; o
prosseguimento dos grupos de trabalho para aprofundar o conhecimento relativo as
questdes de enfermagem na regido; e a proposi¢do de oficializagdo da CREM como 6rgdo
supragovernamental, assessor € normativo da enfermagem, oficialmente reconhecido pelas
instituicdes do Mercosul ( Astoviza ; Mazza, 1996:6-7 ).

Atendendo a solicitagdo da presidente da FEPPEN, a sexta reunido da CREM foi
realizada em Havana em outubro de 1995 durante o VII Congresso Cubano de
Enfermagem e o IX Congresso da FEPPEN, ocasido em que foram apresentados os
objetivos e a agenda de trabalho da CREM. Em maio de 1996, em Cérdoba na Argentina,
realizou-se a sétima reunido e pela unica vez ( até julho de 1997 ) com participagdo da
Associagdo Brasileira de Enfermagem ( ABEN ), por solicitagdo da sua presidente ( Maria
Goretti David Lopes ). Nesta ocasido, os trabalhos novamente se concentraram no
diagnodstico da situag@o curricular dos niveis de formagdo em enfermagem, das legislagGes
profissionais dos quatro paises; na discussdo do projeto de oficializagdo da CREM como
orgdo supragovernamental com o objetivo de assessorar € de normatizar o exercicio

profissional nos paises do Mercosul; e ainda na proposta de reconstituir os grupos de
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trabalho. Temas que continuaram em discussdo na oitava reunido da CREM ocorrida em
11 e 12 de outubro de 1996 em San José no Uruguai ( Astoviza ; Mazza, 1996:6-7 ).
Conforme proposta aprovada, a CREM realizou em 21 e 22 de novembro de 1996 em
Santana do Livramento no Rio Grande do Sul, o segundo Encontro de Enfermagem do
Mercosul junto ao VII Congresso de Enfermagem do Uruguaio de Enfermagem que
basicamente teve como temario a apresentagdo dos objetivos e evolugdo da CREM,
informes sobre o Seminario Internacional de Enfermagem do Mercosul ( ocorrido em
Floriandpolis em outubro de 1996 ) e discussdo de integragdo relativa a investigagées,
ensino de pds-graduagdo ( notadamente entre a regido Sul e o Uruguai ), como também do
papel politico dos profissionais universitarios diante da proposta do Mercado Comum do
Cone-Sul ( Hermandez ; Machado, 1996:1-4 ).

Em nossa percep¢do através da andlise documental, a CREM até a data limite de
nossa observag@o ( julho de 1997 ), constitui ainda uma Comissdo de carater informal
onde nas suas reunides e através dos grupos de trabalho, representantes dos paises buscam
a aproximag@o do conhecimento da dinimica da enfermagem no Cone Sul, tentando
estabelecer as diferengas e semelhangas relativas a formagdo de enfermagem nos diversos
niveis, da regulamentacdo e controle do exercicio profissional e do ensino de pds-
graduacdo, além de primordialmente, terem como meta a oficializagdo da CREM como
orgdo assessor e normatizador da enfermagem regional legalmente reconhecida junto as
instituicbes do Mercosul. Tal projeto ( CREM, 1996:1-5 ), preocupagdo prioritaria
atual, conferiria 8 CREM as fungées de assessorar tecnicamente o Grupo Mercado Comum
nas questdes relativas ao livre transito dos profissionais de enfermagem no Mercosul,
autorizar e controlar o exercicio profissional na regido segundo a sua normatizagio,
aplicando inclusive sangbes frente ao descumprimento das normas quanto ao exercicio

profissional bem como, realizar pesquisas de carater regional para melhorar a qualidade da
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atengdo e das condigbes de trabalho de enfermagem e ainda, promover capacitagio de
pessoal de enfermagem diante das necessidades detectadas e em acordo com as institui¢des
oficiais de ensino da regido.

Percebe-se que as discussdes em torno das questdes de enfermagem no Mercosul
de longe ndo estdo esgotadas e que a CREM ainda ndo avangou em propor acordos mas,
de certa forma, merece destaque o esfor¢o em realizar um diagndstico comum entre os
paises do Cone Sul no tocante a situagdo da enfermagem, mesmo que suas conclusGes
apontem para os ja conhecidos problemas. Ou seja, os paises, guardadas as diferengas,
compartilham de problemas comuns. O atual encaminhamento da CREM é de sua
legitimagdo para que, como O6rgdo oficial normativo e também na verdade fiscalizador,
direcionar e intervir na mobilidade da enfermagem no Cone Sul. A busca é portanto, de
poder decisério. Um amplo poder decisorio centralizado que nio trata somente da
mobilidade dos profissionais mas que permeia todas as questGes inerentes a enfermagem
como formagdo, curriculo, pds-graduagdo, politica de recursos humanos, saldrios e
empregos que obviamente tém implicagGes diretas com possiveis acordos inclusive os de
livre transito discente, docente e profissional. E como tal extrapolam os limites de atuag@o
dos Conselhos Nacionais ja que envolvem outras representagdes corporativas ( culturais,
sindicais ) e diversas institui¢des na area da saude e de educagdo. Além do fato de que os
Conselhos que propdem sua atuagdo no Mercosul ndo conseguem exercer plenamente suas
fungGes nos seus proprios paises ( mesmo como Orgdo normativo e fiscalizador
oficialmente reconhecido como € somente o caso do Brasil ) ou ainda por ndo
constituirem, mesmo nos niveis nacionais, 6rgdos legais de regulamentac¢do e controle do
exercicio profissional ( na Argentina, no Uruguai e no Paraguai, onde a regulamentagdo e

o controle de todos os profissionais sdo centralizados nos seus respectivos Ministérios da
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Saide ), sendo que, nos dois ultimos paises, sequer existe legislagio do exercicio
profissional da enfermagem aprovada pelo Parlamento.

O poder pleiteado pela CREM, sem duvida deve ser revisto quanto a sua
capacidade politica e operacional do exercicio pretendido considerando a inexisténcia de
representatividade de diversas areas como das instituigdes de saude e de educagdo ou ainda
a precaria representatividade corporativa através apenas dos Conselhos, principalmente no
caso do Brasil, que apresenta uma enfermagem mais organizada com diversas
representagées influentes de diferentes categorias profissionais, complexo sistema de

ensino e uma grande e diversificada forga de trabalho.
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CAPITULO 3 - O ENFERMEIRO NO CONE-SUL

3.1.- FORMACAO E DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Unificando as diversas nomenclaturas utilizadas no Cone-Sul para os recursos
humanos com formagéo de terceiro grau em enfermagem, estamos utilizando o termo
enfermeiro. Assim s@o designados no Brasil, mas no Uruguai e Paraguai, correspondem
aos “Licenciados en Enfermeria”. Na Argentina, além dos “Licenciados, existem os
“Enfermeros”, ambos de formagdo de nivel superior, mas s6 aos licenciados ( com cerca
de 1.000 horas curriculares acrescidas aos cursos dos enfermeiros ) compete as atribuigées
de ensino, assessoria e chefia dos servigos de enfermagem.

Nos quatro paises, a conclusdo do nivel secundario completo constitui o pré-
requisito de escolaridade para o graduagdo em enfermagem: correspondente no Brasil, ao
segundo grau (ou 11 anos de estudos sendo entre estes, 8 do primeiro grau ); ao nivel
secundario na Argentina e Uruguai ( ou 12 anos de estudos no qual esta incluidos os dois
ultimos anos de bacharelado ); e também ao nivel secundario no Paraguai ( 0 qual totaliza
9 anos de estudos sendo 3 de nivel basico e seis de nivel secundario onde também se inclui
os dois ultimos anos de bacharelado ). O acesso ao ingresso na graduagdo em enfermagem,
a exce¢do do Brasil que institui 0 exame vestibular, é garantido através da conclusdo da
escolaridade exigida, com um bacharelado entre as diversas areas do conhecimento
( bioldégica, social, ciéncias exatas, humanas ) e da disponibilidade de vagas. No Paraguai,
segundo a diretora do Instituto Andrés Barbero, Maria Luiza de Velazquez?, sdo

aplicados, ainda, exames pré-admissionais, ndo eliminatdrios, e correspondentes a testes de

22 Em entrevista dia 02/04/96 na referida escola da Universidade Nacional de Assungfo.
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aptiddo e de conhecimentos gerais para que, quando necessario, o aluno também ingresse
num programa de estudos complementares.

A garantia automatica de uma vaga na graduagio em enfermagem na Argentina,
bem como a aceitagdo do bacharelado em diversas areas do conhecimento, nido reverte
entretanto, para uma alta demanda nos seus cursos. Segundo Mufioz, et. al. ( 1995:49 ), a
questdo do baixo status dos enfermeiros, as precarias condigdes de emprego e trabalho, a
rigidez e a desatualizagdo do prograrna de estudos, entre outros determinantes, contribuem
para a baixa demanda na graduagdo em enferrmagem. No Paraguai, segundo a diretora,
Maria Luiza de Velazquez, também ndo ocorre uma grande procura para o curso. A alta
demanda para apenas uma escola existente no Uruguai, segundo sua diretora, Haydeé
Ballestero®®, propicia uma média minima e maxima de 300 e 400 ingressantes anuais. No
seu entender, a grande acessibilidade do ingresso na carreira, contribui também para o alto
indice de abandono do curso, em torno de 30% ( ou de 90 a 120 alunos no primeiro
periodo ), necessitando ser investigada a participacdo dos egressos secundanstas de
ciéncias exatas humanas e sociais, nessa deser¢do. No Brasil, de 1986 a 1992, a relagdo
candidato/vaga foi em média de 3,5 candidatos. A ocupagio das vagas, tem sido em média
de 90% ( do total em média, de 6.900 vagas anuais ). Entre as profissdes de saude, a
enfermagem e a nutri¢do tém sido as carreiras menos procuradas pelos vestibulandos do
Brasil nesse mesmo periodo ( MS, 1993:23-25 ). Vieira e Silva ( 1994:14-15 ), verificaram
que a relagdo candidato/vaga na enfermagem, diminuiu a partir da década de 80, a0 mesmo
tempo em que houve um substancial crescimento das escolas no periodo de 1975 a 1985
( de 50%, ou de 45 escolas ). Este fendmeno ocorreu em maior importancia na regidao
Sudeste onde houve maior crescimento da rede formadora, e na Sul, regides que

apresentaram desde 1985, as menores taxas na relagdo candidato/vaga, inferiores inclusive,

3 Em entrevista, dia 20/05/97 no Instituto Nacional de Enfermeria.
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as da década de 70. Em 1991, segundo as autoras, a relagdo candidato/vaga no Sudeste foi
de 1,3; no Sul, de 1,4; no Norte, de 6,9; no Nordeste, de 6,3; e no Centro-Oeste, de 5,1
candidatos por vaga oferecida.

Como pode ser observado na Tabela S, o Brasil e a Argentina dispdem de uma
grande rede instalada de instituicdes de ensino para a graduagdo em enfermagem
( respectivamente 120 e 103 escolas ), em contraponto a situagdo do Uruguai com apenas
1 escola e do Paraguai com 3 escolas. A concentragdo geografica é uma caracteristica em
todos os paises. No Brasil, 46% das escolas ( ou 55 do total de 120 escolas ), localizam-se
na regido Sudeste, principalmente nos estados de S@o Paulo e Rio de Janeiro; na
Argentina, 68% ( 70 escolas ) na regido Centro, sendo a maioria, ou 54,4% (56 escolas ),
na provincia de Buenos Aires. No Uruguai, na capital Montevidéu, localiza-se a tnica
institui¢do, o “Instituto Nacional de Enfermeria” que mantém uma filial no Departamento
de Salto onde oferece os dois primeiros anos de curso, numa tentativa de minimizar o alto
indice de abandono de curso®*. No Paraguai, em Assungdo, estio sediadas as trés
instituicdes de ensino existentes: o “Instituto Andrés Barbero da Universidade Nacional de
Assun¢do, a “Escuela de Enfermeria de la Universidad Catdlica” e a “Escuela de
Enfermeria do Hospital Bautista” que mantém duas filiais no interior do pais, nas cidades

de Vilarica e Encarnacion ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:10 ).

24 Segundo a diretora do “Instituto Nacional de Enfermeria”, Sra. Haydeé¢ Ballestero, em entrevista dia
20/05/97.
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Em relagdo a dependéncia administrativa, entre o total das 120 escolas do brasileiras,
58,9% ( 70 escolas ) sdo publicas ( sendo 36 federais, 22 estaduais e 12 municipais ); e 41,1%
( 50 escolas ) sdo instituicdes de ensino privadas ( MED, 1995:45-47 ). Na Argentina,
segundo os dados disponiveis, das 103 escolas, 24,3% ( ou 25 escolas ) correspondem a
universidades nacionais, provinciais e privadas; e 75,7% ( 78 ) correspondem a escolas
tercidrias ndo universitarias que dependeram, até 1994, do Ministério da Educagdo ou da
Superintendéncia Nacional de Ensino Privado. Atualmente, encontram-se sob dependéncia
administrativa e financeira das Secretarias de Saide e da Educag¢do das Provincias. Entre o
total das 103 escolas do pais, apenas 10 oferecem a licenciatura. ( Mufioz, et. al. 1995:47 ). No
Uruguai, o “Instituto Nacional de Enfermeria”, pertence a Universidade da Republica, com
subordinagdo direta ao seu Conselho Diretor, situagdo conquistada em 1994, que até este ano,
a instituicdo entdo denominada de “Escuela Universitaria de Enfermeria”, estava sob
subordinagéo direta da Faculdade de Medicina desta Universidade®. No Paraguai, entre as trés
escolas®, a tinica institui¢do de natureza privada pertence a Universidade Catolica.

A formagdo universitaria do enfermeiro no Brasil, desde dezembro de 1995, prazo
para inicio da vigéncia do novo curriculo conforme Portaria N°1.721 de 15 de dezembro de
1994 do Ministério de Estado da Educagdo e do Desporto (DOU, 1994:19.80-19.802 ), tem a
durag¢do minima prevista de quatro anos ( ou oito semestres letivos ) e maxima de seis anos
( ou 12 semestres ), compreendendo uma carga horaria minima de 3.500 horas/aula, incluidas

as destinadas ao estagio curricular supervisionado ( ndo podendo ser este inferior a dois

% Segundo a diretora Hayde¢ Ballestero, a “Escuela Universitaria de Enfermeria” foi criada em 1952 por
substitui¢ao a primeira escola criada na década de 30 pelo sanitarista Carlos Nery, com auxilio de enfermeiras
inglesas.

% Segundo entrevista dia 02/04/96 com Juana Caceres de Gomez, presidente da Associagdo Paraguaia de
Enfermeiras e Maria Luiza de Velazquez, diretora da Escola de Enfermagem do Instituto Andrés Barbero, esta
institui¢ao foi incorporada a Universidade Nacional de Assun¢do em 1963, criada inicialmente em 1939 pelo
Ministério da Saude e Bem Estar Social sob o nome de Escola de Visitadoras de Higiene, recebendo em 1941, o
nome de Escola Polivalente de Visitadoras de Higiene, formando enfermeiras hospitalares, obstetrizes rurais e
nutricionistas. A “Escuela de Enfermeria do Hospital Bautista™ foi criada em 1960 e a “Escuela de Enfermeria
de la Universidad Catolica”, em 1976.

98



semestres letivos ou 875 horas ) e excluida a disciplina obrigatdria por for¢a de legislagdo
especifica ( educagdo fisica ). Como legalmente os curriculos plenos dos cursos de graduagdo
em enfermagem s3o elaborados pelas institui¢des de ensino a partir do minimo previsto pela
referida portaria, no Brasil, de acordo com a sua grande rede instalada de escolas, os curriculos
plenos, suas respectivas cargas horarias totais, bem como a metodologia utilizada, sofrem
grandes variagdes.

Ainda na vigéncia do curriculo anterior, Angerami, et. al. ( 1996:31-46 ) ao estudarem
comparativamente as disciplinas do curriculo minimo com o pleno utilizadas pelas escolas de
enfermagem da regido Sudeste ( que concentra a maior rede ),encontraram uma amplitude de
carga horaria total de 2.500 horas até de 5.574 horas, uma diversidade consideravel na
estrutura dos cursos, com caracteristicas bem particulares, resultando uma grande variedade na
forma de distribui¢do e dos nomes das disciplinas, como também, de diferentes nomes
utilizados para uma mesma disciplina. As autoras chamaram aten¢do para a caracteristica
curricular, ou seja, a grande fragmentagao, além das dificuldades e limitagGes que esta situagdo
oferecia em relagdo a transferéncias de alunos, mecanismo vital na formagdo de recursos
humanos, ja que este processo abre a possibilidade de aproveitamento de estudantes para
ocupagdo de vagas ociosas, principalmente nas escolas publicas, onde os alunos ( geralmente
os menos favorecidos ) poderiam usufruir do ensino gratuito.

O novo curriculo implementado a partir de 1996 pela Escola de Enfermagem Anna
Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, tem uma carga horaria total de 4.245
horas. A Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro por sua vez,
implantou o novo curriculo com uma carga horéria total de 3.590 horas ( sendo 65% ou 2.334
horas de tedrica e de 35% ou 1.256 horas de estagio ), optando pedagogicamente pela
problematizagdo da realidade para permitir a reflexdo, a critica e os conhecimentos

indispensaveis a transformagao da pratica profissional dos enfermeiros. Opcionalmente, oferece
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um curso de 5.850 horas com o internato, que constitui uma experimentagdo do exercicio
profissional nas diferentes areas de atuagdo do enfermeiro, o qual, segundo Caldas
(1995:237 ), representa o “fazer aprendendo”.

De acordo com a Portaria N°1.721, do curriculo novo, as areas tematicas que fazem
parte do curriculo minimo da formagdo do enfermeiro brasileiro sdo quatro ( DOU.
1994:19.802 ):

1 - Bases Biologicas e Sociais da Enfermagem
Compreende 25% da carga horaria total ( ou 875 horas ) e inclui obrigatoriamente contetidos
das ciéncias Bioldgicas e Humanas. As ciéncias bioldgicas compreende as disciplinas de:
Morfologia, ( Anatomia e Histologia ); Fisiologia ( Fisiologia, Bioquimica, Farmacologia e
Biofisica ); Patologia ( Processos Patolégicos Gerais, Parasitologia, Microbiologia, e
Imunologia ); e Biologia ( Citologia, Genética e Evolugdo Embrioldgica ). As Ciéncias
Humanas, compreende: Antropologia Filosofica; Sociologia; e Psicologia Aplicada a Saude.

2 - Fundamentos da Enfermagem
Ocupa outros 25% do total da carga horaria do curso e inclui os conteidos técnicos,
metodoldgicos, os meios e instrumentos inerentes ao trabalho do enfermeiro e da enfermagem
na assisténcia de enfermagem a nivel individual e coletivo ( em hospitais, ambulatdrios e rede
basica de saude ). Inclui as disciplinas: Histéria da Enfermagem; Exercicio da Enfermagem
( Deontologia, Etica Profissional, e Legislagé@o ); Saude Ambiental; Semiologia e Semioética de
Enfermagem; e Metodologia da Pesquisa.

3 - Assisténcia de Enfermagem
Compreende 35% da carga horaria total do curso ( ou 1.225 horas ) e inclui os conteudos
tedricos e praticos que compdem a assisténcia de enfermagem a nivel individual e coletivo,
prestada a crianga, ao adolescente e ao adulto, considerando o perfil epidemiolégico e o

quadro sanitario do pais, regido, estado, predominantemente sob a forma de estagio
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supervisionado em situagGes: Clinicas; Cirdrgicas; Psiquiatricas; Gineco-Obstétricas; e Saiude
Coletiva.

4 - Administra¢do e Enfermagem
Ocupa 15% da carga horaria total ( ou 525 horas ) e inclui os contetidos tedricos e praticos de
administragdo do processo de trabalho e da assisténcia de enfermagem, priorizando hospitais
gerais e especializados de médio porte, ambulatdrios e rede basica publica de saude.

Em geral, no final do curso, esta previsto um trabalho de investigagdo. O novo
curriculo € fruto de intensas discurses promovidas pela Associagdo Brasileira de Enferrnagem
de 1987 a 1991, que resultou em uma proposta encaminhada e aprovada no Ministério da
Educagdo e Desporto em 1994. A justificativa de mudanga, encontrava-se na constatagéo de
que o curriculo vigente desde 1972 ( Parecer do CFE, N°163/72 ), tinha um enfoque tecnicista
e funcionalista, focado no modelo biomédico de assisténcia hospitalar, inadequado portanto,
para o ensino na realidade sanitaria do pais. O novo curriculo minimo aprovado pelo Parecer
do CFE, de N°315/94, homologado pela Portaria N°1.721 de 15 de dezembro do MED, tem
como referencial, uma visdo critica das condi¢Ges de vida, do perfil epidemiolégico das
diretrizes das politicas de saude voltada para a descentralizagdo e regionalizagdo dos servigos e
municipalizagdo das agdes de saude, implementadas no pais a partir da década de 80. As
principais diferengas entre os curriculos ocorreram: no aumento da carga horaria total do curso
( de 2.500 na graduagdo ou 3.000 na graduagdo e habilitagdo, para 3.500 horas sem
habilitagédo ); a extingdo das habilitagGes, assegurando assim a integralidade e terminalidade da
formagdo; na abordagem das ciéncias biolégicas e humanas, com conteidos concernentes ao
exercicio profissional do enfermeiro; na inclusio das disciplinas: Etica Profissional, Historia da
Enfermagem, Semiologia e Semioética de Enfermagem, Metodologia da Pesquisa e
Antropologia Filosofica; na substituicdo de Introdugdo a Saiude Publica para Saude Coletiva;

na exclusdo da disciplina de Didatica e Introdugdo a Enfermagem; e finalmente, na mudanga
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em relagdo ao estagio curricular de 1/3 do tronco profissional para obrigatoriamente igual ou
superior a dois semestres letivos. Mas, principalmente, o Parecer N°314/94 aponta novo
paradigma curricular dos enfermeiros: a compreensio conjuntural do pais e do contexto da
saude e a estreita relagdo entre processos de formagdo e de trabalho da enfermagem.

Na_Argentina, tendo como base a estruturagdo curricular do Curso de Enfermagem da
Universidade de Buenos Aires ( UBA ), uma de suas escolas mais antigas e de modelo para as
demais, a formagdo do enfermeiro tem a duragéo de 2 anos e meio com uma carga horaria total
de 2.136 horas, sendo 55,8% ( ou 1.191 horas ) de carga tedrica e 44,2% ( ou 945 horas ) de
pratica. Ao enfermeiro cabe estritamente o desempenho na pratica, da assisténcia de
enfermagem. Para o exercicio da docéncia, de chefia de enfermagem, o enfermeiro devera
complementar 0 seu curso com mais um ano e meio de estudos ( incluindo a apresentagdo de
uma monografia ), acrescentando 1.000 horas/aula ( 580 horas tedrica e 420 de pratica ) para
obter o titulo de Licenciado. Esta titulagdo é conferida portanto, apds quatro anos de estudos,
com carga horaria total de 3.136 horas, sendo 56,5% de tedrica ( ou 1.771 horas ) e 43,5% de
carga horaria pratica ( 1.365 ). Segundo Muiioz et. al. ( 1995:47 ), devido a grande rede de
ensino, a graduagdo dos enfermeiros apresenta variagdes podendo durar de 2 a 3 anos com
média de carga horaria curricular minima e maxima, de 2.000 e de 2.600 horas.

Na Universidade de Buenos Aires, o curriculo para formagdo tanto dos enfermeiros
quanto dos licenciados, divide-se em trés areas ( UBA, 1996:1-5 ):

1 - Ciéncias Sociais e Metodologicas
Na formagdo do enfermeiro ocupa apenas 18,5% ( ou 398 horas ) do total da carga horaria do
curso ( ou 2.136 horas ), aumentando para 35% ( ou 1.102 horas do total de 3.136 ) para a
formagdo do licenciado. Nesta area, sio ministradas as disciplinas: Introdugdo as Ciéncias
Psicosociais; Introdugdo ao Conhecimento Cientifico; Introdugdo ao Conhecimento da

Sociedade e do Estado ( no primeiro ano ); e Psicologia Evolutiva ( no segundo ano ). Com o
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prosseguimento dos estudos para licenciatura, sdo acrescidas as disciplinas: Didatica em
Enfermagem; Bioestatistica; Pesquisa em Enfermagem I ( no segundo semestre do terceiro
ano ); e Dindmica de Grupo; Pesquisa em Enfermagem II; Trabalho Cientifico ( no quarto ano
de curso ).

2 - Profissional
Esta area ocupa para a formagdo do enfermeiro, 63% ( ou 1.340 horas ) do curso e para o
licenciado, 65% ( ou 2.034 horas ). Constitui a 4rea que também com a anterior, complementa
o conteudo curricular para a licenciatura. A éarea profissional representa também, a quase
totalidade da pratica de enfermagem no curso. Nela, na formagdo do enfermeiro, sdo
administradas as disciplinas: Enfermagem Meédica I e II; Introdug¢do a Enferm. de Saude
Publica; Enferm. Saude Publica I e II; Enferm. em Saide Mental; Enferm. Cirtrgica ( no
segundo ano ). E no primeiro semestre do terceiro ano, as disciplinas de: Enferm. Obstétrica;
Enferm. Pediatrica; Enferm. Psiquiatrica; Introdugdo a Administracdo. Na formagdo do
licenciado, nesta area, ministra-se as seguintes disciplinas no quarto ano letivo: Enferm.
Avangada; Enferm. em Saude Publica III; Administragcdo em Enferm.; e Seminario.

3 - Ciéncias Sociais e Biologicas
Na formagédo do enfermeiro esta area ocupa 18% ( ou 398 horas ) do total da carga horaria;
ndo fazendo parte da complementagdo dos estudos para a formagdo do licenciado. Portanto,
quer seja para o enfermeiro quanto para o licenciado, em apenas 398 horas/aula a area social e
biologica deve ser incorporada através das disciplinas: Anatomofisiologia; Quimica Ecoldgica;
Fisica Biologica; Microbiologia; Parasitologia e Nutri¢do ( no primeiro ano ); e Dietoterapia
( no segundo ano ).

Percebe-se que, na verdade, a area denominada de Ciéncias Sociais e Biologicas, se
classifica essencialmete como bioldgica dado o seu contetiddo disciplinar. As ciéncias sociais

sdo contempladas na area Ciéncias Sociais € Metodologicas tanto para os enfermeiros quanto
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para os licenciados, apenas com 126 horas/aula através de duas disciplinas: Introdugdo as
Ciéncias Psico-Sociais ( 54 horas/aula ) e Conhecimento da Sociedade e do Estado ( 72
horas/aula ), ministradas no primeiro ano do curso. Esta ultima disciplina bem como a
disciplina Introdugdo ao Conhecimento Cientifico, sdo ministradas na formagdo dos
enfermeiros e licenciados, por for¢a da obrigatoriedade como conteudo curricular do ciclo
basico comum para todos os cursos da Universidade de Buenos Aires.

Em todo o pais, apenas dez escolas oferecem curso de licenciatura, razdo porque os
licenciados sdo, numericamente, bem inferiores. Entre estas, as Escolas Universitarias de
Coérdoba e Rosario, que desenvolvem a licenciatura a distdncia, projetos que vém
possibilitando o maior acesso desta formagdo para os enfermeiros argentinos. A escola da
Universidade de Rosédrio vem também desenvolvendo com apoio da Fundagdo Kellog, um
projeto de implementagdo desta modalidade de ensino na licenciatura, em cinco universidades
do pais ( Muiioz, et. al., 1995:53-54 ).

Segundo avaliagdo de Abramzon ( 1995:68 ), a formagdo dos enfermeiros argentinos
realiza-se a partir de curriculos desintegrados, que enfocam os aspectos curativos da pratica e
os componentes biolégicos do processo saude/doenga, sem considerar os condicionantes
sociais a partir dos quais esses processos ocorrem. Segundo Muiioz et. al. ( 1995:49-50 ), os
planos de estudos em sua maioria na Argentina, nio apresentam o contexto histérico e sécio-
politico; marco tedrico que explicite o sistema de valores que rege a formagdo; os conteudos
sdo organizados segundo as especialidades médicas privilegiando o conhecimento do individuo
em seus aspectos predominantemente biolégicos. Acham também que ndo contemplam os
aspectos epidemioldgicos, de investigagdo, teorias de enfermagem, e ainda, que a assisténcia
de enfermagem é tratada de forma fragmentada com énfase nos aspectos técnicos em
detrimento do social e do humnanistico. Afirmam que durante a formagéo do enfermeiro, existe

um divoércio entre teoria e pratica e que esta ultima, é ministrada sem reflexdo conceitual, fato
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que contribui para a formagdo de profissionais com pouco senso critico, baixo impacto para
mudangas nos servicos de saide e nas condi¢des de saide da populagdo. Em relagio a
formagdo dos licenciados, as autoras avaliam que seus respectivos planos de estudos
privilegiam o enfoque academicista, sdo desarticulados pedagdgica e administrativamente da
insergdo profissional dos enfermeiros, como também, o conteudo de administra¢do enfoca o
ainda o taylorismo e os conteudos de investiga¢do, o0 modelo empirico cientifico excluindo os
modelos das ciéncias sociais e de seus marcos epistemiologicos.

Assim , de acordo com Muiioz, et. al. ( 1995:57 ), o processo de formagido dos
enfermeiros e dos licenciados contribui, em muito, para a baixa autonomia profissional.
Afirmam ainda que, o processo de trabalho destes profissionais encontra-se subordinado aos
médicos e administradores de unidades de saiide, com os quais estabelecem uma forte relagdo
de subordinagdo e dominagdo no trabalho, sendo freqiientemente imputado aos enfermeiros e
licenciados, os erros ocorridos nos servigos de saide e que estes profissionais raramente sdo
designados para cargos de chefias de unidades.

No Uruguai, a formagdo do enfermeiro ( ou licenciado, como é denominado ), de
acordo com o curriculo mais recente aprovado em 03/08/93 pelo Conselho Diretor da
Universidade, ocupa uma carga horaria total de 4.248 horas distribuidas em nove semestres,
sendo 34% ( 1.438 horas ) de carga tedrica e de 66% ( 2.810 ) de pratica. O curriculo divide-
se em quatro areas ( Escuela Universitaria de Enfermeria, 1993:1-8 ):

1 - Enfermagem no Processo Satude-Doenga
Corresponde ao primeiro ano de curso com 900 horas/aula teodrica, dividida em quatro
modulos. O primeiro, Estruturas e Fungdes Normais, de 500 horas, percorre todo o primeiro
ano, dirigindo ao conhecimento do corpo humano e inclui as disciplinas: Anatomia; Fisiologia;
Bioquimica; Biofisica; Histologia; e Embriologia. O segundo moddulo, O Estudante no seu

Ambiente Educativo, com 80 horas, introduz o aluno na elaboragido conceitual da profissdo e
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na sua ligagdo com o ambito universitario, assim como a evolugdo e tendéncias da
enfermagem. Inclui as disciplinas: Epistemologia da Enfermagem; Metodologia Cientifica; e
Educagdo Sociolégica. O terceiro médulo, de 120 horas, denominado de O Ser Humano em
sua Integridade Bio-Psico-Social, inclui as disciplinas: Saude Individual e Coletiva; Nutrigdo
Microbiologia; Saide Mental; e Bioestatistica. O quarto moédulo, de 200 horas, ou Um Grupo
Populacional em sua Expressdo Bio-Psico-Social, orienta o estudante a realizar um diagnéstico
da situagdo de saude e aplicagdo de medidas preventivas. Corresponde ao inicio do
desenvolvimento das habilidades técnicas e dos métodos em enfermagem, incluindo uma unica
disciplina, o Diagnéstico de Satude Individual e Coletiva.

2 - Saude-Doenga nos diferentes Grupos Etarios
A area corresponde ao segundo e terceiro ano de curso, com um total de 1.800 horas ( 22%
tedrica, ou 390 horas e 78% de pratica ou 1.410 horas ), sendo dividida em trés médulos. No
primeiro, ou o Processo de Atencdo de Enfermagem para o Adulto e o Ancido, que ocorre em
900 horas, sdo ministradas as disciplinas: Fisiopatologia Médica e Cirurgica; Farmacologia;
Nutri¢do; Dietoterapia ( que ocupam 680 horas do total das 900 horas ); e ainda, Bioética e
Aspectos Legais; Educagédo para a Saude; Sociologia; Administragdo; Saude do Trabalhador;
Epidemiologia; Metodologia Cientifica; Microbiologia; e Parasitologia. No segundo médulo,
ou Processo de Atencdo a Gestantes, Recém-Nascidos, Puérperas e Nucleo Familiar, inclui a
assisténcia de enfermagem, com 380 horas e inclui as disciplinas: Sociologia; Bioética e
Aspectos Legais; e Metodologia Cientifica. No terceiro médulo, ou Ateng¢do a Infancia e a
Adolescéncia, de 350 horas, inclui a Assisténcia de Enferrnagem e as disciplinas: Saude
Mental; Bioética e Aspectos Legais; Metodologia Cientifica; Administragdo, Epistemologia da
Enfermagem.

3 - Enfermagem na Aten¢do a Pacientes em Estados Criticos de Saude e Grupos de

Populagdo.
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Correspondente ao quarto ano de curso, com um total de 900 horas ( entre as quais 750 horas
de pratica ), dividida em dois médulos. O primeiro, ou Atengdo aos Adolescerntes, Adultos e
Ancides em Estados Criticos, de 450 horas, inclui a Assisténcia de Enfermagem e as
disciplinas: Administragdo; Metodologia Cientifica; e Epistemologia da Enfermagem. O
segundo modulo, ou Atengdo de Enfermagem Comunitaria e Administragdo de Unidade, com
450 horas, inclui a experiéncia pratica em enfermagem comunitaria e administragéo de unidade
( intra ou extra hospitalar ) e inclui as disciplinas de Bioestatistica e Epistemologia da
Enfermagem.

4 - Internato
De carater obrigatdrio, ocorre no quinto ano de curso ou no nono semestre, com um total de
450 horas praticas. O aluno se integra a um servigo no qual assume a responsabilidade do
servico de enfermagem de uma unidade de saude de média complexidade, intra ou extra
hospitalar ( com dependéncia administrativa da institui¢do conveniada e com tutoria da
escola ). O intemnato inclui ainda a orientagdo para o trabalho de investigagéo.

O curso prevé entdo, como atividade final, a apresentagdo de uma monografia
( chamada de tese ), cujo problema de estudo € selecionado no sexto semestre, 0 projeto
desenhado no sétimo e desenvolvido nos dois ultimos semestres sob orientagdo docente.

No Paraguai, de 1984 a 1991, através da divisdo do curriculo no terceiro ano, as
escolas formavam “Licenciadas en Enfermeria” e “Licenciadas en Obstetricia”; apds este
ultimo ano, com a reforma do plano de estudos, aboliu—se esta divisdo, certificando os
egressos como “Licenciados en Enfermeria”, sendo necessario a especializagdo Materno—
Infantil, para a titulagdo de “Licenciado en Enfermeria Obstétrica”. Atualmente e tomando
como referéncia o curriculo do Instituto Andrés Barbero ( modelo para a formagdo dos
enfermeiros no pais ), a graduagdo em enfermagem ( ou de licenciados como sdo

denominados ) tem a duragdo de quatro anos ou oito semestres com carga horaria total de
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4.180 horas/aula, sendo 53,6% ( 2.240 horas ) teérica e 46,4% ( 1.940 horas ) de pratica. O
curriculo estd organizado em duas grandes areas ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras,
1994:18-25):

1 - Cientifico-Basica
Esta area ocupa 28% ( ou 1.187 horas/aula ) do total do curriculo e de forma decrescente em
cada semestre letivo. Assim, no primeiro semestre constitui 70% da carga horéria; no segundo,
50%; no terceiro, 28,2%; no quarto, 20,6%; no quinto, 13,7%; e no sétimo e no oitavo
semestres, apenas 10% do total da carga horaria. Inclui as disciplinas: Biologia; Microbiologia;
Parasitologia; Bioquimica; Farmacologia; Nutri¢do; Sociologia Geral; Sociologia Evolutiva e
Social; Antropologia; Realidade Nacional; Saude Publica; Metodologia do Trabalho Cientifico;
Deontologia; Idioma Guarani; Cultura Fisica e Artistica.

2 - Cientifico-Profissional
Esta area ocupa 72% ( 2.993 horas ) do total da carga horaria e de forma crescente de acordo
com os semestres letivos. Ocupa no primeiro semestre, 30% da carga horaria passando para
90% no ultimo ou oitavo semestre do curso. Compreende as disciplinas: Introdugdo a
Enfermagem; Tecnologia em Enferm. Materno-Infantil; Enferm. de Adulto; Enferm. de Saude
Publica; Enferm. de Saide Mental e Psiquiatrica; Administragdo em Enferm.; Investigagdo em
Enferm.; e Medicina Legal.

A carga horéria de pratica no curso ( 1.940 horas ) acontece também de forma
crescente. No primeiro ano, atinge 180 horas; no segundo, 480 horas ; no terceiro e quarto
ano, 1.280 horas ( 640 horas em cada ano ). Ao final do curso, os alunos apresentam também
um trabalho de investigag@o, que assim como no Uruguai, é denominado de tese.

Podemos entédo perceber que existe algumas semelhancas e diferengas nos curriculos de
graduagdo em enfermagem do Cone-Sul. Em relagdo a carga horaria e como demonstra o

Tabela 6, praticamente no Brasil e na Argentina ( na formagdo do licenciados ), a formagio se
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faz em média com menos 800 horas de carga horaria em relagdo ao total do Uruguai e
Paraguai. Nestes dois ultimos paises portanto, a carga horaria € maior, para praticamente os
mesmos semestres letivos em todos os paises ( a exce¢do do Uruguai que acrescenta mais um
semestre letivo, ou nove semestres ). A grande diferenga que chama atengdo, € a formagdo dos
enfermeiros na Argentina, que com um total de 2.136 horas curriculares organizadas em
apenas dois anos e meio, obtém a titulagdo e a habilitagdo para o exercicio profissional ( a
excegdo legalmente, de chefia e docéncia ) equivalentes as dos outros paises. A diferenga total
da carga horaria na formagdo dos enfermeiros argentinos entre os paises, atinge no minimo e
no maximo, menos 1.364 horas ( em relagdo ao Brasil ) e menos 2.112 horas ( em relagdo ao
Uruguai ). Essa diferenca maxima € equivalente a outro curso de graduagdo em enfermagem na
Argentina, entretanto, vale a pena lembrar, que para a formagdo dos enfermeiros brasileiros
antes da vigéncia do novo curriculo ( 1995 ), o total da carga horaria minima exigida era de
2.500 horas para a graduagdo, ou seja, apenas 364 horas a mais do que para a atual formagao
do enfermeiro na Argentina.

Se por um lado o Brasil se destaca entre os paises com uma proposta de curriculo com
maior carga horaria tedrica e portanto a menor de pratica, o Uruguai se destaca no sentido
inverso com apenas 34% de carga horaria teérica. O fato de ter 66% de carga horaria pratica
associado ao internato obrigatério no nono periodo e ainda o destaque dado a assisténcia de
enfermagem a grupos de risco, caracteriza a formagdo do enfermeiro uruguaio como
predominantemente técnica, na busca quase que exclusiva da qualidade assistencial, talvez
como resultado do esforgo feito para conquista da independéncia técnica e administrativa do

curso de enfermagem da Faculdade de Medicina.
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De uma forma geral, os conteudos curriculares nos quatros paises, apresentam dois
grandes eixos: as ciéncias bioldgicas e o conhecimento e a assisténcia de enfermagem dirigida
aos grupos da populagdo ( criangas, adultos e idosos ). A excegdo da proposta curricular
brasileira que contextualiza a saide no panorama social do pais, as ciéncias sociais fazem parte
marginalmente dos curriculos, representam apenas 72 horas na Argentina, 55 horas no Uruguai
e 80 horas no Paraguai, durante todo o curso de graduagio e geralmente antes do término do
terceiro ano, caracterizando entdo a sua inclusdo, como pontual e ndo como base para o
entendimento do setor saude, das condigdes sanitarias dos paises e do papel da enfermagem
neste contexto. Pode-se dizer também que em relagdo a gestdo de servigos de saude e de
enfermagem, o curriculo brasileiro apresenta uma proposta mais elaborada. Devido mesmo as
dificuldades gerenciais diagnosticadas com a implantagéo do Sistema Unico de Saide, com a
municipalizagdo das a¢des de saide e com esta, a municipalizagdo gerencial, na qual os
enfermeiros brasileiros vém paulatinamente conquistando espagos, com cargos de chefias de
unidades de saude.

Nos quatro curriculos, aparece a inclusdo da metodologia cientifica basicamente para a
operacionalizagdo do trabalho final de curso, o que no caso do Brasil apresenta uma
heterogeneidade de situagdes entre as escolas ( algumas incorporam a metodologia cientifica
ao longo de todo o curriculo, enquanto outras apenas ao final, na monografia ).

Cada pais apresenta um paradigma curricular: no Brasil, o da compreensdo conjuntural
do pais e do contexto da saide bem como as relagdes com a enfermagem; na Argentina,
essencialmente bioldgico; no Uruguai, primordialmente técnico-cientifico; e no Paraguai,
essencialmente pratico.

A qualidade do ensino ndo esta associada apenas a carga horarna, evidentemente, mas
também aos conteudos das disciplinas, & metodologia empregada ( que escapam a nossa

observag@o ) e ainda a qualificagdo do corpo docente. Em relagdo a este ultimo, podemos
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afirmar que o Brasil dispde de um quadro melhor qualificado, ja que apresenta uma grande
rede de pos-graduagdo, especialmente /ato-sensu e vem paulatinamente aumentando a oferta
de cursos e vagas no stricto-sensu. Segundo o CNPQ ( 1980:14 ), os primeiros cursos de pos-
graduagdo em enfermagem no Brasil tiveram inicio na década de 40, quase todos a nivel de
especializagdo e ou aperfeicoamento e deixaram de funcionar a partir de 1970 por forga das
normas estabelecidas pela reforma universitaria que impds mudangas no sistema educacional
do pais, exigindo redefini¢do do corpo docente, a partir da qualificagdo através da obtengdo de
titulos de mestrado, doutorado ou de livre-docente. Assim, com a necessidade de suprir a
qualificagdo dos docentes existentes como também para atender ao aumento dos cursos de
graduagdo no pais ( de 41 cursos até 1974, para 79 em 1980 ), foram criados os cursos de /ato
e stricto-sensu. Até 1980 de acordo com o CNPQ ( 1980:14-16 ), havia 31 instituigdes ( ou
39% do total das escolas ) oferecendo o /ato-sensu ( 7 no Nordeste, 2 no Norte, 9 no Sudeste,
9 no Sul, 4 no Centro-Oeste ) e 9 instituigdes oferecendo o stricto-sensu ( 2 no Nordeste, 5 no
Sudeste e 2 no Sul ).

Os cursos na modalidade /ato-sensu tem sido na sua maioria ministrados em carater de
especializacdo, alguns sob a forma de residéncia ( com a tendéncia curricular dirigida para a
assisténcia hospitalar ) ou em curso intensivo que além de enfocar a metodologia da
assisténcia, do ensino e da pesquisa, abrange principalmente as areas de: administragdo e
supervisdo de enfermagem, materno-infantil, pediatria social, saude publica, saude do adulto,
enfermagem psiquiatrica e enferrmagem do trabalho. Atualmente, pode-se dizer que poucas sdo
as escolas do pais ( 120 escolas em 1995 ) que ndo oferecem cursos de especializagdo e ou
aperfeicoamento, além da oferta do lato-sensu através de cursos ministrados nas institui¢ées de
saude, na maioria sob a forma de aperfeigoamento e atualizagio. Estas ultimas ofertam também
através dos seus centros de estudos, inimeros eventos cientificos, sob diferentes modalidades:

seminarios, oficinas, encontros, jornadas, etc, como educag¢do continuada. A Associagdo
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Brasileira de Enfermagem merece destaque no desenvolvimento profissional da enfermagem no
pais. Historicamente, vem cumprindo o seu papel cientifico-cultural junto aos enfermeiros
brasileiros, seja ofertando ou conveniando cursos, seminidrios € congressos nacionais e
regionais ( em 1997 promoveu o seu 50° Congresso Nacional ), como também apoiando a
criagdo de associagdes de enfermeiros por especialidades.

Quanto a pds-graduagdo stricto-sensu, cujos cursos foram criados a partir de 1974
( sendo o primeiro doutorado criado em 1981 em Sao Paulo ), até 1980, existiam 9 cursos de
mestrado no pais sendo 2 no Nordeste, 5 no Sudeste e 2 no Sul ( CNPQ, 1980:15 ). Segundo
Almeida, ( 1993:44-45 ), até 1991, o pais contava com 10 cursos de mestrado ( aumentando 1
curso no Sudeste ) e S de doutorado ( 4 em S3o Paulo e 1 no Rio de Janeiro ). De acordo com
a autora, com a necessidade de manuten¢ido dos cursos de mestrado, como também de repor
um numero consideravel de docentes titulados aposentados precocemente ( devido a
propostas de mudangas na legislagdo da aposentadoria no pais ), bem como para o
desenvolvimento e atualizagdo da graduagdo, a partir de 1990, algumas propostas vem sendo
viabilizadas para suprir a formagdo de doutores ( concentrada em Sdo Paulo e no Rio de
Janeiro ) e de mestres no pais. Assim, em convénio com Sdo Paulo, segundo Almeida
( 1993:45-46 ), foram criados os doutorados em Minas Gerais ( 1 na Universidade Federal ) e
em Santa Catarina ( com a participagdo de seis Universidades da regido Sul e da Rede de Pos-
Graduagdo em Enfermagem para a Regido Sul - Repensul ), além dos projetos de criagdo de
mestrados no Sul, no Para, no Ceara; e de projetos de doutorado nos estados da Bahia e da
Paraiba. Em convénio com a Escola de Enfermagem Anna Nery estdo ampliados os cursos de
mestrado e doutorado para os estados do Piaui, do Para e do Espirito Santo. Como o esforgo
tem sido de desconcentragdo da regido Sudeste da oferta de pds-graduagdo stricto-sensu,
obviamente 0 maior acesso e conseqiiente numero de titulados no pais, crescera de forma

significativa nos proximos dez anos, sem levar ainda em consideragdo, a grande oferta de
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mestrados e doutorados multiprofissionais ofertados nas instituicGes de ensino superior
brasileiras.

Mesmo que a rede de ensino stricto-sensu especifica para a enfermagem ainda é
insuficiente para todo o Brasil, o pais encontra-se em situagdo impar em comparagdo com o0s
outros do Mercosul, os quais ndo oferecem nenhum curso de mestrado ou doutorado para os
seus enfermeiros. Bastante peculiar portanto, esta situacdo de desenvolvimento profissional
dos enfermeiros no Cone-Sul, considerando que cronologicamente, a criagdo das escolas de
enfermagem nos quatro paises, ndo guardam diferengas significativas ( criadas nas décadas de
20 e de 30 ). Na formagdo stricto-sensu na Argentina, segundo Muiioz et. al. ( 1995:52 ), os
enfermeiros apenas a partir de 1993 passaram a ter acesso somente a trés mestrados
multiprofissionais na area da saude e a sua participagdo no doutorado, ainda é objeto de trés
projetos, em Cordoba e Santa Fé. Na pos-graduagdo lato-sensu, apesar da consideravel rede
de escolas de graduagdo ( 103 escolas ), nenhuma oferece cursos de especializagdo ( Muifioz,
et. al 1995:50 ). Segundo estas autoras, a partir de 1980, as residéncias comegaram a ser
implementadas no pais, no entanto, ndo conferem titulo de po6s-graduagéo, objetivando na
realidade, melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem e da administragdo nos servigos,
como avaliam o trabalho daqueles enfermeiros que participaram das residéncias
multiprofissionais em saide mental a partir de 1983. Assim, até 1995, existia na Argentina,
apenas 15 enfermeiros com titulagdo de mestre, a grande maioria dos docentes da graduagéo
ndo tem curso de especializagdo como também a licenciatura, cujo titulo habilita legalmente
para o exercicio da docéncia em enfermagem ( Muiioz, et. al. 1995:52 ).

No Uruguai, de acordo com as informag¢des da diretora do “Instituto Nacional de
Enfermeria”, Haydeé Ballestero®’, o fato desta institui¢io contar com uma coordenagdo de

pos-graduagdo, os cursos de “post-grado” oferecidos, se resumem a cursos de atualizagdo com

7 Obtidas em entrevista nesta instituigio em 20/05/96.
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duragdo média de 40 horas, em diversas areas de enfermagem que sdo proporcionados de
acordo com a demanda ou necessidade profissional. O Instituto ofertou nos ultimos anos
( 1995 e 1996 ), os cursos de: Educagdo permanente, Saide e Familia e de Controle de
Qualidade para os chefes de enfermagem dos hospitais. O Instituto promove ainda, serninarios
e encontros, priorizando como clientela, os enfermeiros dos servigos, como estratégia de
educacdo continuada desses profissionais que acompanham os alunos nos servigos de saide.
Comumente, o Instituto em parceria com o “Colegio de Enfermeros del Uruguay” ( CEDU )
promove 0 congresso nacional, que, apesar da existéncia da “Asociacion de Nurses” desde a
década de 40, em 1995, os enfermeiros uruguaios se congregaram apenas pela sétima vez no
pais. A tunica formagdo stricto-sensu reconhecida como tal para os enfermeiros, é o Mestrado
em Administragdo de Servigos de Saude, curso multiprofissional da Faculdade de Medicina.
Embora os enfermeiros concluam os cursos de Mestrado de Saide do Trabalhador ou de
Epidemiologia, ndo recebem a titulagdo correspondente: a titulagdo stricto-sensu é apanagio
exclusivo dos médicos. Como estratégia para formag¢do de um quadro docente com titulagido
stricto-sensu, o Instituto vem liberando professores para cursarem o mestrado em outros
paises e principalmente, como projeto mais efetivo, a atual diretora ( Profa Haydeé
Ballestero ), vem se articulando com a Universidade Federal de Porto Alegre para qualificagdo
de maior nimero possivel do seu total de 120 docentes. Os docentes do Instituto tém como
projeto, a transformagdo deste para Faculdade, com a finalidade de obter maior autonomia
académica. Paralelamente, o Instituto busca respaldo legal junto a Universidade da Republica
do Uruguai, para o reconhecimento institucional dos titulos de pds-graduagio strito-sensu dos
professores, como uma das etapas para formagdo de um quadro docente suficiente para o
proprio Instituto, futuramente, oferecer o mestrado em saude publica.

No Paraguai, segundo informagées da presidente da “Asociacion Paraguaya de

Enfermeras”, Juana Caceres de Gomes e da diretora do “Instituto Andrés Barbero”, Maria

115



Luiza de Velazquez”®, a unica possibilidade de pos-graduagdo stricto-sensu para os
enfermeiros constitui a busca desta formagio no exterior. De acordo com Amau e Pierantoni
( 1995:135-137 ), esta também constitui a alternativa para os médicos, odontdlogos,
farmacéuticos e os bioquimicos do pais, mesmo no caso da formagdo /ato-sensu, ja que a
oferta de cursos nas universidades ou nos servicos de saude se restringe a cursos de
atualizagdo. No entanto, as escolas de enfermagem, oferecem as especializagdes em
Enfermagem Materno-Infantil e Enfermagem de Satde Publica, correspondendo a mais um ano
de estudos. No periodo de 1992 a 1994, de acordo com as representantes institucionais, alguns
enfermeiros participaram do curso multiprofissional de Especializagdo em Administragdo
Hospitalar oferecido pela institui¢do brasileira Sociedade Beneficiente Sdo Camilo, em
convénio com o Ministério da Saude e Bem-Estar Social.

Portanto, em contraposicdo a situagdo do Brasil, na Argentina no Uruguai e no
Paraguai, os seus respectivos enfermeiros tém resumidas chances de desenvolvimento
profissional no tocante a pds-graduagdo, principalmente de stricto-sensu. O acordo ja
aprovado e estabelecido em 1995 entre os paises do Mercosul ( Comissdo Mercado Comum,
1995:1-4 ) através do qual os Estados-Partes por meio de seus organismos competentes
dever@o reconhecer os titulos universitarios expedidos pelas instituigdes de ensino superior
( com duragdo minima de quatro anos ou de 2.700 horas ) com a finalidade exclusiva para o
ingresso de alunos do Cone-Sul nos cursos de pos-graduagdo, em principio, poderia facilitar o

acesso dos profissionais de saide a formagéo /ato e stricto-sensu.

28 Obtidas em entrevista dia 02/04/96 no “Intituto Andrés Barbro”.
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3.2. - REGULAMENTACAO E CONTROLE DO EXERCIiCIO PROFISSIONAL

O _Brasil, diferentemente dos demais paises-membros do Mercosul, é o unico que conta
com um Orgdo especifico de enfermagem para o controle do exercicio profissional de suas
categorias, funcdo exercida na Argentina, Uruguai e Paraguai, pelos seus respectivos
Ministérios da Saide. Apenas o Brasil e a Argentina dispdem de legislagdo do exercicio
profissional, encontrando-se os projetos de lei do Uruguai e Paraguai, ainda em tramitagdo nos
Congressos Nacionais.

Embora historicamente recente seja a criagdo no Brasil, do Conselho Federal de
Enfermagem - Cofen - e dos Conselhos Regionais - Coren - ( em 12/07/73 através da Lei
N°5.905, mas com instalagdo definitiva em 05/03/75 quando foi publicada a Portana N°3.059
do Ministério do Trabalho ), atualmente, esta entidade concentra grande poder decisério nas
atividades laborais da enfermagem, como também financeiro, dado que a filiagdo e o respectivo
pagamento anual, € de carater obrigatorio. O documento expedido pelos Conselhos Regionais,
( além do certificado de conclusdo de curso ) constitui a credencial reconhecida pelas
instituicbes de saide e de ensino no pais, para o emprego dos profissionais, documento
indispensavel em concursos ou processos de sele¢do para empregos ou cursos de pos-
graduagdo /ato-sensu.

Em todos os estados brasileiros, o Cofen conta com a replicagdo da sua estrutura para
o controle do exercicio profissional nos Conselhos Regionais de Enfermagem, cujos dirigentes
( eleitos pelos seus filiados ) sdo os votantes nas elei¢ées ( ainda indiretas ) para os cargos do

Conselho Federal.

A preocupagd@o com os aspectos proprios do exercicio profissional remonta ao ano de 1945
na Associagdo Brasileira de Enfermagem - Aben - ( entidade cientifico-cultural brasileira,

quando ainda se denominava Associag@o Brasileira de Enfermeiros Diplomados ) através de
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iniciativa da sua presidente, Zaira Cintra Vidal. Desde entdo, a criagdo do Cofen passou a
figurar como matéria constante dos congressos, sendo também tema freqiiente dos editoriais
da Revista Brasileira de Enferrnagem. Muitos foram os anteprojetos de lei elaborados e
encaminhados pela Aben aos 6rgidos competentes desde 1945 e a demora na apreciagado destes,
bem como as criticas e sugestGes apresentadas, obrigaram a freqiientes reinicio de trabalho
para o encaminhamento e acompanhamento de novos documentos. Finalmente, em 1973, foi
aprovada a criagio do Conselho Federal de Enfermagem® cuja diregdo instalou Conselhos
Regionais em vinte estados brasileiros, no Distrito Federal e no Territério do Amapa. O estado
do Acre e os Territorios de Rondonia, Roraima e Fernando de Noronha, ndo contavam na
época, com profissinais de enfermagem em nimero suficiente para instalagio dos seus

respectivos Conselhos ( Fiocruz, 1984:105-108 ).

A lei vigente no Brasil que regulamenta o exercicio profissional das categorias de
enfermagem, data de 1986 sob N°7.498, com regulamentagcdo do Presidente da Republica
através do Decreto N°94.406 de 08 de junho de 1987. Reconhece como categorias de

enfermagem™, os enfermeiros, os técnicos®', os auxiliares de enfermagem® e as parteiras®. Os

% Criado como Autarquia Federal mas em 1996 transformado em Empresa Piblica ( assim como todos os
Conselhos de profissinais ) por for¢a das Medidas Provisérias N°1.549-35 ¢ N°1.549-36, publicadas no Didrio
Oficial da Unido em 09 de outubro € 07 de novembro de 1997.

3% Os atendentes de enfermagem, embora nio reconhecidos pelo Cofen por nio deterem formagio formal,é uma
categoria na equipe de enfermagem brasileira que ainda em 1992, representava 13,8% do total da forga de
trabalho de enfermagem ou respectivamente ocupantes de 142.356 postos de trabalho em saude no pais ( IBGE,
1992:85-89 ). Legalmente, a partir de 1994, de acordo com a Lei N°8.967 do Cofien, foi assegurado aos
atendentes admitidos nos servigos de saude antes da vigéncia da lei do exercicio profissional ( 08/06/87 ), o
exercicio de atividades clemntares de enfermagem sob orientagdo e supervisio do enfermeiro. Sob a
denominagdo genérica de atendentes, fazem parte pessoas contratadas com diversos nomes de acordo com as
institui¢Ges de saude: atendente de enfermagem, auxiliar de sevigos médicos, auxiliar operacional de servigos
diversos, auxiliar hospitalar, visitador sanitdrio, atendente de saude rural, instrumentador cirargico, agente de
saude e auxiliar de saude.

3! Titulares dos respectivo diploma espedido por escolas brasileiras ou estrangeiras registrado em virtude de
intercambio cultural ou revalidado nop Brasil como diploma de Técnico de Enfermagem ( Cofen, 1990:24 ).
Em 1994, segundo o Cofen ( 1994:1 ), totalizavam 50.261 no pais.

32 Titulares do respectivo diploma ou equivalente de acordo com a Lei N°2.822 de 1956 € a Lei N°2.604 de
1955 ( com certificado espedido até 1961 ); do certificado de enfermeiro pratico ou pratico de enfermagem
espedido até 1964 pelo Srevico Nacional de Fiscalizagdo de Medicina e Farmacia do Ministério da Saude;
pessoal enquadrado como auxiliar de enfermagem através do Decreto-Lei N°299 de 1967; ¢ ainda os titulares
do diploma ou certificado conferido por escolas ou cursos estrangeiros,registrado em virtude de intercidmbio
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enfermeiros sdo considerados os titulares do diploma de graduagio; do diploma ou certificado
de obstetriz; enfermeira obstétrica; ou de titulos equivalentes conferidos por escolas
estrangeiras, registrados em virtude de intercimbio cultural ou revalidados no Brasil como
diploma de enfermeiro ( Cofen, 1990:23 ). Legalmente, aos enfermeiros, cabe em carater

exclusivo entre as categorias de enfermagem ( Cofen, 1990:25-26 ):

- a diregdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura basica da institui¢do de saude,
publica ou privada, e chefia de servigo e de unidade de enfermagem;

- organizagdo e direg¢@o dos servigos de enfermagem e de suas atividades técnicas e
auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

- planejamento, organizagdo, coordenagdo, execugdo e avaliagdo dos servigos da assisténcia
de enfermagem,;

- consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem;
- consulta de enfermagem,;
- prescrigdo da assisténcia de enfermagem,;

- cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas.

Cabe também aos enfermeiros, como integrantes da equipe de saude, as atribuigdes de:
- participagdo no planejamento, execugédo e avaliagdo da programagéo de saude e dos
planos assistenciais de saude;

- prescri¢do de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude publica e
em rotina aprovada pela institui¢do de saude;

- participagdo em projetos de constru¢do ou reforma de unidades de internagio;

- preveng@o e controle sistematico da infecg¢do hospitalar, inclusive como membro das
respectivas comissoes;

- participag@o na elaboragdo de medidas de prevengdo e controle sistematico de danos que
possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de enfermagem;

cultural ou revalidado no Brasil como auxiliar de enfermagem ( Cofien, 1990:24 ). Em 1994, segundo o Cofen
(1994:1 ), totalizavam 197.192 no pais.

33 Titulares do certificado previsto no Decreto-Lei N°8.778 de 1946; do certificado de parteiro ou equivalente,
conferido por escolas ou cursos estrangeiros, registrado em virtude de intercimbio cultural ou revalidado no
Brasil até 26/06/88, como certificado de parteiro ( Cofen, 1990:24 ).

119



- participag@o na prevengdo e controle das doengas transmissiveis em geral e nos programas
de vigilancia epidemioldgica;

- prestagdo de assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente, puérpera e recém-nascido;

- participag¢do nos programas e nas atividades de assisténcia integral a saude do individual e
de grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;

- acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;

- execugdo e assisténcia obstétrica em situagdo de emergéncia e execugdo do parto sem
distocia;

- participagdo em programas e atividades de educagéo sanitdaria, visando a melhoria de
saude do individuo, da famnilia e da populagdo em geral;

- participag@o nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saude,
particularmente nos programas de educagdo continuada;

- participagdo nos programas de higiene e seguranga do trabalho e de prevengdo de
acidentes e de doengas profissionais do trabalho;

- participag@o na elaboragio e na operacionaliza¢do do sistema de referencia e contra-
referéncia do paciente nos diferentes niveis de atengdo a saude;

- participag@o no desenvolvimento de tecnologia apropriada a assisténcia de saude;

- participagdo em bancas examinadoras, em matérias especificas de enfermagem, nos
concursos para provimento de cargo ou contratagdo de enfermeiro ou pessoal técnico e
auxiliar de enfermagem.

E ainda aos profissionais titulares de diploma ou certificado de obstetriz ou enfermeira
obstétrica, além das atividades do enfermeiro como integrante da equipe de saide, cabe-lhes
legalmente ( Cofen, 1990:26 ):
- prestacdo de assisténcia a parturiente e ao parto normal,
- identificacdo de distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do
médico;
- realizagdo de epsiotomia e epsiorrafia, com aplicagdo de anestesia local, quando
necessaria.
Na Argentina, tanto a regulamentagdo quanto o controle do exercicio profissional da
enfermagem, s3o atribui¢des ainda centralizadas no Ministério da Saude e Ag¢édo Social, fato

que ocorre também em todas as profissdes de saiude. Nem mesmo aos médicos € outorgada a

autonomia para estas atribui¢Ges. Através dos diplomas expedidos pelas faculdades, o registro
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profissional é outorgado no ambito da capital federal, pela “Direccion Nacional de Control del
Ejercicio Profesional” do Ministério da Saude e Ag¢do Social e no restante do pais, pelos
orgéos das jurisdigdes subordinados a este Ministério ( Abramzoén, 1995:70 ). No entanto, de
acordo com Muiioz, et. al. ( 1995:66 ), estes 6rgdos na maioria das provincias, se limitam a
outorga do registro profissional, caracterizando no pais, a auséncia do controle do exercicio
profissional das categorias de enfermagem. Tanto para a enfermagem quanto para todas as
profissdes de saude, as associagdes ( ou colegiados ) sdo orgdos responsaveis pela ética e a
deontologia do exercicio profissional ( Abramzoén, 1995:70 ).

A unica associagdo nacional de enfermagem existente na Argentina, é a “Federacion
Argentina de Enfermeria” ( FAE ), criada em 1968, com sede em Buenos Aires, de carater
técnico-cientifico ( responsavel também pela ética e deontologia profissional ), que congrega
apenas os enfermeiros, assim como a Associagdo Brasileira de Enfermagem. Nos estados, os
enfermeiros contam ainda com 22 “Asociaciones Provinciais de Enfermeria” que também se
dedicam aos aspectos técnicos-cientificos dos licenciados e dos enfermeiros, além de uma
“Asociacion de Escuelas Universitarias” e a Asociacion de Escuelas Tercidrias” ( Mufioz, et.
al. 1995:58).

O corpo normativo que regula o exercicio das atividades profissionais da enfermagem
era estruturado na Lei N°17.132/67 ( vigente até hoje para as categorias de saude que ainda
ndo tiveram aprovadas as sua leis especificas do exercicio profissional ). Em 23/10/91, através
da promulgagio da Lei N°24.004, a enfermagem passou a contar com sua legislagido
especifica, a qual, mesmo recente, na opinido de Muiioz, te. al. ( 1995:66 ), é inadequada para
a realidade da enfermagem nacional.

De acordo com esta lei ( Presidencia de la Republica, 1991:1-11 ), se reconhece no pais

para o exercicio da enfermagem, apenas o “profesional™* que sio os licenciados, os

3% Os atendentes de enfermagem apesar de também nio serem reconhecidos legalmente como categoria de
enfermagem na Argentina ( mais conhecidos por empiricos ), representavam em 1994, 11,8% ( ou 10.000
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enfermeiros e os auxiliares de enfermagem®’. Os “profesionais”, sdo considerados os titulares
dos diplomas ou certificados de licenciatura e de enfermeiro outorgado pelas escolas de
enfermagem nacionais, provinciais, municipais e privadas reconhecidas; ou os titulares de
certificado equivalente, expedido por paises estrangeiros, revalidado de acordo com a
legislagdo vigente e os convénios de reciprocidade. Neste ultimo caso, a revalidagdo pode
exigir exames de equivaléncia e ou complementagéo curricular.

Aos licenciados, além das atribuigdes dos enfermeiros, cabe-lhes legalmente em carater
de exclusividade, a docéncia, o assessoria em enfermagem e a administragdo de servigos de
enfermagem. Embora na pratica, segundo Muiioz, et. al. ( 1995:52 ), devido a insuficiéncia
quantitativa dos licenciados, essas atribuigdes sdo comumente assumidas pelos enfermeiros.
Para estes ultimos, excluidas a docéncia, a assessoria em enfermagem e a administragcdo dos
servicos de enfermagem, a lei do exercicio profissional ( Presidencia de la Republica,
1991:3-4 ) outorga as atribuigées de:

- planejar, implementar, executar, supervisionar e avaliar a assisténcia de
enfermagem na prevengdo, recuperagéo e reabilitagdo da saude;

- prestar cuidados de enfermagem a pessoas com problemas de saude de maior
complexidade;

- realizar consultas de enfermagem e a prescri¢do de enfermagem;

- organizar e controlar o sistema de informagGes e registros pertinentes a enfermagem;

- estabelecer normas de previsdo e controle de materiais e equipamentos para
assisténcia de enfermagem;

- planejar, implementar e avaliar programas de satide juntamente com a equipe
interdisciplinar nos niveis nacional e local;

- participar na programagao das atividades de educagdo sanitaria;

- participar nos programas de higiene e seguranga do trabalho na prevengdo de
acidentes de trabalho e doengas profissionais;

- participar no desenvolvimento de tecnologia apropriada para a sauide;

- realizar/participar em investigagdes sobre temas de enfermagem e de saude;

- participar na elabora¢do de normas para o funcionamento dos servigos de enfermagem
em suas distintas modalidades de atengdo e supervisionar o seu cumprimento;

atendentes ) do total da for¢a de trabalho de enfermagem no pais ( OPS/MSASN/SS, 1994:32 ). E assim como
no Brasil, os atendentes argentinos, segundo Munoz, et. al. ( 1995:53 ) tém sido clientela prioritaria de projetos
de escolarizagao e de profissionalizagao.

3 Titular do certificado de auxiliar de enfermagem outorgado por instituigdes nacionais, provinciais,
municipais e privadas, reconhecido pelo Ministério da Saude e A¢do Social; ou titular de certificado
equivalente outorgado por paises estrangeiros que deve ser revalidado ( Presidencia de la Republica, 1991:3 ).
Em 1994, de acordo com Munoz, et. al. ( 1995:34 ), totalizavam 49.000 auxiliares no pais.
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- realizar todos os cuidados de enfermagem para satisfazer as necessidades das pessoas
nas distintas etapas do ciclo vital.

De acordo ainda com a legislagdo vigente, aos licenciados e aos enfermeiros €
reservado, em carater exclusivo, o exercicio profissional e autdnomo, em institui¢des publicas
e privadas, nos domicilios e em consultérios particulares. A legislagdo incumbe-lhes ainda, as
responsabilidades de controle do registro da autorizagéo profissional no Ministério da Sauide,
de todos os recursos humanos de enferinagem que trabalham sob as suas coordenagdes; de
denunciar acidentes de trabalho com carater de delito; de notificar doengas ou qualquer
circunstancias que comprometam a saide da populagdo; e ainda de adotar medidas exigidas
legalmente para controlar as condi¢des de higiene e limpeza nas institui¢des de saude.

No Uruguai, para que o enfermeiro - como também para qualquer profissional de saude
- possa exercer sua profissdo, é necessario que o titulo obtido no pais seja registrado no
Ministério de Saude Publica através do Departamento de Coordenagdo e Controle, que
outorga uma carteira de habilitagdo profissional. Obrigatoriamente também se faz o registro na
“Caja de Jubilaciones y Pensiones Profesionales”. O enfermeiro estrangeiro tem seu titulo
examinado pelo “Instituto Nacional de Enfermeria” que o revalida ou indica e fornece a
complementagdo dos estudos para equiparagdo curricular. Uma vez revalidado o titulo, o
profissional devera fazer os mesmos registros, sendo que, o direito a0 emprego publico sé sera
concedido mediante comprovada cidadania uruguaia, ndo necessaria nas institui¢ées privadas
de saude ( Rigole, et. al. 1995:124 ; Campos, et. al. 1995:42 ). Para a obteng¢do da cidadania
segundo a Constitui¢do vigente ( de 1967, com reformas de 1989 e 1994 ), é necessario que o
individuo com familia constituida tenha residéncia habitual de trés anos no pais, ou solteiros
com residéncia habitual de cinco anos ou ainda obtenha permissdo especial da Assembléia
Geral por servigos notaveis ou méritos relevantes. O Art. 76, prevé que somente apds trés

anos, a pessoa com cidadania legalizada, podera ser chamada nos empregos publicos e ainda,
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veda a cidadania para o desempenho de fungbes de professor no ensino superior do pais
( Republica Oriental del Uruguay, 1967:16-17 ).

A centraliza¢do da outorga do exercicio profissional no Ministério de Saude Publica
data de 1934 com a Lei Orgénica N° 9.202, que criou o proprio Ministério e previu uma
“Comision Honoraria de Salud” responsavel no pais até hoje pelo controle deontoldgico e do
exercicio dos profissionais de saude ( Rigole, et. al. 1995:124 ). De acordo com esta Lei, no
seu Capitulo VI, a Comissio de Saude Publica é presidida pelo Ministro da Saude e constituida
por mais quinze membros designados pelo poder Executivo ( aplicando-se a proporcionalidade
fixada para a participagdo de membros dos servigos descentralizados ), com atribui¢cdes além
de constituir um tribunal disciplinar para profissionais de saude, de amplos poderes referentes
a todas as questdes técnicas e administrativas relacionadas com a assisténcia e higiene publica
do pais ( Republica Oriental del Uruguay, 1934:4-5 ).

O MSP reconhece como categorias de enfermagem®, os enfermeiros e os auxiliares de
enfermagem’’. Para o devido registro e controle do exercicio profissional, 0 MSP reconhece
como enfermeiro, aquela pessoa que se graduou como “Licenciado en Enfermeria” no
“Instituto Nacional de Enfermeria”; como “Licenciada” ou “Nurse” da “Escuela de Nurses Dr
Carlos Nery”, do MSP. Reconhece ainda, apesar das discordancia do “Colegio de Enfermeras
del Uruguay” ( devido as disparidade do curriculo ), os trinta e um egressos da “Escuela de
Salud Dr. José Scoseria” do MSP, ou seja, as “Nurses Licenciadas en Enfermeria”
( Pitamiglio, 1995:34 ). De acordo com o regime juridico dos profissionais de saude, o nivel
superior de enfermagem recebe varias denominagdes equivalentes : Enfermeiro, Nurse,

“Licenciado en Enfermeria” e “Nurse Licenciado en Enfermeria” ( Pitamiglio, 1995:139-141 ).

3¢ Os “empiricos”, ou os atendentes de enfermagem, também ndo sdo reconhecidos legalmente no Uruguai
como categoria profissional apesar de totalizarem em 1994, segundo Clemente ( 1994:12 ), 6.000 pessoas em
todo o pais.

37 Titulares do certificado de auxiliar de enfermagem expedido pela “Escuela de Sanidad” do MSP ou de
instituigOes privadas de ensino € reconhecido pelo MSP. Em 1994, totalizavam 17.000 no pais ( Clemente,
1994:6 ).
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Para distinguir o nivel superior de enfermagem, o “Colegio de Enfermeria” como o “Instituto
Nacional de Enfermeria del Uruguay”, utilizam a denominagdo “Enfermeria Profesional”
( Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1995:9 ).

A criagdo de um Colegiado, de uma lei de exercicio profissional, bem como o controle
profissional pelas categorias de saude segundo Rigole, et. al. ( 1995:124 ), constituem antiga
aspiragdo no pais. Até hoje, os médicos nio conseguiram a criagdo do seu Colegio e a sua lei
do exercicio profissional, projetos que tramitam desde 1988 no Parlamento Nacional. Os
enfermeiros por sua vez, conseguiram a aprovagdo Parlamentar em 1992, do “Colegio de
Enfermeras del Uruguay” para o qual, tiveram auxilio decisivo do Conselho Internacional de
Enfermagem ( CIE ), da Federagdo Pan-americana de Profissionais de Enfermagem
(FEPPEN ) e da Organizagdo Internacional do Trabalho ( OIT )*®. Porém, o projeto de lei
do exercicio profissional da enfermagem no pais ( para substituir o absoleto “Regulamento de
Nurses” de margo de 1934 ), encontra-se desde 1991, em tramitagdo no Parlamento Nacional.
Tal projeto foi inicialmente elaborado pelo “Comité Nacional de Legislacion de Enfermeria” ou
CONADELE ( integrado por licenciados e auxiliares de enfermagem ), posteriormente
analisado em diferentes regides do pais e aprovado em um encontro nacional de enfermagem
em 1990 e revisado em maio de 1995 pelo “Colegio de Enfermeras del Uruguay” ( Colegio de
Enfermeras del Uruguay, 1995:1 ).

De 1994 a 1992, os enfermeiros eram representados pela “Asociacion de Nurses Del
Uruguay” mas, com a aprovagdo Parlamentar em 1992 do Colegiado, atualmente o “Colegio
de Enfermeras del Uruguay” ( CEDU ), constitui a unica organizagdo de representacdo
corporativa ( exclusiva dos enfermeiros ) no pais. Em maio de 1996, o CEDU contava com
1.000 enfermeiros filiados ( 55,5% do total de 1.801 enfermeiros ativos ), pagantes de uma

quota mensal de quarenta e dois pesos ( cinco dolares e meio ). Com sede propria em

%8 Segundo relato da Secretaria Geral do “Colegio de Enfermeria”, Sra. Ema Magnami, em 21/05/96.
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Montevidéu ( na verdade adquirida pela “Asociacion de Nurses” ), sustenta-se através das
quotas mensais, mas principalmente, através das rendas obtidas de eventos culturais ( cursos,
encontros, seminarios e congressos ). Comumente, o0 CEDU promove esses eventos em

parceria com o “Instituto Nacional de Enfermeria”.

De acordo com o seu estatuto, o “Colégio de Enfermeras del Uruguay”, tem como

objetivos ( Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1992:1 ):

- Propiciar o desenvolvimento profissional de seus filiados;

- Assessorar e assistir seus filiados em assuntos gremiais ( corporativos ) e profissionais
através de uma Comissdo Gremial;

- Contribuir para elevar o nivel de assisténcia dos servigos de enfermagem,;

- Participar com as autoridades nacionais nas defini¢ées de politicas de satide da
populagdo e da profissio;

- Realizar atividades entre os membros da propria profissio e interdisciplinar no
ambito nacional em assuntos de carater cientifico ou corporativo;

- Realizar intercambio da enfermagem profissional, a nivel internacional;

- Controlar a aplicagdo da legislagdo e do codigo de ética do enfermeiro a nivel
nacional.

Percebe-se através desses objetivos, que o CEDU acumula duas atribuigées de
importancia para a categoria, ou seja, a de desenvolvimento profissional ( de carater mais
cultural ), e a de controle do exercicio profissional. Entretanto, como o Estado através do
MSP ( em particular da Comissdo de Saude Publica ), controla de fato e de direito o exerciCio
de todos os profissionais de saude no pais, 0 CEDU néo tem na verdade, a autonomia desejada
nesse aspecto profissional embora explicite-a no seu estatuto. Vale lembrar, que o Colegio s6
dispGe até hoje de um “Regulamento de Nurses” de maio de 1934 ( considerado absoleto, ja
que ndo contempla as questSes profissionais atuais ) como também ainda ndo obteve a
aprovagdo Parlamentar da lei do exercicio profissional da enfermagem no Uruguai. Ao mesmo

tempo, segundo a Secretaria geral do CEDU, Sra Ema Magnami, o Colegio faz parte do
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Conselho de Etica da FEPPEN e adota o codigo de ética do CIE que foi aprovado em maio
de 1973 no Meékxico, pelo seu Conselho de Representantes Regionais ( Consejo Internacional
de Enfermeras, 1973:1 ).

Em que pese esse cenario de controle do exercicio profissional centralizado no Estado,
da falta de um instrumento legal para o controle do exercicio da profissdo, o CEDU através do
seu “Comité Gremial”, colocou em instincia juridica duas causas do ambito profissional®’.
Uma se refere as egressas da Escola de Saude do MSP, ou as “Nurses Licenciadas en
Enfermeria” ( legalmente tituladas por decreto presidencial ). A outra, se refere a contestagdo
judicial contra os auxiliares de enfermagem, que em 1995, criaram uma entidade associativa
sob 0 nome de “Unido Nacional de Enfermeros”, correspondendo a uma segunda iniciativa de
apropria¢do do nome “Enfermero” ja que entre 1982 e 1989, criaram e desfizeram por
questdes financeiras, a “Asociacion de Enfermeras del Uruguay”. Essas iniciativas demonstram
uma forte disposicdo do CEDU, mesmo com a centralizagdo deciséria no MSP, de se
responsabilizar, ou ser reconhecido como 6rgdo normatizador e de controle das questdes de
enfermagem no pais. Por outro lado, evidenciando esse estado de ambigiiidade legal, na
verdade, o CEDU est4d operacionalizando um dos objetivos do seu estatuto aprovado pelo
Parlamento: assessorar e assistir seus filiados em assuntos gremiais ( corporativos ) e
profissionais através de uma Comisséo de Assuntos Gremiais.

Segundo ainda a Secretaria Geral do CEDU, essa Comissdo desempenha o papel de
mediador de conflitos e de acordo com proprio estatuto do CEDU, compete a essa Comissdo
entre outras atribui¢des, representar o Colegio em toda reunido, entrevista ou audiéncia com
representantes de empregadores de enfermeiros ou de autoridades publicas, onde se tratem

assuntos relacionados aos direitos corporativos ou trabalhistas de seus filiados ( Colegio de

Enfermeras del Uruguay, 1992:10 ).

3 Segundo relato da Secretaria Geral do “Colegio de Enfermeria”, Sra. Ema Magnami.
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Na estrutura do Colegio consta: a Assembléia Geral ( com autoridade suprema e
soberana ), o Conselho Diretor ( como instdncia executiva e administrativa ), o Presidente, o
Vice-Presidente e o Secretario Geral ( representantes do Conselho Diretor em todas as fungdes
executivas e administrativas ), a Comissdo Fiscal, a referida Comissdo de Assuntos Gremiais e
da Comissdo Assessora ( formada um representante do “Instituto de Enfermeria”, do
Ministério de Saude Publica, do Hospital de Clinicas da Universidade, do Banco de
Previdéncia Social e de um representante de institui¢cdes privadas de saiide de Montevidéu e do
interior, escolhido de acordo com o tema de assessoramento. As eleigées por voto direto dos
filiados, estdo previstas para um intervalo de trés anos ( Colegio de Enfermeras del Uruguay,
1992:2-14 ). Compde ainda o Colegio segundo a Secretaria Geral, um “Comité Técnico ou
“Comité de Trabajo” ( embora ndo conste do estatuto ), que promove 0s eventos culturais,
fonte de arrecadag@o importante para o CEDU.

O “Proyecto de Ley Nacional de Enfermeria”, revisado em 1995 e cuja aprovagdo
ainda é aguardada e aspirada pelo Colegio ( como instrumento legal de suporte para o controle
do exercicio profissional da enfermagem no pais através deste 6rgdo em substituicdo ao
MSP ), em seus sete artigos, define ( Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1995:1-3 ):

- como profissionais de enfermagem, os “Licenciados en Enfermeria” com titulo
expedido ou revalidado pela Universidade da Republica; e os “Assistentes de
Enfermeria” ( ou os titulares do certificado de auxiliar de enfermagem expedido pelas
institui¢ées publicas de ensino.

- como competéncias exclusivas do Licenciado, conduzir o processo de assisténcia de
enfermagem; participar no processo de assisténcia e de ensino nos distintos ciclos
vitais do individuo assumindo tarefas mais complexas; formular diagnéstico,
tratamento e avaliagdo de enfermagem; assumir a responsabilidade do ensino em todos
os niveis de formagdo; promover e participar de investigagGes nas areas de sua
competéncia; administrar servicos docentes e de assisténcia de enfermagem nas
institui¢Ges publicas e privadas; exercer a dire¢do das divisdes e departamentos de
enfermagem nas instituigées publicas e privadas de assisténcia médica; avaliar a
capacidade profissional do pessoal de enfermagem em concursos, provas de ingresso,
admissio, promogdo; e realizar auditorias e consultorias em enfermagem.

- como integrante da equipe de saide, ao Licenciado compete participar na
determinagdo, execugdo e avaliagdo das politicas, planos e programas de saude; na
promogao, protecdo da saude e prevengdo das doengas, enfatizando a atengdo
primania de saide; na elaboragdo de projetos de construgdo e reformas de unidades de
assisténcia de saude; e participar na investiga¢do na area da saude.
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- dirigir e supervisionar as atribuigdes e o trabalho do assistente de enfermagem de
complexidade técnica de acordo a formagéo curricular.

- que os profissionais de enfermagem, na data de aprovagdo desta lei possuir o titulo de
“Enfermera Universitaria”, ou o certificado de “Auxiliar de Enfermeria”, deverdo
optar pelo titulo de “Licenciado en Enfermeria” ou pelo certificado de “Assistente de
Enfermeria” respectivamente, dentro de um prazo de dois anos, cumprindo com os
requisitos e formalidades estabelecidas pela regulamentagdo desta lei.

No Paraguai, a primeira mengdo legal para o exercicio da enfermagem e
particularmente das obstetrizes, data de 1936, através do Decreto—Lei numero 2001, que em
seus Art.9 (Inc. 6 ) e Art.21 ( Republica del Paraguay, 1936:3-4 ), encarregou o Ministério da
Saide Puablica como regulamentador do exercicio profissional do médico cirurgido,
farmacéutico, odontélogo e obstetra, cujos titulos de habilitacdo outorgados ou reconhecidos
pela Universidade Nacional, seriam inscritos neste Ministério. Os praticantes de medicina,
enfermeiras®, nurses, massagistas, ortopédicos, Oticos e outros afins, estariam isentos desta
inscrigd@o e suas atividades foram consideradas legais.

Porém, somente em 1952, que as enfermeiras passaram para o nivel superior
com a criagdo do primeiro curso de Licenciatura em Enfermagem e de Licenciatura em
Obstetricia no pais, na Escola de Enferrnagem do Instituto Andrés Barbero. Este Instituto foi
incorporado a Universidade Nacional de Assungdo em 1963, através do Decreto N°29.107
( Republica del Paraguay, 1963:1-2 ), que reconheceu este instituto como apto a formagdo
universitaria de enfermeiras, obstetrizes e assistentes sociais.

Por sua vez, o Decreto N°35.094 de 1958 ( Republica del Paraguay, 1958:1-2 ),
estabeleceu como requisitos para exercer a profissio na qualidade de enfermeira, as
possuidoras de diplomas expedidos pelas escolas de enfermagem reconhecidas no pais que
seguissem um conjunto minimo de exigéncias de acordo com as recomendagdes do Conselho

Internacional de Enfermeiras; as diplomadas por escolas de enfermagem estrangeiras com

titulos previamente revalidados; as Visitadoras de Higiene Polivalente e as Visitadoras de

40 No feminino conforme mencionado no decreto.
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Higiene Social, com titulos expedidos pelo MSPyBs; e as obstetrizes egressas da “Escuela de
Visitadoras de Higiene Polivalente”, com titulos expedidos pelo MSPyBS. Ao mesmo tempo
outorgou a0 MSPyBS o registro profissional e a regulamentagéo do proprio Decreto.

Atualmente, a regulamentacdo a nivel nacional do exercicio profissional na area da
saude ( inclusive dos técnicos e auxiliares ), esta enunciada no Cédigo Sanitario. O Art.215,
estabelece como requisitos para o exercicio das profissdes em ciéncias da saude, a titulagdo
expedida pelas universidades do pais, ou revalidadas pela Universidade Nacional de Assung3o,
e o registro habilitado pelo Ministério da Saude Publica e Bem-Estar Social ( Republica del
Paraguay, 1980:24 ). Portanto, o controle do exercicio profissional em saude e em particular
dos enfermeiros, esta centralizado no Ministério da Saude, a cargo do Departamento de
Controle Profissional, que por sua vez, encarrega a Dire¢do dos Servigos Médicos, o registro
dos profissionais, 0 qual outorga a carteira de habilitagdo profissional ( MSPyBS, 1986:1 ). O
sistema de registro foi implantado em 1986 através da Resolug¢do N° 74 do Ministério da
Saude que determinou um periodo de seis meses para a inscricdo de todos os profissionais
existentes no pais até esta data; a inscricdo de novos habilitados; e estabeleceu, em cinco anos,
a validade dos registros. Para revalidagdo do registro, ou mesmo para o registro inicial, ndo
existe requisitos adicionais ( exames de capacitagdo ), além do diploma universitario
( MSPyBS, 1986a:1-2 ). Para os profissionais formados no exterior, toda a documentagio e
titulo exigidos sdo examinados pela Universidade Nacional para a revalidagdo da titulagdo
correspondente, e posterior registro nos Servigos Médicos do MSPyBS, ndo havendo
impedimento Constitucional para o exercicio profissional em saude no pais, exceto em relagdo
ao nivel técnico e auxiliar de saide ( MSPyBS, 1986:1-2 ; MSPyBS, 1986a:2 ; Republica del
Paraguay, 1992:16-17 ).

Em que pese a outorga ao Ministério da Saude a atribuigdo relativa a regulamentagdo

do exercicio profissional do enfermeiro ( e de todos os outros profissionais de saude ); até a
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atualidade, ndo existe no pais, uma lei de exercicio profissional para esta categoria. Em 1994, a
“Asociacion Paraguaya de Enfermeras”, reconhecendo que a legislacdo da profissdo se

constitui numa necessidade diante da livre circulacdo de médo—de—obra prevista no Mercosul,

elaborou o “Projeto de Legislacion Laboral de la Enfermeria Paraguaya™ entregue ao Poder
Legislativo neste mesmo ano, onde até hoje encontra—se para apreciagdo. Depara—se com esta
mesma situagdo, o Projeto de Lei que regulamenta o “Colegio de Enfermeras/os del Paraguay”
e 0 “Codigo de Etica” ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:30 ).

Em vigéncia, portanto, o Ministério da Saude reconhece como categorias de
enfermagem, os enfermeiros, os técnicos e os auxiliares de enfermagem®'. Como enfermeiro
( ou “Licenciado en Enfermeria” ) o MSPyBS reconhece este profissional, cujo perfil é simil a
defini¢do elaborada pela “Asociacion Paraguaya de Enfermeras” ( em 1987 e em conjunto com
os representantes do “Consejo Internacional de Enfermeras” e da Organizagdo Mundial de
Satide ), que conceituou enfermeira*’ como ... “una persona que ha cursado enteramente
ensefianza basica de enfermeria y esta autorizada para exercer la enfermeria en su pais. La
ensefianza basica de enfermeria es un plan de estudios oficialmente reconocido que
proporciona un nicleo amplio y sélido de conocimientos en ciencias de la conducta, biologicas
y de la enfermeria para la practica general de esta ultima, el liderazgo dentro de la misma y
ensefianza especializada avanzada o post—basica” ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras,
1994:8 ). A enfermeira, esta portanto, qualificada e autorizada para trabalhar na formagédo da
saude, na prevengdo das doengas, no cuidado aos enfermos fisicos e mentais, das pessoas
impedidas de qualquer idade, em todos os contextos da assisténcia de saude e do trabalho

comunitario; para ser encarregada de ensinar a assisténcia de saude; para participar plenamente

*! Titulares de certificados expedidos pelas instituigdes de ensino do Paraguai e reconhecidos pelo MSPyBS,
cujo equivalentes estrangeiros sdo Constitucionalmente impedidos para o exercicio profissional no pais
( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:23-26 ). Em 1992, segundo o Cenco ( Republica del Paraguay,
1994:25-28 ), os técnocos € os auxiliares de enfermagem totalizavam respectivamente, 516 € 2.726. Entretanto,
entre estes, existiam os “empiricos”, além de outro grande contingente de atendentes de enfermagem no pais,
estimado em 5.000 em 1992 ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:33 ).

2 No feminino, de acordo com o texto original.
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como membro na equipe de assisténcia a satide; para supervisionar e instruir as auxiliares*’ de
enfermagem e de assisténcia & saude; e para participar na pesquisa ( Asociacion Paraguaya de
Enfermeras, 1994:8 ).

Atualmente, a forma de organizagdo de interesses dos enfermeiros no Paraguai, esta
representada somente pela “Asociacion Paraguaya de Enfermeras”, criada em 1952, com sede
na Escola de Enfermagem do Instituto Andrés Barbero. Esta entidade esta ligada ao Conselho
Nacional de Saude do MSPyBS, com o qual mantém relagdes que lhe garante a propria
sobrevivéncia®. Vale dizer que os trinta e cinco anos de regime militar nio permitiram a
associagdo e ou sindicalizagdo livre dos funcionarios nacionais do setor saude, a ndo ser sob a
tutela do Estado.

Segundo Amau e Pierantoni ( 1995:141 ), apesar dos impedimentos legais e da lei do
funcionario publico ( que também coibia as associagées corporativas ou sindicais ), os
profissionais se organizaram nas instituicoes de saide tormmando-se em alguns casos
( particularmente no Hospital das Clinicas da UNA ), focos de resisténcia ao regime de
Stroessner, liderando estas associagdes em alguns momentos, a mobiliza¢cdo em oposi¢do ao
governo autoritario. Na analise das autoras, apos 1989, com o inicio do periodo de transigdo
para a democracia, observa—se a tendéncia ao estabelecimento de associagGes por instituicdes
( em hospitais publicos ), por profissdes ( médicos, enfermeiros, bioquirnicos ) e a constituigdo
da Federagdo dos Profissionais de Saide. Observam também que, embora haja atualmente a
liberdade de expressdo e associagdo, ainda tem sido lenta a retirada dos obstaculos juridicos a

associagdo.

43 No feminino, conforme texto original.

4 Conclus3o nossa diante das informagdes ( sobre o total de recursos, verba obtida através de eventos, quotas de
associados, apoio fineanceiro ¢ subordinagdo politica e técnico ao MSPyBS ) obtidas na entrevista com a
Presidente da Associagdo Paraguia de Enfermeiras, Licenciada Juana Caceres de Gomes, em 02/04/96, na
escola de enfermagem da UNA.
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Assim, tanto os enfermeiros, quanto os médicos*’ , vém tentando criar os seus
Colegiados, aguardando a san¢do da Camara dos Deputados para suas respectivas Leis de
Colegiados, através das quais pretendem obter respaldo legal para regulamentagéo e controle
do exercicio profissional no pais através da associagdo corporativa. Embora a nova
Constituicdo, garanta em seu Artigo 42 do Capitulo VI da Saiude, que ... “Toda persona es
libre de asociarse o agremiarse con fines licitos, asi como nadie esta obligado a pertenecer a
determinada asociacion. La forma de colegiacion sera reglamentada por Ley” ... ( Republica
del Paraguay, 1992:13 ), percebe—se a incoeréncia com o Codigo Sanitario ainda em vigéncia,
o qual garante ao MSPyBS, o poder de regulamentac¢io e controle do exercicio das profissdes
de saude no pais. Sem duvida, a atualizagdo do Cddigo Sanitario e a criagdo de leis que
regulamentem o referido Artigo Constitucional, constituem pontos importantes de
estrangulamento na livre associagdo corporativa, a0 mesmo tempo que representam uma
ameaga de esvaziamento e enfraquecimento dos 6rgéos técnicos do MSPyBS.

Apesar de estar sob a tutela do Estado e de possuir relagdo de dependéncia com o
MSPyBS, a Associagdo Paraguaia de Enfermeiras, buscou ao longo dos anos, parcerias
internacionais como apoio no desenvolvimento da representagdo dos enfermeiros no pais.
Desde 1966, a Associacio é membro da “Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria” ( FEPPEN ); em 1977 filiou—se ao Conselho Internacional de Enfermeiras ( CIE );
e também é membro da “Fundacion Ibero Americana de Enfermeria Siglo XXI” — FIDE S.XXI
( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994a:2 ). Na década de 80, por iniciativa da
Associagdo, foi criado um comité de legislagdo para os enfermeiros no Paraguai ( em abril de
1884 ), o qual iniciou suas atividades com seminario nacional sobre este tema. A partir de
1988, a Associagdo manteve parceria e colaboragcdo com a CIE, quando esta passa a organizar

seminarios na América Latina ( com o apoio da Fundagdo W.R.Kellogg e da Fundagdo

%5 Para esta categoria, a informagdo foi obtida durante entrevista dia 29/03/96 com Dra. Maria Cintia Prieto
Conti, representante do MSPyBS para os assuntos de saude no Mercosul.
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Internacional Florence Nightingale ), com o propésito de assistir as associagdes de enfermeiros
na formagdo e operacionalizacdo de planos e estratégias para estabelecer sistemas de
regulamentagio de enfermagem. Paralelamente aos seminarios latino—americanos ( 18 a 23 de
abril de 1988 em Quito — Equador, 24 a 29 de abril de 1989 no México, 25 a 30 de junho de
1991 em San Juan de Puerto Rico ), a Associagdo realizou seminarios internos no pais ( quatro
no total ). Esses foruns propiciaram a retomada do processo de elaboragdo e aprovagdo de
uma legislacdo e discussdo da categoria sobre representatividade profissional no Paraguai.
Operacionalmente, este processo tornou—se factivel com a assinatura do “Acuerdo Técnico—
Financiero para el Desarrolo de la Enfermeria en América Latina” ( firmado durante o VIII
Congresso Panamericano de Enfermeria, em Cartagena de Indias — Colombia, de 4 a 7 de
junho de 1991 ), que estabeleceu o convénio entre a FEPPEN, a OPS e a Associagé@o
Paraguaia de Enfermeiras, com o objetivo de fornecer, a esta 1ltima, apoio técnico e financeiro
para continuidade do “Anteproyecto de Legislacion de Enfermeria en el Paraguay”
( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:30 ; 1994a:2-3 ). Como comentado, encontra—se
em tramitacdo no Congresso, desde 1994, os frutos desses esfor¢os ( o “Proyecto de
Legislacion Laboral”, o “Codigo de Etica” e o “Proyecto de Ley que regulamenta el Colegio
de Enfermeras/os del Paraguay” ).

O objetivo da criagdo do Colégio € que, este Orgdo, enquanto real organizagdo
corporativa dos enfermeiros no Paraguai, possa ... “contribuir a la promocién de la salud del
usuario, individuo, familia y comunidad, promover el desarrollo de la enfermeria y controlar la
concesion de licencia para ejercer la profesion, ejercer la vigilancia y jurisdiccion disciplinaria
en relacion con el ejercicio profesional prestando especial atencion al logro de la jerarquizacion
del Colegio de Enfermeras/os del Paraguay — CEP”. ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras,

1994a:8 ).
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O projeto de regulamentagdo do Colégio de Enfermeiras/os do Paraguai, define entre
em 25 artigos, a sua composi¢do ( “Asamblea General” como instdncia soberana, “La Junta
Directiva”, “Tribunal Examinador” e “Tribunal de Conducta” ); as atribuicdes dessas
instancias; a forrma de eleicdo e periodicidade de gestdo ( eleicdo anual de 50% da Junta
Diretiva em cada dois anos ); os filiados ( enfermeiros graduados ); os direitos e deveres dos
filiados; a renovagdo da licenga para o exercicio profissional ( a cada trés anos ); e as formas de
manutengdo financeira ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994a:8—13 ). Define também,
a “Enfermera Profesional”, como ... “la persona que ha cursado enteramente ensefianza basica
de enfermeria y esta autorizada para ejercer la enfermeria en el pais, para prestar servicios
profesionales que requieran comprension de los principios de las ciencias fisicas, biologicas y
sociales y la aplicacion de estos principios a la promocion, prevenciéon de enfermedades,
restauracion, cuidados de los enfermos y rehabilitacion”. Ao Colegio caberia também a
responsabilidade de autorizar o exerciCio profissional dos enfermeiros no pais, expedindo
licengas, suspendendo-as ou revogando-as, em substitui¢do destas atribuicdes do Ministério da
Saide. Embora o projeto nio mencione o controle do exercicio profissional de toda a
enfermagem - somente dos enfermeiros - em seu Artigo 25 se prevé a posterior
regulamentagdo a partir do reconhecimento legal do Colegio de Enfermeiras. ( Asociacion
Paraguaya de Enfermeras, 1994a:8-13 ).

O que se pode perceber em comum nas descricdes sobre regulamentacio da
enfermagem no Cone-Sul, é que, apesar do ndo reconhecimento legal do exercicio da
enfermagem pelos “empiricos”, ele ocorre na pratica e representa a grande for¢a de trabalho da
equipe de enfermagem. No Brasil, esta forga de trabalho vem sendo utilizada tanto no subsetor
privado quanto no subsetor publico. Assim, de acordo com Amaéncio Filho ( 1997:19 ), ...
“associam-se a esse fendmeno nio apenas a redugdo de custos mas também a caracteristica da

contrata¢do como mecanismo de clientelismo politico”.

135



Entretanto, os atendentes sdo objeto de preocupagdo, no sentido de sua escolarizagéo
e profissionalizagdo, apenas no Brasil e na Argentina. Mesmo que a lei brasileira do exercicio
profissional, o projeto de lei argentina ( que mais especificam as atribui¢des de acordo com as
categorias de enfermagem ) e ainda dos projetos de lei uruguaia e paraguaia, explicitem as
atribuicoes exclusivas dos enfermeiros e os limites da pratica dos técnicos e dos auxiliares, na
realidade, em comum, os paises convivem com a assisténcia de enfermagem prestada
principalmente pelos atendentes e os auxiliares de enfermagem em todos os niveis de
complexidade nos seus sistemas de saude.

A exclusividade das atribui¢gGes dos enfermeiros, sdo portanto, utdpicas em relagdo a
prestagdo dos cuidados de enfermagem no Cone-Sul. Pode-se dizer que excegdes seriam as
instituicGes que, com recursos humanos suficientes - principalmente enfermeiros - conseguem
distribuir as tarefas por nivel de complexidade de acordo com a qualificagdo profissional das
categorias de enfermagem. No Brasil, o exemplo se situa principalmente na assisténcia de
enfermagem a pacientes de alto risco ( primordialmente no subsetor publico ) como constitui o
caso dos centros de tratamento intensivo onde usualmente trabalham os recursos humanos de
enfermagem mais qualificados. Além da docéncia, da investigagdo e da assessoria, os
enfermeiros do Cone-Sul ddo bastante énfase na exclusividade de atribuigdes mais “nobres”
( prestagdo de cuidados de enfermagem que envolve maior risco, maior complexidade e que
utiliza maior tecnologia ), na busca talvez, de maior reconhecimento social, mesmo
compreendendo que, na realidade, esta pratica na assisténcia de enfermagem nio ocorra. A
toda esta situagdo em que diferentes tarefas, com diversas complexidades sdo exercidas
indiferentemente pelas categorias de enfermagem, para a sociedade nestes paises o enfermeiro
é todo aquele que, ndo sendo da equipe médica, se veste de branco. Ndo raramente, a
categorias de enfermagem ndo s3o identificadas pelos proprios médicos, companheiros

permanentes do trabalho em saide.
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Vale destacar em relagdo ao controle do exercicio profissional que, embora saibamos
que no Brasil, devido ao grande quantitativo dos recursos humanos de enfermagem, bem
como, do quantitativo e da complexidade da rede de instituicdes de saude, os Conselhos
Regionais nio ddo conta de um controle eficaz do exercicio ilegal da enfermagem, mesmo
sendo o unico pais no Cone-Sul, que conta com um 6rgdo ( e sua rede de filiais ) com
autonomia e instrumento legal para esta finalidade.

Embora a Argentina disponha da legislagdo, encontra-se na mesma situagdo do
Uruguai e Paraguai ( sem ainda legislagdo especifica ) em que seus respectivos Ministérios da
Saude, centralizam o poder da outorga da licenga e do controle do exercicio profissional.
Considerando a estrutura disponivel nos paises para o controle do exercicio profissional, as
referéncias da Argentina e as tentativas de coleta de dados de recursos humanos no Uruguai e
Paraguai nos Ministérios da Saude ( cujos arquivos além de precaria condi¢do fisica de
armazenamento, estdo contidos em envelopes que ndo obedecem légicas como ano, ordem
alfabética e sim numero de inscricdo de registro para todas as categorias de saude ), podemos
afirmar que a outorga do registro € um processo sem confiabilidade nesses paises e que
praticamente inexiste o controle do exercicio profissional, a nio ser talvez, em caso de
denuncia de exercicio ilegal.

Os colégios da Argentina, Uruguai e Paraguai, por sua vez, apesar da pretensdo de
regulamentar e controlar a pratica da enfermagem nos seus paises, ndo dispdem além dessas
prerrogativas legais, de infra-estrutura fisica, de filiais nos estados, de recursos humanos e
financeiros. Situagdo mais precdria ainda, encontra-se o Colégio do Paraguai que nem sequer
conta com sede propria ( ndo podendo inclusive pagar aluguel de sala ), utilizando uma sala
cedida no Instituto Andrés Barbero, na qual apenas encontra-se arquivos e nenhuma estrutura

de apoio para a presidente.
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Vale lembrar, como comentado no segundo capitulo ( item 2.5. ), que sdo estes os
Colégios, além do Cofen, que associados, formaram a Comissdo Regional de Enfermagem do
Mercosul ( CREM ) e que através da sua pretendida legalizagdo junto as instituicGes do
Mercosul, como Orgdo representativo da enfermagem na regido, aspiram além do
assessoramento técnico junto ao Grupo Mercado Comum, a responsabilidade pela
regulamentagdo, autorizagdo e controle do exercicio profissional de todas as categorias de
enfermagem no Mercosul, expedindo autorizagées, aplicando sang¢des, controlando o exercicio
profissional, a migra¢do dos recursos humanos e também, pretensiosamente, almejando realizar
pesquisas de carater regional, como ainda, promover capacitagdo dos recursos humanos de

enfermagem no Cone-Sul.

3.3. - A OFERTA DE ENFERMEIROS NO CONE-SUL

A oferta de enfermeiros no Brasil pode ser visualizada através dos concluintes anuais da
graduagdo e do numero de enfermeiros registrados nos Conselhos Regionais de Enfermagem,
com dados nacionais consolidados no Conselho Federal de Enfermagem.

De 1977* a 1992, a rede de escolas de graduagdo em enfermagem no pais, formou
57.896 enfermeiros ( MEC, 1977-1987:43, 1988-1992:32 ). No registro do Cofen em 1992,
constavam 56.321 enfermeiros ( Cofen, 1992:1 ), revelando que 1.575 concluintes ainda ndo
tinham solicitado o seu registro profissional nesta institui¢do; eqiiivalendo esta diferenga, a
mais da metade de concluintes de um ano. Este contingente tanto poderia se constituir de
recentes graduados, quanto daqueles que mesmo trabalhando, ndo se registraram, ou ainda,

daqueles que retardaram ou néo ingressaram no mercado de trabalho.

6 Ano em que o Ministério da Educagiio do Brasil iniciou o levantamento quantitativo nacional de cursos,
candidatos ao vestibular, matriculados e formados em todas as carreiras universitarias.
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Como pode ser verificado na Tabela 7, a média de concluintes no periodo de 1977 a
1992, corresponde a 3.860 graduandos anuais. Verifica-se que entre os anos de 1982 a 1986,
foi o periodo que mais se langou profissionais no mercado de trabalho ( com média de 4.607
concluintes anuais ). Em contraponto, o periodo compreendido entre 1987 a 1992, apresentou
decréscimo no quantitativo de graduandos ( para uma média anual de 3.526 concluintes, ou no
total, menos 1.081 enfermeiros ). Este decréscimo da capacidade de formagdo foi
acompanhado ao mesmo tempo, do grande crescimento da rede de escolas de enfermagem no
pais. Se considerarmos 3 e 4 anos de duragdo do curso de graduagdo, quando o pais contava
com menor rede de ensino ( em 1977 e em 1980 com respectivamente 63 e 79 escolas ), esta
apresentou uma melhor “performance”, ou seja, uma média em 1979, de 41 e de 50
concluintes por escola ( 63 escolas ); e uma média em 1980, de 56 e de 62 concluintes por
escola ( 79 escolas ). Doze anos apds, ou em 1989, com uma rede de 96 escolas no pais
( equivalente a um crescimento de 52% do numero de escolas ), a média de concluintes por
escola decresceu para 36 graduandos, considerando 3 e 4 anos de estudos. Na verdade, a
tendéncia de decréscimo total de concluintes pode ser observada desde 1984, perdurando até
1989, periodo em que houve negativos incrementos relativos de graduandos ( ou

respectivamente de: -2,3%, -4,6%, -7%, -8,3%, -3,7 e -12,1% ).
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TABELA 7

Evolugéo dos Concluintes de Graduagio das Escolas de Enfermagem. Brasil. 1977 - 1992.

ANOS N© CONCLUINTES % INC. RELATIVO | N2 ESCOLAS
1977 2126 25 63
1978 2192 3,1 -
1979 2561 16,8 -
1980 3139 22,6 79
1981 3687 17,5 -
1982 4394 19,2 83
1983 4934 12,3 84
1984 4823 -2,3 -
1985 4603 -4,6 90
1986 4281 -7,0 91
1987 3924 -8,3 93
1988 3779 -3,7 &5
1989 3320 -12,1 96
1990 3359 1,2 102
1991 3434 2,3 106
1992 3340 2l 107

5 57.896 = =

Fonte: MEC, 1977 — 1987:43; 1988 — 1992:32.

De acordo com a distribuigdo da rede de ensino e os percentuais de vagas ofertadas nas

Unidades da Federagéo, no periodo de 1988 a 1992, do total de 17.232 concluintes, o Sudeste

langou no mercado 49,1% ( 8.464 ) dos graduados; o Nordeste, 24,9% ( 4.286 ) ; o Sul,

17,7% ( 3.047 ); o Norte, 4,9% ( 838 ); e o Centro-Oeste, 3,4% , com 594 diplomados.
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Importante € ressaltar que somente os estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro em 1992,
foram responsaveis por 40% dos concluintes de enfermagem do pais € que o Rio de Janeiro
contando com menos da metade das escolas de enfermagem de Sdo Paulo, apresentou maior
produtividade. Em 1990, os concluintes de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro totalizaram
respectivamente, 661 e 693; em 1991, 635 e 744; e em 1992, 594 e 739 enfermeiros ( Vieira,
1996:16-19 ).

Praticamente, a mesma distribui¢do geografica dos concluintes de graduagdo no pais
pode ser verificada em relagdo aos enfermeiros registrados no Cofen. Em 1992, do total de
56.321 registrados, 54,3% (ou 30.588 enfermeiros ) se localizava no Sudeste; 18,9%
(10.637 ) no Nordeste; 14,9% ( 8.390 ) no Sul; 6,2% ( 3.496 0 no Norte; e 5,7% ( 3.210 ) no
Centro-Oeste ( Cofen, 1992:1 ).

Supondo que os enfermeiros registrados constituiam a populagdo de profissionais na
ativa, podemos visualizar entdo, no Mapa 2, a sua distribui¢do geografica em 1994 ( Cofen,
1994:1 ). Neste ano, a regido Sudeste continuava concentrando os enfermeiros do pais com
52.6% destes ( ou 31.468, sendo 45% apenas nos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ); o
Nordeste, com 22,2% ( 13. 304 ); o Sul, com 14,6% ( 8.741 ); o Norte, com 4,6% ( 2.763 ); e
o Centro-Oeste, com 6,0% ( 3.556 ) dos enfermeiros. Apenas no espaco de dois anos, a regido
Nordeste apresentou um incremento percentual de 3,3% enquanto que nas outras regides
( exceto no Centro-Oeste que manteve estavel a sua participagdo ), a tendéncia foi de
decréscimo na participagdo percentual do total dos enfermeiros no pais, notadamente o

Sudeste, embora estivesse ainda concentrando a oferta dos enfermeiros brasileiros.
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A Argentina, contando com uma rede de ensino de 42 escolas até 1989, conseguia por
sua vez, langar no mercado de trabalho, uma média anual de 500 enfermeiros, ou uma
produgdo de apenas 12 concluintes por escola de graduagdo. A partir de 1989, com o aumento
da rede de ensino, ( de 145%, passando de 42 escolas em 1989 para 103 em 1995 ), a média
de concluintes até 1994, aumentou para 1.000 graduandos anuais, diminuindo a média anual de
concluintes por escola para 10 graduandos, considerando a existéncia até 1994, de 95 escolas
de enfermagem ( OPS/MSyASN/SS, 1994:4-5 ).

Através da Tabela 8, podemos visualizar o ritmo de crescimento da oferta na Argentina,
tanto dos enfermeiros, quantos dos licenciados, sendo estes ultimos, quantitativamente bem
inferiores, mas em acordo com a pequena disponibilidade destes cursos no pais, como vimos
no item 3.1. deste capitulo. Assim, em 25 anos, ou no periodo de 1969 a 1994, os licenciados
apresentaram um aumento absoluto de apenas 643 ( de 357 para 1.000 licenciados ), ou um
incremento relativo de 180%, ocorrido principalmente a partir de 1989. Em relagdo aos
enfermeiros, onde também se verifica o maior crescimento da oferta a partir de 1989, em todo
o periodo de 1969 a 1994, o aumento absoluto foi de 10.886 enfermeiros ( de 14.114 para

25.000 ), ou um incremento relativo de 77%.

TABELA 8

Recursos Humanos de Enfermagem de Nivel Superior. Argentina. 1969 - 1994,

ANOS

CATEGORIAS 1969 1979 1988 1989 1994

N % | N2 9% | N2 9% | N2 9% | N @9

LICENCIADO 357 25 286 1,7 383 2,2 500 25| 1.000 38

ENFERMEIRO | 14.114 97,5| 16.090 983|17.118 97,8| 19.800 97,5| 25.000 96,2

TOTAL 14.471 100 | 16.376 100 |(17.501 100 | 20300 100 | 26.000 100

Fontes: (1969 € 1979) Mundz, et. al. 1995:34; (1988) MSyASN, 1991:6; (1989 e 1994)
OPS/MSyASN,1994:8.
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Quanto a distribuicdo geografica dos licenciados e dos enfermeiros em 1994, pode-se
perceber através do Mapa 3 que a regido Centro ( Buenos Aires, Coérdoba e Santa Fé )
concentra a maior da oferta destes profissionais ( 66% ou 17.160 ), seguida da regido Norte
( 15% ou 3.900 profissionais ), cuja distribui¢do € coerente com a diponibilidade numérica de
escolas no pais, conforme também assinalamos no item 3.1. deste capitulo. Assim, juntas, as
regiGes Nordeste, Patagnia e Cuyo, com menores redes de ensino, dispdem apenas de 19%

ou de 4.940 enfermeiros e licenciados do pais ( OPS/MSyASN, 1994:9-10 ).
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MAPA 3

Distribui¢do Geografica dos Enfermeiros na Argentina - 1994

NORDESTE
NORTE

REGIOES:
PATAGONIA Centro: 17.160 (66%)
Norte: 3.900 (15%)
Nordeste: 2.340 (9%)
Patagémia: 1.560 (6%)
Cuyo: 1.040 (4%)

Total de enfermeiros

em 1994 : 26000 (100%)

Fonte: OPS/OMS, 1994:8
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O Uruguai, mesmo contando com apenas uma instituicdo de ensino para a graduagdo
em enfermagem, conseguiu de 1989 a 1993, em média, diplomar 138 enfermeiros por ano.
Nesse periodo, de acordo com os Anudrios Estatisticos ( Republica Oriental del Uruguay,
1990-1994 :54 ), o “Instituto Nacional de Enfermeria” titulou 690 egressos ( 90 em 1989, 168
em 1990, 136 em 1991, 145 em 1992 e 151 em 1993 ). Segundo o “1° Censo Nacional
Enfermeria Profesional” de 1993 ( Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras
del Uruguay, 1995:57 ), a proje¢do do numero de graduados para o periodo de 1994 a 1998 é
de 400 enfermeiros, ou seja, uma média de 80 concluintes anuais.

Em 1993, o Uruguai contava com 1.801 enfermeiros ( em exercicio profissional ),
detectados pelo primeiro censo nacional desses profissionais, o qual foi realizado com a
finalidade de contribuir com a elaboragdo de uma politica de recursos humanos em sadde a
nivel regional com os paises do Mercosul ( Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de
Enfermeras del Uruguay, 1995:1,19 ).

O quadro dos enfermeiros, segundo esse censo, pode ser observado na Tabela 9, onde
do total de 1.801 profissionais, 230 ou 12,8% negaram informagGes sobre emprego e 12

enfermeiros ou 0,7% que também negaram outras informagées solicitadas pelo censo.

TABELA 9

Distribui¢do dos Enfermeiros Segundo a sua Situagdo Censitaria.
Uruguai. 1993.

CATEGORIAS NUMERO

Censadas 1559

S/I de Emp. 230

S/ outras Inf. 12
Sub-Total 1801
No exterior 202

Aposentados 55
Falecidos 44

Fonte: INE/CEDU, 1995:1-4. 1° Censo Nacional de Enfermeria Profissional
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Assim, contando com os emigrantes, o total de enfermeiros em atividade profissional,
era na verdade, de 2.003; entre os quais 10,1% ( 202 ) migraram para outros paises,
correspondendo a uma perda aproximada de duas turmas de graduagdo ou a nove anos de
ensino gratuito publico. Os dados sobre os emigrantes foram obtidos através de informantes
que declararam como motivo de emigragdo o exercicio profissional em diferentes paises.
Considerando que o enfermeiro ndo € de nivel superior na maioria dos paises da Europa,
grande parte dos uruguaios emigrantes estavam exercendo sua profissdo nessas condigdes,
ja que do total de 202, 63% ou 127 enfermeiros emigraram para a Europa, sendo a Suiga,
seguida da Espanha, os paises mais eleitos para a migragdo. A América Latina constituiu a
terceira opgdo de emigragdo, sendo na realidade, a Argentina o pais de escolha. Portanto, os
idiomas estrangeiros nio constituem obstaculos para esses enfermeiros ja que, 76,8% ou
155 profissionais, destinaram-se para paises do Continente Europeu e da América do Norte.
Demonstrando essa dindmica, em 1993, dos 1.559 enfermeiros censados, 104 ( 6,7% )
estavam dispostos a emigrar e preferencialmente para a Europa ( ou 77,1% dos

entrevistados dispostos a emigrar ).

Como ilustragdo da distribuigdo geogréafica da oferta dos enfermeiros no Uruguai,
podemos observar no Mapa 4, a alta concentragdo desses profissionais em Montevidéu,
onde se localiza 77,6% dos enfermeiros, ou 1.398, no total de 1.801. Em todos os outros
departamentos ( estados, considerados como interior do pais), visualizamos os 403
( 22,4% ) enfermeiros restantes, mais presentes em Salto, Canelones, Paysandu, Soriano e
Colonia ( Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras del Uruguay,

1995:20).
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MAPA 4

Distribuicdo Geografica dos Enfermeiros no Uruguai - 1993

Tacuarembé
18 (1,0%)

Montewvidéu
1.398 (77,6%)

Montevidéu: 1.398 - 77,6%
Interior: 403 - 22,4%
Total: 1.801 - 100,0%

Fonte: INE / CEDU, 1995: 20
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No Paraguai, até 1992, as trés instituices de graduagdo em enfermagem, formaram
1.258 enfermeiros. De 1941 a 1992, a Escola de Enfermagem da Universidade Nacional, o
Instituto Andrés Barbero, titulou 894 egressos; a Escola do Hospital Bautista, de 1960 a
1992, 207 egressos; € a Escola da Universidade Catdlica, de 1976 a 1992, titulou 157
enfermeiros ( Asociacion Paraguaya de Enfermeras, 1994:15 ). Até 1985, o pais contava
apenas com 618 enfermeiros, data em que se realizou o segundo e ultimo Censo Nacional
de Recursos Humanos para a Saude ( MSPyBS/OPS/OMS, 1986:44,49 ). A partir do
primeiro Censo, de 1974 ( MSPyBS, 1975:18 ) que detectou 209 enfermeiros, passa-se a
observar, o incremento relativo de 195,6% até 1985 ( ou de 409 enfermeiros ) e de 103% ( ou
640 enfermeiros ) de 1985 até 1992. Portanto, no periodo de 1974 a 1992, o incremento
relativo da oferta desses profissionais, foi de 502% ou um crescimento absoluto de 1.049
enfermeiros ( de 209 para 1258 enfermeiros ).

Porém a oferta de enfermeiros em 1992 em atividade profissional segundo o Censo
Nacional de 1992 ( Republica del Paraguay, 1994:57-60 ), era de 1.034 profissionais no pais,
entre os quais, 732 ( ou 70,8% ) se concentravam em Assun¢do e 302 ( ou 29,2% ) se
distribuiam em todos os 17 departamentos nacionais. Assim, como ilustragdo, podemos
visualizar no Mapa 5 que o Departamento Central ( estado onde se localiza a capital do pais ),
detinha 81,8% dos enfermeiros existentes ( ou 846 profissionais ), incluidos os de Assung3o.
Os 188 enfermeiros restantes ( 18,2% do total de 1.034 ), estavam distribuidos por todo o
pais, ou seja, em 16 departamentos. Entre estes, destacam o Alto Parani e Itapia ( com
respectivamente 31 e 24 enfermeiros ), aqueles que detinham até 18 enfermeiros ( Concepcion,
Cordillera, Caagazu, Missiones, Paraguari, Presidente Hayes ) e aqueles com menos de 10
enfermeiros ( San Pedro, Guaira, Caazapa, Neebucu, Amambay, Canimdeyu, Boquerén e Alto
Paraguay ). Nota-se também que toda a Regido Ocidental, ou do Chaco ( formada pelos

Departamentos de Presidente Hayes, Boqueron e Alto Paraguay ), possuia apenas 18
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enfermeiros numa extensdo geografica de 246.952 Km2 ( ou 60,7% do total do territorio
nacional ), onde se dispersavam 105.633 habitantes ( ou 2,5% do total da populagdo do

pais ) em 1992 ( Republica del Paraguay, 1994:21-23,57-60 ).
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MAPA 5

Distribuicao Geografica dos Enfermeiros no Paraguai - 1992

Boquerén
5 (0,5%)

Asuncion 732 (70,8%)
ce (rai
114 (11%)

Paraguari
18 (1,6%)

Assungao: 732 - 70,8% B
Interior: 302 - 29,2% 5(0,5%) 15 (1,5%)
Total: 1.034 - 100,0%

Fonte: Republica del Paraguay, 1994:21-23, 57-60
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Através portanto, dos mapas dos paises do Mercosul, podemos visualizar um problema
comum na oferta de enfermeiros: a alta concentragdo geografica destes profissionais,
principalmente no Uruguai e Paraguai onde se concentram em mais de 70% apenas nas suas
capitais e, na Argentina e no Brasil, nas regioes Centro e Sudeste, capitaneadas pelas cidades
de Buenos Aires, Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Evidentemente, como centros mais
desenvolvidos, dispdem de maior rede de ensino e consequentemente maior oferta de
profissionais e oportunidades de emprego.

Outro problema comum que atinge a constituicdo da oferta de enfermeiros nos paises,
como evidenciamos, € a baixa produtividade das escolas de enfermagem. A partir da década de
80, a média de egressos no Brasil foi de 36 concluintes anuais por escola; na Argentina, de
apenas 10 concluintes; e no Paraguai, de 17 concluintes por escola. Embora o Uruguai
apresente uma média de mais de 138 concluintes anuais egressos de apenas uma escola, esta
convive, assim como o Brasil, com grande indice de evasdo durante a graduagdo, fato que
evidentemente traz conseqiiéncias na oferta de enfermeiros. Interessante € observar que, com
praticamente uma rede de ensino equivalente & do Brasil, a Argentina apresenta uma diferenca
marcante na oferta de enfermeiros, ou seja, menos da metade do total destes profissionais do
Brasil ( ou correspondente a 43,5% do total dos enfermeiros brasileiros ). Mais uma vez, o
Brasil guarda grande diferenca de magnitude, mais evidente em relagédo & oferta de enfermeiros
no Uruguai ( 1.801 enfermeiros, correspondentes a 3% do total dos enfermeiros brasileiros ) e
no Paraguai ( 1.034 enfermeiros, correspondentes a 1,75 do total dos enfermeiros brasileiros ).

A ociosidade de vagas durante a graduacdo, quer seja pelo abandono do curso como
pela decrescente demanda para esta carreira, ja sdo fatores identificados e alvos de
preocupagdes e decisdes nos paises. Como € o exemplo da flexibilizagdo de transferéncias de
matriculas entre escolas de enferrmagem e destas com outros cursos da area da saude tendo em

vista a ocupagdo de vagas ociosas na graduagdo em enfermagem. A ociosidade de vagas afeta
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ndao somente a oferta de profissionais, mas, hodiernamente, o mercado de trabalho docente, no
qual, a relagdo quantitativa entre professor e aluno, tem sido utilizada como um dos principais
indicadores de produtividade docente, interferindo portanto, nas decisdes para abertura de
vagas ou Concursos.

A sub-oferta de enfermeiros, constitui um fenémeno ja histérico da enfermagem no
Cone-Sul. Tanto assim, que por mais que se envide esfor¢os no sentido de aumentar a
capacidade de formagdo de enfermeiros, a sua pequena participagdo percentual e absoluta na
equipe de enfermagem, ndo se reverte. Assim, na Tabela 10, constata-se que sua maior
participa¢do na equipe de enfermagem € de apenas 30,6% na Argentina; caindo para 13,8% no

Brasil; 11% no Paraguai; chegando a 7,3% no Uruguai.
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Um fendmeno ainda ndo investigado no Cone-Sul ( parcialmente a exce¢do do
Uruguai e da Argentina ), que certamente influi na oferta de enfermeiros, € a migragéo destes
profissionais. Falta responder que impacto este fendmeno teria sobre a oferta e nos servigos de
saide regional e para onde e porque os enfermeiros migram. No Uruguai, como constatamos,
em 1993, 10,1% ( ou 202 ) dos enfermeiros haviam emigrado, principalmente para a Europa e
Ameérica do Norte. Porém, as motivagGes desta emigragido, permaneceram desconhecidas. Na
Argentina, segundo Campos et. al. ( 1995:51 ), no periodo entre 1990 e 1993, a emigragdo de
enfermeiros argentinos para a Europa ( principalmente Espanha e Itdlia ) e para os EUA e o
Canadéd, foi um fenémeno consideravel no pais, abrangendo cerca de 2.000 licenciados e
enfermeiros. Os indicios apontam, portanto, para uma migragdo que tem como preferéncia de
destino paises do primeiro mundo, nos quais, por sua vez, também ja se tem noticias de sub-
oferta de enfermeiros como se pode comprovar através de ofertas de empregos em revistas
internacionais ou até de uma politica de imigragdo incentivada ( a exemplo, nos EUA, onde os
enfermeiros estrangeiros adquirem automaticamente o Green Card ).

Além das diferengas e dos problemas comuns apontados em relagdo a oferta de
enfermeiros no Cone-Sul, acrescentamos também a conhecida participagdo majoritaria do sexo
feminino entre os profissionais, cuja condi¢do especifica do género, traz conseqiiéncias ja
evidenciadas, ou seja, o0 menor desenvolvimento profissional devido a encargos familiares,
desigualdade na inser¢do no mercado de trabalho ( como menores saldrios e restrito acesso a
cargos gerenciais ) que por sua vez influi, certamente, na tendéncia de decréscimo na procura
por esta profissdo principalmente na classe média dos paises, em que os pais, visualizando o
mercado com baixos salanios, influenciam seus filhos na escolha da carreira universitaria.

Para melhor evidenciarmos a sub-oferta de enfermeiros no Cone-Sul, algumas relagées
podem ser visualizadas na Tabela 11. Assim e apesar do maior quantitativo de enfermeiros do

Brasil em comparagdo com os outros paises do Cone-Sul, na verdade, devido a sua grande
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populagdo, a sub-oferta também € um problema no pais. Como sdo comuns e evidentes
também, a baixa relagdo entre enfermeiros e médicos e, como verificado, a sua pequena

participag@o percentual e absoluta na equipe de enfermagem.

TABELA 11
Relagdo de Enfermeiros por 10.000 Habitantes, e por Numero de Médicos no Cone-Sul.
RELACOES
PAISES ENF./10.000HAB | ENF./MEDICO
2311;19\45)114 3,8 1 para 3,7 médicos
égggNTINA 74 1 para 3,4 médicos
([{l;g;)}UAI 6,1 1 para 6,7 médicos
fl/;l;?)GUAI 2,5 1 para 3,1 médicos

Fontes: Cofen, 1994:1; IBGE, 1997:13-17; OPS/OMS, 1994:8; Republica da Argentina, 1992:9;
Republica Oriental del Uruguay, 1994:6,63; Instituto Nacional de Enfermeria,
1995:20,26; Republica del Paraguay, 1994:6,21-23; Campos, et. al. 1995:36.

Considerando os indicadores de 4,5 enfermeiros por 10.000 habitantes e de 3
enfermeiros por médico apontados pela OPS/OMS como metas na América Latina e Caribe
para o periodo de 1971 a 1980 ( OPS/OMS, 1973:27 ), observa-se a inversdo do segundo
indicador em todos os paises, ou seja, de 3 médicos para cada enfermeiro, sendo esta relagéo,
o dobro no Uruguai. A nivel nacional, poderiamos dizer que a Argentina e o Uruguai, teriam
uma boa relagdo enfermeiros/habitantes mas, considerando a alta concentragdo destes
profissionais nas suas capitais, esta relagdo em todo o restante dos paises se reduz para uma
média de 2 enfermeiros para 10.000 habitantes. A alta concentragdo geografica dos

enfermeiros brasileiros e paraguaios contribui mais ainda para a redugdo da ja baixa relagdo
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nacional de enfermeiros por habitantes. No Brasil, com uma média nacional de 3,8 enfermeiros
para 10.000 habitantes, apenas os estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e o
Distrito Federal, dispunham da relagdo recomendada pela OPS/OMS, assim mesmo, quatorze
anos apds o prazo estimado como meta para a América Latina e o Caribe. No Paraguai ( com a
menor relagdo nacional, ou de 2,5 enf/10.000 hab ), a concentragdo destes profissionais em
Assungdo, reduz mais ainda, o indicador, ou seja, para 0,8 enf/10.000 hab em todo o restante
do pais, enquanto que a capital dispunha de 14,6 enf/10.000 hab.

Evidentemente, esta relagdo constitui um indicador bruto, mas de utilidade para
comparagdes intermacionais. Como verificamos, a concentragdo e a dispersdo tanto dos
enfermeiros quanto da populagdo, alteram substancialmente suas relagées. Se verificamos
baixas taxas de enfermeiros por 10.000 habitantes, na verdade, elas estdo otimizadas ja que,
nem todos os enfermeiros do Cone-Sul estdo inseridos no mercado ou empregados nas

instituicdes de saude, como no item seguinte poderemos constatar.

3.4. - 0S EMPREGOS DOS ENFERMEIROS NO SETOR SAUDE DO CONE-SUL

No Brasil, através dos dados atualizados do nimero de egressos da graduagdo em
enfermagem ( MEC, 1977-1987:43; 1988-1992:39 ) e do nimero de empregos criados para os
enfermeiros ( IBGE, 1977-1987:26; 1992:49 ), até 1992 ( ultima informagdo disponivel sobre
empregos em saude no Brasil ), constatamos, como se verifica no Tabela 12, menos geragio de
empregos anuais em relagdo ao numero de concluintes por ano. Mas, por outro lado,
verificamos o retorno do crescimento na absor¢do dos enfermeiros no mercado de trabalho em
saude a partir de 1984. Assim, cresceu de 24,5% em 1983 para 45,1% em 1984; 47,3% em

198S; 62,6% em 1987, e finalmente, para 72,1% em 1992.
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Apesar de a primeira vista visualizarmos um crescimento percentual da absorg¢do dos
enfermeiros no mercado de trabalho a partir de 1987, essa andlise é minimizada devido ao
continuo decréscimo da oferta, ou seja, dos concluintes de graduagdo a partir da segunda
metade dos anos 80, aliado & demanda de 1.455 empregos no periodo de 1988 a 1992
( inferior as médias anuais de quase toda a primeira metade da década de 80 ). Assim, apesar
de visualizarmos o aumento da taxa de absor¢do dos enfermeiros de 1987 a 1992, aumenta
também a necessidade do numero de empregos anuais nesse periodo ( na relagdio de um
emprego para cada profissional ), mesmo levando em conta o decréscimo anual do nimero de
graduados.

No entanto, importante € constatar que o mercado de trabalho para os enfermeiros
brasileiros, apresenta uma caracteristica: a continua incapacidade de absor¢do dos graduados.
No periodo de 1977 a 1992, considerando um emprego para cada enfermeiro concluinte,
verificamos uma absor¢do de 71,7% no pais, ou a necessidade de 16.395 empregos, do total de
57.896 concluintes para 41.501 empregos. Considerando o nimero de enfermeiros registrados
em 1992 no Cofen ( 56.321 ), a absorgdo era de 73,7%, fato que, na verdade, ndo modifica a
analise da absor¢do dos enfermeiros no mercado de trabalho utilizando outra fonte de dados de
oferta destes profissionais no pais. Neste caso, até 1992, na relagdo de um enfermeiro por
emprego, faltavam 14.820 empregos.

Se no Brasil entre 1988 e 1992 a ocupagdo dos postos de trabalho pelos enfermeiros no
mercado de trabalho em saude foi de 72,1%, podemos visualizar as diferengas regionais no
Tabela 13. Chama ateng@o as menores absorgdes nas regides Centro-Oeste ( de apenas 35,6
dos enfermeiros ) e Norte ( com taxa de 53,6% de absor¢do ), em relagdo as taxas das outras
regiOes brasileiras. O Nordeste se destaca como a regido que mais absorve os enfermeiros no
mercado de trabalho, com taxa de absorg¢do de 81,4%, ou seja, exclui do mercado menor

percentual de enfermeiros.
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Mesmo verificando a subutilizagdo dos enfermeiros no mercado de trabalho em saude
brasileiro desde 1976, entre os empregos para as categorias de nivel superior, foram estes
profissionais, além dos odontélogos e dos psic6logos, que obtiveram maior incremento relativo
de empregos, embora ndo o fossem em nimeros absolutos. De 1976 a 1992, o incremento
relativo dos empregos dos enfermeiros foi de 346,9% ( ou de 11.963 para 41.501 empregos ),
enquanto que o incremento dos médicos foi de 291,4% ( de 105.684 para 307.952 ), dos
odontoélogos de 353,8% ( de 11.732 para 41.509 0 e dos psicologos de 1.141,8% ( de 726
para 8.290 empregos ). Nesse mesmo periodo ( 1977 a 1992 ), a participagdo percentual dos
empregos dos enfermeiros entre o total dos postos de trabalho em saide no Brasil, aumentou
de 3,5% ( 11.963 ) para 4% ou 41.501 ( dos totais de 346.502 em 1976 e de 1.034.386 em
1992 ); enquanto que a participagdo percentual dos empregos médicos diminuiu ( de 30,5% em
1976 para 28,9% em 1992 ), bem como dos atendentes de enfermagem ( de 124.079 empregos
ou 345 do total dos empregos em saude em 1976 para 142.356 ou 13,85 do total de 1.034.386
postos de trabalho ). Os enfermeiros entretanto, na composi¢do dos postos de trabalho da
enfermagem no pais, ainda representam a minoria dessa for¢ca de trabalho, apesar do
crescimento do seus empregos ( relativo e absoluto ) entre 1976 a 1992. Assim, em 1992,
representavam 9,2% do total de 451.705 dos empregos da enfermagem, mas, os técnicos de
enfermagem, 8,1% com 36.433 empregos; os auxiliares, 51,2% com 231.415 empregos; € 0s
atendentes, 31,5% com 142.356 empregos ( IBGE, 1976;19; 1992:42,57 ).

Embora historicamente os empregos dos enfermeiros se localizem majoritariamente no
subsetor publico, os dados revelam ( Tabela 14 ) um crescimento dos postos de trabalho no
subsetor privado, com conseqiiente decréscimo no publico capitaneado pela esfera federal
Mesmo verificando o aumento da participagdo dos municipios em 1992, este ndo foi suficiente

para manter o mesmo nivel da década de 80 no total dos postos de trabalho publicos. Vale
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lembrar que na década de 80, apds a nova Constitui¢do, e o Regime Juridico Unico, ocorreu
aposentadoria em massa no servigo publico federal. Este fato, aliado a pouca disponibilidade
de ingresso ( através de concurso ) bem como as diretrizes do Sistema Unico de Saude - em
diregdo a descentraliza¢do das agGes de saude - justificam o elevado decréscimo de empregos
na esfera federal, e em parte, a performance nas esferas estadual e municipal.

Se considerarmos etapas no periodo de 1980 a 1992, verificamos que: de 1982 a 1992,
o incremento total dos postos de trabalho dos enfermeiros foi da ordem de 225,65; de 1984 a
1992, de 190,7%; de 1985 a 1992, de 173,35; e de 1987 a1992, de 142,75 ( IBGE, 1982-
1985:22; 1987:27; 1992:42 ). Portanto, o crescimento dessa for¢a de trabalho se deu num
processo continuo durante os anos 80. Desde 1982, na esfera estadual, os empregos tiveram
um incremento de 243,3%. Nos municipios, de fato, o maior incremento se deu entre 1984 a
1992, da ordem de 437,3%, o que eqiiivale a mais da metade de todo o periodo compreendido

entre 1978 a 1992.
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Se detectamos como processo o crescimento dos empregos para os enfermeiros ao
longo dos anos 80, ndo podemos apressadamente deduzir que o aumento no subsetor publico
( nas esferas estaduais e municipais ) se explica exclusivamente pela implementagdo de uma
nova politica de saude e de recursos humanos em diregdo a descentralizagdo, ja que foram
colocadas em pratica somente depois da segunda metade da década de 80. E bem verdade que
nos municipios existe coeréncia entre a politica de saide em relagdo & municipalizagdo dos
recursos humanos e os crescimento dos postos de trabalho para os enfermeiros nesta esfera
administrativa, ja que, esse substancial crescimento € mais recente. Por outro lado,
visualizando o mercado de trabalho em geral na década de 80, e através da analise de Lacerda
e Cacciamali ( 1994:133 ), encontramos igual performance nos empregos publicos do pais.
Segundo os autores, o processo de redemocratizagdo implicou em maiores pressGes sociais
sobre o setor publico: ... “os ajustes nos diferentes mercados de trabalho regionais,
especialmente naqueles menos desenvolvidos, apoiaram-se no aumento do emprego publico
promovido pelas administra¢cGes municipais e estaduais” ( Lacerda e Cacciamali, 1994:135 ).
Dessa forma, segundo os autores, enquanto as regides Sudeste e Sul expandiram o emprego
em apenas 0,4% e 0,8% ao ano; as regides Nordeste, Norte, e Centro-Oeste, marcaram
respectivamente, taxas médias anuais de crescimento da ordem de 3,6%, 3,7% e 4%. Entre
1979 a 1989, a evolugido do emprego publico ocorreu mais intensamente ao ano, no Norte
( 9,5%, no Nordeste ( 8% ) e no Centro-Oeste ( 7% ), principalmente nas esferas estaduais e
municipais. No periodo de 1982 a 1985, essas duas esferas governamentais, responderam por
94% dos 649.000 empregos gerados na administragéo publica do Brasil.

Estabelecendo um paralelo com a evolugdo do emprego publico nesse periodo ( 1982 a
1985 ), o incremento bruto dos empregos dos enfermeiros no pais ( 130,2% ), correspondeu
quase a metade do periodo de 1980 a 1985 ( 273,8% ). Na esfera estadual, apenas em dois

anos ( 1982 a 1984 ), o incremento de 123,6% correspondeu a quase 2/3 daquele relativo ao
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periodo de 1980 a 1984 ( 179,7% ). Também na esfera municipal, em apenas dois anos ( 1982
a 1984 ), o incremento dos postos de trabalho dos enfermeiros foi da ordem de 115%, quase a
totalidade do periodo de 1982 a 1984 ( 157% ).

Em 1992, verificamos, tanto no conjunto do pais como nas regides, a expressividade
dos empregos estaduais e municipais. Chama aten¢do, na Tabela 15, a esfera estadual no
Norte, Centro-Oeste e Nordeste, com taxas mais elevadas, inclusive, do que o Sudeste,
tradicional maior empregador. Nesta ultima regido, o emprego publico dos enfermeiros se
mantém elevado devido principalmente aos empregos municipais seguidos dos estaduais. A
ocupagdo dos postos de trabalho no subsetor privado na regido Sul ( bastante elevada em
relagdo as outras regides ) também € um dado interessante ja que a sua rede publica de
estabelecimentos de saude é maior. Essa maior ocupagdo no subsetor privado ndo ocorre nem
mesmo no Sudeste, onde, em numeros absolutos e percentuais, a sua capacidade instalada é
maior do que a publica. Como quadro geral, até 1992, as maiores disponibilidades de
empregos encontravam-se na regido Sudeste ( 53,3% dos empregos ), seguida do Nordeste
( 23,3% ) e do Sul ( 14 % ), semelhante ao comportamento verificado na oferta e na
distribuicdo da rede de ensino, bem como, coerente com a capacidade instalada de

estabelecimentos de saude no pais.
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Outro fator importante para caracterizar o mercado de trabalho para os enfermeiros
através da sua demanda, € a distribuicdo dos empregos nos estabelecimentos de saiide com e
sem internagdo. Através da Tabela 16 notamos que no pais, 75,45 dos empregos sdo ofertados
nos estabelecimentos com internag@o. No subsetor privado, o enfermeiro trabalha praticamente
nos hospitais ( 92,7% dos postos de trabalho nos estabelecimentos com internagdo ); e ,
embora no subsetor publico a ocupagdo ndo seja dessa magnitude ( ou de 66,2% ), também
confirma a grande caracteristica da atuag@o hospitalocéntrica do enfermeiro no mercado de
trabalho em saide. Nas regiGes, entre os subsetores publico e privado, esses percentuais de

ocupagdo se mantém.
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Comparando o nimero de estabelecimentos ( com e sem internag@o ) com os postos de
trabalho dos enfermeiros, visualizamos na Tabela 17, que para cada estabelecimento com
internagdo, existe em média 4,2 enfermeiros ( com significantes diferengas regionais ). Ja em
cada estabelecimento sem internagdo ( em todas as regides ), ndo se chega a contar com um
enfermeiro. Porém se compararmos os empregos dos enfermeiros com os estabelecimentos
publicos e privados ( Tabela 18 ), além do Sudeste, o Centro-Oeste também conta com um
enfermeiro por estabelecimento publico, elevando a média nacional ( de 0,8 enfermeiros para o

total de estabelecimentos para 1,1 enfermeiro por estabelecimento publico de saiude ).
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Ja que os enfermeiros trabalham majoritaniamente nos hospitais, interessante também €
verificar a distribui¢do de leitos para cada profissional. Assim , conforme a Tabela 19, do total
dos leitos publicos e privados no pais, cada enfermeiro ( ocupante de emprego no
estabelecimento com internagdo ), estaria responsavel em média por 17,4 leitos ( com
diferengas regionais, onde no Centro-Oeste esta média € de 23,7 e no Sudeste de 15,2 leitos
por enfermeiro ). Mas, o encargo para os enfermeiros torna-se maior no subsetor privado,
onde essa relagdo € de 30,6 leitos por enfermeiro, em contraposicdo a média de 7,5 leitos no
subsetor publico. Isto explica-se pelo fato da grande maioria dos postos de trabalho para os
enfermeiros encontrar-se no subsetor publico de saude; apesar da maior concentragdo dos
empregos no subsetor privado localizar-se nos estabelecimentos com internagéo ( 92% ), vis-a-

vis uma menor concentragdo dos mesmos no subsetor publico ( 66% ).
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A remuneragdo predominante dos enfermeiros na pais, tanto no subsetor publico
quanto no privado, é o sistema de pagamento por tempo ou saldrio mensal, com grandes
variagGes salaniais conforme estados, municipios, instituicdes de saude ou de ensino
contratantes. Para uma jormada média de 36 horas semanais nas instituicdes publicas de saude
( exceto no Instituto Nacional de Previdéncia Social, de 30 horas semanais de acordo com a
conquista do Sindicato dos Enfermeiros ) e de 40 horas em média nas institui¢Ges privadas, de
uma forma geral, o enfermeiro ingressa no mercado com uma remuneragdo média e minima em
torno de 555 doélares ( 650 reais ), alcangando no final de carreira uma média maxima
aproximada de 2.600 dodlares ( 3.042 reais ) considerando apenas um emprego. Porém, este
teto atualmente, € possivel de ser alcangado de fato, em final de carreira e em instituicGes que
dispdem de um plano de cargos, carreiras e saldrios e ainda que o profissional opte pela
dedicagdo exclusiva de trabalho com contrato de 40 horas semanais. Mesmo com salarios
menores, os enfermeiros assim como os outros profissionais de saude, tém sido “convidados”
para optar pela dedicagdo exclusiva em uma institui¢do empregadora, diante do cruzamento de
dados ( especialmente o CPF ) que trazem informagdes para os governantes, do duplo ou mais
vinculos empregaticios publicos na area de saide. Nas grandes metropoles pode-se detectar
um fendmeno, cuja auséncia de dados ndo permite apontar como tendéncia, de absorgdo de
enfermeiros, com salanos relativamente bem mais altos, em éareas especializadas no subsetor
privado.

Em relagdo a forma de ingresso no mercado de trabalho de saude brasileiro, podemos
dizer que antes da Constituigdo de 1988, a ocupagdo dos postos, majoritariamente, se dava
pelo ingresso direto sem concurso publico tanto no subsetor privado quanto no publico ( a
excecdo no Instituto Nacional de Previdéncia Social ) Atualmente, no subsetor publico de

saude, bem como nas institui¢Ges de ensino, tanto no nivel federal quanto estadual e municipal,
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a regra geral tem sido do ingresso através do concurso publico, ndo sendo realidade no
subsetor privado onde cada institui¢do estabelece os seus critérios de selegdo admissional.
Pode-se dizer também que as formas ainda predominantes de contrato de trabalho dos
enfermeiros no subsetor publico sdo os contratos regidos pelo Regime Juridico Unico ( para os
servidores federais ), os Estatutos de Servidores Estaduais e Municipais ( que garantiam
integralmente a estabilidade funcional ) e ainda pela Consolidagdo das Leis Trabalhistas - CLT
( que permite mais rotatividade e demissdo com maior flexibilidade do que os regimes federal,
estaduais e municipais ) a qual é a que ainda prevalece no subsetor privado de saude. Embora
os contatos regidos pela CLT ja sejam flexiveis, atualmente com a aprovagdo do Contrato de
Trabalho por Prazo Determinado no pais, como também, ja da pratica de utilizagdo de
profissionais cooperativados, torma-se mais intensa a flexibilizagdo do contrato e a
precarizagdo das relagées de trabalho no mercado em geral e no de saude. Estas novas formas
permitem rapidamente a admissdo e demissdo dos trabalhadores, praticamente sem custos para
os empregadores. As cooperativas de profissionais de saude tém fornecido m&o-de-obra
qualificada a baixo custo para o Sistema Unico de Saide, principalmente para as Secretarias
Municipais de Saide do pais. Como cooperativado, o profissional nio ingressa na cultura
institucional e os direitos trabalhistas tais como férias, aviso prévio, depdsito no Fundo de
Garantia por Tempo de Servigo, décimo terceiro salario e licengas, sdo eliminados. No
contrato de trabalho por tempo determinado, que ndo pode exceder a dois anos, os encargos
sociais sdo reduzidos para o empregador em 50% do que prevalece no contrato regido pela
CLT, a aliquota do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo sobre o salario cai de 8% para
2% e na rescisdo contratual, o trabalhador perde o pagamento do aviso prévio e da multa de
40% do FGTS. Certamente, o setor saude fara uso desta modalidade contratual mesmo o
subsetor publico, como ja o faz na forma de cooperativas, 0 que permitira sem duvida, maiores

taxas de rotatividade e substituicdo de trabalhadores contratados formalmente por um
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contingente com data marcada para perder seu trabalho, cujo processo € desenvolvido em
pessoas, em situagdo de recuperagdo da saude ou no limiar entre a vida e a morte. Tanto os
profissionais cooperativados quanto os trabalhadores contratados por tempo determinado,
formardo num futuro proximo, os “bdia-fria” da saude ou trabalhadores de segunda categoria.
A este contexto de flexibilizacdo dos contratos e de precarizagdo das relagdes de trabalho, a
Federagdo Nacional de Enfermeiros ( que congrega treze sindicatos da categoria®’ e que é
filiado a Central Unica dos Trabalhadores - CUT ), se posiciona na defesa da garantia dos
direitos trabalhistas dos seus filiados acreditando assim como muitos analistas econdmicos
( inclusive de orientag@o politica governista ) e até das Federagdes das Industnas dos Estados
de Sdo Paulo - Fiesp - e Rio de Janeiro - Firjan - ( Jomal do Brasil, 1998:22 ) que a maior
flexibilizagdo do mercado de trabalho néo ira conter o desemprego no pais.

Na Argentina, em 1994, existia 30.200 empregos para os licenciados e os enfermeiros,
que, relacionados aos recursos humanos ( 24.000 ), dava uma relagdo de 1,3 empregos para
cada profissional, supondo que toda a oferta estivesse em atividade profissional. Do total da
oferta de 1994, de 26.000 licenciados e enfermeiros, 2.000 destes profissionais ( ou 220
licenciados e 1.780 enfermeiros ), haviam emigrado do pais no periodo de 1990 a 1993,
principalmente para os EUA, Espanha, Italia e Australia, atraidos pela oferta de melhores
salarios ( OPS/MSyASN, 1994:16 ).

Os empregos desses profissionais na Argentina, localizavam-se principalmente na
regido Centro, com 70% dos postos de trabalho ( 21.140 empregos ), sendo 45% ( 13.590 )
somente na cidade de Buenos Aires. Os 30% postos de trabalho restantes, ( 9.060 empregos )
localizavam-se nas regides Norte, com 14% ( 4.228 empregos ); na Nordeste, com 8%

(2.416); em Cuyo, com 3% (906 ); e na Patagbnia, com 5% ou 1.510 empregos

% Em todo o pais, apenas os estados de Amazonas, Tocantins, Acre e Amap4 que os enfermeiros nio dispdem
de organizagdo sindical especifica ou daqueles representativos das categorias de enfermagem.
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( OPS/MSyASN, 1994:18 ). Tal distribuigdo dos postos de trabalho mantém coeréncia com a
rede formadora e a oferta dos profissionais nas regides do pais.

De acordo com a organizagdo do setor saude do pais, ou seja, com a divisdo dos seus
subsetores, como pode ser observado na Tabela 20, a concentragdo dos empregos localizava-
se no subsetor publico de saude, ou seja, 60% ( ou 17.062 empregos ) do total dos empregos
para os enfermeiros e 59% ( ou 1.041 empregos ) do total dos postos de trabalho dos
licenciados no pais. O subsetor das Obras Sociais*®, mesmo tradicional na organizagdo setorial,
desempenhava um papel complementar no mercado de trabalho para os licenciados e os
enfermeiros, com respectivamente 14,4% e 12,3% dos postos de trabalho. Ja o subsetor
privado, representava também um importante mercado, com 27,75 ( ou 7.877 empregos ) do
total dos empregos dos enfermeiros e 26,6% ( 469 empregos ) do total dos postos de trabalho
dos licenciados no pais. Distribuindo entdo, o total dos empregos das duas categorias, na
verdade, para cada licenciado, existia em média, 2 empregos e para cada enfermeiro, 1,2

empregos no pais.

*® Institui¢des de satide que prestam assisténcia médica ( na maioria contratando servigos médicos privados de
terceiros ) para os seus contribuintes os quais se vinculam de acordo com o ramo de atividade, ou jurisdi¢do
administrativa. As Obras Sociais se diferenciam segundo o regime juridico em : “Obras Sociales Nacionales”,
reguladas pela “Administracion Nacional del Seguro de Salud” - ANSSAL; “Obras Sociales Provinciales”,
agrupadas no “Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argentina” - COSSPRA - ; ¢
“Obras Sociales de las Universidades Nacionales” ¢ “Obras de las Feur¢as Armadas y de Seguridad; estando
cada categoria dotada de um regime regulatorio especifico ( Belmartino, 1995:120 ).
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TABELA 20

Distribui¢cdo dos Empregos dos Licenciados e dos Enfermeiros
por Subsetores da Saude. Argentina — 1994.

CATEGORIAS
SUBSETOR LICENCIADOS ENFERMEIROS TOTAL L
N© % N© % N° %
PUBLICO 1.041 59,0 17.062 60,0 18.103 60,0
OBRAS SOCIAIS | 254 14,4 3.497 12,3 3.751 12,4
PRIVADO 469 26,6 7.877 27,7 8.346 27,6
TOTAL 1.764 100,0 28436  100,0 30200  100,0

Fonte: OPS/MSyASN, 1994:18.

Se de acordo com a OPS e o Ministério de Saude e Ag¢do Social da Nagdo
( OPS/MSyASN, 1994:4 ), a Argentina dispunha em 1994, de 147.010 leitos hospitalares,
sendo 62% do subsetor publico ( 91.863 leitos ) ou 32,6% do subsetor privado ( 48.303
leitos ) e ainda 5,4% das Obras Sociais ( 8.079 leitos ); a relagdo leitos por licenciados e
enfermeiros, nestes respectivos subsetores, era de 5,1; 5,8 e de 2,1 leitos para cada
profissional. Devido a nédo disponibilidade de dados sobre os empregos dos licenciados e dos
enfermeiros nas instituigdes com e sem internagdo mas, considerando a afirmativa de Mufioz
et. al. ( 1995:38 ) a qual cerca de 90% destes trabalhavam em hospitais, esta relagdo em todo o
setor saude era entdo de aproximadamente de 5,5 leitos por profissional ( do total de 27.180
empregos dos licenciados e dos enfermeiros e de 148.166 leitos disponiveis no setor saide ).

Segundo Muiioz et. al. ( 1995:39-40 ), os enfermeiros e os licenciados normalmente
trabalham na supervisdo das atividades de enfermagem, particularmente nos hospitais, onde a

assisténcia direta aos pacientes fica a cargo dos auxiliares e atendentes de enfermagem. Em
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algumas provincias de acordo com as autoras, devido a escassez dos profissionais, ndo €
incomum a ocupagdo de cargos de chefias e de supervisio de enfermagem por auxiliares,
sobretudo em hospitais. Afirnam ainda que, quando os enfermeiros e licenciados exercem a
fungdo de atengdo direta, o fazem preferencialmente em centros com tecnologia de alta
complexidade e que usualmente, nem todos os trés tumos de trabalho que cobrem as 24 horas
sd0 cobertos pela supervisido destes profissionais.

De acordo com Weinermam, et. al. ( 1990:12-14 ), nos tltimos anos, tem-se notado o
crescimento da forga de trabalho masculina ( para cerca de 10% dos profissionais ), que com
uma média maior de idade, tem melhor desenvolvimento profissional no que tange a cursos de
aperfeicoamento e atualizagdo, menor numero de filhos em contraposigdo a maioria da forga de
trabalho feminina. Como grande caracteristica também, destacam que as mulheres
freqiientemente sdo chefes de familia, moradoras de bairros populosos e pobres. Para a maioria
dos licenciados e dos enfermeiros, o ingresso na carreira representa uma ascensio social ja que
majoritariamente se origina de classe social pobre. Segundo ainda os autores, os empregos do
subsetor publico sdo ocupados por mulheres de maior faixa etaria ( acima de 40 anos ),
casadas, viivas e com filhos; e no subsetor privado, prevalece as profissionais mais jovens,
solteiras, menos qualificadas e com menos filhos e maior percentagem de enfermeiros homens
do que no publico.

Para uma jornada média de 36 horas semanais no subsetor publico e de 40 horas no
subsetor privado, o salario médio de ingresso nestes respectivos subsetores, é de
aproximadamente de S00 e de 400 ddlares mensais, entretanto, variando conforme as
provincias e as instituigdes dos subsetores, entre 200 a 1.000 dolares, cujas menores
remuneragdes sdo ofertadas no subsetor privado onde também é minima a diferenga salarial
entre o pessoal auxiliar e os enfermeiros e licenciados. No final de carreira, considerando um

emprego, os licenciados e os enfermeiros podem alcangar como média maxima, uma
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remuneracdo aproximada de 2.500 doélares mensais. Embora o contrato por tempo ou salario
mensal protegido pelas legislagcGes trabalhistas seja prevalente ainda para estes profissionais
principalmente no subsetor publico, atualmente, mais especificamente a partir da década de 80,
os contratos temporarios ( sem direitos trabalhistas ) sdo freqiientes no pais, usualmente no
subsetor privado de saude. Mais recentemente, as empresas de producdo de tecnologia,
equipamentos e medicamentos hospitalar, vém contratando os enfermeiros e os licenciados
para promo¢do e venda de seus produtos, remunerando-os com salanios em torno de 2.500
doélares mensais ou equivalente ao seu saldrio de final de carreira. Em que pese as condi¢des
salanais e as de contrato no pais, as associages vém até hoje priorizando os aspectos
cientificos nio se incursionando na defesa de melhores condi¢des de emprego e salério ( exceto
a “Asociacion de Enfermeros de la Provincia de Salta” ), ficando essas reivindicagGes a cargo
da “Federacion Argentina de Trabajadores de la Sanidad” ou da “Federacion de Profesionales
Municipales”, as quais, os enfermeiros e os licenciados assim com os demais profissionais de
saude, s3o filiados em sua grande maioria ( Mufioz, et. al. 1995:32-33, 37, 58 ).

No Uruguai, o censo de 1993 ( INE/CEDU, 1995:23 ) detectou a disponibilidade e
concomitante ocupac¢do de 2.127 empregos no pais para o total de 1571 enfermeiros ( 0 que
dava uma relagdo de 1,4 empregos para cada profissional ). Podemos observar na Tabela 21, a
concentragdo dos postos de trabalho dos enfermeiros em Montevidéu ( 85,2% ), bem como
nas institui¢ées privadas de satide ( 61,5% ). Assim como na capital, em todo o pais, os postos
de trabalho se concentram nas instituigdes privadas de saide. O subsetor publico portanto,
disponibiliza apenas 38,55 do total dos empregos dos enfermeiros no pais ( 2.127 ). No
interior, devido a rede instalada de atendimento basico de saude do Ministério de Saude
Publica ( MSP ), os postos de trabalho sdo menos concentrados no subsetor privado do que na
capital. Nota-se que os maiores empregadores privados constituiam os Institutos de

Assisténcia Médica Coletiva e Sanatdrios ( responsaveis por 56,5% e 43,3%, respectivamente
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em Montevidéu e no interior, do total da oferta de empregos publicos e privados no pais ). O
MSP, guardadas as devidas proporgdes, constituia o segundo maior empregador no pais,
sendo mais importante no interior ( no qual o ensino particular em enfermagem gerava a
segunda maior oferta de postos de trabalho ). Em Montevidéu, além das institui¢ées privadas e
do MSP, a maior oferta encontrava-se em ordem decrescente, no Hospital de Clinicas ( uma
das instituigGes publicas que melhor remunera os enfermeiros ), no ensino publico de
enfermagem , no Ministério da Defesa Nacional e no Banco de Previdéncia Social ( Instituto

Nacional de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1995:23 ).
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TABELA 21

Distribuigdo dos Empregos para os Enfermeiros segundo Area Geogrifica e
Institui¢des Empregadoras (Publicas e Privadas). Uruguai - 1993

SUBSETOR MONTEVIDEU INTERIOR TOTAL

N° de Emp. (%) N° de Emp. (%) N° de Emp. (%)
Pablico 670 31,5 149 7,0 819 38,5
Privado 1143 53,7 165 7.8 1308 61,5
TOTAL 1813 85,2 314 14,8 2127 100,0

SUBSETOR PUBLICO
1. MSP 190 10,5 132 42,0 322 15,1
2. MDN 70 3,9 2 0,6 72 3,4
3. Ml 39 2.2 0 0,0 39 1,8
4. MEC-MTSS 2 0,1 0 0,0, D 0,1
5. BPS 54 3,0 0 0,0 54 2,5
6. IM 26 1,4 4 1,3 30 1,4
7. H. Clinicas 166 9,2 0 0,0 166 7.8
8. SDyEA 27 1,5 0 0,0 27 1,3
9. D. Publica 96 5,3 11 3,5 107 5,0
SUB-TOTAL 670 37,0 149 47,5 819 38,5
SUBSETOR PRIVADO

10. LP 4 0,2 0 0,0 4 0,2
11. JAMC 1024 56,5 136 433 1160 54,6
12. AP 16 0,9 3 1,0 19 0,9
13. CD-DYEM 46 2,5 16 5.1 62 2,9
14. SIV 13 0,7 2 0,6 15 0,7
15. Ol 1 0,1 0 0,0 1 0,0
16. TP 13 0,7 0 0,0 13 0,6
17. D. Privada 26 1,4 8 2,5 34 1,6
SUB-TOTAL 1143 63,0 165 52,5 1308 61,5
TOTAL 1813 100,0 314 100,0 28 100,0

Fonte: INE/CEDU, 1995:23. 1° Censo Nacional Enfermeria Profesional

Setor Publico: 1. Ministerio de Salud Publica; 2. Ministerio de Defensa Nacional; 3. Ministerio del Interior; 4.
Ministerio de Educacion y Cultura y Ministerio de Trabajo y Seguridad Secial; S. Banco de Prevision Social; 6.
Intendencias Municipales; 7. Hospital de Clinicas; 8. Servicios Descentralizados y Entes Auténomos; 9.
Docencia Puablica.

Setor Privado:10, Laboratorios de Produccion; 11. Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y Sanatorios;
12. Asociaciones Profesionales; 13. Clinicas de Diagnéstico. Instituto de Didlisis. Emergencias Moviles.
Residenciales de Ancianos; 14. Sociedades ¢ Instituciones Voluntarias; 15. Organismos Internacionales; 16.

Trabajo Particular; 17. Docencia Privada.
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Através das Tabelas 22 e 23, podemos constatar a realidade do multiemprego dos
enfermeiros no pais. Do total de 1571 enfermeiros, apenas 1,0% ( ou 16 enfermeiros )
encontravam-se desempregados. Sem esses, a relagdo geral, permanece de 1,4 emprego por
profissional. Mas, visualizando na Tabela 22, embora 1023 enfermeiros (ou 65,1% do total de
profissionais) detinham um s6 emprego, o multiemprego era presente para 34,0% dos
enfermeiros (532) sendo mais freqiiente a ocupagdo simultanea de dois postos de trabalho, ou
seja, 31,5% dos enfermeiros (496) detinham 992 empregos ou 46,6% do total da oferta desses
postos. Este tipo de ocupagdo € bem mais freqiiente em Montevidéu, onde se concentra a rede
de estabelecimentos de saide do pais. O mesmo pode ser observado em relagdo aos
enfermeiros que trabalhavam em trés empregos ( 34 profissionais, 2,2% do total de
enfermeiros detendo 102 empregos, sendo 75 desses postos ofertados em Montevidéu ). Nota-
se também que dois profissionais de Montevidéu conseguiam estar empregados em quatro e
seis instituicGes. Em que pese o impedimento legal de dois vinculos empregaticios em
instituigGes publicas ( s6 sendo permitido dois vinculos publicos com cargos diferentes, de
enfermeiro assistencial e de docente ), na realidade ( como demonstra a Tabela 23 ), 77
enfermeiros ocupavam dois empregos publicos ( 70 em Montevidéu ) e um deles com até trés
postos publicos. Esses ocupantes de dois e trés empregos publicos, podem ser ou ndo parte
dos 96 enfermeiros docentes; o que, por falta de cruzamento dos dados do censo, ndo
podemos afirmar. Chama atengdo ainda, demonstrando o multiemprego, os 13 enfermeiros que
detinham dois empregos publicos e um privado, os 11 enfermeiros com dois postos privados e
um publico, os 10 profissionais com trés empregos privados e aqueles dois enfermeiros de
Montevidéu , em que um detinha quatro empregos ( dois privados e dois publicos ) e o outro
seis empregos, ou trés publicos e trés privados (Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de

Enfermeras del Uruguay, 1995:24).
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TABELA 22
Distribui¢do do Numero de Enfermeiros e dos Empregos

segundo a Area Geografica. Uruguai - 1993

N° MONTEVIDEU INTERIOR TOTAL

de ENFERM. | EMPREGO | ENFERM. | EMPREGO | ENFERM. | EMPREGO
Empr. N° - % N° - % N°-% N°-% N°-% N°- %

0 13-1,0 0-0 3-1,2 0-0 16 - 1,0 0-0

1 846-63,8 | 846-46,7 | 177-72,6 | 177-56,4 | 1023-65,1 | 1023 - 48,1

2 441-332 | 882-486 | 55-22,5 | 110-350 | 496-31,5 | 992-46,6

3 25-1,8 75-4,2 9-3,7 27-8.6 34-22 | 102-48

4 1-0,1 4-02 0-0 0-0 1-0,1 4-02

6 1-0,1 6-0,3 0-0 0-0 1-0,1 6-0,3
TOTAL | 1327-84.5 | 1813-852 | 244-155 | 314-14.8 | 1571-100 | 2127 - 100

Fonte: INE/CEDU. 1995:24. 1° Censo Nacional Enfermeria Profesional

TABELA 23

Distribuigio do Niimero de Enfermeiros e dos Empregos segundo a Area Geografica
e Instituicio Empregadora (Publicas e Privadas). Uruguai - 1993

N° DE MONTEVIDEU INTERIOR TOTAL
EMPREGOS | ENFERM. | EMPREGO | ENFERM. | EMPREGO | ENFERM. | EMPREGO
PUB. - PRIV. N° - % N°-% N° - % N°-% N°-% N°-%

0; =0 13-1,0 0-0 3i=n2 0-0 16 -1,0 0-0
(SRR | 591 -445 591 - 32,6 89 - 36,5 89 - 28,3 680-43,3 [ 680-32,0
1 - 0 255-19,1 255- 14,1 88 -36,0 88-28,0 | 343-21,8 | 343-16,0
o= 265-20,0 530 - 29,2 43 - 17,7 86 - 27,5 308-19,6 [ 616-29,0
) 119-9,0 238-13,1 6-25 12-3,8 125 - 8,0 250-11,8
2 -0 57-43 114 - 6,3 6-25 12-3,8 63 -4,0 126 - 5,9
LRz D 7-0,5 21-1,2 4-1,6 12-3,8 11-0,7 33-1,6
2 12-0,9 36-2,0 1-0,4 3-1,0 13-0,8 39-1,8
Qs 6-0,5 18-1,0 4-1,6 12-3,8 10 - 0,6 30-1,4
P R 1-0,1 4-0,2 0-0 0-0 1-0,1 4-02
3o 03 1-0,1 6-0,3 0-0 0-0 1-0,1 6-03
TOTAL 1327-84.5 | 1813-852 | 244-15.5 | 314-14.8 | 1571-100 | 2127 -100

Fonte: INE/CEDU. 1995:25-28. 1° Censo Nacional Enfermeria Profesional
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Entre o total ( 2127 ) dos empregos no pais, 56,3% ( 1195 ) eram ofertados em
instituigées com internag¢do, predominantemente no setor privado ( 67,2% ou 803 ), tanto em
Montevidéu como no interior, onde os enfermeiros ocupavam respectivamente 715 e 88 desses
postos de trabalho. As instituigGes publicas com internagdo ofertavam apenas 392 desses
empregos ( 32,8% ) mais freqiientemente na capital ( com 311, em relagdo aos 81 empregos
do interior ). Portanto, o restante dos empregos no pais ( 932 do total de 2127 ) situavam-se
em Policlinicas, Centros de Saude e Ambulatérios. Com maior freqiiéncia, os enfermeiros
trabalhavam na assisténcia direta com o paciente ( 58,4% do total dos postos de trabalho ),
como supervisor de turno ( 14,1% ) e chefe de setor ( 8,5% ). As complementagdes
salariais por trabalho noturno, em area especializada, por dedicagdo exclusiva e por
ocupagdo de cargos de chefia, eram oferecidas por 49,6% ( 1054 ) dos empregos no
Uruguai. No pais, 25,8% dos enfermeiros, 450 entre 1571, trabalhavam além do periodo
contratual ( de 36 horas ), sendo mais comum até 19 horas extras mensais ( Instituto Nacional

de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1995:25-28 ).

Considerando o multiemprego verificado e as remuneragdes, nota-se que representam
importantes formas de complementagdo salarial para os enfermeiros. Por outro lado, o
multiemprego aliado ao trabalho de horas extras e outras modalidades de complementagéo
salanal, revelam a busca de manuteng¢do de um padréo financeiro de vida em detrimento da sua
qualidade, dadas as condi¢des profissionais estressantes e exaustivas, principalmente se
lembrarmos que grande parcela dos enfermeiros no pais € responsavel pela maior contribuigido

do or¢amento familiar.

Como caracteristica marcante também no Uruguai, o mercado de trabalho concentra-se

nas instituigGes hospitalares, ou seja, 76,1% enfermeiros estavam empregados nas instituiges
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de saude com internagdo, perfazendo uma relagdo de 54,8 leitos hospitalares para cada
enfermeiro ( 65.458 leitos e 1.195 enfermeiros ). Nos hospitais publicos esta relagdo era de
87,7 leitos para cada enfermeiro ( do total de 34.396 leitos e de 392 enfermeiros ); e nos
hospitais privados, de 38,7 leitos ( do total de 31.062 leitos e de 803 enfermeiros ) para cada

enfermeiro ( INE/CEDU, 1995:26-27 ).

Como outras caracteristicas dos empregos dos enfermeiros no Uruguai, o censo revela
ainda ( Instituto Nacional de Enfermeria ; Colegio de Enfermeras del Uruguay, 1995:33,46 )
que a forma de ingresso nas instituigdes de saide se d4 mais comumente através de
contratagdes sem concursos publicos ( forma de entrada para 64,7% dos enfermeiros, sendo
88% do total dos enfermeiros no interior e 60,4% do total de Montevidéu ); a faixa etaria de
25 a 29 anos € predominante entre os ingressantes no exercicio profissional; e o primeiro
emprego € ofertado pelas instituigbes privadas de saude ( realidade para 61% dos

enfermeiros ), situag@o que € coerente com a demanda por esses profissionais no pais.

Em relagdo ao contrato de trabalho, a vinculagdo dos enfermeiros no Uruguai tanto nas
instituicdes publicas de saide como nas privadas, se da através do mecanismo juridico de
contrato salarial. Os enfermeiros como funciondrios assalariados regidos pela legislagédo
trabalhista do pais, recebem remuneracdo mensal fixa ( que pode variar segundo o nivel
hierarquico ou cargo ocupado nas institui¢des, por tempo de servico e adicional noturno ),
tém direito a licengas ( maternidade, doenga, para dire¢do de associagdes corporativas e para
freqiientar eventos cientificos ), gratificagGes natalina, férias pagas, indenizagdo de seis meses
de trabalho nas demissdes, aposentadoria e o direito a reajustes salarais estipulados pelos
acordos. A estabilidade no emprego € assegurada ( exceto nas institui¢des privadas ) de acordo
com a forma de ingresso nas instituigGes publicas, ou seja, somente através de concursos, ndo

sendo garantida através de contratos individuais ou coletivos ( Pitamiglio, 1995:19-20 ).
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Nas instituigdes publicas, onde existe 0 impedimento legal de dois empregos para os
enfermeiros, exceto como professor e como enfermeiro, prevalece o contrato de 36 horas
semanais para os enfermeiros e os aumentos salaniais sdo determinados pelo Estado. As
pressdes e negociagdes por melhores saldrios se fazem através das associagdes dos
trabalhadores como a Federagdo de Trabalhadores do MSP e a Associagdo dos Trabalhadores
do Hospital de Clinicas que constituem forgas com menor poder de negociagdo ( comparada
com as associagdes dos trabalhadores no setor privado de saude ), dada a agdo do Estado de
regulagdo salarial, de fixagdo do nivel salarial e de condigGes de trabalho homogéneas para os
diferentes trabalhadores em saide. As associagdes de trabalhadores de satide ( bem como dos
outros setores nacionais ) sdo os seus representantes nos Conselhos de Saldrios, organismos
governamentais subordinados ao Conselho Superior de Salarios que por sua vez € integrado
por Ministros do Trabalho, da Economia, da Direg¢do Nacional do Planejamento e Orgamento e
pela Diregdo Nacional do Trabalho. O setor publico oferece um plano de ascensio funcional
num mesmo cargo baseado nos critérios de antigiiidade e de méritos dentro da institui¢do para
o qual leva em conta a competéncia, comportamento, eficiéncia e idoneidade funcional. Os
acréscimos salariais mensais sdo adquiridos através do trabalho profissional em centros de
tratamento intensivo e de hemodidlise ( de 10% sobre o saldrio base ); da antigiiidade ( no
sexto ano de trabalho, de 11% sobre o salario base, no décimo ano, de 20%, no décimo quinto,
de 25% e no maximo de 40% a partir do vigésimo quinto ano de trabalho ); e do trabalho
noturno, com 10% mensais sobre o salario base (Pitamiglio,1995:107-109,195,

139-140,173-174 ).

Nas instituigdes privadas de saude, onde em média a carga horéria contratual dos
enfermeiros € de 36 horas semanais, os aumentos salariais e as condi¢ées de trabalho sdo
negociadas pela Federagdo Uruguaia de Saude ( FUS ), a qual representa a maioria dos

trabalhadores das diferentes institui¢des privadas de saude ( exceto os médicos ) e reivindica o
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mesmo percentual de acréscimo para as diversas categorias profissionais (Rigole, et. al.,
1995:123 ). Atualmente, o setor privado é o que melhor remunera os enfermeiros no pais e

constitui o seu maior mercado de trabalho.

Assim, em maio de 1996, as instituigGes privadas pagavam aos enfermeiros ( por 36
horas semanais ), uma média de 6.500 pesos ( cerca de 844 ddlares ) como salario de ingresso.
As maiores remuneragdes nesse setor encontravam-se na Assisténcia Espanhola de Socorros
Mituos e na Casa de Galicia com salarios de ingresso em tormo de 7.500 pesos ( 974
délares ) podendo chegar a 10.010 pesos ( 1.300 dolares ) como remuneragdo por chefia de
servi¢o. Ja o Ministério de Saude Publica e o Hospital de Clinicas da Universidade pagavam
em média como salario de ingresso, 2.200 pesos ( 286 ddlares ) e como maximo de salano,
4.000 pesos ou 519 délares ( sendo mais comum esse teto no Hospital de Clinicas )*.
Considerando que o salano minimo vigente no pais em maio de 1996, correspondia a 720
pesos ou 94 dolares, percebe-se que os enfermeiros nas instituigGes privadas garantiam em

média 9 salanos e nas publicas, somente 3 salarios minimos.

O atual nivel salanal do setor publico de saide no pais segundo Rigole ( 1991:28 ), tem
origem na implementagdo a partir de 1985 ( com o retorno da democracia ), de uma politica
do Conselho de Salarios ( acordada com os representantes dos trabalhadores ), de diminuigéo
do valor da hora trabalhada em troca do regime de 8 horas didrias ( 48 semanais ) para
jornadas de 6 horas diarias ( 36 semanais ). Embora até meados de 1989 o governo tenha
corrigido periodicamente os saldnos publicos ( € o dos trabalhadores de saide ) um pouco
acima das taxas de inflagdo ( Bronstein, 1989:94 ) segundo Rigole ( 1991:29 ), nos anos
subsequentes, ndo foi a realidade no setor saude. Esse autor, afirma que, em troca da

diminui¢do da jormada de trabalho e posteriormente dos aumentos salanais, a estratégia

** As informagdes sobre salarios foram fornecidas nas entrevistas realizadas com as representantes do “Instituto
Nacional de Enfermeria” e do “Colegio de Enfermeras del Uruguay”, bem como do Presidente do Sindicato dos
Meédicos do Uruguai.
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utilizada pelo setor satde foi a de possibilitar maior oferta de postos de trabalho, levando os

profissionais publicos de saude, com baixos salarios, a0 multiemprego.

E interessante observar que a fixagdo salarial através do Conselho Superior de
Salarios era um mecanismo existente no pais antes do periodo autoritario ou seja, até 1972.
Desde o retorno a democracia em 1985, 0 governo restaurou esse mecanismo como instancia
decisoria e de negociagdo de politica salarial. Mas, segundo Bronstein ( 1989:94-95 ), existe
uma diferenca fundamental na atuagdo desse Conselho em relagdo aqueles da década de 50 e
60: a determinacdo governamental de atribuir papel ativo aos seus representantes nas
negociagdes, em contraste com o “laissez faire” do periodo anterior de funcionamento do

Conselho Superior de Salarios.

Assim, mesmo com a garantia de uma instancia de negociagdo, as representagdes
sociais ( como € o caso da Federagdo Uruguaia de Saude com seus sindicatos de base nas
instituicdes privadas de saude, das Associagdes dos Trabalhadores do MSP e do Hospital de
Clinicas, do Sindicato dos Médicos do Uruguai e da Federagdo Médica do Interior ),
enfrentam duras negociagdes nesse cenario de resisténcia governamental num contexto de uma
politica econdmica de ajuste e de decréscimo do investimento no setor social, apesar da
reconquista do reconhecimento dos sindicatos e do seu fortalecimento no pais.

No Paraguai, segundo o Censo de 1992 ( Republica del Paraguay, 1994:24-27 ), existia
1.233 empregos para os enfermeiros, que relacionados aos recursos humanos, dava uma
relacdo de 1,2 postos de trabalho para cada profissional ( 1.034 enf ). Assim, podemos
constatar a duplicidade de empregos para 99 enfermeiros do pais ( ou 9,6% do total dos
enfermeiros em exercicio profissional ).

Podemos observar na Tabela 24, a distribuicdo desses empregos nas instituigdes de

saude, onde chama atengdo o setor publico que constituia o maior empregador dos
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enfermeiros, oferecendo 76,5% desses postos, capitaneado pelo Ministério de Saude Publica e
Bem-Estar Social ( MSPyBS ) que ofertava 47,7% do total dos empregos para os enfermeiros.
A segunda maior demanda se encontrava no setor privado ( incluidos os empregos da
Universidade Catdlica ), com a oferta de 23,5% dos postos de trabalho; e como terceiros
maiores empregadores, o Instituto de Previdéncia Social ( IPS ) e a Universidade Nacional de
Assung@o ( ou UNA onde estdo incluidos os empregos da Escola de Enfermagem e do
Hospital de Clinicas ), que ofertavam respectivamente 12,9% e 12% do total dos postos de
trabalho para os enfermeiros no pais. Correlacionando o total de instituicGes publicas e
privadas com o total dos empregos dos enfermeiros nessas institui¢des, contava-se entdo, com
1,5 empregos de enfermeiros em cada instituicio de saude do pais ( 1.233 empregos enf.,
844 institui¢Ses ), sendo essa relagdo de 5,3 e de 1,2 postos de trabalho de enfermeiros para