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RESUMO

O MERCOSUL €, na América Latina, a atual proposta de integracao dos
paises do Cone Sul, e dentre seus objetivos finais esta a livre circulacdo de
Servicos e pessoas, previstos para o ano de 2015. Este estudo analisou os
marcos regulatorios da profissdo de odontologia no Brasil, com vistas a este
processo de integracdo regional. Trata-se de um estudo qualitativo, que reuniu
a Revisdo de Literatura, a Analise Documental, a Observacao Participante e a
Andlise de Conteddo como estratégias de investigacdo e tratamento dos
dados, a fim de atingir o objetivo final. A partir da revisdo de literatura,
verificamos as quatro fontes de regulacdo que incidem sobre esta profissao,
bem como as acfes do Subgrupo de Trabalho no. 11 “Saude” voltadas para
facilitar tal processo. Ademais, foram realizadas entrevistas com
representantes desta categoria profissional, a fim de conhecer suas
percepcbes sobre a integracdo em curso. Concluimos que existe uma
assimetria entre os processos de regulacdo do exercicio profissional dos
odont6logos no Brasil frente aos demais Estados Partes, havendo o risco
dessa liberalizagdo gerar efeitos adversos ao mercado de trabalho
odontoldgico brasileiro, quando da auséncia de politicas regulatorias para o
livre transito desta categoria. Atuando no sentido de colaborar com propostas
voltadas a este processo, foi constituido o Férum Permanente do MERCOSUL
para o Trabalho em Saude que, apesar de ser reconhecido como uma instancia
pioneira conformada pelo Brasil, tem recebido criticas relacionadas a
morosidade com que sédo travadas as questdes em seu ambito. Por outro lado,
tem entre as suas contribui¢cdes a construcdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL, que permitira maior controle e
fiscalizagdo dos profissionais que estiverem em transito e trabalhando no
Bloco. As consideracfes finais evidenciamos nés criticos que emergiram no
decorrer do estudo e elencamos sugestdes para o deslindar destes,
considerando que o aprofundamento do processo de integracdo € desejavel
aos olhos governamentais e que se faz premente a harmonizacdo de

legislacfes e a eleicdo de marcos regulatorios direcionados ao tema.



ABSTRACT

MERCOSUL is the current integration layout in Latin America for the countries
of the Southern Cone. Amongst its future objectives are the free circulation of
people and services by the year 2015. This study analyzed the regulations that
shape the Odontology profession in Brazil, within the context of this regional
integration process. This is a qualitative study, that used the Literature Revised,
Analysis Document, Participant Observation and Content Analysis as research
strategies and data treatment in order to achieve the ultimate goal.
Based on the literature revised, four sources of regulations on the practice of
dentistry were identified, as well as the actions of the “Health” Practice
Subgroup no. 11, (Subgrupo de Trabalho no. 11 “Saude”) aimed towards
facilitating the abovementioned integration process. Moreover, interviews were
conceded by professionals of the field in order to understand their views
regarding the integration in course. The conclusion is that there is an
asymmetry between the processes of regulation for the practice of dentistry
professionals in Brazil and those of Member States; which poses a threat to the
Brazilian odontology labor market, insofar as the professional liberation within
the region is lacking in policies that regulate the free transit of this professional
class. In an effort to collaborate in promoting the integration process, the
‘Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude” was
constituted. Despite being acknowledged as a pioneer initiative proposed by
Brazil, it has been the target of criticism regarding the delays in handling
matters in discussion. By contrast, a significant contribution was the approval of
a document providing the minimum guidelines for the registration of health
professionals in the bloc (Matriz Minima de Registro de Profissionais de
Saude), which will enable greater control and supervision over professionals
who are in transit or working within the region. Final considerations bring to light
complex issues that emerged throughout the study, for which suggestions of
possible solutions are offered, inasmuch as a tight integration process is
desirable in the eyes of the Government and therefore establishing a regulatory
framework is not only paramount but urgent, as is the harmonization of
legislations with respect to the theme.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas uma nova dindmica na economia mundial tem sido
provocada pelo processo de globalizacdo, que sob varios aspectos tem levado a
uma interdenpendéncia das nacdes, dando novo significado aos limites territorais
das mesmas. Assiste-se ao declinio do Estado-nacdo e a emergéncia de
organizacdes supranacionais, centros de poder. lanni' afirma que esta nova
“economia-mundo” ndo se refere apenas aos aspectos econdémicos, mas também
repercute em outras areas como a social, politica e cultural. Neste contexto reforca-
se a necessidade de integracao regional, que apresenta como principais objetivos o
fortalecimento econdmico, a ampliagdo dos mercados e consequentemente a

melhora da performace dos paises no cenario internacional.

Na América Latina, principalmente nos paises do Cone Sul, vérias foram as
tentativas de integracdo regional, que obtiveram pouco éxito. A baixa adeséo do
setor privado e o panorama politico dos referidos paises foram fatores primordiais
para tal desfecho. No entanto, na década de 1980, buscando uma reinser¢do na
economia mundial, se institucionalizou o Mercado Comum do Sul — MERCOSUL,
gue hoje representa um conjunto de interesses que ultrapassa um milhdo de dolares

e uma populagéo que supera os 263 milhdes de habitantes?.

N&o obstante ter indicadores tdo expressivos e contar com Brasil, Argentina,
Uruguai, Paraguai e Venezuela como Estados Partes, este Bloco tem como objetivo
final a conformacao de um Mercado Comum, no qual pressupde a liberdade de
circulacdo de bens, pessoas, servicos e capitais. Indo ao encontro dos
pressupostos das teorias de integracdo regional, o aprofundamento do
processo integratério demanda o envolvimento de outras areas. Em que pese
ainda encontrar-se em “estagio embrionario” a insergdo das politicas sociais
neste processo®, que se alonga por mais de duas décadas; o setor de salde
tem recebido atencéo diferenciada pelo seu conteddo complexo, que perpassa
desde questdes ligadas ao comércio de produtos — diretamente relacionados a
economia, a vigilancia sanitaria e epidemioldgica - até as ligadas a mobilidade
de profissionais da area. O protocolo de Montevidéu sobre o Comércio de
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Servicos do MERCOSUL prevé a liberalizacdo completa do comeércio intra-
regional de servigos para o ano de 2015, pois incide diretamente sobre esta
mobilidade. Entretanto, passados alguns anos da constituicdo do MERCOSUL,
ainda ha lacuna de conhecimento na area de odontologia no Brasil, com vistas

ao processo integratorio.

Em se tratando do livre transito dos profissionais liberais uma
harmonizacdo na regulagdo do exercicio profissional também é requerida,
considerando a hipotese de que had uma assimetria entre 0S processos
regulatérios que regem o exercicio profissional dos odontélogos' no
Brasil e demais Estados Partes. A liberalizacdo destes servicos pode
levar a descompassos no mercado de trabalho odontolégico brasileiro,
guando da auséncia de politicas regulatérias para o livre transito desta

categoria.

Particularmente, o Brasil € o Unico Estado Parte que possui um 06rgao
especifico da profissdo de odontologia com autonomia para regular o exercicio
profissional desta categoria. O pais também tem experimentado uma
consideravel expansdo do mercado de trabalho, desde o inicio da década de
2000, fruto das politicas publicas praticadas a partir de entdo. Somando-se a
isso, ha entre o Brasil e os demais Estados Partes grandes diferencas: sejam
populacionais, em extensdes territoriais e, até mesmo, sobre as condicbes
sécio-econdmicas, que devem ser consideradas neste processo de integracao

regional.

Meu interesse no objeto deste estudo — a profissdo de odontologia no
Brasil — foi o de buscar elementos que contribuam para deslindar alguns dos
nds que envolvem o problema da liberalizacdo do comércio de servigcos de
odontologia no ambito do MERCOSUL. Isto conforma uma inquietacédo e
motivo de reflexdo acerca de questbes que norteiam a forca de trabalho e a

regulacdo do exercicio profissional da odontologia.

' Neste estudo utilizaremos o termo “odont6logo” por ser esta a denominagio de referéncia para os
graduados em odontologia no ambito do MERCOSUL, pactuada na XXXVIII Reunido do SGT N° 11 —
Buenos Aires, 17 de abril de 2012.
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O mercado de trabalho dos odont6logos tem sido alvo de meu interesse
por Varios anos. Isto aliado a minha experiéncia como odontéloga e professora
do curso de odontologia, motivou o interesse por aprofundar a investigacao de
um fenbmeno inédito (a integracdo dos servicos de odontologia no
MERCOSUL) que se mostra com forte tendéncia a consolidar-se. Da
conjugacgao desses fatores e do cruzamento entre o “eu-profissional” e o “eu-
académico”, nos quais se misturam observacdes, preocupacdes, analises
tedricas e expectativas, nasceu a vontade de trilhar por este caminho no
processo de doutoramento. Vale ressaltar que este estudo também faz parte da
linha de investigagdo da orientadora e integra um estudo mais amplo,

envolvendo as profissfes de satude no ambito do MERCOSUL.

Nesse panorama, apresentamos como questao norteadora: Quais sao
0s marcos regulatérios do exercicio profissional da profissdo de odontologia no
Brasil, voltados ao processo integratdrio em vigéncia no MERCOSUL? E sobre

este tema que centra este estudo que ora apresentamos.

Ademais, se faz premente produzir conhecimento que subsidie futuras
negociacdes concernentes as politicas regulatorias de livre circulagdo dos
odontélogos no Brasil e nos demais Estados Partes no Mercado Comum do

Cone Sul.

O objetivo geral deste estudo é analisar os marcos regulatorios da
profissdo de odontologia no Brasil, com vistas aos desfechos que a integracao
regional no MERCOSUL acarretara ao mercado de trabalho de odontologia no

Brasil.
Tem, ainda, como objetivos especificos:

1) Analisar a conformacdo da profissdo dos odontélogos no Brasil, nos
aspectos regulatérios que envolvem a entrada no mercado de trabalho, as
praticas de concorréncia, a estrutura do mercado de trabalho, os mecanismos
de remuneragéo e 0s requisitos para o livre transito entre os Estados Partes,

visando a integracao regional,
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2) Analisar o processo de implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais da Saude do MERCOSUL, ja aprovada no MERCOSUL;

3) Descrever a atuacdo dos atuais féruns e proposicdes de regulacdo do

exercicio profissional dos odontélogos no MERCOSUL;

4) Conhecer a percepcdo das liderancas da categoria profissional dos
odontdlogos no Brasil, quanto a integracdo dos servicos de odontologia no
MERCOSUL.

O presente trabalho inicia com uma breve introducdo e conta com sete
capitulos. O primeiro capitulo traz as referéncias tedricas que norteiam toda a
tese. Assim, apresentamos 0 conceito de profissdo buscando justificar o
entendimento da odontologia como tal. Tao importante quanto, foi a
conceituacao de regulacdo e a adocdo do modelo tedrico proposto por Moran &
Wood* para o estudo da profissio médica, na qual entendemos que seu
aproveitamento para o estudo da profissdo de odontologia € perfeitamente
pertinente em vista das similaridades que apresentam ambas as profissfes.
Deste modo, sédo estudados: a natureza da regulacéo, os modos de regulacao,
as fontes de regulacdo e as instituicdes regulatérias. Considerando que este
complexo esta inserido num contexto maior proprio de cada local, ou mesmo
pais, no que tange a cultura regulatéria, a economia, a politica vigente e a

maneira como é estruturado o sistema de saude.

No segundo capitulo, de acordo com as fontes de regulacdo propostas
por Moran & Wood*, apresentamos os mecanismos de entrada no mercado de
trabalho odontoldgico brasileiro, bem como as préaticas de concorréncia

utilizadas no pais e suas instituicdes regulatérias.

No terceiro capitulo descrevemos a estrutura deste mercado de trabalho,
identificando  as mudancas ocorridas nele, nas JUltimas décadas;
correlacionando a mudanca de paradigma da profissdo com a abertura de

novos postos de trabalho e mecanismos de remuneragéo.

O quarto capitulo tem o objetivo de apresentar o “estado da arte” do

mais antigo e bem sucedido processo de integracdo regional — a Unido
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Européia, no que concerne a sua institucionalizacdo e a regulacao voltada para
o transito de profissionais. A odontologia €, especificamente, abordada a sua
regulacdo e ao reconhecimento automatico da formacado académica no ambito

do Bloco.

O quinto capitulo demonstra o desafio conferido aos paises do Cone Sul
na conformacao e institucionalizagdo do MERCOSUL com vistas ao alcance de
um Mercado Comum, e suas consequéncias para o exercicio profissional de
odontdlogos que exercem sua profissdo no Brasil, considerando as assimetrias
sociais, econdmicas, demogréficas e de saude entre o Brasil e demais Estados
Partes. Neste ambito, o processo regulatério do exercicio profissional dos
odont6logos na Argentina, Paraguai, Uruguai e Venezuela também sao
contextualizados, a fim de subsidiar posterior discussdo. Ademais, é
apresentado e analisado o Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho
em Saude que tem entre suas contribui¢cdes a constru¢do da Matriz Minima de
Registro de Profissionais de Salude do MERCOSUL, cuja implementacéo

também é avaliada neste capitulo.

O sexto capitulo apresenta o caminho metodolégico percorrido, quando
sao explicados os passos seguidos, tanto em termos de pesquisa bibliografica,

guanto aqueles da pesquisa empirica.

O sétimo capitulo € dedicado a discussdo quanto aos resultados que
emergiram na exposicdo dos capitulos anteriores, frente a andlise das
entrevistas que procuraram conhecer a percepcéao das liderangas brasileiras da
categoria profissional dos odont6logos, no que diz respeito a integracdo em

Curso.

Na finalizacdo do estudo, sdo expostas as consideracdes finais.
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CAPITULO |

AS PROFISSOES E SEUS ASPECTOS REGULATORIOS

1 - Definindo profissao

No mundo do trabalho, qualquer atividade pode ser considerada uma
atividade profissional. No entanto, a sociologia das profissdes, mesmo
apresentando discordancias de como reconhecer uma profissdo, ao longo de
todo século XX, procurou estabelecer diferengas entre o que seria “ocupagao”
e “profissdo”. Carr-Saunders & Wilson® foram considerados os primeiros
autores a fazerem uma andlise socioldégica das profissbes, e estes ja
distinguiam certos atributos presentes nas profissdes, que néo se identificavam
nas ditas “ocupagdes comuns”. Machado® relata que estes e outros autores
como Parsons’ e Greenwood®, postulavam que profissdo seria um grupo
profissional com caracteristicas traco. Nesta linha de pensamento uma
profisséo se conformaria a partir de um treinamento formal, sob observancia de
um cédigo de ética e com o proposito de prestar servigo altruista para os
clientes. A autora acrescenta que as criticas lancadas a esta abordagem se
formaram na auséncia de uma base tedrica e da ndo observancia de

articulacéao entre estes atributos.

Enquanto este enfoque enfatizava os “elementos essenciais” a
abordagem funcionalista se preocupou com a “relevancia funcional” do
profissional para a sociedade como um todo. Deste modo, esta se preocupava
em definir profissdo, e identificar qual seria a funcdo social destas, ou seja,
quais atributos as distinguiriam das ocupacdes comuns e que contribuicdes
estas poderiam oferecer para a manutencéo das sociedades capitalistas®. Em
suma, o reconhecimento da legitimidade social das profissées seria a garantia
de que estas seriam indispensaveis & manutencdo das sociedades. Barber’® e
Goode'! foram alguns dos autores que se destacaram nesta linha de

pensamento.
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Barber'® conferiu quatro atributos para a profisséo: (i) um elevado grau
de conhecimento sistemético e tedrico; (ii) altruismo; (iii) auto-regulacdo por
meio de um codigo de ética; (iv) um sistema de remuneracéo estabelecido pela
corporacdo. De acordo com Machado®, Barber ressaltava a importancia da
base cognitiva das profissbes, o ideal de servico, a representacdo de seus
honorérios — este prevalentemente como um reconhecimento da sua pericia
profissional em detrimento da obtencdo de objetivos sdcio-econdémicos; bem
como a relevancia do codigo de ética, a medida que padroniza o
comportamento dos profissionais e observa san¢cdes aos que dele declinam. A
autora acrescenta que, na visdo de Barber, a profissdo se auto-regula tanto
ética como tecnicamente, uma vez que o padrdo de comportamento esperado
atinge tanto a relacdo com a comunidade quanto com seus pares — manter a

qualidade dos servi¢os prestados.

Para Abbott'?2, a corrente de pensamento funcionalista entendia
profissdo como um meio para controlar a relacdo assimétrica cliente-
especialista, sendo a profissionalizacéo simplesmente a evolugédo das garantias

estruturais deste controle.

Aceitando profissionalizagcdo como um processo nhatural pelo qual devem
percorrer as profissdes, Wilensky'® publicou o artigo “The Profissionalization of
Everyone”, onde fez um estudo sobre a evolugdo de dezoito ocupagdes nos
Estados Unidos. Assim, descreveu como elementos fundamentais, na
diferenciacdo entre uma profissdo e ocupacédo, o dominio sobre determinada
area do conhecimento e a necessidade de observancia de um cdodigo de ética.
Identificou cinco etapas a serem alcancadas pelas ocupacdes para serem
consideradas profissdes, ou seja, um processo de profissionalizacdo: (I) a
ocupacao passa a ser em tempo integral; (II) criam-se escolas de alto padréo,
objetivando maior tempo de treinamento, compromisso com a profissdo mais
cedo, e um grupo de professores em tempo integral; (lll) formacdo de uma
associacdo profissional; (IV) a profissdo € regulamentada. Este periodo
também contém os esfor¢cos para garantir a protecdo por meio de barreiras
juridicionais impostas pelo Estado da autacédo de individuos ndo habilitados, ou
seja, o Estado concede ‘a profissdo direitos exclusivos de desempenhar
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determinadas tarefas; (V) adota-se um cédigo de ética. Sob observancia de um
codigo de ética tenta-se manter um perfil padrédo de condutas dos profissionais,
sob pena de sancgdes, nas suas realgcdes com a sociedade e seus pares, a fim

de manter o prestigio daquela junto a sociedade.

Para Abbott'?, no estudo de Wilensky®® as etapas iniciais da profissdo
como um todo nao existem, ndo explicitando o que impulsionaria as ocupacdes
a aspirarem a passagem de uma etapa a outra. Machado®, ressalta que
apesar dos problemas dessa teoria, a mesma ainda apresenta um avanco
sobre a abordagem de atributos. E acrescenta que o modelo postulado por
Wilensky®® procura demonstrar que certas ocupagdes ndo conseguem
ultrapassar determinada(s) etapa(s) do processo de profissionalizacao,
permanecendo como semi-profissdes. Deste modo, Wilensky postulou que a
profissionalizacdo era uma questdo de poder e que embora muitas ocupacdes
quisessem controlar sua formacdo e exercicio profissional, somente as
profissdes alcancaram esse patamar devido a sua capacidade de controlar

areas especificas e se organizar para uma validagao coletiva.

Wilensky™® foi um dos autores da corrente estruturalista, onde a idéia

principal, segundo Abbott***°

, era a de que “as fungdes desapareceram e
permaneceram so a estrutura”. Neste entendimento, profissdo era apenas uma
forma institucionalizada de controle. O contetdo do trabalho e a relagéo cliente-
profissional eram menos importantes. Esse processo de profissionalizacao
postulado por Wilensky foi posteriormente adotado por Moore** com algumas
modificaces. Na visdo de Machado® a maior contribuicdo deste Gltimo autor
refere-se ao fato de que apresentou argumentos explicando os diversos graus
de profissionalismo alcancado pelas mais variadas ocupacdes, considerando o
volume de demanda pelos servicos oferecidos pela profissdo. Nesta linha de
pensamento as ocupacfes conseguem ao longo do tempo ganhar o controle de
um mercado, alcangcando a responsabilidade para conceder a licenca para o
exercicio profissional por meio de um 6rgao auto-regulador, e ainda, o reforgo

da fronteira profissional por meio do credencialismo®?.
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Em meados da década de 1970, autores como Freidson® e Larson®®
criticaram a abordagem estruturalista e argumentaram que a auto-preservagao
era um reflexo de como o seu poder e autoridade foi utilizado. Essa linha de
pensamento percebeu o0s mesmos desenvolvimentos estruturais das
profissbes, mas acreditou que os fatos se davam por um desejo de dominio ou
autoridade e n&do por um "crescimento natural”. Assim, o estudo das profissdes
voltou-se para as questdes de controle e dominacdo, onde a sequéncia real de
estruturas (associacdo, escola, etc.) perdeu importancia no reconhecimento
pelo Estado para conceder tal dominio, em detrimento da sequéncia de
fungbes que serviam (excluséo, identificagéo, etc). Os defensores desta teoria
acreditam que os profissionais eram grupos de status - como grupos
empresariais com projetos de mobilidade que visavam o controle do trabalho e
ndo ganharam status adquirindo determinadas caracteristicas, mas
convencendo a populacdo de que somente eles estavam aptos a resolver
determinadas demandas. Assim, a partir do reconhecimento do Estado e da
delegacédo de poderes atribuidos a estas profiss6es firmou-se um elevado grau

de autonomia e status?’.

Larson®® trouxe o tema da profissdo para a arena politica, analisando-a
num contexto socio-econémico, enfatizando seu papel em relacdo ao mercado,
o0 sistema de classes, a comunidade e sua conexdo com o Estado. Para
Larson, a capacidade das profissbes em obter reconhecimento pelo Estado
varia muito em funcdo do tempo, das condi¢bes, das estruturas, tipos e
importancia das mesmas. Importante registrar que 0s temas centrais da
discussédo de Larson sdo as profissdes de elite que procuram recompensas

pessoais e status elevado, por meio da mobilidade coletiva.

Na obra de Freidson os elementos fundamentais para a detencédo do
poder de uma profissdo sdo: autonomia técnica, que flui do controle sobre a
natureza e a forma como é executado o trabalho, tendo sustentacdo no
monopolio de uma area de conhecimento especializado e institucionalizado; e o
acesso a profissdo somente dos que detém credenciais ocupacionais —
gatekeeping. Neste sentido, a profissdo controla seu proprio trabalho e
ninguém fora desse espectro pode ditar o que legitimamente os profissionais
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devem fazer e como fazé-lo. Destacamos em Profession of Medicine, de
Freidson’®, a importancia que este d& a autonomia profissional como um
atributo relevante para o poder da profissao, e ainda, articula esta com outros
aspectos de sua preservacdo e eficacia. A perda do controle sobre a
organizacdo do trabalho, ou podemos entender aqui, como a perda da
autonomia econOmica, ndo ameacga 0 controle sobre a natureza do trabalho,
garantido pelo monopdlio profissional. Segundo o autor, existe ainda uma
hierarquizacdo dentro das proprias profissdes. No caso da medicina, a alopatia
sobressaindo-se a homeopatia; na odontologia, a ortodontia impondo-se a
ortopedia dos maxilares. O autor também debruca sobre a questdo da ética
profissional e a avalia como uma ferramenta para manter o prestigio da
profissdo. Assim, mesmo que um profissional reconheca uma conduta

impropria em um colega, ele vai hesitar em Ihe aplicar sancoes.

Num texto mais recente, Freidson'’?*

relata que “o problema da
definicdo de profissdes é criado pela tentativa de trata-las como se fossem um
conceito genérico, em vez de um conceito historico, mutavel, com raizes
especificas nas nacfes industriais fortemente influenciadas pelas instituicdes

anglo-saxas”. Adotando, entao critérios para defini-las:
1 — exposicdo & educacdo superior e aquisicdo de conhecimento esotérico";
2 — monopdlio profissional e remuneracao suficiente para o sustento;

3 — educacédo é pré-requisito para obter posicOes especificas no mercado de

trabalho, excluindo os que ndo possuem qualificacéo.

Abbott*? afirma que no cerne da corrente de pensamento que defende o
monopodlio do exercicio profissional, reside o desejo de dominio ou de
autoridade. Existiam, entdo, projetos de mobilidade com o objetivo de controlar
o trabalho. Na visdo do autor, a obra de Larson demonstrava que este controle
era interessante para a sua influéncia sobre o status e o poder das profissées.

Ja Freidson, estava mais voltado para seu efeito sobre tais funcbes sociais

" Conhecimento especifico, restrito e fechado a individuos de determinada area do saber.
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COmo a cura ou a justica. Assim, esta corrente de pensamento direcionou o

padrao de profissionalizagéo para 0s processos sociais externos.

Assim, durante os anos de 1980, houve o inicio de uma releitura das
profissbes nas sociedades capitalistas, sendo ainda influenciadas pela
intensificacdo dos processos de globalizacdo econémica e financeira. E é
nesse contexto que se evidencia o estudo de Abbott'? que se preocupa com a
natureza do trabalho dos profissionais, percebendo as praticas destes, a
competicdo inter e intra-profissional e o controle de suas jurisdicdes. Para o

autor, jurisdicdo é a relacdo entre uma determinada profissao e o seu trabalho.

De acordo com Abbott'?, o conjunto das profissdes compde “sistemas de
profissdes”, onde os espacos sado disputados e mais ou menos legitimados,
dependendo do poder que cada uma exerce. Desta forma, elas se
interdependem, pois o movimento de uma afeta as outras, sendo que o
controle de cada profissdo é determinado pelo conhecimeto formal, abstrato,
dominado somente por aquela profissdo. O autor também indica que o poder
da profissao é primordial para manter a jurisdicdo conquistada, uma vez em
que estdo permanentemente em disputa, e provém da capacidde de monopdélio

frente a outros grupos profissionais, a sociedade e ao Estado.

15:104

Freidson completa dizendo que “O conhecimento em si ndo da um

poder especial. Somente o conhecimeto exclusivo da poder aos seus
detentores. E tal poder € obtido precisamente no principio ocupacional da
organizacdo, pelo qual o recrutameto, o treinamento e o desempenho do
trabalho de criar, disseminar e aplicar conhecimento especifico sao
controlados.” Deve-se considerar, entdo, o poder do conhecimento esotérico de
uma profissdo na manutencdo de suas conquistas no sistema profissional.
Deste modo, a forga e o sucesso de uma profissdo sao reconhecidos quando o
Estado reconhece suas atividades como importantes e legitima seu campo de

atuacao por meio de barreiras jurisdicionais.

No Brasil, destacam-se os estudos de Edmundo Campos Coelho e Maria
Helena Machado. O primeiro analisa as profissdes imperiais, identificando os

aspectos convergentes pelos quais passam as profissdes de medicina,
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engenharia e advocacia num contexto de grandes transformagfes socio-
econdmicas das sociedades ocidentais do final do séc. XIX e inicio do século
XX. Machado, com iniimeros estudos"' voltados ao tema das profissées, traz
significativas contribuicbes para o assunto. Destaque para sua tese de
doutorado, onde investiga as mudancgas ocorridas na profissdo médica no
Brasil, discute a racionalizagcdo e a proletarizacdo da profissdo médica e

defende a tese de desprofissionalizacédo desta profisséo.

Como pbode ser observado, existe uma variedade de definicdes e estas
mantém bases comuns. Deste modo, Machado® sintetizou as caracteristicas
comuns elencadas pelos autores principais da sociologia das profissoes:
dominio de um corpo esotérico de conhecimentos, adquiridos por um longo
processo de formacao; oferecimento de servicos especializados ao publico;
presenca de um codigo de ética e regras para controle do exercicio profissional
elaboradas pelo grupo através de entidades que o0s representem na sociedade;
desenvolvimento da atividade profissional em tempo integral, e que esta
possibilite remuneracdo para sua sobrevivéncia; e autonomia profissional.
Estas caracteristicas, segundo Freidson’ devem ser relativizadas em vista das
grandes diferencas entre paises, culturas, sistemas educacionais e sistemas de
saude. Sendo essas definicdes também influenciadas pelo periodo histérico em
que sao formuladas. Entretanto, segundo o autor, dois aspectos sao

fundamentais sobre as profissdes: a auto-regulacéo e a autonomia.

Com base no exposto acima, € possivel afirmar que a odontologia se
estabelece como profissdo, uma vez que apresenta barreiras jurisdicionais e
bases estruturais que a afirma como tal, quais sejam: detém uma profunda
base de conhecimentos gerais e sistematizados, apreendidos por meio de
ensino universitario; possui Lei que regulamenta o exercicio profissional; a
dedicacdo se faz em tempo integral; a categoria fomenta a pesquisa; goza de
autonomia; se organiza em associacdes profissionais e possui um cédigo de

ética.

" Destacamos os mais relevantes: Machado MH. (org.) Profissées de sadde: uma abordagem socioldgica.

Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1995.

Machado MH. (coord.) Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1997.
30



Para Goncalves®!%

, mais importante do que procurar exaustivamente o
que separa as ocupacgdes de profissdes, € se preocupar com 0S processos de
“(re) configuracdo das ocupacdes em geral (incluindo nestas as profissdes) —
em termos de organizacao, de estruturacao interna, de relacdes de poder com
o Estado, os clientes e outros agentes sociais — e as articulacdes das
ocupacdes com as transformagdes sociais mais amplas”. Mas o que
entendemos por regulacdo? Como esta tem orquestrado 0 exercicio

profissional da odontologia?

2 - Definindo Requlacdo

Regulacdo, conforme definicdo aplicada em dicionarios'”, no sentido de
acao, significa sujeitar a regras, encaminhar conforme a lei para obter
determinadas finalidades, conformando comportamentos coletivos e

individuais.

No campo da economia politica, a crise instaurada na década de 1970,
tem levado a desestruturacdo de antigos paradigmas das ciéncias sociais e a
novas estruturas e perspectivas no capitalismo, dando margem ao surgimento
de novas correntes de pensamento, com destaque para a escola regulacionista
e a obra de Robert Boyer'®. Este afirma que um dos principais ensinamentos
dos regulacionistas € que cada sociedade tem as crises e a conjuntura de sua

estrutura.

Deste modo, este autor inaugura uma nova escola de pensamento
econdbmico, procurando explicar em longo prazo o desequilibrio entre as
normas de producdo e consumo nos paises capitalistas industrializados e
enfatizando o trabalho humano como o centro de interesse. Neste contexto,
Boyer'®° define regulagdo como “a forma que se adota a dinamica econdmica,
como resultado de estratégias individuais e dos comportamentos coletivos, que

se expressam num marco de formas bem precisas da relacdo salarial, mas

" Ferreira ABH. Mini Aurélio: o dicionario da lingua portuguesa. Curitiba: Positivo, 2010.
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também da competéncia, do Estado e da insercdo do sistema produtivo
nacional dentro da diviséo internacional do trabalho”.

Neste aspecto, trés niveis de estudo sao elencados para compreender o
processo de regulacdo: a nocdo de regime de acumulacdo, as formas
institucionais e o modo de regulacdo. Os mesmos interagem entre si, a0 passo

que, nas palavras de Boyer'®>*

regime de acumulagdo vem a ser “o conjunto
de regularidades que asseguram uma progressdo geral e relativamente
coerente da acumulacao do capital, ou seja, que permita reabsorver ou repartir
as distorcdes e desequilibrios que nascem permanentemente do mesmo
processo”. Ja “modo de regulacdo” é o conjunto de normas, coletivas ou

individuais que tém as seguintes propriedades:

- reproduzir as relagbes sociais fundamentais, por meio da conjuncdo de

formas institucionais historicamente determinadas;
- sustentar e gerir o regime de acumulagdo em vigor;

- assegurar a compatibilidade de um conjunto de decisdes descentralizadas
sem que seja necessdria a internalizacdo dos principios de ajustamento do

sistema como um todo por parte dos atores econémicos.

A nocdo de formas institucionais objetiva encontrar a origem das
regularidades que afetam e conformam o regime de acumulacdo econdmica
durante um periodo histérico determinado. Deste modo, é necesséria uma
insténcia capaz de apreender e traduzir as relacdes sociais de cada pais, para
o comportamento coletivo’®. Segundo Boyer®, no capitalismo sdo trés as
formas institucionais fundamentais: a moeda, a mais geral, porque é um modo
de conexao entre unidades econdmicas; a relacéo salarial, que caracteriza um
tipo particular de apropriagdo do excedente; e a concorréncia, no sentido em
que define as modalidades de relacionamento entre os centros geradores de
acumulacdo. Médici®® inclui mais duas formas institucionais: o Estado e a
adesdo ao regime internacional. Concordamos com a proposta de Médici®,

pois tanto o Estado em si, como o0 processo de globalizacdo e suas
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consequéncias no desempenho econdmico dos paises, sdo fatores quer hoje

influenciam o regime de acumulacdo de uma nacéo.

Girardi** adota a nocdo de que a regulacédo diz respeito ao conjunto de
regras e regulamentacbes fora do mercado, que se impdem sobre
determinadas atividades sociais e econbmicas, de preparacdo e
implementagdo das normas, no ambito politico e econdmico. Para o autor
quatro atores chaves fazem parte do desenvolvimento das regulagbes: o
legislativo que promulga as leis constituindo em nome do Estado um ‘agente
instituido’ para designar regulagdes sobre um determinado campo; o executivo
0 qual compete definir as formas e a extensao das regulacdes; os agentes
regulados, que além de poder ter maior ou menor participacado na definicdo e
implementacédo das regulacbes, podem questiona-las ao judiciario quando se
sentirem prejudicados; e o judiciario que julgara as regulacfes instituidas de

acordo com a constitucionalidade das mesmas e com interesse publico.

Deste modo, no entendimento de que regulacdes séo disposicoes
observadas por sangbes que séo estruturadas para padronizar o
comportamento de uma coletividade em um dado espaco de tempo,
procuraremos compreender quais 0os mecanismos de regulacéo das profissdes
de saude. Para tanto utilizaremos como referéncia tedrica os pressupostos de
Moran & Wood* que desenvolveram um estudo comparativo da regulacdo da
pofissdo meédica nos Estados Unidos da América - EUA, Reino Unido e

Alemanha.

3 - Mecanismos de Requlacdo das Profissdes de Saude

Moran & Wood* definem regulacéo como a atividade pela qual as regras
gue regem o intercambio de bens e servicos sdo definidas e implementadas.
Para 0s autores, em consonancia com a proposta de Girardi*!, o estudo da
regulacédo analisa como as regras impostas pelo mercado sao implementados e
como as instituicdes responsaveis pela formulacdo e implementacao de regras

entram em existéncia e funcionamento. E, ainda, determinada por muitos
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fatores, dos quais se destacam o local onde a regulacdo é efetuada, o
momento (tempo) em que é conduzido, e a natureza do trabalho que sera

regulado.

O “local’, na visdo de Moran & Wood* é entendido como o sistema
politico nacional adotado pelo pais sobre o qual se esta analisando a
regulacdo. O Brasil, sob regime de uma Republica Federativa, concedeu a
odontologia o poder de se auto-regular, mas mantém influéncia sobre a
mesma, uma vez que é atualmente o maior empregador desta categoria.
Quanto a natureza do trabalho, a regulacdo, na viséo de Moran & Wood*, é o
produto da concorréncia entre grupos que mantém interesse sobre esta
profissdo, quais sejam: industria responsavel pela fabricacdo e manutencao de
equipamentos odontologicos, industria farmacéutica, comércio de materiais
odontolégicos, clientes e companhias de seguros de salde dental. Girardi®
acrescenta que as regulacdes podem ser de ordem exdégena (a partir do
Estado, das organizacfes de servigos publicas ou privadas, da sociedade, etc)
ou enddgenas a categoria profissional (a partir dos sindicatos, associacfes

profissionais, etc).

3.1 - Fontes de Requlacao Profissional

Apesar da odontologia e medicina, por exemplo, apresentarem
interesses e caracteristicas distintos, estas fazem parte de um amplo processo
de regulacdo. Moran & Wood*, propdem que fontes de regulacdo sejam
observadas por todas as profissées. Sao elas: (i) regulacdo da entrada e saida
no mercado de trabalho (abrangendo licenciamento e certificacao); (ii) praticas
de concorréncia (competéncia pofissional); (iii) organizacdo do mercado de

trabalho e (iv) mecanismos de remuneracao.

Regulagéo da entrada no mercado de trabalho inclui-se o licenciamento
e a certificagdo. Sobre a certificagdo é valido considerar que a formagdo em
odontologia, como em medicina, para além dos saberes e praticas estipulados

pelo curso de formagéo, se constrdi no profissional uma identidade. Identidade,
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esta, sedimentada pelo londo periodo de treinamento e padronizagcdo, onde
todos os membros compartilham uma experiéncia comum de socializacdo e

sdo estimulados a desenvolver uma carreira vitalicia®’.

E este profissional, que tendo concluido o curso e apresentado
requisitos que variam de pais para pais (como a filiagdo em associacdes
profissionais) que se canditard a validacdo/licenciamento de sua pratica
profissional. Esta é, na atualidade, a estratégia mais comum para validar a
entrada no mercado. O principal mecanismo utilizado para a entrada no
mercado de trabalho no Brasil € a obrigatoriedade de registro em um Conselho
Regional de Odontologia e cuja jurisdicdo o profissional fica sujeito a
obrigatoriedade de obter carteira profissional e efetuar pagamento de
anuidades. A autorizacdo para o inicio do exercicio profissional exige a
apresentacdo de diploma de conclusdo de curso expedido por instituicdo

reconhecida pelo sistema educacional.

Moran & Wood* relatam que cada profiss&o tem o interesse em controlar
a entrada de novos profissionais no mercado, uma vez que a oferta afeta o
abastecimento do mercado e pode levar uma pletora profissional. Observam,
ainda, que o numero de faculdades e a regulacdo da imigracdo sao fatores

cruciais.

Freidson'’ defende que uma profissdo estaria mais segura quando
detivesse o contole sobre o numero de profissionais e as caracteristicas
destes. No entanto, o autor v& no aumento do numero de profissionais, um
sinal das transformacfes pelas quais as profissées estdo passando. O estado
da economia que esta fora do controle das profissdes pode afetar seriamente a
posicdo de seus membros no mercado, assim como, € uma ingenuidade
pensar que politicas de Estado sdo feitas exclusivamente por comissdes e
organismos formais, se nos debrucarmos sobre a questdo da abertura de

novas instituicdes formadoras.

Na visdo de Larson'® a producéo excessiva de profissionais pode levar a
gueda da remuneracdo, desemprego ou subemprego de profissionais, uma vez

que os profissionais passam a nao ter a mesma oportunidade no mercado de
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trabalho. Tais desfechos podem levar a uma mudanca na percepc¢éo do valor
da profisséo tanto pela sociedade como pelos proérpios profissionais.

Na proposta de Moran & Wood*, as praticas de concorréncia podem ser
entendidas como a regulacdo das condicbes competitivas. Na defesa do
monopolio profissional, frente a outras ocupacdes e a populacdo, deve-se
estabelecer o entendimento, como postula Moore'®, que somente os

profissionais tém capacidade para solucionar suas demandas.

Com relacdo a concorréncia entre os préprios membros da profisséo,
existe a nocao ideoldgica de que os colegas ndo devem interferir na relacdo
profissional-paciente, a ndo ser que sejam acionados para emitir uma segunda
opinido. Mecanismos legais sobre este tipo de concorréncia estdo presentes no
caso da propaganda de servicos profissionais, que variam de pais para pais e
em alguns casos existem diversas regulacdes sobre este quesito dentro de um

mesmo pais.

Pardell®® aborda o elemento “confiangca”, em seu estudo sobre a
profissdo médica, e relata que pesquisadores da éarea tem defendido a
necessidade desta, como elemento fundamental na sociedade, intervindo na
relacdo cliente-profissional e, por conseguinte na regulacdo; uma vez que,
procedimentos médicos sdo muito complexos. Acreditamos que 0s
procedimentos odontolégicos também se incluam nesta categoria. Devido a
complexidade, a confianca passa a ser mais relevante do que em outras
atividades e pode ser resumida em trés niveis: a confianca na integridade do
profissional, confianca na competéncia profissional e a confianca de que o
profissional dard o melhor de si em todos 0s momentos. Em entrevista ao jornal
do CFOY, presidentes de entidades nacionais da categoria odontolégica
também ressaltaram a importancia de investir na relacdo com o paciente, se

possivel fidelizando-o.

No que tange as estruturas de mercado, Moran & Wood* abordam a
liberdade de profissionais médicos em conformar sua prética profissional, com

relacdo a distribuicdo geografica. Alegam que nos EUA, o mercado percebido

V Conselho Federal de Odontologia (CFO). Jornal do CFO, 2009, (88), Jan-Fev.
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por estes profissionais continua a determinar a localizacéo da prética, ou seja,
0os grandes centros urbanos. Entendemos que € uma tendéncia mundial em
toda e qualquer profissdo. Os odontdlogos, assim como 0s meédicos participam
do mercado de trabalho por meio de varias modalidades: sejam vinculados ao
setor publico, instituicdes privadas, de forma autbnoma, ou combinando
assalariamento e prética liberal. Podendo, ainda, ndo produzir servigos; ao
realizar atividades de gestdo, por exemplo. As caracteristicas do processo de
trabalho também fazem parte desta forma de regulacdo. Segundo

Freidson!’18

o controle absoluto do trabalho “pressupde o controle das metas,
dos termos e da condi¢fes de trabalho, bem como os critérios pelos quais ele
pode se avaliado legitimamente”. Deve ser considerado que nos dias atuais

temos vivenciado uma redefinicdo neste processo regulatorio.

E cada vez maior a participacdo de outros agentes no processo

regulatério, que, segundo Nigenda et al.*

tem interferido na capacidade dos
profissionais de tomarem decisdes. Ainda, na visdo dos autores, afetados pela
economia e novos conceitos de planejamento e administracdo, em anos
recentes, as instituicbes tém implementado varios mecanismos para aumentar
a eficiéncia e a producédo de servicos, reduzindo custos, e por conseguinte,
confomando um entrave na capacidade dessas instituicdes em de empregar
médicos. Este novo direcionamento adotado por instituicbes publicas e
particulares se propala por todas as profissbées de saude. Ademais, elencam
alteracdes especificas na area médica. Apresentamos aqui algumas alteracdes
no processo de trabalho também sofridas pelos odont6logos, quando do
credenciamento a operadoras de saude bucal, quais sejam: a reducdo do
namero de procedimentos e exames complementares que podem ser
solicitados, a definicdo de protocolos para cuidados de saude bucal e a

implementacgéo de auditorias técnicas.

Ja 0 mecanismo de remuneracao, na visdo de Moran & Wood*, pode ser
a mais importante e controversa fonte de regulacéo da profissdo médica. Deste
modo, todo sistema regulatério tem que decidir sobre qual devera ser a relagéo
financeira, se houver — no caso do setor privado, entre 0 paciente e 0

profissional. Neste ambito o profissional pode definir 0 quanto vale as suas
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atividades e o cliente efetuar pagamento direto - “out of pocket”, ou o
pagamento pode ser financiado por um terceiro — o Estado ou companhias de

seguro saude.

Receber diretamente pagamento de seus clientes foi por muito tempo o
modo mais comum de remuneacdo de um odontélogo, quando em consultorio
privado. Entretanto as mudancgas econdmicas e novas frentes para o mercado
de trabalho tem levado a uma mudanca drastica desta pratica, sendo o
assalariamento (direto ou indireto) um mecanismo de remuneracdo bastante

presente atu almente.

Nigenda et al.>*, aborda a pratica de correlacionar mecanismo de
pagamento com o aumento da produtividade e qualidade da atencdo médica.
No Brasil, muitas foram as iniciativas em torno do tema. A exemplo, no
municipio do Rio de Janeiro vigora a Lei municipal no. 4.814 de 18 de abril de
2008, que incorporou a gratificacdo por desempenho e produtividade de

servidores, contemplando também a area de saude.

Além de Moran & Wood*, Dussault® também agrupa as fontes de
regulacdo em quatro formas bésicas: regulacdes juridicas, que dizem respeito
as leis do exercicio profissional e que a nosso ver podem ser incluidos a
regulacdo de entrada no mercado de trabalho; regulacbes administrativas,
consideradas pelos autores como as normas de trabalho, e que incluimos como
as praticas de concorréncia; regulacdes econémicas, que seriam mecanismos
de remuneracdo, mas que acreditamos que além destes possa-se considerar
as estruturas de mercado. Dussault defende, ainda, uma regulacdo social,
advinda da comunidade, de outros profissionais e de poderes compensatorios.
Enquanto este autor acedita que a participacdo da sociedade pode apenas
influenciar na regulacdo das profissdes; Girardi*® adota a regulacéo societal
como um modelo, onde os grupos da sociedade civil e de interesse publico,
participam da regulacdo de forma acentuada. Na visdo do autor, este seria um
novo modelo que, sem desconsiderar os modelos “classicos”, parece vir a tona

pela necessidade de convergéncia entre as instituicbes da democracia e do
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mercado, com o0 objetivo de sugerir caminhos alternativos as solucdes

inidicadas pelos modelos existentes.

3.2 - Modos de Reqgulacao Profissional

7

No que concerne aos modos de regulacao profissional, importante é
compreender como estas quatro fontes de regulacdo podem ser gerenciadas
pelo Estado, ou seja, como se pretende regular. Na visdo de Moran & Wood*
existem trés formas gerais de organizar a regulacdo, ou seja, o papel do
Estado. So eles: auto-regulacéo sem interferéncia do mesmo, onde a propria
categoria profissional define os mecanismos de entrada no mercado e as
praticas de concorréncia; o Estado concede as corporacfes profissionais a
aplicacao da regulacao; e a regulacdo administrada diretamente pelo Estado.

Os autores apostam que os melhores exemplos de auto-regulacao pura
estdo nas areas de laser, cultura e religido, organizando seus negdcios como
associacOes estritamente privadas. Na auto-regulacdo concedida pelo Estado,
as normas e instituicées reponsaveis pela regulacao do exercicio profissional
existem porque o Estado as reconhece como importantes para a sociedade e
apoia a sua existéncia. A regulacéo exercida diretamente pelo Estado pode ser
aplicada por uma instituicdo publica especializada ou por um departamento
central do governo. Assim, com base na legislacdo do pais, os servidores

publicos sdo encarregados de implementa-las.

Desse modo, cada pais adota um modo de regulacédo, de acordo com o
contexto politico vigente. No Brasil, adota-se a auto-regulacdo concedida pelo
Estado. A area de saude deste pais conta com 14 profiss6es de nivel superior,
cujas leis do exercicio profissional sdo sancionadas pelo Estado. Este também
autoriza o funcionamento dos Conselhos Profissionais das categorias, que sao
autarquias dotadas de personalidade juridica de direito publico, vinculadas ao
Ministério do Trabalho. A esses Conselhos cabe a tarefa de disciplinar,
fiscalizar o exercicio da profissdo e zelar pelas observancias do principio da
ética profissional. Cabe dizer que a fiscalizacdo visa primeiramente que

pessoas nao habilitadas exercam a atividade.
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Pardell®® esboca vantagens e desvantagens deste modo de regulacéo,
gue podem ser visualizadas na Quadro I:

Quadro | — Vantagens e Desvantagens da Auto-regulagéo concedida pelo
Estado

Vantagens Incentiva o envolvimento dos profissionais;

Favorece melhor aceitacdo das normas regulacéo, por parte dos
profissionais;

Geralmente, € menos dispendioso para o governo;

E mais sensivel e adaptavel as situacées de mudanca;

E mais suscetivel detectar possiveis violagdes;

E mais efetiva para emitir as queixas.

Desvantagens | Pode levar a uma autoprotecao da corporacao profissional e uma
perda da legitimidade;

Pode levar a uma desprote¢éo da populacéo;

Nem sempre as normas sao plenamente aceitas pelos profissionais
auto-regulados;

N&o elimina os custos que tém impacto sobre a populagéo.

Fonte: Pardell~*°.

A nosso ver, o incentivo ao envolvimento dos profissionais no processo
regulatério parece ser a maior vantagem deste modelo de regulacdo. No
entanto, a possibilidade autoprotecdo da corporagéo profissional e a perda da
legitimidade perante a sociedade despontam como a maior desvantagem
possivel para este modelo, uma vez que o prestigio profissional pode ser
afetado.

Sobre o controle da pratica profissional, Freidson®’ ja ressaltava a
diferenca entre o proletariado, totalmente destituido de organizacédo e poder,
uma vez que nao possui um conhecimento esotérico; e os profissionais, por
sua vez, que detendo o controle de seu préprio trabalho, organizam-se em

associacdes, sem que sua autonomia seja afetada. Deste modo, a regulacao
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do comportamento de médicos tém sido a tbnica de debates nos mais diversos
paises. Para tanto, pautados na histéria de cada nacdo e no papel do Estado,
estes tém instituido organizacdes especializadas com a finalidade de regular
tais profissionais. A regulacdo da profissdo de odontologia em muito se
assemelha a da medicina. Desta forma, as corporac¢des profissionais também

se fazem presentes nesta profisséo.

As corporacdes profissionais, na visdo de Moran & Wood®, s&o
importantes determinantes da extensdo e natureza da regulacdo. A
historicidade e organizacdo das mesmas refletem a cultura de determinado
pais. Ademais, o objetivo de manter uma imagem ideal e a “qualidade
esotérica” incentiva as profissdes a se organizarem®°. Hovekamp?’ relata que o
interesse individual dos membros da profissédo esta voltado para riqueza, poder
e prestigio, que os motiva a conformar instituicbes que objetivem manter um
perfil padrdo de seus profissionais, puna os divergentes com sancfes e
afastem os que nao sdo habilitados a exercer a profissdo. Deste modo, as
corporagOes profissionais vao buscar a mobilidade ascendente de seus
membros, melhores saléarios e melhoria das condi¢cdes de trabalho. Conforme
ja expusemos, Moore'* também deflagrou a importancia da profissdo ser
reconhecida pela sociedade como Unica a resolver determinadas demandas

pelo seu conhecimento e capacidade especificos.

Assim, segundo Moran & Wood?* as corporacdes profissionais
determinam aspectos da pratica profissional, como o controle de critérios pelos
quais serdo avaliados seus membros. Outro papel importante destas é a
capacidade de negociar coletivamente enquanto entidade, seja com o Estado
ou com a sociedade. Deste modo, os membros, num todo, aceitam e ratificam
os acordos firmados por seus representantes, pois formam uma identidade

comum.

Freidson®’ expde que os membros de uma profissdo ndo constituem um
agregado homogéneo, e sim, se diferenciam por especialidades, por
circunstancias diferentes de pratica ou ainda, por suas atuacdes; seja como

profissionais comuns, professores, pesquisadores e gestores, seja por estarem
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representando a profissdo em cargos politicos ou ndo. Toda esta sorte de
situagcbes pode gerar associagbes cujos membros tém em comum a

especialidade, o local de pratica ou assuntos de interesse.

Hovekamp?’ relata que as corporagdes profissionais tém desenvolvido e
operado estes sistemas de auto-regulacdo para que os profissionais desfrutem
de seguranca, autonomia e recompensas elevadas a partir de sua pratica. No
entanto, existe uma grande diversidade de corporacdes profissionais, desde
aguelas responsaveis pelo registro e questbes regulatérias, outras com
caracteristicas técnico-cientificas, culturais, filantrépicas e sociais, até aquelas
cujo escopo é defender diretamente o intreresse dos afiliados. Esta grande
variedade esta presente ndo s6 entre paises como no interior de cada nacgéo e
vai, como ja dissemos, comungar dos aspectos culturais, da historia econédmica

da nacédo e de diferencas no papel do Estado.

Os sindicatos atuam no sentido de consolidar a profissdo voltando-se
para 0s assuntos politicos. No mundo, de uma maneira geral, ganharam
importancia juridica e histérica a partir da Primeira Revolucdo Industrial. No
Brasil, a partir da Carta Magna de 1891, os sindicatos puderam se constituir
como associacdes de classe para fins de coalizdo profissional, sendo seu
carater politico reconhecido apenas na Constituicdo de 1937, quando o Estado
passou a vincula-lo ao Ministério do Trabalho submetendo-os ao seu controle,
(como a proibicéo ao direito de greve, por exemplo)?.

Nas décadas de 1970 e 1980, enquanto os paises da América Latina
passavam por um processo de redemocratizacdo, o sindicato ganhou espaco
dentro de cada pais, uns com maior forca reivindicatéria que outros, porém
sempre procurando romper com o0 atrelamento ao Estado e associando
reivindicacdes econdmicas a questdes politicas?’. Especificamente no Brasil, a
Constituicdo de 1988 legitimou diversas conquistas na esfera dos direitos
trabalhistas relacionados a organizacdo sindical. Dentre elas a proibicdo da

intervencao estatal na criagdo e funcionamento dos sindicatos, a instituicdo da
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plena liberdade sindical, porém conservando a unicidade sindical”'

28
|

e a
contribuicdo sindical®®. No entanto, esta ndo € uma questdo equanime entre os
autores, pois enquanto alguns consideram a unicidade sindical um obstaculo
ao exercicio efetivo da liberdade sindical outros acreditam na legitimidade

desta opcéo.

Ainda na década de 1990, o acirramento do processo de globalizacéo
resultou em novas formas de gestdo do trabalho, sobretudo na flexibilizacao
das relacfes de trabalho que colocaram questdes inéditas para os sindicatos e,
consequentemente, novas posturas foram exigidas, desafiando a forca de
barganha acumulada por estes, anteriormente®**!, No entanto, ha divergéncias
qguanto ao modo de interpretar os efeitos que a flexibilizacdo da producédo do
trabalho tem trazido ao movimento sindical®>. Enquanto alguns apontam para
um declinio vertiginoso do sindicato, outros acreditam que a “crise” ndo é da
instituicdo propriamente dita, mas de um tipo de sindicato existente atualmente.
No Brasil, estudo realizado por Cardoso® a partir dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD demonstra que a regularidade na
filiacdo sindical no Brasil ainda perdura. Entretanto, ha que se expor que o
poder sindical ndo se mede s6 pelo numero de filiados, mas também pela
capacidade deste em defender a categoria. A titulo de exemplo, na categoria
dos odontélogos no Brasil, a FIO tem demonstrado maior for¢a sindical do que

a FNO, que detém maior numero de membros afiliados.

Na visdo de Ramalho®?, as mudancas advindas desta reestruturagdo
plantam a incerteza se os sindicatos serdo ou ndo capazes de representar 0s
interesses de todos os trabalhadores. O autor afirma que se deve entender o
sindicato enfatizando que o mesmo se diferencia de acordo com o pais ou a

regido, o ramo da inddstria ou 0 ramo econdmico, etc.

Estes problemas de representacdo sao particularmente agravados
quando nos deparamos com processos integratorios e tentativas de construgcéo
de organizacdes transacionais, devido as enormes diferencas de perspectivas

de cada sindicato. Assim, ante as consequéncias da reestruturacdo do sistema

V' O principio da unicidade sindical tem a finalidade de impedir que mais de um sindicato represente o
mesmo grupo profissional, numa mesma base territorial.
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produtivo, por qual passaram todas as nacgfes, os sindicatos tem assumido
novas fungdes e vem se debrugcando sobre a questdo de como representar
seus afiliados. No Brasil, isto reflete diretamente nos sindicatos dos
odontdlogos ante a mudanca de perfil da profissdo, que atualmente apresenta

muitos de seus membros em condi¢cdo de assalariamento (direto ou indireto).

3.3 - Demais Fatores que Influenciam a Requlacao

Ainda outros fatores influenciam a regulacdo e entender o processo
desta, na concepcdo de Moran & Wood* pressupde conhecer ndo sé o
contetdo das regras, mas como elas sao feitas e colocadas em pratica. Deste
modo, existe uma variedade entre os paises e mesmo dentro deles. Os autores
alegam que esta variedade se estende a duas areas principais: a natureza do
processo regulatério e as influéncias que moldam este processo. Quando a
natureza, pode-se identificar regras formais e ndo formais, e como estas estdo
presentes nos modelos de regulacdo expostos neste estudo. J&, sobre o
processo de regulacdo, esse sofrerd variacdo de acordo com a estrutura do
governo, o sistema econdmico, o sistema de salde e a "cultura regulatoria” de

cada pais.

Entende-se por regulacdo formal, as regras estabelecidas,
regulamentadas por forca de Lei ou elaboradas e aprovadas por corporacoes,
onde fica claro que todos os profissionais estdo submetidos a estas regras.
Deve-se considerar também os cddigos de ética ou diretrizes que indiquem o
pensamento geral da profissdo. Por outro lado, a regulagdo também pode se
realizada de maneira informal, sem a observancia de regras ou orientagées. No
entanto, no caso da odontologia uma regulacdo informal seria inviavel ao

exercicio profissional, bem como a manutencéo do prestigio da profissao.

Para Moran & Wood* ndo ha como dissociar a regulacdo de uma
estrutura mais ampla do sistema politico adotado por uma nagdo e o modo
como €& conduzido o seu sistema de saude. Grande parte do processo

regulatério € resultado de como um pais delega as funcdes de regulacéo
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dentro da maquina estatal. A nosso ver o exemplo mais contundente repousa
na estrutura de mercado dos diversos paises e sua conformacao a partir das

politicas publicas de saude.

Para os autores, 0 processo regulatério também sofre grande influéncia
do sistema econdmico vigente em cada pais. Os autores exemplificam tal
influéncia com as diferentes préaticas de concorréncia existentes entre Reino
Unido, Alemanha e EUA. Nos dois primeiros paises a regulacao tem limitado a
quantidade de competicdo dentro da profissdo de medicina. Enquanto, nos
EUA os meédicos tém uma abertura por concorréncia muito maior. Em igual
teor, a cultura regulatoria propria de cada pais, se traduz em processos de
regulacao diferentes.

A partir do exposto podemos considerar que o controle da regulagéo
como um todo € o resultado de solu¢@es individuais para os modelos, as fontes
e a natureza da regulacéo, inseridas num contexto maior da economia, politica,
estrutura do sistema de saude e da cultura regulatéria. Nao existe, entdo, um
anico modo de regulacdo, a julgar que estas solu¢cdes se mostram impares
entre os paises e ao longo do tempo. Neste momento, nos aproximando dos
objetivos do estudo, cabe analisar a regulacdo da profissdo de odontologia no

Brasil.
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CAPITULO Il
ODONTOLOGIA NO BRASIL:

Entrada no Mercado de Trabalho e Praticas de Concorréncia

Com vistas a integracdo regional a qual participa este pais e ante as
demandas impostas na atualidade, pretendemos neste e no préximo capitulo
analisarmos os mecanismos utilizados para regular a profissdo de odontologia
no Brasil. Para tanto, nos apoiaremos nos pressupostos utilizados por Moran &

Wood*, j& descritos no capitulo anterior.

1 — Requlamentacéo da profissdo e entrada no mercado de trabalho

No Brasil, a primeira regulamentacdo da odontologia ocorreu em 14 de
maio de 1856, por meio do Decreto no. 1.764. Até entdo, eram realizados
"exames” para os dentistas e sangradores que quisessem se habilitar a exercer
tais atividades. No entanto, foi na década de 1930 que a odontologia alcancou
maior organizacdo enquanto profissao. O odontélogo, entdo diplomado, a partir
de um treinamento formal de nivel superior, detinha 0 monopdlio de suas
atividades de maneira exclusiva e se via obrigado a se registrar no
Departamento Nacional de Saude Publica. Passaram-se trés décadas até que
o Estado concedesse a corporacao profissional o direito de fiscalizar o préprio
exercicio. Instituiram-se, assim, o Conselho Federal de Odontologia e suas
Regionais, por meio da Lei no. 4.324, de 14 de abril de 1964"". Tendo a
odontologia alcancado a regulamentacao de seu exercicio profissional em 24
de agosto de 1966, por meio da Lei no. 5.081.

O Conselho Federal de Odontologia (CFO) enquanto 6rgdao normativo da
profissdo, emite resolu¢cdes com o propodsito de orientar a atuacdo dos
Conselhos Regionais (existe um conselho em cada Estado da Federacgéo), aos

quais estdo subordinados todos os profissionais da categoria e demais

V' Regulamentada pelo Decreto no. 68.704/71.
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membros da equipe. A esses conselhos cabe a tarefa de disciplinar, zelando
pelas observancias do principio da ética profissional; e fiscalizar o exercicio da
profissdo, tendo como objetivo primordial que individuos ndo habilitados

exercam a atividade.

O principal mecanismo regulatorio utilizado para a entrada no mercado
de trabalho de profissionais de odontologia é o registro no Conselho Regional
de Odontologia (CRO) e cuja jurisdicdo o profissional fica sujeito a
obrigatoriedade de obter carteira profissional e efetuar pagamento de
anuidades. A autorizacdo para o inicio do exercicio profissional exige a
apresentacao de diploma de conclusao de curso expedido por instituicdo
reconhecida pelo Ministério da Educacdo®. Estes e outros aspectos
demonstram o monopolio na area de saude bucal conquistada pela profisséo.
O fortalecimento deste monopélio estd calcado, na visdo de Pinto®, no
processo de industrializacdo, urbanizacdo e a emergéncia de doencas bucais,
por meio de suas consequéncias para a sociedade. Assim, em funcéo da alta
prevaléncia de carie e da possibilidade de agregar cientificidade aos
conhecimentos até entdo disponiveis na sociedade, solucionando (ou tentando
solucionar) as demandas da populacdo, a odontologia se fortaleceu
conformando um monopdlio nesta area de conhecimento. Como ja abordado
anteriormente, Freidson'’ argumenta que o que prevalece, na sociedade atual,
€ o fato de uma profissao ter acesso exclusivo a determinados conhecimentos,
em detrimento do potencial pratico que este conhecimento possa fornecer a

ela.

Deste modo, se fazem importantes os abrigos de mercado, que com o
objetivo de manutencdo do monopdlio profissional encontram no recrutamento,
treinamento e identificacdo dos membros de uma determinada profissédo, seus
maiores exemplos. Outra dimenséo decisiva para o estabelecimento de um
abrigo de mercado, segundo Freidson'’ é a relacdo da profisséo com outras
“ocupacgdes” na divisdo de trabalho. A odontologia no Brasil controla o mercado
de trabalho para seus servigcos. Ademais, exerce um poder de supervisao sobre

trabalhadores técnicos que conformam a equipe de odontologia, quais sejam:
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0s auxiliares e técnicos em protese dentéria, auxiliares e técnicos em saude

bucal'M.

2 - A Formacao em Odontologia

No que diz respeito ao ensino formal da odontologia no Brasil, este
iniciou em 1879, constituindo o curso de Cirurgia Dentéria, sob a égide da
Faculdade de Medicina. Somente na década de 1930° os cursos de
odontologia se desligaram da tutela das escolas médicas, o que proporcionou a
algumas delas a criagdo de disciplinas eletivas. J4& na década de 1960, foi

fixado um curriculo minimo, contendo dois ciclos — basico e profissional.

Muitas alteracdes ocorreram naquele curriculo até 1982, quando o
Conselho Federal de Educacdo, estabeleceu um novo curriculo minimo™. A
partir de entdo o curso deveria ter duracdo minima de 3.600 horas,
compreendidas entre oito e dezoito semestres letivos. Nas matérias basicas
deveriam ser ministrados conhecimentos de: Ciéncias Morfolégicas, Ciéncias
Fisiolégicas, Ciéncias Patoldgicas e Ciéncias Sociais. Enquanto nas matérias
profissionalizantes os conhecimentos a serem transmitidos deveriam ser de:
Propedéutica Clinica, Clinica Odontoldgica, Clinica Odontopediatrica,
Odontologia Social e Clinica Integrada®. Na visdo de Lombardo®’, houve um
avanco na formagdo com a implementacdo desta resolucdo, uma vez que
incorporou a docéncia das Ciéncias Sociais e concedeu um novo enfoque a
prevencdo, num contexto de aproximagdo com o0 setor publico e com as
atividades multiprofissionais. Pode ter sido este um dos primeiros passos para

uma formacgéo integral.

|.38

Pelissari et al.”” ressaltam que floresciam os questionamentos acerca da

atuacdo do odontdlogo no nivel de saude da populacédo, da consideracdo da

Vi Técnicos em Saude Bucal e Auxiliares em Satide Bucal alcangaram regulamentagéo de suas profissdes
no ano de 2008, porém suas atribui¢ces sofrem supervisao da profissdo de odontologia.
" Decreto no. 7.247 de 19 de abril de1879
X Com destaque para o ano de 1931 quando foi publicado o Decreto no. 19.851 de 11 de abril de 1931,
que estabeleceu a reforma do ensino superior no Brasil, fixou oficialmente o curso em trés anos de
duracdo, exigindo o curso ginasial na escola superior.
X! Resolucdo no. 04/82, de 03 de setembro de 1982, do Conselho Federal de Educagéo.
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inter-relagéo de fatores socio-econdmico-culturais e ambientais para o alcance
do equilibrio do binbmio saude-doenca, e da compreensdo de que esses
fatores aliados a uma filosofia de promocédo da saude poderiam impactar
positivamente na saude da populacdo. Ademais, que estes aspectos refletiam
na necessidade de mudancas no tratamento odontolégico, bem como no perfil

de seus profissionais.

Diversos estudos como o de Botazzo & Freitas®, Pretto & Franco® e
Morita & Kriger*! enaltecem a intersecéo individuo — contexto social. Na visdo
de Lombardo®’, por exemplo, a prevencéo, a cidadania, a consciéncia social e
a ética sado aspectos que devem estar presentes nas realidades sociais
envolvidas na aprendizagem. Tais indagacdes e a institucionalizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) que, além de outras atribuicdes, tem a tarefa
de ordenar a formacdo de recursos humanos na area da saude, assim como o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; corroboraram para a promulgacéo da
Lei no. 9.394, em 20 de dezembro de 1996, que estabeleceu as Diretrizes e

Bases da Educacdo Nacional (LDB) "

. E com o objetivo de completar a LDB,
foram definidas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs) individualmente para
cada curso de graduacdo. As DCNs dos Cursos de Graduacdo em
Odontologia, instituidas por meio do parecer™" CNE/CES 1.300/2001, definem
competéncias e habilidades gerais necessarias para o exercicio da profisséao,
tracando novamente um perfil desejavel para os egressos, quais sejam: ter
formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, dentro de um rigor técnico
e cientifico, a fim de atuar em todos os niveis de atencédo a satude da populacao
e em prol desta, compreendendo sua realidade social, cultural e econémica;

observando principios éticos e legais.

A grande diferenca deste perfil tracado para os anteriores € a nocao de
gue a populacdo estd inserida num contexto social e que deter saude bucal
interfere diretamente na qualidade de vida das pessoas. O documento também
institui a intersetorialidade entre o Ministério da Saude (por meio da Secretaria

X' A LDB foi alterada ou atualizada pela (0)s: Lei n.° 9.475, Lei n.° 10.287, Lei n.° 10.328, Lei n.°
10.639, Lei n.° 10.709, Lei n.° 10.793, ADIN 3324-7, Lei n.° 11.114, Lei n.° 11.183, Lei n.° 11.274, Lei
n.°11.301, Lei n.° 11.330, Lei n.° 11.331, Lei n.° 11.525.
X Este parecer foi transformado em Resolugdo CNE/CES 3 em 19 de fevereiro de 2002.
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http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/b110756561cd26fd03256ff500612662/fd6b87ac064d648d832573620044e188?OpenDocument

de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude) e do Ministério da Educacéo
para orientar programas conjuntos e decisdes relacionadas a formagédo dos

profissionais de odontologia.

Autores como Cardoso®’, Lascalla*® e Teixeira & Valenca*, relatam que
antes dessas diretrizes, os cursos de graduacdo em odontologia, ainda sob
influéncia do paradigma flexneriano™V, primavam em “formar técnicos”, sem
uma viséo social e com forte tendéncia a especializacdo precoce. As medidas
preventivas eram de cunho focal na saude publica e no trabalho de campo, em
detrimento da prevencéo clinica. As faculdades de odontologia ndo exerciam o
seu papel de agentes transformadores de méo-de-obra que formavam. Ao
contrario, reforcavam o modelo individualista, sofisticado e cirdrgico-

restaurador. Oliveira et al.*

corroboram, acrescentando que o profissional era
formado obtendo uma compreensédo limitada de sua inser¢cdo na sociedade,
portanto, de sua responsabilidade de contribuir para a melhoria das condi¢cGes

de saude bucal da coletividade.

Neste ambito, a proposta das DCNs, que traz maior flexibilidade aos
curriculos, pode ser considerada um avan¢co quando aliada a nocao de que
além da reorganizacdo de duracdo dos cursos, e das proprias disciplinas; os
cenarios de prética que possam vir a ser agregados a formacéo se traduzem
num espago privilegiado e aproximam o graduando tanto de uma equipe
multiprofissional quanto das demandas reais do processo de trabalho.

Tém sido identificado por estudiosos da &rea, como Lemos*® e Aquilante
& Tomita*” obstaculos a este processo de reforma curricular no Brasil. Tais
obstaculos estdo presentes em varios setores: desde algumas universidades
que ainda ndo formam profissionais com compreensdo critica das
necessidades sociais em saude bucal da populacdo, até ao proprio processo
de ensino-aprendizado, onde os docentes habituados a compartimentalizacéo

do ensino (uma vez que foram formados nessa perspectiva) tendem a

XV O Relatério Flexner, publicado em 1910 difundiu a nocdo de que a ciéncia poderia resolver qualquer
problema, negando a causalidade da doenca. Os aspectos preventivos e de promocgao de salde eram
relegados a segundo plano. O paciente, separado da coletividade e do contexto social ao qual estava
inserido, era considerado maquina e como tal tratado por partes.
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reproduzir esta légica*’. Estudo mais recente realizado pelo Ministério da
Saulde abrangendo os cursos de odontologia, medicina e enfermagem, conclui
gue os entraves semelhantes encontrados nos processos de implantacdo das
DCNs pelas universidades foram: “dificuldade de desenvolvimento do ensino
na rede SUS, dificuldade de integracdo/modificacao curricular e dificuldade em
desenvolver projetos inovadores, diferentes do modelo tradicional de
ensino”*®**°. Deste modo, a maior parte dos projetos pedagdgicos centra a
formacdo no diagndstico e tratamento de acometimentos, e embora,
imprescindiveis a formagdo n&o contemplam as necessidades de

conhecimento para a produc¢éo de saude, conforme percebida atualmente.

E no entendimento de que nem todas as areas de regulacdo tém
observado o mesmo dinamismo no desenvolvimento, embora o SUS constitua,
hoje, o maior empregador para os odontélogos, ainda ndo houve o impacto
esperado sobre o ensino de graduacéo. Assim, acreditamos que se faz mister a
existéncia de um curriculo integrado, com um olhar mais abrangente da
formacao em saude coletiva; a imersao precoce do graduando em seu contexto
profissional; a diversificacdo dos cenarios de aprendizagem e a integralidade

da atencdo.

Experiéncias inovadoras tém sido assistidas por diversas instituicdes de
ensino que tem submetido projetos pedagdgicos ao Programa Nacional de

Reorientacdo da Formagcédo Profissional em Saude™"!

(Pr6-Saude) cujo escopo
€ a integracdo ensino-servico. Para tanto, promove uma reorientacdo da
formacdo profissional, num contexto de abordagem integral do processo saude-
doenca, dando relevancia a atencdo basica. A titulo de exemplo, a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, cujos projetos tém sido

XVII

contemplados neste programa”™"", tem realizado esta intersecdo ensino-servico

desde o inicio da formacdo do graduando: num primeiro momento atuando em

" \er mais detalhes em: Brasil. Ministério da Satide. 32 Conferéncia Nacional da Satde Bucal. Relatério

Final. Brasila-DF, 2004.

V! Este programa instituido pela Portaria Interministerial MS/MEC no. 2.101 de 03 de novembro de

2005, contemplou num primeiro momento apenas as graduacdes que integravam a Estratégia de Saude da

Familia: medicina, odontologia e enfermagem. Posteriormente, este foi ampliado para os demais cursos

de graduacdo em saude - Portaria Interministerial no. 3.019, de 27 de novembro de 2007. Ver mais

detalhes em: http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf

M Jltima proposta da instituicdo aprovada no Pré-Sadde data de 03 de abril de 2012 (DOU 04/04/2012).
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educacdo em saude; posteriormente de uma maneira interventiva, na
promocdo e recuperacdo da saude bucal. Também, seu curriculo a partir de
uma nova proposta a ser implementada neste ano, passa a ter o “paciente”

como centro de interesse na formacao académica.

No que diz respeito a carga horaria, a minima exigida para o Curso de
Odontologia no Brasil € de 4.000 horas. Esta carga horéaria foi inicialmente
aprovada pelo Parecer CNE/CSE n.° 329/2004, de 11 de Novembro de 2004,
ndo homologado. A mesma foi mantida pelos Pareceres CNE/CSE n.°
184/2006 (07 de Julho de 2006) e CNE/CES n.° 8/2007 (31 de Janeiro de
2007), sendo este ultimo homologado e publicado no Diario Oficial da Unido em
13 de Junho de 2007"V",

Quando deixamos de examinar a conformacdo dos cursos e nos
voltamos para estudar as instituicdes formadoras no pais, percebemos que tem
havido um incremento no sistema de ensino no pais, desde a década de 1990.
Atualmente o Brasil detém 203 cursos de odontologia, cuja dependéncia
administrativa € majoritariamente privada (73%). A despeito do numero elevado
de instituicdbes formadoras, n&do se traduziu num recurso suficiente para
melhorar os niveis de saude bucal de uma forma homogénea. Estando estes
diretamente relacionados a distribuicdo econdmica do pais, assim como 0s

odont6logos e demais profissionais de saude.

A discussao no ambito da odontologia sobre a abertura de novas vagas
tem sido abordada ndo s6 em estudos académicos, como o de Medeiros &
Gandardo® e o de Secco & Pereira®®, bem como em diversos espacos de
discussdo da categoria. Entretanto, a regulacdo também é politica e,
particularmente, neste assunto, grandes tensdes emergem por parte de
empresarios do ramo da educacdo que tém representantes nas casas
legislativas deste pais. Também vale ressaltar, que por dez anos a categoria
aspirou pela aprovacao do Projeto de Lei no. 3.340/00, que determinaria que a
criacdo de novos cursos superiores de Odontologia, Medicina, Psicologia,

Direito e Medicina Veterinaria estivessem condicionadas a pareceres dos

M Disponivel em:  http://home.furb.br/ivens/PPP_01/ppp_leis.htm
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respectivos Conselhos Profissionais. No entanto, o0 mesmo foi rejeitado no ano
de 2010 ao tramitar na Camara dos Deputados. Atualmente, cabe ao Ministério
da Educacéo, por meio da Secretaria de Regulacdo e Supervisdo da Educacao
Superior, a andlise e emissao de parecer sobre a abertura (ou ndo) de novos
cursos. Considerando que a autorizacdo da abertura de cursos de graduacao
de Odontologia, recorre as recomendac¢des do Conselho Nacional de Saude.

No que diz respeito a procura pelo curso de odontologia, h& indicios de
gue 0 mesmo ja nao apresente tanto prestigio frente aos egressos do ensino
médio. Secco & Pereira® relatam pesquisa realizada por Secco em 2003, com
13 faculdades de odontologia™™ em S&o Paulo; onde conclui que apenas 61%
das vagas oferecidas para o 1°. ano dos cursos, por esses estabelecimentos,
foram preenchidas, sinalizando, para a autora, um panorama de crise para as
faculdades de odontologia, queda de prestigio da profissdo e saturacdo do

mercado de trabalho.

Em acréscimo, censo realizado pelo Instituto Nacional de Pesquisas
Educacionais™ — INEP, no periodo entre 2000 e 2007, também demonstra que
0 numero de graduandos e egressos vem sofrendo uma reducdo. O niumero de
candidatos inscritos para o vestibular de odontologia reduziu em 62% no
periodo estudado e uma queda de 44% também foi percebida no nimero de

ingressos neste curso. Na visdo de Paranhos et al.*

a diminuicdo pelo
interesse nos cursos de odontologia se traduz num somatorio de problemas
que vao além da diminuicdo do prestigio social da profissdo, mas sobretudo
perpassam na baixa remuneracéo, que reflete no perfil profissional. Soma-se a
isto, as taxas de regulacdo da profissédo, aos impostos para manutencédo de um
consultério e ao mercado profissional, que se encontra cada vez mais

competitivo.

XX Das treze faculdades de odontologia, cinco eram da rede privada e oito da rede ptblica (uma
municipal e sete estaduais).
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3 — Préticas de concorréncia

No que concerne as praticas competitivas inter profissionais deve-se
considerar que no Brasil, um dos principais problemas enfrentados pela
profissdo de odontologia € a contestacdo do seu campo de pratica por
individuos que ndo estdo autorizados a exercer a odontologia (empiricos),

denominados de “dentistas praticos”.

Carvalho®®> em sua tese de doutorado, estudou o processo de
profissionalizagdo da odontologia no Brasil e assinala que, embora ilicito, o
exercicio da profissdo por dentistas praticos € comum, especialmente nas
cidades interioranas e periferias dos grandes centros urbanos; se conformando
hoje numa das principais demandas a efetividade de fiscalizacdo, na tentativa
de prevenir ou eliminar essa concorréncia. Considerando as argumentacoes
tedricas, a autora concluiu que a profissdo de odontologia no Brasil nao
preenche completamente os critérios necessarios a profissionalizacdo, tendo
gue enfrentar contestacdes em trés arenas jurisdicionais da divisdo do trabalho
especializado, quais sejam: “do espago do trabalho, onde os dentistas praticos
oferecem seus servicos para um segmento do mercado do trabalho
odontoldgico; na arena da opinido publica, em que a populacdo aceita e
consome 0s servicos de dentistas praticos e, portanto, reconhece-os; e do
sistema legal, em que os dentistas praticos apresentam projetos de lei visando
ao reconhecimento e a legalizacdo da sua atividade, e no qual, suas acdes
ilegais sdo vistas com tolerancia pelas autoridades publicas responsaveis pela

sua fiscalizagdo e punicdo”2%,

Quando analisamos a concorréncia intraprofissional, percebemos que os
odontélogos estédo sob a observancia de um cédigo de ética que pode ser visto
como um conjunto normativo que demonstra o resultado de um entendimento
de uma coletividade; considerando que este se baseia na persuasao e coergéo
sobre a categoria, com o escopo de regular a conduta do profissional com seus
clientes, com seus pares e com a sociedade em geral®.

No caso da odontologia brasileira, o primeiro cédigo de ética data de

1976. ApoOs varias modificagbes, em novembro de 2011, com o objetivo de
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revisd-lo novamente, realizou-se a 42 Conferéncia Nacional de Etica
Odontolégica, onde grupos de trabalho estiveram reunidos para apreciar,
debater e votar 458 propostas de alteracdo deste codigo, originadas de pré-
conferéncias promovidas pelos CROs. Apoés deliberacdes finais um novo
codigo de ética substituird o anterior, por meio da Resolucdo no. 118 de 11 de
maio de 2012, e deveré entrar em vigor a partir de 1° de janeiro de 2013. Cabe
ressaltar que € de suma importancia que o cédigo de ética esteja sendo
periodicamente revisado em face as mudancas que tem ocorrido no mercado
do trabalho. No entendimento que um cdédigo de ética destina-se a limitar a
competicdo entre colegas, denota o quanto a profissdo esta organizada e de
gue maneira que estes profissionais querem que a sociedade os veja, sempre
objetivando manter o prestigio da profissdo. A observancia de um codigo de
ética que porventura ndo aprofunde questdes-chave da profissdo pode levar a
uma exposicdo publica de diferencas entre colegas, dificultando a manutencgéo
da imagem publica de solidariedade e de competéncia uniforme de seus

membros.

Amorim & Souza® relatam que os principais problemas éticos
identificados entre profissionais sdo: o aliciamento de pacientes, a capacitacao
técnico-cientifica inadequada ao exercicio da atividade, o sobretratamento,
comentarios negativos sobre o trabalho realizado por outros colegas, a
negligéncia no cuidado ao paciente e a omissdo de informacdes técnicas
necessarias a decisdo por parte do paciente. Os autores também apontam
como principal problema ético nas relagbes de trabalho: a submissdo as
condi¢des inadequadas do mesmo. Concluem que o conhecimento dos direitos
e deveres profissionais ndo sao suficientes para solucionar os conflitos éticos
gue emergem na pratica profissional e observam ainda, a auséncia de reflexdo

critica destes problemas por parte dos profissionais.

A propaganda também é apontada por Moran & Wood* como uma
pratica de concorréncia a ser considerada no ambito da regulacdo das
profissdes. Fato é, que os protocolos existentes no que diz respeito a este tipo

de regulacdo sdo em grande escala influenciados pela cultura do pais e,
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portanto, variam em demasia. No Brasil, de acordo com o cddigo de ética
odontoldgico, os odontélogos podem fazer propaganda de seus servicos em
qualquer veiculo de comunicacédo, desde que ndo exponham pacientes, nao
divulguem valores, ndo prometam tratamentos cuja especialidade ndo sao

chancelados, ou mesmo, divulguem mais que duas especialidades™.

Sobre as especialidades, que também constituem uma concorréncia
intra-profissional; no Brasil, existe a cultura de que €& desejavel que o
profissional tenha uma especialidade. Isto gera um status para 0 mesmo. No
entanto, ndo o obriga a desempenhar apenas as atividades para as quais
especializou-se. Embora seja desejavel que um cliente direcionado aos seus
cuidados especializados, seja contra-referenciado ao odontdlogo que esteja

desempenhando o papel de “clinico geral”.
Sé&o reconhecidas 19 especialidades odontoldgicas no Brasil™":
1) cirurgia e traumatologia buco maxilo facial,
2) estomatologia;
3) dentistica;
4) endodontia;
5) implantodontia;
6) odontopediatria;
7) saude coletiva;

8) Periodontia;

9) protese bucomaxilofacial;

*X Neste item, em se tratando de pessoa fisica.

*X! Resolugio CFO 22/2001 de 27 de dezembro de 2001. Baixa Normas sobre antncio e exercicio das
especialidades odontolégicas e sobre cursos de especializa¢do revogando as reda¢des do Capitulo VIII,
Titulo I; Capitulo I, Il e 11, Titulo 111, das Normas aprovadas pela Resolugdo CFO-185/93, alterada pela
Resolucdo CFO-198/95.
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10) protese dentaria;

11) imaginologia dentomaxilofacial;

12) ortodontia;

13) odontologia do trabalho;

14) odontologia legal;

15) disfuncéo temporo-mandibular e dor oro-facial;

16) patologia bucal;

17) ortopedia funcional dos maxilares;

18) odontologia para portadores de necessidades especiais;

19) Odontogeriatria.

De acordo com a pesquisa Perfil Atual e Tendéncias do Cirugiao
Dentista Brasileiro®® houve uma expansdo no nimero de especialistas desde a
década de 1970, atingindo o niumero de 53.679 no ano de 2008, onde 56,3%
se localiza no Sudeste. Ademais, 0 estudo revelou que dez especialidades
concentram 95% dos especialistas, sendo a ortodontia, seguida da endodontia
as especialidades que exibem o maior niumero de profissionais, 11.778 e 9.120,
respectivamente. No entanto, de acordo com a tendéncia do mercado de
trabalho, outras especialidades também vém chamando a atencdo de
profissionais. De acordo com matéria publicada no Jornal do CFO* na
primeira década do século XXI, as especialidades que mais registraram
aumento no numero de inscritos nos CROs de todo pais foram: implatodontia,
Dentistica, Saude Coletiva, Ortodontia e Odontologia do Trabalho. Percebe-se
que as especialidades supracitadas vado ao encontro da aspiracao
contemporanea da sociedade pela estética — no caso da implantodontia,

dentistica e ortodontia, enquanto as demais especialidades fazem parte da

XX CFO. Conselho Federal de Odontologia. Jornal do CFO, 2010, n. 96, Jul-Ago-Set.
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aspiracdo pelos odontdlogos por uma colocacdo no mercado de trabalho, seja
no setor publico cujas politicas publicas de saude abrem mercado para os
especialistas em saude coletiva, seja no setor privado com a odontologia do

trabalho.

4 — Instituicdes Requlatdrias no Brasil

No que tange as instituicbes regulatérias no Brasil, além do CFO e
respecitvos CROs, outras associacfes e sindicatos também contribuem com a
regulacdo profissional da odontologia. Segundo Freidson'’ a organizacéo
corporativa por parte da profissdo, com o objetivo de negociar coletivamente
enguanto entidade seja com os consumidores de trabalho, seja com o Estado,
também se traduz num abrigo de mercado. As autarquias de envergadura
nacional sdo: Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) nacional e suas
regionais (uma em cada Estado da Federagao), representando as
associacées™": a Federacdo Nacional dos Odontologistas (FNO) e a
Federacdo Interestadual dos Odontologistas (FIO), representando o0s

sindicatos.

As ABOs sao entidades com caracteristicas técnico-cientificas, culturais,
filantrépicas e sociais, dos quais podem se associar odont6logos, académicos
de odontologia e demais técnicos e auxiliares regularmente inscritos nos
respectivos Conselhos. A mesma estd representada nas 27 unidades
federativas por meio de Secdes Estaduais e em 294 municipios, por conta de
Secbes Regionais, no que € conhecida por REDE ABO. Foi fundada sob o
nome de Federacdo Odontoldgica Brasileira na segunda década do século XX,
adotando a atual identidade a partir de 1962. Esta associacdo € a de maior

representatividade e tem promovido a odontologia dentro e fora do pais, com a

XA titulo de curiosidade existem outras associagBes que representam especialidades profissionais,
assuntos de interesse ou mesmo apenas a localizagdo. Alguns exemplos sdo: Associacdo Brasileira de
Ensino Odontoldgico; _Associacdo Brasileira de Odontopediatria; Associacao Brasileira de Ortodontia e
Ortopedia Facial; Associacdo Mato-grossense de Odontologia para Pacientes Especiais; Associacao
Odontoldgica do Norte do Parana.
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missdo de valorizar o profissional no contexto técnico-cientifico e socio-
cultural®’.

Pelo lado dos sindicatos, de uma maneira geral, estes tém como
principais objetivos: a defesa dos interesses morais e materiais da categoria e
o melhoramento por meios legais do exercicio profissional. Ademais,
pretendem proteger seus afiliados juridicamente, fomentar atividades sociais,
culturais e desportivas, bem como estimular o desenvolvimento da atividade
gremial entre os mesmos. Especificamente, a FNO fundada em 27 de fevereiro
de 1948; representa atualmente 23 sindicatos de odontélogos (conforme
demonstrado no Quadro Il) e trabalha no sentido de consolidar a profissao.
Tem atuado frente ao aumento do numero de estabelecimentos de formacéo e,
consequentemente, ao numero de profissionais inseridos no mercado de

trabalho®®.

Ja a FIO™ foi fundada em 26 de novembro de 1988, formada a partir de
uma dissidéncia da FNO, congrega 12 sindicatos de odont6logos no pais
(conforme demonstrado no Quadro Il); defende o interesse da categoria em
questbes de ambito nacional, como: formacdo profissional, mercado de
trabalho, convénio e credenciamentos, projetos de lei no Congresso Nacional e
todas as outras questdes que interessem diretamente aos odontdlogos. E,
neste sentido, a maior forca sindical da categoria odontolégica atualmente e
tem representado esta nos espacos democraticos do Ministério da Saude, a
saber: na Comissao Intersetorial de Recursos Humanos, no Forum Nacional de
trabalhadores de saude, no Conselho Nacional de Saude, no Fo6rum
Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Salde e ainda, na Mesa
Nacional de Negociacdo Permanente do SUS; tendo, deste modo, a
oportunidade de discutir ndo sé as politicas de saude bucal, mas atuar
diretamente na defesa da categoria, no que tange as vagas ocupacionais,
jornada de trabalho e remuneracéo.
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Quadro II- Distribuicao dos Sindicatos de Odontologia no Brasil

FNO FIO

Sudeste

SP (ABC Paulista), SP (Campinas) ES, MG
SP (Piracicaba), SP (Taubaté)

SP (Sé&o José do Rio Preto), RJ (Niteroi)

SP (Ribeirdo Preto), MG (Juiz de Fora)

SP (Regido centro e nordeste de SP)

SC (Lages e Planalto Serrano)

RS (Caxias do Sul), RS (Pelotas)

RS, SC, PR
Centro-Oeste
DF, GO, MT, MS
Nordeste
AL, BA, MA, PB, PE, PI CE, RN, SE
Norte
PA, TO AC, AM, RO
Brasil
23 sindicatos 12 sindicatos

Fonte: FIO>®: FNO™,

De acordo com a exposicdo acima, a odontologia no Brasil nos dias
atuais, mostra-se altamente organizada, no que tange a sua rede formadora,
atuacao de seus conselhos profissionais, associacdes e sindicatos. A profissdo
tem sido reconhecida pelo Estado como necessaria ao alcance de qualidade de
vida da populacdo. Em decorréncia, politicas publicas tém sido implementadas
para que se aumente a cobertura assistencial e que esta seja de qualidade, em
prol das reais necessidades da populagéo, inserida no seu contexto social.
Para tanto, o bindmio ensino-servico tem tomado relevancia dentro das

instituicdes formadoras.

60



Diante dos aspectos supracitados nos incita saber como esta
estruturado o mercado de trabalho desta profissdo no Brasil. Cabe ressaltar
gue a forma com que os profissionais estao integrados ao mercado de trabalho
para produzir servi¢os, assim como o modo como podem ser remunerados sao
funcBes de regulac@o que na prética estdo intimamente relacionadas. Portanto,

serdo expostas de maneira contigua no texto que se segue.
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CAPITULO Il
ODONTOLOGIA NO BRASIL:

A Estrutura do Mercado de Trabalho e Mecanismos de Remuneracao

1 — As Mudancas Ocorridas na Profissao

A atual estrutura do mercado de trabalho da odontologia no Brasil €, em
parte, influenciada por uma nova filosofia de saude e pelo contexto econémico
vigente. A odontologia curativa viveu seu apogeu dos anos 1960 até inicio dos
anos 1980. Vinculados ao milagre econbmico, os servicos de odontologia
valorizaram a medida que havia uma busca crescente pelos servicos.
Acreditava-se que a boa saude bucal, se baseava hum tratamento odontoldgico
basicamente restaurador, em detrimento de acdes preventivas. O profissional
fazia parte de uma elite e, portanto, a odontologia se fazia aimejada®. Ao longo
da década de 1990 estabeleceu-se um novo momento na profissdo. Sendo
afetada pelas mudancas econdmicas e sofrendo as consequéncias de um
inchaco no numero de profissionais, um quadro de pletora profissional foi
instalado na regido Sul e Sudeste. Simultaneamente, nas Ultimas décadas,
inaugurou-se no setor de saude, a concep¢do de um novo paradigma, onde a
salde passou a ser vista como necessaria para obter/manter qualidade de
vida. Assim, a odontologia chega ao século XXI com a preocupacao da
manutencdo dos elementos dentarios e a idéia de que a saude oral esta

diretamente envolvida com o bem estar e qualidade de vida da populacao.

Na visdo de Pelissari et al.*® com o fim do milagre econdmico, marcado
pela crise de 1981, dois fatos importantes aconteceram concomitantemente: (i)
odontélogos reduziram a ansia por incorporar tecnologia nos atos clinicos de
maneira indiscriminada, agregando altos valores a tais procedimentos; (ii) o
aumento do acesso as tecnologias de fluor e de auto-cuidado, melhorando o
perfil epidemiolégico da populacdo, especialmente daquela parcela da
populacdo consumidora de servigos particulares, frequentemente a mais bem

informada e exigente quanto as possibilidades de cuidados precoces. Nesse
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contexto, as necessidades e objetivos da populagcao, potencialmente do setor

privado, reduziram-se drasticamente.

O ultimo levantamento epidemiologico realizado no Brasil deflagra que a
média nacional do Indice CPO-D baixou de 2,8 (em 2003) para 2,1 (em 2010)

em criancas de 12 anos de idade™V

, colocando o Brasil no grupo de paises
com baixa prevaléncia de céarie, uma vez que este indice deve estar situado
entre 1,2 e 2,6. Apesar do indice do Brasil ser melhor que a média dos paises

das Américas™"

(2,8), as diferencas regionais quanto a prevaléncia e a
gravidade da carie ainda sdo marcantes. Assiste-se, entdo, a uma polarizagéo
da carie, reafirmada néo s6 pela diversidade ao acesso a agua fluoretada e as
tecnologias de auto-cuidado, mas também pelo acesso aos servicos de salde.
Devemos considerar que esta parte da populacdo a que nos referimos, € em
sua maioria consumidora de servicos odontoldgicos particulares e residem nos
principais centros econdmicos do pais. Em que pese o estudo ter demonstrado
gue de uma maneira geral, houve um aumento no acesso da populacdo adulta
ao tratamento das lesdes de céarie. A titulo de exemplo, os indices

demonstrados no Sudeste e Norte mostram uma diferenca de quase 90%°".

Estas observacfes apontam para uma realidade nociva para o pais que,
paradoxalmente, concentra um numero elevado de odontélogos por habitante.

Segundo Pinto®#3?2

, j& em 1980, o Brasil contava com 61.628 odont6logos
inscritos no CFO. Em 1989 este numero subiu para 101.880 profissionais.
Assim, no intervalo de uma década (1980-1989) “o estoque de profissionais
cresceu extraordinariamente na ordem de 65,3% ao passo que a populacao
brasileira aumentava em 20%”. O mesmo autor indica que em 1960 a relagao
odontélogo por 10.000 habitantes era igual a 3,28. Em 1970, essa proporcdo
passou para 3,65; em 1980 ela foi a 5,13; em 1990 passou para 7,07. Havia

ainda uma previsao de que este indice chegaria a 10,48 para o ano de 2010.

XV 0 indice CPO-D foi proposto por Klein & Palmer, em 1937, e representa a média do niimero total
de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados em um grupo populacional.
¥ No que concerne aos Estados Partes do MERCOSUL, o Projeto SB Brasil 2010 também apresenta 0s
indices da Venezuela (2,1), do Paraguai (2,8) e da Argentina (3,4).
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Podemos afirmar que a relacdo de odontélogos para cada 10.000
habitantes nos dias atuais, extrapola as estimativas concebidas por Pinto na
década de 1980. O Brasil chega ao ano de 2012 com uma propor¢ao de 13,01
odontodlogo para cada por 10.000 habitantes, ou seja, 0 nimero de odontologos
registrados no CFO em outubro de 2012 era de 248.250, enquanto a populacdo
brasileira estimada a época era de 190.755.799 habitantes. Podemos afirmar
que aproximadamente quadruplicou o numero de odontdlogos no periodo de
1980-2011. Entretanto, deve-se considerar que a inscricdo nos CROs é de
carater cumulativo, podendo assim, haver inscricdes secundarias ou mesmo
trancamento da habilitacdo. Ha que se observar, também, a ma distribuicdo de
profissionais, seja pela oferta da rede formadora, seja pelo poder econédmico da
populacdo dos grandes centros urbanos; constituindo estes os maiores
mercados de trabalho no pais. Segundo o CFO, 56,8% dos odont6logos estdo
no Sudeste, 16% no Sul, 14,4% no Nordeste, 8,5% no Centro-Oeste e 4,3% no

Norte®,

Para melhor elucidac&o apresentamos a Tabela | que mostra, por estado
da Federacdo, o numero de habitantes, o niumero de odontélogos registrados
no CFO, bem como a relacdo odontdlogo/ 10.000 habitantes. Neste Quadro
observamos que enquanto o Maranhdo apresenta a propor¢cdo de 4,01
odontélogos por 10.000 habitantes, no outro extremo o Distrito Federal
apresenta uma proporcéo de 23,40; ultrapassando Séao Paulo, que apesar de
deter o maior niumero de instituicbes formadoras, evidencia uma relacdo de
18,75 odontdlogos por 10.000 habitantes. Ademais, que o Sudeste continua a
concentrar a maior relagcdo odontdlogo/ 10.000 habitantes, enquanto o Centro-
Oeste, impulsionado pelo Distrito Federal, ultrapassa a Regido Sul

demonstrado um novo panorama na alocagéo de odontélogos.
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Tabela | — Num. de habitantes, odontélogos e relagédo odt/10.000 hab. por estado, Brasil - 2012

Unidade da Federagéo Populagéo Odontoélogos Odont/10.000 Hab
BRASIL 190.755.799 244.931 12,84
Regido Norte 15.864.454 10.524 6,63
Acre 733.559 467 6,36
Amapa 669.526 399 5,95
Amazonas 3.483.985 2.584 7,41
Para 7.581.051 3.733 4,92
Rondénia 1.562.409 1.477 9,45
Roraima 450.479 379 8,41
Tocantins 1.383.445 1.485 10,73
Regido Nordeste 53.081.950 35.083 6,60
Alagoas 3.120.494 2.230 7,14
Bahia 14.016.906 9.093 6,48
Ceara 8.452.381 5.142 6,08
Maranhé&o 6.574.789 2.637 4,01
Paraiba 3.766.528 3.244 8,61
Piaui 3.118.360 2.050 6,57
Pernambuco 8.796.448 6.363 7,23
Rio Grande do Norte 3.168.027 2.790 8,80
Sergipe 2.068.017 1.534 7,41
Regido Sudeste 80.364.410 139.222 17,32
Espirito Santo 3.514.952 4.606 13,10
Minas Gerais 19.597.330 29.146 14,87
Rio de Janeiro 15.989.929 28.085 17,56
Séo Paulo 41.262.199 77.385 18,75
Regi&o Sul 27.386.891 39.369 14,37
Parana 10.444.526 15.434 14,77
Santa Catarina 6.248.436 9.179 14,69
Rio Grande do Sul 10.693.929 14.756 13,79
Regido Centro-Oeste 14.058.094 20.733 14,74
Distrito Federal 2.570.160 6.016 23,40
Goias 6.003.788 7.911 13,17
Mato Grosso 3.035.122 3.507 11,55
Mato Grosso do Sul 2.449.024 3.299 13,47

Fonte: IBGE®, CFO%.
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A andlise deste mercado ocupacional tem sido realizada primordialmente
a partir de dados disponibilizados pela Assisténcia Médico-Sanitaria —
AMS/IBGE, com ultima edicdo em 2009, que atinge os postos de trabalho de
todos os estabelecimentos que prestam assisténcia a saude no pais. No
entanto, enfrentamos restricbes de informacdo, uma vez que nem sempre 0S
odontbélogos se inserem no mercado de trabalho segundo os padrdes tipicos
pelos quais é regido o regime fordista. Deste modo, estdo a margem da
pesquisa supracitada, as terceirizacdes e todas as outras relagdes de trabalho

emergentes desde a década de 1990.

No entanto, pesquisas de perfis profissionais realizadas por Machado
(1997)"! e Morita et al. (2010)"", bem como a pesquisa em desenvolvimento

por Machado & Vieira™"!"

, tém permitido a captacdo de parte desses
movimentos. Ademais, Girardi & Carvalho®® reforcam que existem
especificidades a serem contempladas quando da interpretacdo dos dados
sobre a evolucdo e a composi¢cao do mercado de trabalho. Assim, o nimero de
postos de trabalho, analisados a seguir, ndo podem ser lidos de uma forma

linear, quando confrontados com o “estoque” de odontdlogos.

Ao analisar o comportamento do emprego de odontélogos se deve
considerar que estes sdo frutos da forma como o Estado respondeu as
mudancas sociais, necessidades e problemas de salde advindos da
populacdo. Assim, os postos de trabalho para odontélogos, no @mbito publico,
no Brasil, se véem intimamente associados a evoluc¢do das politicas de saude
em geral. A Tabela Il e Grafico | mostram o comportamento dos empregos
formais de odontélogos de 1992 a 2009 e evidencia um crescimento positivo
neste setor. No periodo entre 1992 e 2002, os postos de trabalho formais
cresceram 37%, e no periodo subsequente, referente ha apenas trés anos
(2002-2005), sofreu um incremento de 25%. J4 de 2005 a 2009 houve

crescimento de aproximadamente 32%.

VIMachado MH. (coord.) et al. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 1997.

VI Morita MC, Haddad AE, Aradjo ME. Perfil Atual e Tendéncias do Cirurgi&o-Dentista Brasileiro.
Maringd: Dental Press, 2010.

VI Machado MH & Vieira ALS. estdo coordenando a pesquisa Perfil da Enfermagem no Brasil (em
andamento). Ver maiores detalhes em: http://www.perfildaenfermagemnobrasil.blogspot.com.br/
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Especificamente no setor privado, as industrias e grandes empresas sdo
o foco de odontdlogos que percebem na “odontologia do trabalho”™** a
possibilidade de abertura de novos postos de trabalho. Pode-se observar que
0os odontbélogos, por todo periodo estudado, tém se concentrado
eminentemente na regido Sudeste, pelos fatores anteriormente citados.
Entretanto, discretamente comeca a sofrer uma diluicdo. Esta diluicdo, até
2002, parece ter sido influenciada pela politica da Estratégia Saude da Familia
(ESF), e reforcada em 2005 e 2009, pelo Programa Brasil Sorridente, iniciado
no ano de 2004. Acreditamos que o reflexo do incentivo destes programas
também pode ter influenciado o crescimento positivo nas Regifes Norte e
Nordeste em todo o periodo. Apesar da preponderancia da informalidade das
relacbes de trabalho nestes programas, isto ndo ocorre em sua totalidade.
Ainda assim, a Regido Norte continua, em 2009, a mais desfavorecida com
menos de 6% da totalidade dos postos de trabalho.

XX Em 16 de maio de 2012 foi aprovado o Projeto de Lei 422 de 2007, na Comissdo de Trabalho, de
Administracdo e Servico Publico da Camara dos Deputados, que altera o artigo 162, Sec¢do I11, e o artigo
168, Secdo V, do Capitulo V do Titulo 1l da Consolidacdo das Leis do Trabalho, relativo a seguranca e
medicina do trabalho, incluindo a especialidade Odontologia do Trabalho na composicdo destes servigos.
Avanga, entdo, para a Comisdo de Constituicdo e Justica, e posteriormente para o Senado.
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Tabela Il - Comportamento de Empregos de Odontélogos segundo

Grandes Regifes — Brasil, 1992-2009 (série histérica)

Brasil e

Grandes 1992 2002 2005 2009

Regibes % N % N % N % N
Brasil 100(41.509 100| 56.995 100|71.386 100(94.136
Norte 3,0] 1.255 46| 2.630 49| 3.500 54| 5.132

Nordeste 23,2| 9.611| 24,7|14.059| 24,1|17.204| 25,3|23.837

Sudeste 51,4121.337| 44,9|25.620| 43,0/30.715| 42,5/40.016
Sul 16,4| 6.815| 17,6/10.003| 17,8|12.714| 16,8|15.849

Centro-Oeste 6,0 2.491 8,2| 4683| 10,2| 7.253 10| 9.302

Fonte: IBGE, Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitéria, 1992

, 2002, 2005 e 2009.

Grafico | = Comportamento de empregos de Odontélogos segundo
Grandes Regides — Brasil, 1992-2009
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Fonte: IBGE, Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria, 1992, 2002, 2005 e 2009.
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2 — Estrutura do Setor Publico

Segundo Dedecca et al.®’

, ho setor publico, o movimento de
municipalizagdo tem se mostrado um dos aspectos mais importantes da
transformacdo da estrutura do emprego e veio atrelado por intenso
rebaixamento dos niveis salariais dos profissionais. A esfera federal vem
perdendo participacéo relativa na composicdo do emprego, mas se constitui,
hoje, na melhor fonte pagadora. No &ambito municipal, se credita a
reorganizacdo da estratégia assistencial, o acréscimo de tais postos de

trabalho.

A Tabela Il mostra os dados da distribuicdo percentual do emprego
entre as esferas administrativas do setor publico, no periodo compreendido
entre 2002 e 2009. Podemos observar, conforme defendido por Dedecca et
al®’, que a esfera municipal se apresenta como gestora da maioria dos servicos
publicos. Os estabelecimentos do setor publico municipal que ja detinham
83,2% do emprego publico de odontdlogos em 2002 apresentaram um
incremento, e em 2009 e passaram a assegurar uma participacado de 87,2%.
Os estabelecimentos federais, com exce¢do do Centro-Oeste, sofreram
reflexos do forte enxugamento que ocorreu na década de 1990, e passam por
esse periodo também com um pequeno incremento. Desta vez, provavelmente,
impulsionado pelos concursos que ocorreram para importantes agéncias do
setor saude, cujo vinculo é federal. O setor publico estadual vem mantendo sua

participacdo aproximadamente com as mesmas proporcoes.
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Tabela lll - Empregos de Odontélogos por esfera administrativa
segundo Grandes Regifes — Brasil, 2002 — 2009 (série historica)

Brasil e Federal Estadual Municipal

Grandes 2002 2009 2002 2009 2002 2009

Regides
Brasil 2.345 2.733 4.788 4911 | 35.360| 51.957
Norte 336 533 518 646 1.412 2.808
Nordeste 454 534 1.575 1.563 8.940 | 15.175
Sudeste 625 786 2.004 1.960 | 16.072| 21.337
Sul 448 462 207 174 6.620 9.014
Centro- 482 418 484 568 2.316 3.623
Oeste

Fonte: IBGE, Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria, 2002 e 2009.

E correto ressaltar que o acréscimo no nimero de postos de trabalho
ocorreu de forma simultanea ao contingenciamento de recursos financeiros e
novas formas de financiamento adotadas pelo Estado™*. De acordo com
Varella®, as contratacdes realizadas para contornar estes obstaculos tém sido
motivos de polémica, no que diz respeito aos aspectos legais envolvidos. Deste
modo, gestores enfrentam hoje, problemas que se arrastam a partir da
implantacdo do SUS, que consiste em: desde gerenciar trabalhadores e
profissionais das diferentes entidades mantenedoras do governo, com
contratos e salarios diferenciados, cumprindo o mesmo tipo de atividade e
integrados num mesmo processo de trabalho; até lidar com novas formas de
insercao de trabalhadores com outras modalidades de vinculos, muitos de

formas mais flexiveis ou com caracteristicas de trabalho precario.

Ja um inquérito nacional realizado em 2001 pela Estacdo de Pesquisa
de Sinais de Mercado da UFMG®®, mostra que as formas de contratacéo
temporaria e por prestacdo de servicos na ESF predominam amplamente sobre
todas as outras formas de contrato, como pode ser observado na Tabela IV.
Nesse estudo, muitos gestores justificaram a utilizacdo dessas formas
precérias de contratacdo de profissionais devido a flexibilizagdo dos contratos

de trabalho assistida atualmente (57,8%), as restricdes impostas pela Lei de

XXX A exemplo o estabelecimento do Piso de Atencdo Basica (Portaria no. 1882/97) e a Lei de
Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar no. 101, de 04 de maio de 2000).
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Responsabilidade Fiscal (53,8%), menor custo (36,8%) e pela instabilidade no
financiamento do programa (34,5%). Para os odontdlogos destaca-se o0 escore
de 71% para as contratacdes temporarias realizadas por intermédio das
prefeituras, responsaveis pela contratacdo direta de pessoal na maior parte dos
casos. Nas empresas do Terceiro Setor e organizacdes filantropicas, que
mantém relacionamento de contratacdo ou parceria com o setor publico, a
Consolidacdo das Leis de Tabalho - CLT é a principal via de acesso para a

maioria dos profissionais.

Tabela IV — Formas de contratacdo utilizadas por categoria segundo o

agente contratante (em percentual)

Agente Contratante
Prefeitura Filantropica Outro Terceiro Setor
Cargo  |Temporariof SPeJk\)/;:jczr Temporario/ Temporario/
prestacdo de| CLT | Estatutdrio 0 QOutros| Total |prestaco de| CLT | Outros | Total|prestacdo de| CLT | Outros | Total
servicos . servicos Servigos
efetivo

Médico 748 94 112 31 15[ 100 243 649 108| 100 30| 65 5 100
Enfermeiro 69,7] 10,1 159 29 14 100 18,8| 68,7 125 100 229 714 57| 100
Tec./Aux.
Enfermagem 501 125 35,2 15 07 100 17,2| 689 10,3] 964 139| 778 83| 100
ACS 54,9| 16,2 148 36| 105 100 189] 649 162 100 21| 645 145 100
Odontélogo 709 6,3 193 16 19 100 20 80 0] 100 125| 56,3| 313| 1001

Fonte: Pesquisa NESCON/UFMG®.

Em que pese as dificuldades na contratacdo de profissionais na ESF,
devemos ressaltar que esta tem sido responsavel por uma expansdo no
mercado de trabalho odontoldgico. Tendo seu inicio em 1994, a ESF contou
primeiramente com 328 equipes com a meta de cobrir cuidados basicos de
saude para cerca de 1 milhdo de pessoas. Esta chega aos dias atuais com

XXXI

32.809 equipes™”, abrangendo 5.271 municipios e com uma cobertura

X1 A distribuico regional pede ser observada com mais detalhes em www.portalsaude.gov.br
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ultrapassa os 100 milhdes de brasileiros, ou seja, aproximadamente 54% da
populac&o®.

A inclusdo de Equipes de Saude bucal (ESB) na ESF ocorreu seis anos
mais tarde, pela Portaria Ministerial 1.444, de 28 e outubro de 2000. A principio
a relacdo deveria ser de 1 ESB para cada duas ESFs, cobrindo uma populacéo

minima de 4.800 habitantes e maxima de 6.900 habitantes™*"

. No entanto, o
préprio Ministério da Saude admitiu que a referéncia de uma ESB para cada
duas ESFs representava uma limitacdo ao processo de implantacdo das ESBs
e impunha aos profissionais de saude bucal um volume de demanda de
procedimentos clinicos curativos que comprometia a incorporacéo da filosofia
da ESF no processo de trabalho desses profissionais®. Assim, em 2003, a
partir da Portaria no. 673/GM, o Ministério da Saude passou a financiar as
ESBs na proporcdo de 1:1 com relacdo as ESFs. Dessa maneira, cada ESB
deveria passar a cobrir, em média, 3.450 pessoas. Atualmente as equipes se
responsabilizam por no maximo 4.000 pessoas, sendo a média recomendada

de 3.000 pessoas, sob forma de trés tipos de equipe, quais sejam:

- Modalidade I: composta por Odontdlogo e Auxiliar em Saude Bucal;
- Modalidade Il: composta por Odontélogo, Auxiliar em Saude Bucal e Técnico
em Saude Bucal;

- Modalidade llI: profissionais das modalidades | ou Il que operam em Unidade
Odontolégica Movel.

Desde 2009, cada ESB implantada, na modalidade | ou Il também

recebe do Ministério da Salde a doacdo de equipamento odontologico

XXX

completo Recentemente a ESF passou a assistir populacfes especificas:

populacdo residente de rua e populacédo ribeirinha da Amazbénia Legal e

XU A portaria No. 267/GM do MS de 06 de margo de 2001, que regulamenta a portaria No. 1.444/GM,
apresenta a integra do plano de reorganizacéo das a¢Oes de saide bucal na atencdo basica e ainda, e lista
os procedimentos odontolégicos a serem praticados.
XXX portaria n® 2.372, de 7 de outubro de 2009. Cria o plano de fornecimento de equipamentos
odontoldgicos para as Equipes de Salude Bucal na Estratégia Saude da Familia. Estes equipamentos
compreendem um equipo odontoldgico completo (composto por uma cadeira odontol6gica, um equipo
odontoldgico, uma unidade auxiliar odontoldgica, um refletor odontol6gico e um mocho) e um kit de
pecas de mao (composto por um micromotor, uma peca reta, um contra-angulo e uma caneta de alta
rotacdo).
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Pantanal Sul Mato Grossense; cujos profissionais de odontologia também

estao incluidos.

Vale ressaltar que independente da modalidade adotada, os
profissionais devem estar vinculados a uma ESF e compartilhar da gestao e do
processo de trabalho da equipe, cumprindo uma jornada de trabalho de 40
horas semanais para as modalidades I, Il e lll; e jornada de 30 horas para os
profissionais que assistem a populacdes especificas. No que diz respeito aos
incentivos financeiros, o Ministério da Saude disponibiliza um recurso de
implantacdo no valor de R$ 7.000,00 para investimento nas Unidades Basicas
de Saude e realizacdo de curso introdutorio. O recurso de custeio é realizado
da seguinte maneira: a modalidade | recebe R$ 2.100,00 ao més; a modalidade
Il recebe R$ 2.800,00 e a modalidade Il recebe R$ 4.800,00 mensais.

Entre os anos de 2002 e 2010, aumentou aproximadamente cinco vezes
o numero de ESBs, passando de 4.261 para 20.300, cobrindo 85% dos
municipios brasileiros®’. Vale ressaltar que pouco tempo apés o inicio da
implantacéo das ESBs, a indefinicdo de um sistema de referéncia para atencéo
secundaria e terciaria foi revelada como uma das principais dificuldades
encontradas nesta reorganizacdo da estratégia de assisténcia a saude bucal.
Neste contexto, no ano de 2004, com o objetivo de responder a esta demanda
e ampliar a assisténcia odontoldgica a populacéo, desenvolveu-se uma Politica
Nacional de Saude Bucal®™*", cujas acdes integralizadas se sobrepunham aos

incentivos isolados existentes até entdo.

Na area da atencdo basica, o programa oferece incentivos financeiros
aos municipios para implantarem ESBs e a viabilizacdo da fluoretacdo das
aguas de abastecimento, em numero igual ao das ESFs. Na atencéo

especializada, tem sido responsavel pela implantacdo de Centros de

XXXV A Politica Nacional de Satde Bucal, o Programa Brasil Sorridente, compreende um grupo de acdes
no campo individual e coletivo que abrange a promo¢éo de salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico,
0 tratamento e a reabilitacdo. Esta é desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe, dirigida as
populacBes pelas quais se assume a responsabilidade com o cuidado em sadde bucal, considerando o
dinamismo existente no territério em que vivem essas populagdes.
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XXV (CEOs) e Laboratérios Regionais de

Especialidades Odontologicas
Préteses Dentarias®*. Os CEOs estdo preparados para disponibilizar a
populacdo servicos de diagnoéstico bucal, com énfase no diagndstico e
deteccdo do cancer de boca; periodontia, endodontia, cirurgia oral menor e

atendimento a pacientes com necessidades especiais.

Esta politica que inicialmente tinha a meta de construir 354 CEOs em
municipios estratégicos até 2006, chegou ao ano de 2010 com 853 CEOs
implementados, contabilizou 25 milhdes de atendimentos especializados e
ainda, a doacdo de 5,5 mil cadeiras odontolégicas para a rede de
atendimento®. Ademais, no ano de 2010, os investimentos alcancaram 600
milhdes de reais™*"; 51 unidades odontolégicas méveis foram entregues;
contabilizou-se a existéncia de 644 Laboratorios Regionais de Protese Dentéria
(LRPD), com producdo aproximada de 480 mil préteses e financiou-se a
implantacdo de 600 sistemas de fluoretacdo de aguas de abastecimento. No

ano de 2011, foi langado o Brasil Sorridente Indigena™""

com o objetivo de
ampliar o acesso ao atendimento odontologico nas aldeias indigenas, por meio
de contratacéo de profissionais de odontologia e qualificacdo destes, aquisicao
de unidades moveis e implantacdo de CEOs e LRPDs nos Distritos Sanitarios

Especiais Indigenas.

Os dados supracitados revelam que o Brasil apresenta nos dias atuais,
um mercado de trabalho aberto no setor publico. O préprio Ministério da Saude
admite que 30% dos odontdlogos do pais trabalham no Programa Brasil
Sorridente. Proficuo para este mercado € o fato de que, primeiramente
idealizada como uma politica do governo Lula (2002-2010), esta foi agora

adotada como uma politica de Estado, no pais.

XXXV Eoram instituidos, pela Portaria no. 1.570/GM, de 29/07/2004, os critérios, normas e requisitos para
a implantacdo e o credenciamento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO. A Portaria no.
1.063/GM, de 4/07/2005, cessa os efeitos da anterior e define novos critérios, normas e requisitos para a
implantacéo e credenciamento dos CEOs.

XXV Em 2002, os investimentos ndo ultrapassaram 56 milhdes de reais.

VI \/er mais detalhes em: http://dab.saude.gov.br/CNSB/outras_acoes.php
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Outras politicas publicas de envergadura nacional tém sido langadas
com o objetivo de interiorizar profissionais de saude. Uma recente iniciativa do
Ministério da Saude é o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencao
Basica - PROVAB, que para odont6logos, médicos e enfermeiros, se traduz na
oportunidade de insercdo no mercado de trabalho aliada a qualificacdo destes
profissionais, ou seja, a contratacéo destes profissionais pelas prefeituras, com
o0 repasse de recursos pelo Ministério da Saude, que também estaria
responsavel por oferecer cursos de especializacdo em Saude da Familia. No
entanto, poucas foram as prefeituras que contrataram diretamente odont6logos
(apenas um contingente de 107 profissionais). A solugdo para esta demanda
encontrada pelo Ministério da Saude foi de oferecer bolsas com duracéo de um
ano, prorrogavel por mais um ano, além da capacitacdo em parceria com a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Por se tratar, entdo, de uma bolsa
de trabalho com a possibilidade de qualificacdo, a carga horaria semanal
acordada foi de 30 horas de servico e 10 horas dedicadas ao estudo semi-

presencial.

3 — Estrutura do Setor Privado

Quando analisamos a estrutura do setor privado, pode ser este o que
tenha sofrido maiores e mais marcantes mudancas nas Ultimas décadas.
Primeiramente, conforme exposto neste estudo, a odontologia se consolidando
como um modelo assistencial baseado em consultérios particulares, favorecido
pela escassez de profissionais no mercado. Este contexto determinava que a
parcela majoritaria da populacédo, desprovida de recursos financeiros para
pagar honorarios profissionais, ficasse praticamente desassistida, enquanto as
classes sociais média e alta usufruiam de assisténcia odontolégica. Aquela
época, de um modo geral, ndo havia aspiracao dos profissionais para exercer a
profissdo no setor publico, uma vez que no consultério particular se poderia
colocar em pratica novas tecnologias e ter bons retornos financeiros, ou seja,
existia a possibilidade de aliar realizacdo profissional a estabilidade financeira.
Na visdo da clientela, em parte devido a pouca informagdo, quanto mais

tecnologia incorporada ao tratamento maior era a valorizacédo dada por estes.
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As mudancas na sociedade como um todo ocorridas nas ultimas
décadas, sobretudo o perda de poder aquisitivo do publico-avo desta categoria
dificultando seu acesso a clinica particular, bem como do grande namero de
egressos, mal distribuidos, foram determinantes para uma mudanca no perfil
da profissdo. No setor privado, este contexto oportunizou a incorporacdo de
terceiros para mediar a relacao paciente/profissional. Por conseguinte, aqueles
profissionais que desenvolviam seu labor & margem do sistema produtivo, se
véem num movimento crescente de assalariamento. Na visédo de Cardoso’, a
retracdo da clientela particular esta atrelada a diversos fatores como: a
inadequada distribuicdo dos profissionais; as dificuldades financeiras
conjunturais e o periodo recessivo do pais nas ultimas décadas. Soma-se a
isso, 0 crescimento exacerbado da participacdo de convénios e

XXXV

credenciamentos , intermediando as relagbes entre profissionais e

pacientes.

Para Mendes’? a salide passou a ser vista como um bem de consumo e
grande parte dos clientes, antes particulares, agora tém seu tratamento
intermediado por terceiros, ou seja, buscam uma maior cobertura do tratamento
conjugado a valores atraentes. Desse modo, ainda que sejam estes 0s
consumidores finais, sua condicdo de fazer escolhas individuais diretas do que
créem ser sua necessidade é precéria, conformando as companhias de saude
em poderosos consumidores nos dias atuais. Segundo o autor, o sistema
capitalista impde a existéncia de “mercados” diversos e, no Brasil constituiu-se
uma situacdo em que haviam muitos odontélogos com numero reduzido de
“clientes” de um lado, e uma grande massa de “pacientes” carentes de servigos
odontoldgicos do outro, sendo o complicador a auséncia de algo que o0s
ligasse. Ludicamente, Bahia’® afirma que o que uniria aquelas margens
comecou a ser construida com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988

e com a institucionalizacdo do SUS, porém enquanto isso, diversos tipos de

OV A necessidade de criar mecanismos para ordenar o mercado de prestacdo de servicos privados de
salde, por meio de planos e seguros de saude, levou a promulgacgéo da Lei Federal no. 9.656/98 e a
criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), por meio da Lei 9.961/00, que conformam o
primeiro documento de regulagdo da salde suplementar no Brasil.
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embarcacdes surgiram para levar pessoas de um lado para o outro. Estas
embarcacdes sdo entidades publicas ou privadas, que comecaram a atuar
como intermediarios na relacdo paciente/profissional, impondo condi¢Bes para

os odontologos em troca de possibilitar um fluxo de pacientes.

E nesse contexto que a atencio médica supletiva surgiu no pais, ainda
na década de 80, proveniente da insatisfacdo da classe média da populacao,
do operariado de melhor nivel salarial e das empresas, com a queda da
qualidade da assisténcia médica proporcionada pela Previdéncia Social. No
subsetor de planos de saude bucal no Brasil, chegou-se ao ano de 2012
contabilizando 369 operadoras e ultrapassando os dezessete milhdes de
clientes™ . No Brasil, as modalidades assistenciais supletivas em odontologia
sdo: Odontologia de Grupo; Cooperativa Odontologica; Planos Préprios de
Empresas e Seguros-salide. No entanto, é a Odontologia de Grupo™ que
prevalece sobre as outras. Estas sdo, em sua maioria, contratadoras de
servicos, e quanto a estrutura de atendimento pode compor-se de servicos
préprios e credenciados, combinando ou ndo, as duas formas de oferta. A
abrangéncia dessas operadoras de odontologia de grupo em sua maioria €

regional, e os maiores grupos atuam em grandes cidades.

De acordo com Mendes’?, a ma remuneracdo é a principal critica dos
profissionais, mas os planos sdo apontados pelos préprios como uma forma de
levar pacientes para o consultério, aumentando a clientela, e especialmente
para os recém-formados, como alternativa para iniciar a carreira. Moysés’™
afirma que um numero expressivo de profissionais, exercendo a pratica
privada, também reconhece ser dependente dos chamados “convénios”, que a

esta altura poderiam ser percebidos como uma forma de assalariamento

XXX ANS. Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Beneficiarios em planos privados exclusivamente
odontoldgicos. Operadoras em atividade exclusivamente odontoldgicas. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/index.php/materiais-para-pesquisas/perfil-do-setor/dados-gerais

XL A titulo de exemplo, no ano de 2011 a receita total das operadoras de satide exclusivamente
odontoldgicas foi na ordem de 2 bilhdes de reais. Destes, a Odontologia de Grupo foi responsével por
mais de 1 bilhdo e quinhentos mil reais.
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indireto exercido no préprio consultério privado, dada a grande dependéncia
desta modalidade de vinculo na geracéo da receita.

Nesse ambito, o trabalho “part time”, a incorporagdo do trabalho
assalariado direto ou indireto e a dependéncia as operadoras de saude
demonstram uma perda de prestigio da profissédo. Tragando um paralelo com a
categoria médica, enquanto esta é pressionada a solicitar o minimo possivel de
pedidos de exames complementares e tem seu tempo de consulta tolido por
conta das baixas remuneracdes, a odontologia também se submete as
operadoras de saude por outra l6gica, donde podemos destacar o fato de que
somente os procedimentos finalizados podem ser submetidos a pagamento.
Assim, caso o profissional entenda que para um correto desenvolvimento do
seu trabalho o mesmo ndo possa ser finalizado imediatamente, ele ndo é
reembolsado pelo procedimento realizado naquele momento. Percebe-se,
entdo, que operadoras de saude verdadeiramente intervém na definicdo dos
servicos; portanto, também constituem uma forma de regulacéo profissional*.

Nos estudos internacionais realizados por Nigenda et al.?
contextualizando o trabalho médico, os autores relatam que “nem todas as
areas de regulacdo tém tido o mesmo dinamismo no desenvolvimento. Uma
area importante em que as mudancas podem ser vistas em todos os paises
nos ultimos anos € a area de processo de trabalho. As alteracbes especificas
nesta area sao: a definicdo de protocolos para cuidados de saude, a reducao
do numero de procedimentos e medicamentos que podem ser prescritos por
meédicos, a implementacdo de auditorias financeiras e técnicas, a sobrecarga
de trabalho sobre o papel dos médicos, e a reducdo do tempo real para
consulta dos pacientes”. Nesse contexto, a medida em que os odontdlogos
permitem a intercessao de terceiros ou se submetem ao trabalho assalariado

direto ou indireto, vEéem seu processo de trabalho invadido por protocolos.

Existem, ainda, os profissionais com perfil empresarial, que montam
clinicas, mas ndo atuam diretamente. Preocupam-se com a gestdo do
“negocio” atuando como intermediadores entre clientes e colegas. Estes
altimos, primordialmente trabalhando por percentagem sobre o que produzem e

78



sem vinculo empregaticio’™. A mais comum estratégia de gestdo para este
segmento € a preocupacdo em oferecer as mais tradicionais especialidades
com o objetivo de o cliente ser totalmente assistido no proprio estabelecimento,

diminuindo o risco de “perdé-lo” para outro profissional.

Ainda na exploracdo do excedente de mé&o-de-obra, perduram as
clinicas chamadas “populares”, ou seja, clinicas que oferecem tratamentos a
precos baixos, levando o profissional a atender um numero maior de pessoas.
Alguns desses empresarios de odontologia conseguem oferecer precos muito
inferiores aos demais, por também serem donos de lojas de materiais
odontolégicos™™, os quais conseguem adquirir material de consumo

odontoldgico a precos inferiores ao comercializado no varejo.

Diante do exposto podemos afirmar que, no setor privado, a profissao
vem enfrentando as consequéncias desencadeadas pela ma distribuicdo de
profissionais e pela perda do poder de “out of pocket”™ " de seu publico-alvo,
levando a profissdo as condicbes de assalariamento indireto, baixas
remuneracoes e, em muitos casos, dependéncia a operadoras de saude. Por
outro lado, conforme expusemos, tem ganhado cada vez mais espaco no setor

publico.

Varias séo as indagacfes que surgem diante de um futuro livre transito
de profissionais no ambito do MERCOSUL, que se impde devido ao
aprofundamento da integracéo regional neste Bloco. Pretendemos no capitulo
gue segue, apreender as experiéncias exitosas na Unido Européia, a qual se
submete a este processo por mais de meio século e constitui a mais bem

sucedida tentativa de integracdo entre paises.

M Também chamadas “dentais” ou “dentarias”, sio as lojas onde os odontélogos compram materiais

necessarios para o seu trabalho.
Xt Desembolso direto.
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CAPITULO IV

INTEGRACAO REGIONAL NA UNIAO EUROPEIA

A intensificacdo dos movimentos de integracdo regional entre paises a
partir das trés dltimas décadas do século XX, tem sido reflexo do processo de
globalizac&o. Diversos estudos como o de lanni', Coutinho et al.”, Silva™ e
Pinto’” apontam para este movimento de construgdo de nova estrutura
organizacional adotado pelos Estados-nagdo, com vistas a um melhor
posicionamento na arena internacional e a dinamizacdo de seus

desenvolvimentos econdmicos.

Em que pese cada processo integratorio ter suas peculiaridades, muitas
demandas sdo comuns e varios sdo 0s estagios de integracdo aos quais 0s

paises podem estar submetidos a medida que se aprofundam neste processo,

XL Unido Aduaneira®™V, Mercado

XLVI

quais sejam: Area de Livre Comércio
Comum™Y, Unido Econdémica e Monetéaria Deste modo, & proveitoso
conhecermos as experiéncias vivenciadas pela Unidao Européia (UE), que ja
alcancou o ultimo estagio de integracdo regional. Deste modo, neste capitulo
procuramos entender quais caminhos foram enveredados por este Bloco, a fim
de que sirva de arquétipo para a integracdo nos paises do MERCOSUL,
especificamente, no que concerne as solucbes encontradas para a profissédo de

odontologia.

XU pressupde a extingdo completa de tarifas alfandegarias entre os membros da integracéo. E o
estabelecimento da livre circulagdo de mercadorias entre os Estados Partes.
XLV E a ampliagéo da zona de livre-comércio, com a eliminagéo de outras medidas consideradas como
barreiras ao comércio. PressupGe o0 estabelecimento de uma tarifa externa comum entre os participantes,
frente aos demais paises.
XLV Acrescenta-se a livre circulagdo de bens de capital e de fatores de producéo, ou seja, a inclusio de
outras liberdades de circulacdo: de pessoas, servicos e capitais. Do ponto de vista econdmico-comercial,
praticamente tem-se um Unico universo.
*LVI Combina as caracteristicas do Mercado Comum com a harmonizagéo das politicas econdmicas
nacionais.

80



1 — Unido Européia: Histérico e Estrutura Organizacional

A Unido Europeia abrange atualmente 27 nacgdes, possui um Produto
Interno Bruto per capta estimado em $32,700 e uma populacdo que ultrapassa
os 500 milhdes de habitantes™"". No entanto, na busca por unidade regional,
muito enfrentamento de ordem politica, econdémica e social tem sido necessario
para dirimir divergéncias e percal¢cos produzidos por alguns Estados Partes,
uma vez que motivacdes e interesses no processo integratorio diferem de um

pais para outro.

O inicio da UE ocorreu na década de 1950, a partir de iniciativas de
paises, anteriormente antagonicos, com a idéia de que somente a integracao
politica e econdmica poderia evitar que novas guerras assolassem a Europa.
Assim, em busca de uma paz duradoura novas estruturas foram criadas na
Europa Ocidental. E foi com a instiuicdo da Comunidade Européia do Carvao e
do Aco (CECA), em 1951, que a UE deu seus primeiros passos para a
integracdo econdémica. O entdo Tratado CECA, denominado Tratado de Paris,
foi assinado por Francga, Alemanha Ocidental, Italia, Bélgica, Luxemburgo e
Holanda. Estas mesmas nacdes assinaram em 1957 o Tratado de Roma que
estabeleceu uma Unido Aduaneira entre os mesmos e instituiu a Comunidade
Econbmica Européia (CEE) e a Comunidade Européia de Energia Atomica
(Euratom). Enquanto a CEE se debrucava sobre a extincdo de barreiras

comerciais, a Euratom tratava de questdes relacionadas a energia nuclear.

Ja em 1967, CECA, CEE e Euratom se uniram e passaram a constituir
apenas uma organizacdo: a Comunidade Européia. Também se instituiu um
anico Conselho de Ministros, um sé Parlamento Europeu e uma sé6 Comissao
Européia. Na década de 1970, a UE aceitou a adesao de Reino Unido, Irlanda
e Dinamarca como novos Estados Partes. JA& nos anos seguintes conferiu
abertura a na¢gBes com padrdes socio-econdmicos inferiores aqueles Estados

Partes. Foram eles: Grécia (1981), Espanha e Portugal - ambos em 1986°%.

O Tratado de Maastricht (também conhecido como Tratado da Unido

Européia) com o qual a Comunidade Européia passou a denominar-se Unido

XLV Maiores detalhes em : http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
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Européia, foi assinado em 1992 e um aprofundamento na integracdo desta
regido pdde ser percebida pela previsdo de uma unido monetéaria. Instituiu-se

XVl e pancario comum e a cidadania

um Banco Central, um sistema financeiro
européia. Em 1995, Austria, Finlandia e Suécia aderiram & Unido Européia.
Destaca-se também o Tratado de Copenhague, em 2002, onde a UE convidou
formalmente dez novos paises para fazerem parte do referido Bloco, que
concretizou-se em 2004, e estabelecia regras gerais para inclusdo de novos
membros. Aquele ano os paises ingressantes foram: Chipre, Eslovaquia,

Eslovénia, Estonia, Hungria, Litudnia, Malta, Polonia e Republica Tcheca.

No que concerne aos organismos supranacionais, destacamos o
Conselho Europeu, instancia maior da UE, que define a direcdo e as
prioridades politicas gerais. Com relacdo ao processo legislativo, as decisdes
sdo tomadas pelo triangulo institucional constituido pelo Conselho da UE (que
representa os Estados Partes), pelo Parlamento Europeu (que representa 0s
cidadaos) e pela Comissdo Européia (que representa os interesses do Bloco

como um todo)”®,

2 - O Livre Transito de Profissionais

Sobre o transito de profissionais entre os Estados Partes, a legislacao da
UE tem sido abundante. J& no seu inicio, estiveram afixados no Tratado de
Roma o objetivo de se concretizar o formacdo de um Mercado Comum, que
engloba as quatro liberdades: bens, pessoas, servicos e capitais. Esse objetivo

XLIX

foi reforcado com o Ato Unico Europeu™” e com o Tratado de Maastricht.

O processo de reconhecimento de diplomas na UE, dependendo da
profissdo do individuo, pode ser complexo e dispendioso. HA uma distincao
entre o reconhecimento académico e o profissional. O propésito do

reconhecimento académico €, na maioria das vezes, 0 prosseguimento de

VIO Euro, a moeda Gnica comum, passou a circular em 2002 em doze dos quinze Estados Partes.
Atualmente € adotado em 17 Estados Partes.

XX Um dos principais objectivos do Ato Unico era o de eliminar as fronteiras internas técnicas e fisicas,
que se colocavam a livre circulacdo dos cidaddos e das mercadorias. Mais detalhes em:
http://europa.eu/legislation_summaries/institutional affairs/treaties/treaties_singleact pt.htm
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estudos, embora possa também servir para efeitos profissionais. As
universidades da EU se responsabilizam pelas grades curriculares, bem como
pela imputacdo de certificados de seus cursos, que sao legitimados a nivel
nacional pelos 6rgdos competentes de cada Estado Parte. No entanto, os
individuos de outros paises, caso pretendam prosseguir estudos deverao se
submeter a legislacdo do pais de acolhimento. As informacdes académicas
sdo disponibilizadas pelos centros nacionais de informacdo para o
reconhecimento académico - National Academic Recognition Information
Centre (NARIC).

No entanto, ao estudar o reconhecimento das qualificacbes académicas
e profissionais, Silva™ concluiu que as informacdes disponibilizadas nos sitios
da internet ocasionalmente estdo desatualizadas e/ou inacessiveis. Quando
ocorre contato por correio ou e-mail, 0 prazo de resposta pode variar ou até
inexistir. Desta forma, a maioria dos reconhecimentos académicos acaba
ocorrendo de forma similar a j& praticada no Brasil, ou seja, é conferido as
universidades publicas o poder de analisar e atribuir, ou ndo, o reconhecimento

e equivaléncias académicas.

Ja o reconhecimento profissional € a autorizacdo para o exercicio de
uma profissdo em um pais de acolhimento por um érgdo competente, que
regula o exercicio desta neste pais. Este processo tem por base o principio da
confianca mutua entre os Estados Partes, que pressupbe que a formacgdo
académica e profissional possa variar entre 0s paises, mas ndao € impeditiva
do exercicio dessa profissdo em outro Estado Parte, que ndo aquele onde o
individuo obteve a sua formacdo. Para tanto, diretivas- t&ém sido estabelecidas
com o proposito harmonizar as formacdes e estabelecer um conjunto minimo
de condicbes que a formacgéo deva satisfazer para que haja o reconhecimento

profissional de formac6es concluidas nos Estados Partes da UE.

Autores como Silva” e Peixoto® analisam que inicialmente, procurou-se
organizar uma abordagem “geral” entre as profissdes. Deste modo, qualquer

profissdo regulamentada poderia encontrar mecanismos de reconhecimento,

- Resolugdes a serem acatadas no &mbito da Uni&o Européia.
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por meio da diretiva 89/48/CEE que se aplicava a todos os cidadédos da UE que
fossem titulares de um diploma de nivel superior, obtidos apds uma formacao
com duracdo minima de trés anos e que pretendessem exercer a sua profissao
em outro Estado Parte. De modo especial, ainda entre as décadas de 1970 e
1980, a CEE adotou, no ambito do reconhecimento profissional de titulos e
diplomas, as chamadas “Diretivas Setoriais” com o intuito de facilitar a
mobilidade de certos profissionais. As sete profissées denominadas “setoriais”
e contempladas por essas diretivas foram: odontologia, medicina, medicina
veterinaria, enfermagem, farmacia, parteiras (enfermagem voltada para saude

materna e obstétrica) e arquitetura.

Ao longo dos anos, outras diretivas também foram adotadas no sentido
de facilitar o reconhecimento das qualificacdes profissionais, mas foi a
consolidagdo num Gnico ato legislativo, por meio da diretiva 2005/36/CE""; que
efetivamente simplificou os procedimentos administrativos. Esta passou a
vigorar no ano de 2007 substituindo quinze diretivas voltadas para as
profissdes regulamentadas®. Esta diretiva apresenta trés sistemas para o0

reconhecimento das qualificacdes:

(i) um sistema de reconhecimento automatico, aplicado as profissées setoriais,
cuja odontologia, como vimos, esté incluida. Para o emprego desta diretiva foi
imprescindivel a harmoniza¢do da formacdo dos cursos que formam esses
profissionais. Assim, os profissionais dessas profissdes, que possuem registro
profissional no 6érgdo competente de um pais da EU, podem cadastrar-se para
a pratica em qualquer outro pais do Bloco, tendo reconhecimento automatico

garantido;

(i) um sistema geral para outras profissdes regulamentadas, onde o pais de
acolhimento pode indeferir ou mesmo estabelecer que o profissional que
pleiteia determinado reconhecimento se submeta a medidas de compensacao,

que podem consistir em formacao adicional e exames, para que o diploma

' Algumas profissdes ndo sdo abrangidas por esta Diretiva. A diretiva ndo se aplica as profissdes para as
quais o reconhecimento das qualificacBes profissionais é regido por disposicdes legais especificas. Sdo
exemplos: os marinheiros, mediadores de seguros e controladores aéreos.
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seja reconhecido para efeitos profissionais e nestes casos, 0 processo pode
perdurar por mais de dois anos;

(i) um sistema de reconhecimento com base na experiéncia profissional para

determinadas atividades profissionais"".

Existe, além disso, a possibilidade de um reconhecimento das
qualificacbes profissionais com vistas a estada temporaria em outro Estado
Parte da UE, também regulado por esta diretiva. Esta autorizacdo temporaria é
avaliada pelo pais de acolhimento individualmente, levando em consideragéo,
duracédo da atividade, a sua frequéncia, regularidade e continuidade.

N&o obstante a legislacdo ser abrangente e detalhada, a mobilidade de
profissionais tem encontrado barreiras, mesmo para as profissbes setoriais.
Autores como Silva’® e Ledo et al.®? apontam a obrigatoriedade do dominio da
lingua nacional em cada Estado Parte de acolhimento, como um entrave a livre
circulacao de profissionais, uma vez que nao se firmou uma maneira de aferir
tal controle. Os Estados Partes, de um modo geral, também fomentam
discussbes sobre a competéncia clinica desses profissionais e a necessidade

de suficiéncia, principalmente na lingua inglesa.

Esta diretiva desde a sua implantacao tem sofrido alteracdes e a revisédo
mais recente aconteceu em dezembro de 2011, quando a Comissdo Européia
anunciou novas propostas com a finalidade facilitar a mobilidade dos
profissionais na UE. No entanto, segundo reportagem da NHS Employers™"
existe, em grande parte do Bloco, uma ampla preocupacdo em destinar certo

rigor aos profissionais de satde em funcao de proteger os pacientes.

' Mais comum em comércio e indUstria.
H"NHS Employers. Mobility of Health Professionals Across Europe. Disponivel em:
http://www.nhsemployers.org/EmploymentPolicyAndPractice/European Acessado em 08/01/2012.
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2.1 - O Reconhecimento Automético: A Odontologia em seu contexto

O reconhecimento automatico das profissbes setoriais tem seu
fundamento na harmonizagéo da formagédo das mesmas e estao discriminadas
na diretiva 36/2005/CE. No que concerne a odontologia, esta é reconhecida em
todos os Estados Partes, cuja formacdo pressupde que o curso tenha pelo
menos cinco anos de estudo em tempo integral (incluindo teoria e prética) e
englobe conhecimentos e competéncias comuns a formag¢do do odontélogo
generalista, bem como pressupde a existéncia de disciplinas minimas a serem
cursadas. A estrutura curricular foi dividida em trés blocos: disciplinas de base;
disciplinas médico-biolégicas e médicas gerais; e disciplinas especificamente
odontoldgicas. Assim, 76% dos paises adotam o intervalo de tempo de cinco
anos para a graduacao em odontologia, qual seja o tempo minimo pactuado no
ambito do Bloco. Ao todo a UE forma 80,42% de seus ingressos e sua
dependéncia administrativa € majoritariamente publica (89%). Com relacdo ao
namero de faculdades, destaque deve ser dado a Italia, com 34 instituicbes de
ensino. Por outro lado, Estbnia, LetOnia, Malta e Eslovénia detém uma

instituicdo formadora, cada; cuja dependéncia administrativa é publica.

Associacbes profissionais nha UE apontam que, apesar do aumento
continuo no numero de odontélogos em todo Bloco, a distribuicdo geografica
continua a ser desigual, com pouca assisténcia em areas rurais, provocando o
deslocamento de individuos residentes nessas regiées para zonas urbanas, a
fim de ter acesso ao tratamento dentario. Politicas de incentivos formais sdo
raras, € mais comumente, comunidades rurais promovem de forma isolada,

oportunidades para atrair profissionais.

1.8 é o fato de

Uma tendéncia observada na pesquisa de Wismar et a
que profissionais de saude sdo impulsionados a transitarem entre os Estados
Partes da Europa em busca de mais altos salérios, melhores condi¢bes de
trabalho, treinamento e oportunidades de carreira, ou ainda, novas
experiéncias profissionais e pessoais. No entanto, consideramos que a ma
distribuicdo geogréafica dos odontologos e demais profissionais de saude seja

uma tendéncia mundial. Assim como o0s grandes centros urbanos concentram
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profissionais, o0s paises que oferecem maior desenvolvimento socio-econdmico,
maior mercado de trabalho e melhor remuneracdo sdo pélos de atracdo para
os profissionais. Com relacdo a mobilidade profissional, destaca-se a tese de
doutorado de Vieira® que estudou o tema no ambito do MERCOSUL,
abordando a profissdo de enfermagem. A partir de perspectivas tedricas
considerou fatores que determinariam a migracdo ou nao destes profissionais
dentro do Bloco e concluiu que os mesmos se anulavam, levando a uma

imobilidade daqueles profissionais.

Atualmente, a UE tem assistido a um contingente muito pequeno de
odont6logos que tentam se estabelecer em outro Estado Parte. No entanto, o
odontélogo interessado em se estabelecer em outro Estado Parte que nédo
aguele em que se credenciou deve fazer a solicitacdo a autoridade do Estado
Parte de acolhimento. Este pode exigir uma série de documentos ao
profissional (emitidos ha no maximo trés meses), quais sejam: titulo de
formacdao; certificado das autoridades competentes do Estado Parte de origem,
confirmando a existéncia do referido titulo; prova de nacionalidade; provas de
honorabilidade; de boa conduta, ou que suspenda a proibicdo do exercicio da
profissdo em caso de falta profissional grave ou de infracdo penal. Ademais, no
caso da prestacdo de servicos temporaria € necessario que o profissional
também esteja estabelecido legalmente no Estado Parte de origem.

De acordo com Kravitz, A. & Treasure® os Estados Partes da UE que
detém a menor relacdo de odontélogos por 10.000 habitantes sdo Malta (3,38),
Irlanda (4,50) e Hungria (4,95). Enquanto a maior relacdo entre estes
profissionais e o contingente populacional se encontra na Grécia (12,59),
Liechtenstein (11,59) e Bulgéria (10,45). Consideramos os dados inusitados,
uma vez que o maior numero de instituicbes formadoras estdo na lItalia e
Alemanha; respectivamente, 34 e 31 instituicdes formadoras. Sendo que esta
altimo também apresenta a maior populacdo de todo o Bloco. A Grécia, além
de deter apenas duas universidades, apresenta graves problemas de ordem

econdbmica, além de PIB inferior ao da Alemanha e Italia.
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Na UE nao existem entidades assemelhadas aos conselhos profissionais
do Brasil. Na maioria dos paises a regulacdo do exercicio profissional esta a
cargo das associacfes profissionais ou dos sindicatos, sendo que algumas
associacfes também tomam para si 0 papel de sindicato. Em outros, a
regulacdo da profissdo € exercida por departamentos especificos dos
Ministérios da Satde'"v. Em cerca de um terco dos paises a adesdo a uma
associacado odontolégica é obrigatoria, muitas vezes porque além dos atos de
associacdo também sdo as autoridades de registro. De acordo com Kravitz &
Treasure® nos paises onde a adeséo é voluntaria, hd uma grande variacdo na
filiagdo. Assim, enquanto na Finlandia, 98% dos odontélogos sdo associados;
na Italia, menos da metade destes sdo membros das duas principais
associacfes do pais. Embora todos os paises tenham uma associacdo
nacional principal, alguns detém duas ou mais. Ja no ambito da UE existem
muitas associacoes, sociedades de especialistas e comités representando 0s
odontdlogos, no entanto, as de maior relevancia sdo o Council of European
Dentists (CED) e o European Union of Dentists (EUD).

A diretiva 36/2005/CE deixa o reconhecimento das especialidades
odontoldgicas a livre negociacdo entre Estados Partes, sendo que em todo o
Bloco sdo reconhecidas as especialidades de cirurgia Oral e ortodontia, com
excecdo da Austria, Luxemburgo e Espanha. As especialidades profissionais,
conforme demonstrado no primeiro capitulo, também conformam a regulacéo
do exercicio profissional, no entendimento de que séo consideradas préticas de
concorréncia. Pode-se observar, neste momento, como a cultura influencia a
regulacdo do exercicio profissional. Nos paises europeus, por exemplo, a
l6gica € de que quanto maior o numero de especialistas, mais segmentado se
tornara o mercado de trabalho e maior sera a concorréncia por clientes. Deste
modo, 0 nimero de especialistas na UE é muito baixo em relacdo ao numero
de odontdlogos ativos. Ja nos paises que compdem o MERCOSUL, nas
dltimas décadas tem havido um movimento de super-especializacdo. No Brasil,

especificamente, os odontélogos estdo sob a observancia da Resolugéo

HV A titulo de exemplo: Na Austria o 6rgéo regulador é o Austrian Dental Chamber; na Bélgica, o

préprio Ministério da Salde; na Franca a Ordre National; na Alemanha o Kassenzahnarztliche

Vereinigungen; ja na Italia, esta a cargo da Federazione Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri.
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22/2001"Y do CFO, que restringe ao limite de duas especializacdes por
profissional reconhecidas por este 6rgéo.

Numa visdo sociologica, Freison'’ sustenta que a tendéncia a
especializacdo contribui para a desprofissionalizacdo e a proletarizacdo, uma
vez gque pode-se esperar que profissionais cada vez mais limitados — pelo
trabalho repetitivo, possam perder o controle de todo um processo cuja
especialidade é apenas um fragmento. Entendemos que ha sim uma
segmentacao do mercado quando do aumento de profissionais especializados.
No entanto, acreditamos que a expertise € necessaria, pois sdo tantos o0s
conhecimentos requeridos consequentes de novas tecnologias, novas
descobertas e novos protocolos advindos de pesquisas certificadas, que
inviabilizam que um profissional os detenham “com exceléncia” em todos os

campos.

Ainda com relacdo as praticas de concorréncia entre membros da
prépria profissdo, é relevante destacar que ndo ha um codigo de ética Unico na
Unido Européia. A orientacdo ética € em grande parte observada pelas
associacfes nacionais ou, em determinados paises pelo 6rgdo regulador da
profissdo. No entanto, a aplicacdo de sancBes € diversa e realizada por

comissoes em nivel local.

Conforme o exposto, a UE conseguiu reunir em uma soé legislacao, a
diretiva 36/2005/CE, normas que regulam o transito de todo o tipo de
profissionais. Excetuando-se a questdo de dominio da lingua, que diante de
tantas nacgdes, passa a se constituir um entrave a circulacdo; a harmonizacéo
da formacéo das profissGes setoriais, dentre elas a odontologia, a nosso ver, foi
a mais acertada decisdo neste processo de integracdo dos servicos. Como
vimos, a diretiva atual € fruto de um amadurecimento de proposi¢cdes anteriores
experimentadas por este Bloco. Nesta perspectiva, a UE manda recados para o
MERCOSUL, e interessante € a absor¢cdo por parte deste das experiéncias
exitosas e desfechos ja encontrados pela UE, considerando as peculiaridades

que o conformam. No préximo capitulo pretendemos conhecer o processo de

-V Baixa normas sobre antincio e exercicio das especialidades odontolégicas e sobre cursos de
especializacéo.
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integracdo regional em andamento no MERCOSUL, seu historico, estrutura e
principalmente as proposi¢cdes e discussdes em torno da livre circulagdo de
profissionais de saude, em especial dos odontdlogos. Ademais, procuramos
identificar as caracteristicas das profissdes de odontologia nos demais Estados

Partes.
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CAPITULO V

INTEGRACAO REGIONAL NOS PAISES DO CONE SUL

Na América Latina, a instituicio do Mercado Comum do Sul -
MERCOSUL foi a tentativa mais assertiva de integracéo regional dos paises do
Cone Sul. Institucionalizado na década de 1990 e contando com Brasil,
Argentina, Paraguai, Uruguai e Venezuela como Estados Partes, tem como
objetivo final a formacédo de um Mercado Comum. Etapa, esta, que pressupde
a liberdade de circulacdo de bens, servicos e capitais e pessoas. Esta livre
circulacdo de pessoas, mais precisamente de profissionais, €, a nosso ver, um
dos seus objetivos mais complexos e que demanda esforcos no sentido de

harmonizar legislacées.

A integracdo regional é uma tendéncia mundial, que partindo de um
contexto econbmico acaba por atingir a sociedade como um todo. Assim, no
aprofundamento deste processo, a integracdo passa a ser requerida também
em outros aspectos, além dos econdmicos. Referimo-nos as politicas sociais,
gue tém na saude e educacao seu nucleo estratégico. Neste contexto, a saude
vem ganhando evidéncia por também se relacionar com politicas intersetoriais
como das areas de industria, servicos e agricultura, atraindo interesses de
ordem econdmica, cientifica e tecnolégica®. No que diz respeito & assisténcia, a
titularidade formal do direito a saude, garantida no Brasil pela Constituicdo
Federal de 1988 e a auséncia desta nos demais Estados Partes, pode gerar
entraves ao processo integratério. Em outros aspectos, como o do processo
regulatério do exercicio profissional, em muito difere a legislacdo brasileira da
argentina, uruguaia ou venezuelana. Ndo obstante, o Paraguai, muitas vezes,

sequer ter regulamentacao.

Assim, quando consideramos o livre transito dos profissionais de
odontologia, se faz necessario conhecer a forma com que esta profissdo €
regulada nos demais Estados Partes; a atuacdo dos atuais foruns e

proposicbes de regulacdo do exercicio profissional dos odontélogos no
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MERCOSUL e o processo de implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais da Saude do MERCOSUL. Este € o nosso propdsito neste

capitulo.

1 - As Tentativas de Integracdo Regional e o MERCOSUL

Acordos comerciais entre os paises da América Latina, especialmente
entre os paises do Cone Sul, foram intensificados com o fim da Segunda
Guerra Mundial. Dentre eles, se destaca a Associacdo Latino-Americana de

Livie Comércio-"'

(ALALC), constituida a partir da assinatura do Tratado de
Montevidéu em 1960, com o proposito de implantar uma zona de livre-
comércio. No entanto, ndo houve éxito devido a baixa adesédo do setor privado
e pouca flexibilidade do Tratado. Na visdo de Sodré®®, apoiado nos
pressupostos da integracdo regional, o autoritarismo politico emergente
corroborou para o fracasso da proposta. Para o autor, a assimetria econémica
também poderia levar a uma semelhanca do modelo de comércio que havia
sendo praticado entre os paises mais avancados e 0s que estavam em fase de

desenvolvimento.

No inicio dos anos 1980, a maioria dos paises sofria com o aumento do
preco do petréleo e das taxas de juros, especificamente a América Latina viu-
se endividada e atingida por grandes inflacbes, o que colaborou para o
retardamento da integracdo regional. Ainda nesta década presenciou-se um
processo de redemocratizacdo nos paises do Cone Sul apés varios anos de
regime militar. Com excec¢ao do Paraguai que sofreu um golpe militar em 1989,
os demais paises que deram origem ao MERCOSUL - Brasil, Argentina e
Uruguai - romperam com a politica de substituicdo de importacdes, ou seja, o
modelo de desenvolvimento que vinha sendo empregado pelos regimes
autoritarios; e passaram a buscar sua reinsercdo na economia mundial,

adotando estratégias de crescimento voltadas para o panorama internacional ’°.

LVI Os paises que assinaram o tratado foram Argentina, Brasil, Chile, México, Paraguai, Peru e Uruguai.
A Coldmbia aderiu em setembro de 1961 e o Equador em novembro do mesmo ano.
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Apesar de historicamente rivais, Brasil e Argentina passavam por
experiéncias semelhantes e voltaram a estabelecer acordos com a criagao da
Associacdo Latino-Americana de Integracdo (ALADI), assinado entre o0s
mesmos paises da ALALC. Este foi chamado de “Tratado de Montevidéu de
1980” para se diferenciar do de 1960, tendo sido idealizado com um propésito
mais audacioso, ou seja, se com a ALALC o objetivo era de se estabelecer
uma zona de livre comércio, a ALADI se propunha a formar gradualmente um
mercado comum latino-americano®. O Tratado também admitiu a formac&o de

acordos bilaterais"""

ou multilaterais sub-regionais, mas sempre com o objetivo
de sua posterior aplicacdo para o conjunto dos membros da ALADI. Nao
obstante, no final dos anos 1980 jA ndo cumpria papel relevante, mas os
acordos bilaterais entre Brasil e Argentina mantiveram-se constantes. A prépria
Declaracdo de lguacu (1985), deflagrando uma politica de aproximacgéo entre
Brasil e Argentina e a Ata Brasileiro - Argentina (1986), que estabeleceu os
principios fundamentais do Programa de Integracdo e Cooperacdo Econdmica
(PICE), ja sinalizavam o interesse de ambos os paises em estabelecer uma
integracéo regional. Silva’® atribui o estabelecimento do PICE como uma fase

de gestacéo""" para o estabelecimento do MERCOSUL.

Ja no ano de 1990, Brasil e Argentina, assinaram a Ata de Buenos Aires,
em que firmaram a decisdo de “estabelecer um mercado comum entre a
Republica Argentina e a Republica Federativa do Brasil”. Criara-se o Grupo
Mercado Comum (GMC), ainda em carater binacional. Essas relacdes bilaterais
experimentaram periodos de aproximacao e distanciamento, mas a logica das
aliancas sempre foi pautada pelo interesse comum em diluir a velha rivalidade.
Deve-se considerar que o0 MERCOSUL foi concebido na esfera politico-
estratégica tanto quanto a Unido Européia. Assim, a medida que essa
integracao se tornara atraente, Paraguai e Uruguai formalizaram seu interesse

em participar deste movimento de integragcéo regional. Deste modo, em 26 de

"I Foram firmados dois acordos bilaterais de complementacdo econdmica que sd0 importantes
antecedentes do Mercosul: 0 Protocolo de Expansdo do Comércio (PEC), entre Brasil e Uruguai, e 0
Convénio Argentino-Uruguaio de Complementacdo Econdmica (CAUCE).
LVIII Neste momento, todo o desenho institucional foi iniciado com a criagdo da comissdo de execucao,
tendo subordinada a ela as comissdes técnicas e a comisséo parlamentar conjunta. Ver mais detalhes em:
Mariano MP. A Estrutura Institucional do MERCOSUL. S&o Paulo: Aduaneiras, 2000.
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margo de 1991, foi assinado o Tratado de Assungdo, no Paraguai, criando o
MERCOSUL, que estabeleceu como prazo o ano de 1994 para a constituicao

plena de um mercado comum entre os paises signatarios®’.

No periodo de transicdo requerido para a formacdo de um mercado
comum, os Estados Partes comprometeram-se a estabelecer uma Tarifa
Externa Comum (TEC) para terceiros paises e, com isso, criar uma Unido
Aduaneira. Também foi elaborada uma estrutura institucional e criaram-se
protocolos correspondentes a estruturacdo dos Orgaos, voltados para o0s
mecanismos de governo e para a administracdo do MERCOSUL. Os mesmos
incorporaram-se definitivamente ao Tratado de Assuncg&o. S&o eles: Protocolo
de Brasilia-* (1991) e Protocolo de Ouro Preto (1994). O Protocolo de Ouro
Preto definiu a estrutura institucional do MERCOSUL e o dotou de
personalidade juridica de direito, permitindo sua relacdo como Bloco com
outros paises e blocos econdmicos, passando a vigorar em janeiro de 1995.

Atualmente, a estrutura institucional do MERCOSUL esté assim disposta’:

Conselho do Mercado Comum (CMC): 6rgdo maximo do MERCOSUL,
responsavel por negociar e assinar acordos em nome do Bloco, com vistas ao
cumprimento dos objetivos e prazos estabelecidos pelo Tratado de Assuncéo,
para o estabelecimento do mercado comum. E formado pelos Ministros das
Relacdes Exteriores e da Economia, que se relinem pelo menos uma vez ao
ano e deliberam por decisbes, devendo ser internalizadas pelos Estados
Partes. A presidéncia deste Conselho é exercida de forma rotativa entre os
Estados Partes, em ordem alfabética e por um periodo de seis meses. As
decisbes sao tomadas por consenso e exigem a presenca de todos os

participantes. Ao CMC estéo subordinados:

HX Sistema de Solugdo de Controvérsias que possuiam intervencdes em o6rgdos institucionais do
MERCOSUL. Também previa a possibilidade de adocdo de medidas cautelares para evitar danos
irreparaveis. Com o objetivo de tornar mais completas e sistematizadas as disposi¢des deste Protocolo,
posteriormente, 0 mesmo foi aprimorado pelo Protocolo de Olivos. Ver mais detalhes em: BRASIL.
Ministério do Desenvolvimento, IndUstria e Comércio Exterior. Tratado de Assungdo e seus protocolos.
Disponivel em: http://www.desenvolvimento.gov.br/sitio/interna/interna.php?area=5&menu=538
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Grupo Mercado Comum (GMC): 6rgéo executivo do MERCOSUL. E integrado
por quatro membros titulares e outros quatro alternados por pais: Ministério das
Relacbes Exteriores, Ministério da Economia, um Ministério das areas de
industria, Comércio Exterior e/ou Coordenacdo Econdémica e Banco Central.

Ademais, possui uma secretaria administrativa. Ao GMC estao subordinados:

(@) Comissdo de Comércio (CCM): 6rgdo assessor do GMC, com a tarefa de
zelar pela aplicagdo dos instrumentos de politica comercial acordados pelos
Estados Partes. Reline-se mensalmente e manifesta-se por Diretrizes. A CCM
estdo subordinados os Comités Técnicos (CT): (CT-1) Tarifas, Nomenclatura e
Classificacdo de Mercadorias; (CT-2) Assuntos Aduaneiros; (CT-3) Normas e
Disciplinas Comerciais; (CT-4) Politicas Pudblicas que Distorcem a
Competitividade; (CT-5) Defesa da Concorréncia; (CDCS) Comité de Defesa

Comercial e Salvaguardas: e (CT-7) Defesa do Consumidor;

(b) Foro de Consulta e Conservacédo Politica (FCCP): 6rgao auxiliar do CMC,
com o objetivo de ampliar e sistematizar a cooperacéo politica entre os Estados

Partes;

(c) Reunides de Ministros de todos os setores governamentais dos Estados
Partes. No caso da Saude os ministros, tanto dos Estados Partes quanto dos
Estados Associados, se relnem uma vez por presidéncia pro tempore ( uma
vez ao semestre). A Reunido de Ministros da Saude (RMS) tem competéncia
institucional para definir planos, programas, estratégias e diretrizes de
promocao, prevencgao e protecdo a saude regionais, com vistas ao processo de

integracao.

(d) Secretaria do MERCOSUL (SM): 6rgdo com sede em Montevidéu, tem
entre suas principais funcdes a traducao e guarda de documentos, bem como o

apoio ao GMC.

(e) Foro Consultivo Econdmico e Social (FCES): 6rgao de carater consultivo,

representante dos setores econémicos e sociais dos quatro Estados Partes;

(f) Reunides Especializadas: Autoridades de Aplicacdo em Matéria de Drogas
(RED); Ciéncia e Tecnologia (RECYT); Comunicacdo Social (RECS);
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Cooperativas (REC); Infraestrutura da integracdo (REIl); Municipios e
Intendéncias do MERCOSUL (REM I[); Mulher (REM); Promocdo Comercial
(REPC); e Turismo (RET);

(g) Comités: Automotivo (CAM); Cooperacdo Técnica (CCT); Diretores de
Aduanas (CDA); e Sanidade Animal e Vegetal (CSAV);

(h) Reunido Técnica sobre Incorporacdo da Normativa MERCOSUL;

(i) Subgrupos de Trabalho: (SGT-1) Comunicacbes; (SGT-2) Aspectos
Institucionais; (SGT-3) Regulamentos Técnicos e Avaliagcdo da Conformidade;
(SGT-4) Assuntos Financeiros; (SGT-5) Transportes; (SGT-6) Meio Ambiente;
(SGT-7) Industria; (SGT-8) Agricultura; (SGT-9) Energia e mineragéo; (SGT-10)
Assuntos Trabalhistas, Emprego e Seguridade Social; (SGT-11) Saude; (SGT-
12) Investimentos; (SGT-13) Comércio Eletrbnico;, e (SGT-14)

Acompanhamento da Conjuntura Econémica e Comercial;

() Grupo de Servicos (GS): entre outra atribuicbes, € responsavel pela

negociacao da liberalizacdo do comércio de servigos;

(k) Grupos Ad-Hoc: Comércio de Cigarros; Compras Governamentais
(GAHCG); Concessdes (GAHCON); Integracdo Fronteirica (GAHIF);
Relacionamento Externo (GAHRE); Setor Acucareiro (GAHSA); Grupo de Alto
Nivel para o Aperfeicoamento do Sistema de Solucdo de Controvérsias
(GANPSSC); e Grupo de Alto Nivel para Examinar a Consisténcia e Dispersao
da TEC (GANTEC);

(I) O Parlamento do MERCOSUL - radicado em Montevidéu, este 6rgdo de
representacdo do poder legislativo dos Estados Partes foi constituido em 06 de
dezembro de 2006, em substituicdo a Comissdo Parlamentar Conjunta. Com o
objetivo de fortalecer os processos de integracdo, representando os interesses
dos cidaddos do Bloco, o Parlamento do MERCOSUL atua em diferentes
areas, segundo a competéncia de cada uma de suas Comissdes Permanentes.
E integrado por 18 parlamentares de cada pais e se retine em sesséo ordinaria

a0 menos uma vez ao més.

96



Como pode ser observado na Figura I, o MERCOSUL é formado, pelos
seguintes Estados Partes: Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai e Venezuela. A
Venezuela, admitida no Bloco como Estado Parte em 04 de julho de 2006,
conforme o ‘Protocolo de Adesdo da Republica Bolivariana da Venezuela ao
MERCOSUL’, foi classificada como um Estado Parte em processo de adesédo
até 31 de julho de 2012; quando adquiriu status de membro pleno durante a
Cuapula Extraordinaria do MERCOSUL, realizada naquela data, no Brasil. O
fato ocorreu um més apdés o Paraguai, Unico dos Estados Partes a vetar a
adesdo plena da Venezuela, ter sido suspenso do Bloco até abril de 2013,
pelo entendimento por parte do Brasil, Argentina e Uruguai de que houve uma

ruptura democratica naquele pais.

Os Estados Associados sdo: Chile, Bolivia, Equador, Peru e Coldmbia-*',

A decisdo CMC N° 18/04, dispbe sobre a admissdo de novos Estados
Associados no MERCOSUL e exige a assinatura prévia de Acordos de
Complementacdo Econdmica, e instrumentos bilaterais firmados entre o
MERCOSUL e outros membros da ALADI. Nesses acordos se estabelece um
cronograma para a criacdo de uma zona de livre comércio com os Estados
Partes do MERCOSUL. Os Estados Associados podem participar como
convidados, das reunides institucionais do MERCOSUL que tratam de direitos
comuns, mas ndo tém direito a voto. O Meéxico tem status de Estado

Observador, isto €, ndo tem carater de participante oficial do MERCOSUL.

X Previsdo para a eleicdo de um novo presidente naquele pais.
2! Bolivia, Equador, Peru e Coldmbia integram, ainda, a Comunidade Andina.
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Fonte: BRASIL?.

2 - Assimetrias Sociais, Econdmicas, Demogréaficas e de Salde entre o Brasil e

demais Estados Partes

O MERCOSUL nado é homogéneo, existem importantes assimetrias
quando comparamos o Brasil aos demais Estados Partes. A analise de alguns
itens do Quadro Il ratifica essa heterogeneidade, a comecar pela extensdo
territorial do Brasil. Este ocupa aproximadamente 70% de todo o territorio do
MERCOSUL, além de deter 71% da populacdo. Ademais, o Brasil possui a
maior densidade demografica (22,1 hab/ Km2) e o maior crescimento
demografico (13%). Em todos os paises a populacdo é predominantemente
urbana, com destaque para a discrepancia entre a Venezuela (92,8%) e o
Paraguai (58,5%).

Quanto aos indicadores sécio-econdmicos, em que pese o0 Brasil ter o
maior Produto Interno Bruto (PIB) bruto, o PIB “per capta” na Argentina (9.400
USS) e no Uruguai (7.254 USS) supera, e muito, o brasileiro (4.183 USS),

talvez por ser este um pais de dimensdes continentais. Enquanto a Venezuela
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apresenta um PIB superior ao do Brasil (5.789 USS), o paraguaio demonstra o
menor PIB “per capta” (1.453 USS) do Bloco. Vale ressaltar que o PIB “per
capta” tem o objetivo de mensurar a atividade econémica de uma regiéo e foi o

primeiro indicador utilizado para analisar a qualidade de vida em um pais.

O Brasil apresenta, ainda, a maior mortalidade materna (55,8) e a
segunda maior mortalidade infantii do MERCOSUL (23,6). Vale ressaltar que
estes indices, embora devam ser comparados com a estrutura da populacgéo,
estdo relacionados a qualidade de vida e a assisténcia a saude. A esperanca
de vida é de 72,4 anos, sendo superior apenas ao Paraguai, cuja esperanca é
de 71,8 anos. A taxa de mortalidade infantil do Brasil é alta (23,6 criangas por
mil nascidos vivos) quando comparada a do Uruguai (13,1), Argentina (13,4) e
Venezuela (17,0), da mesma forma, a taxa de mortalidade (6,4 - média anual/
1.000 hab.) supera apenas a apresentada pelo Paraguai (5,6) e pela Venezuela
(5,2).

A Argentina evidencia uma alta taxa de alfabetizacéo (97,2) e mantém a
menor taxa média de desemprego urbano, assim como o maior IDH do Bloco.
Com relacdo aos indicadores de saude, a esperanca de vida € de 75,2 anos,
perdendo apenas para o Uruguai, cuja esperanca é de 76,1 anos. A
mortalidade infantil neste pais € de 13,4 criancas por mil nascidos vivos, da
mesma forma, a taxa sé supera a apresentada pelo Uruguai que é de 13,1. O
Paraguai, por sua vez, conta com 406.752 Km2, com mais de 6,0 milhdes de
habitantes, distribuidos, 58,5% em areas urbanas e 41,5% em areas rurais.
Possui 0 menor PIB, o menor IDH, a mais alta taxa de mortalidade infantil. O
Uruguai € o Estado Parte que apresenta a maior taxa de alfabetizacao (98,0), a
maior esperanca de vida, a menor taxa de mortalidade infantil e, também, a
menor taxa de mortalidade materna; possui 176.215 Km? e 91,9% da
populacdo se encontra na zona urbana. A Venezuela detém a maior
percentagem de populacdo urbana (92,8%) e ainda o segundo maior
crescimento demografico (1,7). Seus indices soOcio-econbmicos e de saude

estdo na média dos dados apresentados pelos outros Estados Partes.
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no MERCOSUL - 2009

Quadro lll — Indicadores Sociais, Econdmicos, Demograficos e de Saude

Estados Partes

Indicadores

Argentina Brasil Paraguai | Uruguai | Venezuela
1. Demogréficos
Area 2.766.889 | 8.514.215 | 406.752 | 176.215 916.445
(Km?®)
Populagdo 39,4 186,6 6,2 3,5 27,5
(em milhdes de hab)
Populacgéo urbana 91,8 83,4 58,5 91,9 92,8
(% total)
Densidade demografica 14,0 22,1 13,9 901 ...
(hab/ Km?)
Crescimento demografico 1,0 13 1,8 0,2 1,7
(%)
2. S6cio-econdmicos
PIB 369.958 805.838 8.894 | 24.169 158.956
(em milhdes de dolares)
PIB per capta 9.400 4,183 1.453 7.254 5.789
(em ddlares)
Taxa de alfabetizagéo 97,2 88,9 94,4 98,0 94,0
Taxa média de emprego urbano 8,4 9,4 - 9,7 8,7
IDH 0,863 0,800 0,757 0,851 0,784
3. Saude
Taxa global de fecundidade 2,4 2,2 3,8 2,3 2,6
Expectativa de vida 75,2 72,4 71,8 76,1 73,8
(anos)
Natalidade 17,5 19,2 24,8 15,1 21,5
(taxa média anual/1.000 hab)
Mortalidade infantil 13,4 23,6 32,0 13,1 17,0
(por 1.000 NV)
Mortalidade 7,8 6,4 5,6 9,4 5,2
(taxa média anual/1.000 hab)
Mortalidade materna 35,0 55,8 14,4 111 .

Fonte: BRASIL?.




Na tentativa de diminuir a iniquidade supracitada entre os Estados
Partes, foi instituido o Fundo para Convergéncia Estrutural do MERCOSUL
(FOCEM), primeiro instrumento financeiro destinado a “financiar projetos em
beneficio das economias menores e regides menos desenvolvidas do
MERCOSUL, impulsionar a produtividade econ6mica dos Estados Partes,
promover o desenvolvimento social, especialmente nas fronteiras, e apoiar o
funcionamento da estrutura institucional do bloco”. Em atividade desde 2006
o FOCEM ¢ integrado por contribuicdes financeiras em forma de doacéo pelos
Estados Partes, no montante anual de US$ 100 milhdes por ano, além de
possiveis contribuicdes voluntarias®. De acordo com o Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo do Brasil”*"', os aportes sdo realizados
semestralmente pelos Estados Partes do MERCOSUL, na proporcédo histérica
do PIB (bruto) de cada um deles. Assim, a Argentina é responsavel por 27%
dos recursos; o Brasil, por 70%; o Paraguai, por 1%; e o Uruguai, por 2%. Na
l6gica de que a destinacdo dos recursos obedece a uma ordem inversa a dos
aportes, ou seja, tém direito a maiores vultos as economias menores do
MERCOSUL, o Paraguai tem direito a 48%, o Uruguai, a 32%, enquanto a
Argentina e o Brasil podem utilizar cada um 10% do montante aportado

anualmente. A Venezuela ainda néo foi contemplada por tal fundo.

A partir dos dados apresentamos, verificamos que existe uma iniciativa
para promover uma integracdo econémica e melhorar os indicadores sociais no
Bloco. No entanto, na area da salude, demandas emergem também no campo
da regulacao do exercicio profissional. Deste modo, em seguida examinaremos
as acdes integratorias voltadas ao tema do exercicio profissional na saude. Em
acréscimo, contextualizaremos a profissdo de odontologia nos demais Estados

Partes.

X' O FOCEM foi criado pela Decisio CMC N° 45/04. Mais tarde, o Decreto no 5.969/06 promulgou a
decisdo CMC/DEC 18/05, que dispGe sobre a Integragdo e o Funcionamento do FOCEM.

DX BRASIL, Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. FOCEM — Apresentagdo. Disponivel
em:  http://www.planejamento.gov.br/secretaria.asp?cat=156&sub=279&sec=10 Acessado em
23/04/2011
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3 - A Salde e o livre trAnsito dos trabalhadores no MERCOSUL

No entendimento de que diretrizes sdo necessarias para o alcance da
livre circulagdo de servigos entre os Estados Partes do MERCOSUL, foi
aprovado o Protocolo de Montevidéu sobre o Comeércio de Servicos do
MERCOSUL, com a finalidade de eliminar as restricbes ao livre transito de
servigos dos paises do MERCOSUL. Embora aprovado em 1998, pela Decisé&o
CMC no. 9/98, somente em 07 de dezembro de 2005, o mesmo entrou em
vigor, colocando aos Estados Partes o compromisso de completar, no prazo
maximo de dez anos a partir daquela data, o Programa de Liberalizacdo do
Comércio de Servicos do MERCOSUL, prevendo rodadas anuais de
negociacdo®™. Até o presente momento foram concluidas sete rodadas
negociadoras de liberalizacdo do comércio de servigos. Além das rodadas ndo
estarem acontecendo com a frequéncia pactuada. A discussao sobre o livre

transito de profissionais ainda esta no ambito do SGT-11.

Mesmo que os Estados Partes tenham avancado no processo de
liberalizacdo do comércio de servicos, 0 prazo estipulado para 2015 se avizinha
e ainda ndo se estabeleceram acordos concretos sobre o exercicio profissional
de odontologos. Atualmente, o proprio Grupo de Servi¢os, reconhece que para
continuar avancando de modo adequado e dentro do prazo fixado pelo referido
protocolo, ha necessidade de um impulso politico. Ha4 uma visdo compartilhada
de que néo seriam suficientes os esforcos enveredados apenas na esfera
técnica dos oOrgdos nacionais para aprofundar, a niveis desejados, 0s

compromissos de liberalizacdo, dada a dimenséo do desafio®.

Presente na 252. Reunido do Forum MERCOSUL, em 31 de janeiro de
2012, Luiz Cesar Gasser, ministro-chefe da Divisdo de Negociacbes de
Servicos do Ministério das Relacdes Exteriores, relatou que a tarefa mais
complexa que existe no Grupo de Servicos € identificar além do que esta
listado no produto das Rodadas de negociagdo, ou seja, quais Sao as
condicOes existentes regulamentares para que o profissional, seja pessoa fisica
ou juridica, se habilite a prestar aquele servico, ou seja, para que 0 processo

efetivamente aconteca.

102



Quando vem a tona, por exemplo, a questao do direito a saude e como
vem sendo desenvolvido esse assunto, especificamente nas fronteiras,
observamos a emergéncia com que devemos trata-lo. Giovanella et al.”® em
seu estudo sobre saude nas fronteiras no MERCOSUL, aponta para a
necessidade de estabelecimento de novas institucionalidades e métodos de
regulacdo validos para todo o Bloco, com a participacdo de atores com
governabilidade, que possam realmente contribuir com a construcdo e
legitimidade de instrumentos de deciséo, a fim de reduzir as desigualdades
sociais e assimetrias entre os Estados Partes. Nao obstante, sejam foco de
discussédo e conformacdo de grupos de interesse desde a década de 1990,

ainda sdo consideradas por autores como Draibe® e Dal Pra et al.**

, COmo
incipientes. Gallo® reafirma que a satde tem se evidenciado uma das politicas
imprescindiveis ao desenvolvimento social has sociedades modernas, inclusive

na légica de organizacdo em Blocos Econémicos.

Vale ressaltar que a institucionalidade no MERCOSUL foi se
redesenhando a partir das demandas que foram emergindo e da necessidade
de aprofundamento do processo integratorio. Inicialmente o setor saude nao
detinha institucionalidade propria, ou seja, hdo compunha o rol de subgrupos
prescritos no Tratado de Assuncdo. Os temas de saude faziam parte do SGT 3.
Neste subgrupo a tarefa béasica era a eliminagéo de obstaculos técnicos a livre
circulacao de bens e a integracao regional entre os Estados Partes nas areas
de alimentos, produtos para saude, industria automotora, metrologia, avaliacao

de conformidade e seguranca de produtos elétricos®.

A necessidade de acbes conjuntas na éarea da saude levou a
conformacdo de dois foruns especificos: a Reunido de Ministros da Saude
(RMS) — criado em 1995, e o Subgrupo de Trabalho 11 (SGT 11), criado por
meio da Resolugcdo GMC no. 151/96. Este Subgrupo de Trabalho tem por
objetivo “harmonizar as legislagbes dos Estados Partes referentes aos bens,
servicos, matérias-primas e produtos da area da saude, os critérios para a
vigilancia epidemiolégica e controle sanitario com a finalidade de promover e
proteger a saude e a vida das pessoas e eliminar os obstaculos ao comércio
regional, contribuindo dessa maneira ao processo de integracdo”®*3. Com a
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Resolugcdo do GMC No. 11/2007 a estrutura institucional do SGT 11, passou a
ter uma organizacdo em areas de trabalho voltadas para os produtos para a
salde; vigilancia em salde e servicos de atencdo a saude. Estas areas de

trabalho estédo sob responsabilidade das respectivas Comissdes:

- Comissdo de Produtos para a Saude (COPROSAL) - abrange a éarea
farmacéutica, grupo Ad-hoc de Cosméticos, grupo Ad-hoc de Produtos
higienizantes de uso domiciliar, grupo Ad-hoc de sangue e hemoderivados,

grupo Ad-hoc de Produtos médicos, grupo Ad-hoc de Psicotrdpicos e drogas;

- Comisséo de Vigilancia da Saude (CIVIGSAL) - é responsavel pela
Subcomisséo de Controle Sanitario de Portos, Aeroportos, Estacfes e pontos

de fronteira;

- Comissao de Servicos de Atencdo a Saude (COSERATS) - busca ampliar o
acesso e a (qualidade dos servicos a populacdo do MERCOSUL. Esta
Comissao detém a Subcomissdo de Desenvolvimento e Exercicio Profissional

e a Subcomissao de Avaliacao e Uso de Tecnologias em Servi¢cos de Saude.

Dissertacdo defendida por Welz®® a respeito das Resolucdes das
Comissfes e Subcomissdes do SGT-11 compreendidas entre os anos de 1992
a 2009 constatou que a COPROSAL apresentou o maior numero de
ResolugBes no periodo, totalizando 149 Resolugdes. A CIVIGSAL apresentou
36 resolucbes, enquanto a COSERATS, apenas 16. Entende-se que a
justificativa possa se dar pelo valor econémico-comercial da area abrangida
pela COPROSAL, e também, por esta compreender o maior numero de
subcomissdes (possui 6 das 9 subcomissdes existentes). A autora ainda divide
a questdo da saude no MERCOSUL em dois momentos. O primeiro abrangeria
toda a década de 1990, cuja énfase foi dada a comercializacdo dos produtos
relacionados a saude. A segunda fase, com inicio no ano de 2000, quando
surgiram as primeiras resolucdes sobre Servicos de Atencdo a Saude e uma
ampliacdo das preocupacbes no MERCOSUL referente as questdes de
Vigilancia em Saude. No estudo é defendido que se a atencdo em saude
tivesse maior proximidade com as leis do capital como tem os produtos para a

saude, o numero de acordos e resolugdes talvez fosse mais expressivo.
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Deste modo, o0 estudo supracitado demonstra que no campo da saude
avancos importantes foram conquistados em questbes primordiais para a
comercializacdo de produtos sanitarios, assim como temas importantes para as
politicas de saude foram introduzidas na agenda. No entanto, poucos avancos
foram identificados em questdes essenciais para o desfecho da integracéo
neste bloco, como a padronizagdo da assisténcia e dos servigcos oferecidos a
populacdo, a harmonizacdo dos curriculos entre os profissionais de saude, o
livre transito dos mesmos e a incorporacdo de tecnologias. A nosso ver, o
estudo denota um atraso significativo em matérias primordiais a formacao do

Mercado Comum.

No que concerne ao exercicio profissional do setor saude, a
Subcomissédo de Desenvolvimento e Exercicio Profissional tem enveredado
esfor¢cos para avancar no processo de integragdo. Para tanto, construiu uma
agenda de trabalho voltada para formulacdo de politicas de gestao, regulacéo e
de educacdo na saude, entendendo a necessidade de compatibilizar os cursos
de formacdo profissional, padronizar a legislacdo do exercicio profissional,
conformar uma base de dados comum e implementar a Matriz Minima de
Registro de Profissionais de Saide do MERCOSUL 2.

Dentre as principais resolucdes vinculadas diretamente ao exercicio
profissional estdo: a Resolucdo no. 73/2000, que lista as 29 especialidades
médicas comuns no MERCOSUL, com o propésito de estabelecer “normas
basicas para o exercicio profissional do médico” e uma “formacao equivalente e
conduta de atengdo adequada”, a Resolugao no. 58/01 que define os principios
éticos médicos no MERCOSUL e a Resolug¢édo no. 27/04 que aprova a Matriz
Minima de Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL.
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4 - Implementacado da Matriz Minima de Reqistro de Profissionais de Salde do
MERCOSUL

No tocante a regulagdo do exercicio profissional no ambito do
MERCOSUL, pode-se considerar a implementacdo da Matriz Minima de
Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL uma das acbes mais
relevantes da Subcomissé@o de Desenvolvimento e Exercicio Profissional. Esta
tem intencdo de habilitar os profissionais do setor saude no exercicio de suas
atividades laborais em outros Estados Partes do MERCOSUL, sendo aquele
em que se formou; e os profissionais que trabalham em municipios ou

jurisdicdes de fronteira.

A implementacdo desta Matriz também oportuniza a planificacdo das
informagdes sobre estes profissionais, uma vez constatado que os Estados
Partes ndo dispdem de informac¢des minimas semelhantes. Estes dados, uma
vez reunidos numa base Unica podera favorecer a integracédo entre os Estados
Partes e contribuir para o planejamento de politicas de gestédo e regulacédo do
exercicio profissional dentro de cada pais; considerando que, ao implementar a
Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL os
paises se comprometerdo a trocar informacdes com 0s Orgaos responsaveis
pela base de dados dos profissionais de saude, permitindo que se tenha maior
controle e fiscalizacdo dos profissionais que estdo em transito e trabalhando no
bloco.

Conforme ja exposto, foi aprovada pelo GMC por meio da Resolugéo
GMC n°. 27/04, o que implica a obrigatoriedade de incorporacdo aos
ordenamentos juridicos nacionais dos Estados Partes™!"V. De acordo com o art.
4° da Resolucdo GMC n° 27/04, existia o prazo de 1° de setembro de 2011,

para que a Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do

VO A Matriz Minima foi incorporada pelos Estados Partes por meio das respectivas normas: Brasil:

Portaria/GM n°. 552/05 — Ministério da Salde; Argentina: Resolucdo n°. 604/05 — Ministério da Salde;
Paraguai: Decreto n°. 10.209/06 — Presidéncia da Republica e Uruguai: Decreto n°. 282/07 - Presidéncia
da Republica. A Venezuela ainda ndo a incorporou.
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MERCOSUL entrasse em vigor. No entanto, devido as dificuldades
encontradas no interior de cada pais, o prazo foi estendido até 1°. de outubro
de 2012, por meio da Decisdo do SGT N° 11/P.RES. N° 06/10 Rev. 2. Cabe
ressaltar que este prazo foi prorrogado, ainda sem data definida, na XXXIX

Reunido Ordinaria do SGT 11, ocorrida em setembro de 2012.

A mesma contém dados pessoais do profissional, titulo e instituicdo
formadora, bem como numero do registro profissional, formacédo de pos-
graduacédo, revalidacdo do diploma e registro de titulo em outro pais do
MERCOSUL. Em acréscimo, constardo dados reservados, tais como sancdes a

que o profissional esta submetido. Podemos visualiza-la por meio da Figura Il
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Figura Il - Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL

MATRIZ MINIMA DE REGISTRO DE PROFISSIONAIS DA
SAUDE DO MERCOSUL

Codigo || [~ | [ || || | |

Nome Sobrenomes .. .
Tipo e N do Documento de Identidade.......... Data de Nasmmento {
Cidade e Pais de Nasmmenm
Nacionalidade.. ...t SEXO oo e e
Profissao ..

Titulo/ DlplomaCen|f|cado

Instituicao fﬂrmadora

Data ...../... G|dade Pals

e Hegistrn melssmnal......... . ,Junsdlgan

Data de registro [

OBDSEIVAGTES . ..ottt ettt e e e et ee e e et e e e en e et e e e e e

Formacao de Pos-Graduacao
Titulo/Diploma/CertifiCad . ... e e e e

(R T [Tof= ol (o] 1 = o (o] - RO UPPR
Data .../ .../ ... Cidade ......ccccce.. . PAIS oo
N? do Registro Profissional...............c.....AJurisdig@o....oe e

Data de registro [

Revalidacao de Titulo/Diploma/Certificado..........cccouvevveeenennen..
Instltmg:ao
Data .. . Pals

Registro de Titulo/ Dlploma Certlflcado em outro Pais do MERCOSUL
Pais ..ocoiiivieien, ...Data .. SN ST

DADOS RESERVADOS

Domicilio Particular

Bua.... i N

Cidade ....ccoovveveveeenBstado.. el PAIS e,

CEP.......ceeeee TelETONES i

o 1=

Sangées
LI oL« RSP B - | £= Y SURY ST

MDtIVD
Instituigao que |mpoe a sanl;ao

Fonte: MERCOSUL/GMC/RES no. 27/04. Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude
do MERCOSUL, p. 17.
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O processo de implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL tem acontecido de maneira
diversificada nos Estados Partes. A Argentina, por exemplo, esta
implementando o Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA),
que € um projeto de tecnologia da informacg&o do Ministério da Saude Nacional
e das Provincias daquele pais para a gestdo dos dados de seus
estabelecimentos profissionais, programas ou servicos para a comunidade.
Este tem o objetivo de integrar e reduzir a fragmentacdo das informacoes ja
disponiveis no Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES); na
Red Federal de Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS) e no
Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMDB), com o escopo de construir um

Registro Federal do Conjunto Minimo de Dados Bésicos.

Dos cadastros supracitados, o de maior relevancia é o REFEPS que
articula os diferentes registros que um profissional possa apresentar (ou por ter
se registrado em mais de uma provincia, ou por possuir mais de uma
profissdo), dados estes, disponibilizados de modo eletrénico por cada
Ministério de Saude Provincial. O esperado é que este sistema de informacéao
forneca um codigo Unico para cada profissional no REFEPS, a partir do
preenchimento de uma ficha com varias se¢des, onde detalham sua formacao
educacional e profissional. Vale ressaltar que em 2008 o REFEPS fez um
convénio com as 24 administracBes provinciais para a internalizacdo desta
Matriz no pais, e contabiliza atualmente, 508.579 profissionais registrados com
os dados da Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL.

9470 55 Ministérios da Salde do Paraguai e

De acordo com Aguir Filho
do Uruguai também utilizaram a Matriz Minima para realizarem o
cadastramento a atualizarem a base de dados nacional de seus profissionais
de saude, uma vez que, apesar da obrigatoriedade de registro nos referidos
Ministérios para exercerem a profissdo, 0s mesmos ndo possuiam informacdes

atualizadas sobre os profissionais de saude existentes”.
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O Paraguai esta em fase de implementacdo do Sistema Integrado de
Control de Profesiones, Establecimientos de Salud, Proteccion Radiologica y
Superintendencia de Salud (SICPESSS), que ter4d um campo para registrar as
solicitacbes para revalidacdo de titulos, feitas pelos profissionais que
desejarem trabalhar em outro Estado Parte. O SICPESSS/MSPBS é uma base
de dados centralizada e alimentada pela Direccion General de Informacion
Estratégica en Salud (DIGIES/MSPBS), 6rgdo do Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPBS). A unidade constitutiva do Sistema é a “Ficha do
Profissional” que € um registro unico do profissional em forma digital, contendo
dados pessoais, académicos e profissionais, onde estdo sendo registrados
dados de mais de 60 mil profissionais, técnicos e auxiliares de salude daquele
pais. Todos os profissionais podem ter acesso ao SICPESSS, criar e até
mesmo atualizar suas fichas digitais, respeitando os aspectos da validacéo,
confidencialidade, integridade e consisténcia nos registros digitais, porém € a
Direccion de Registros y Control de Profesiones en Salud que tem acesso a
todas as fichas digitais de profissionais existentes. Os Colégios Profissionais do
Paraguai, mantendo apenas seu perfil gremial, ndo tém acesso ao sistema. Ja
a populacéo tem acesso a alguns campos da ficha digital, como: nhome, nimero

de registro, profisséo e situacao disciplinar.

No Uruguai, por sua vez, o registro de profissionais e titulos realiza-se
unicamente de forma eletrbnica desde o ano de 2006, o que facilitou
internalizacdo da Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL por este pais, desde 2007. Em 2011 foi criado o Sistema de
Habilitacion y Registros de Profesionales de La Salud (SHARPS) que
concentrou todas as informacdes. Este sistema visa registrar, habilitar e
controlar a formacéo dos recursos humanos em saude; melhorar em termos de
qualidade e quantidade de informacédo coletada historicamente e disponibilizar
a informac@o basica para posterior analise estatistica. As fichas cadastrais
compreendem dados pessoais do profissional, dados pertinentes ao titulo,
formacdo, sancbes e ha um campo para registro das solicitagcbes para
revalidagdo de titulos para apresentagcdo no exterior. O proprio Ministerio de

Salud Publica (MSP) admite algumas limitacfes neste sistema de informacéo,

110



quais sejam: (i) as informacdes da base de dados corresponde a data em que a
pessoa se inscreveu no MSP, ndo havendo um procedimento de atualizacao
periodica das informacgbes; (i) ndo fornece nenhuma recertificacdo do
profissional; ha dificuldades em diferenciar pessoas ativas de inativas,

identificar as j& falecidas e os que residem no exterior™.

No que tange a Venezuela, seus representantes estiveram ausentes a
XXXIX Reunido Ordinaria do SGT 11, ocorrida em setembro de 2012, quando
seria a primeira oportunidade de discussdo sobre o tema na condicdo de
Estado Parte Pleno no MERCOSUL.

Ja no Brasil existe um impasse juridico entre os conselhos profissionais
e 0 Ministério da Saude. Isto porque neste pais a regulacdo do exercicio
profissional esta a cargo dos Conselhos Profissionais, que além de autarquias
do Governo Federal com plenos poderes para resguardar todas as informacgdes
profissionais, as mesmas estao dispersas dentro de cada Conselho Profissional
Regional. Por outro lado, esta disposto na Resolucdo GMC n° 27/04 que é o
Ministério da Saude que far4 a tramitacdo dos dados dos profissionais de
saude que queiram se habilitar ao trabalho em outro Estado Parte. No entanto,
até o momento, ndo existe nenhum documento firmado entre estas instituicdes
para que os conselhos profissionais repassem seus dados para o Ministério da

Saude.

Cabe ressaltar, também, que o pais nunca experimentou um banco de
dados nacional de todos os profissionais, a nado ser aqueles que estao

DV A nosso ver essas

exercendo atividades laborais no setor publico
conformam algumas das razdes pelas quais os debates se aprofundaram e o
pais tenha tardado em internalizar a referida Matriz. Neste contexto, surgiu
outro desafio: como operacionalizar a Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Salude do MERCOSUL? No entendimento de que a adequacéao
dos sistemas de informa¢des é uma questdo complexa, o Ministério da Saude

apresentou no segundo semestre de 2011 a proposta de utilizagdo da

XV Existe no Uruguai a Ley de Proteccion de Datos Personales y Habeas Data que dificulta o

cruzamento com outras bases de dados.

DXV Estes profissionais estdo cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES.
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Plataforma Arouca como base para viabilizar a implementacdo da Matriz
Minima de Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL, ainda em

discusséo e aperfeicoamento.

A Plataforma Arouca™™"

idealizada inicialmente para ser um banco de
dados que reunisse o histérico educacional e profissional de profissionais de
saude atuantes no SUS, tem, na visdo do Ministério da Saude, se evidenciado
uma ferramenta eficaz para a implantacdo desta Matriz, uma vez que visa
permitir a troca de informacdes entre este e os Conselhos Profissionais,
desencadeando um impacto minimo sobre a area de tecnologia da informacé&o
dos proprios Conselhos Profissionais. Mostrando-se, deste modo; simples,
seguro e confiavel, onde a validade das informacdes se apoiard em
certificacbes digitais de representantes dos Conselhos Profissionais.
Destacamos 0s passos a serem seguidos pelos profissionais de saude, que ja

exercem atividade profissional™""

, para requererem a certificacdo dos dados
dos profissionais na Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL. Para melhor visualizagido exibimos o Quadro 1V, utilizando como

exemplo o profissional de odontologia:

DXV Esta Plataforma foi concebida a partir da demanda efetivada pela Portaria GM 1.996/2007 - Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Salde (PNEPS) - prevendo a criagdo de um “Sistema Nacional de
Informagdo com atualizagdo permanente, com dados referentes a formacéo (técnica/ graduagéo
/especializacéo).
VI No caso de profissionais recém-formados que queiram exercer suas atividades em outro Estado
Parte do MERCOSUL, deverao registrar seus respectivos diplomas nas autoridades competentes antes de
se deslocarem para o pais no qual querem efetivamente trabalhar.
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Quadro IV - Emisséo de Certificado Assinado via Plataforma Arouca pelo

Conselho Regional de Odontologia

() /

faz
3) /

Solicitagao de Certificado

Exercicio Profissional na
Plataforma Arouca

l

é comunicada ao

|

@ /

Consulta

l

Registros
Conselho Regional
de Odontologia

emite (se for o caso)

e assina digitalmente

obtém informacdes no

(1) l (8)

Portal

MERCOSUL

l (6) v

Deposito de
Certificado
Exercicio
Profissional

7)

<4—— é armazenado

Fonte: Proposta de funcionamento da Plataforma Arouca, exposta da 272. Reunido Ordinéria
do Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude.
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(1) Profissional: odontélogo com registro em um Conselho Regional de
Odontologia que pretende trabalhar em outro Estado Parte deverd obter
informacgdes no Portal MERCOSUL;

(2) Profissional: acede a pagina da Plataforma e solicita o Certificado de
Habilitacdo de Exercicio Profissional Pleno ao Conselho Regional de

Odontologia;
(3) Profissional: pode acompanhar o andamento de sua solicitacao;

(4) Preposto: visualiza as solicitacdes de emissao de certificados feitas ao seu

Conselho Regional e consulta os registros do mesmo;
(5) Preposto: Aprova/Reprova estas solicitagcoes;
(6) Preposto: Assina o certificado;

(7) Emissdo de Certificado Assinado via Plataforma Arouca pelo Conselho
Regional e armazenado no Depdsito de Certificado de Habilitacdo de Exercicio
Profissional Pleno;

(8) Profissional de Saude: Visualiza o item no préprio historico.
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Ademais, na Figura lll apresentamos um exemplo hipotético de um

Certificado de Exercicio Profissional.

Figura Ill - Protdtipo de Certificado de Exercicio Profissional

CERTIFICADO DE EXERCICIO PROFISSIONAL

Certifico que, na data de hoje, 29/06/2012, XXXXXXXX XXXXXX esta inscrito no Conselho
Regional de Odontologia do Estado do Rio de Janeiro, estando apto ao exercicio da
profissdo no Brasil, e que nédo ha restricdes de ordem ético-profissional para sua atuacéo.

Rio de Janeiro, 29 de junho de 2012

AXXXXX IXXXX

Conselho Regional de Odontologia do Estado do Rio de Janeiro

Certificado emitido pela Plataforma Arouca. Para validar o certificado acesse a Plataforma e digite o cédigo
IXXXX-TXXXX

Fonte: 272. Reunido Ordinéaria do Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em
Saude.

De posse do certificado, o profissional brasileiro devera se dirigir ao pais
qgue lhe interessa exercer a profissao e solicitar a permissao de trabalho. Este

pais, por meio de um web service"”*

, que esta sendo pactuado, vai conseguir
a informacdo no Brasil a respeito do profissional. Da mesma forma, o
profissional estrangeiro ao chegar ao Brasil devera solicitar ao conselho
regional responsavel a permissao do trabalho. O conselho tera que consultar
as informacdes desse profissional, utilizando o mesmo web service. Assim,
todos os paises deverdo desenvolver os servicos de perguntas e respostas e

suas plataformas estardo disponiveis e interligadas na Plataforma Arouca.

2% Termo técnico para definir um padréo de servicos que todos os Estados Partes devem desenvolver,
seguindo um modelo para esse intercambio de informacdes. No Brasil, 0 web service também sera
disponibilizado aos conselhos profissionais com tecnologia necesséria para o tramite de informacGes.
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No que tange a tramitacdo das informagdes, existe ainda um no critico,
envolvendo o valor juridico das informacdes, uma vez que nos dias atuais
somente o Brasil tem condi¢cbes de emitir certificados com valor juridico pela
certificacdo digital. Os demais paises nao fornecerdo, a principio, essa

informacao com validade juridica.

Por enquanto, apenas as profissdbes de saude de grau universitario
comuns aos Estados Partes, observadas no Quadro V, foram selecionadas
para que se desse inicio a implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL. Nesse processo de integracdo a
profissdo médica esta a frente das outras profissdes, pois j& possui uma lista
de especialidades comuns no MERCOSUL (Res. GMC N°¢ 73/00). Foram
definidas como prioritarias as seguintes especialidades: Cirurgia Geral, Clinica
Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Medicina de Familia ou
Comunitaria ou Geral. Aquém da situacdo da medicina, que ha mais de uma
década conseguiu dar inicio & maior organizacdo do exercicio profissional, a
odontologia ainda nao foi abordada de maneira especifica em nenhuma das
Resolucdes no ambito do Bloco, o que se faz necesséario para avancar no

processo de integracao.
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Quadro V — Profiss@es de grau universitario comum e priorizado nos

Estados Partes para exigibilidade do preenchimento da Matriz Minima de

Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL

Denominacédo

Argentina Brasil Paraguai Uruguai Venezuela* A
de referéncia
1 o o doutor em o .
médico médico Médico - Médico médico
medicina
farmacéutico e I
- - ; quimico J_— A
farmacéutico farmacéutico equivalentes P Farmacéutico farmacéutico
(*) farmacéutico
. . farmacéutico- . - L . . . L
bioquimico LT bioquimico bioquimico bioanalista bioquimico
bioquimico
. . . doutor em . .
odontdlogo odontélogo odontdélogo . odontdlogo odontdélogo
9 9 9 odontologia 9 9
. . . . . . . . enfermeiro de
licenciado em enfermeiro licenciado em licenciado em licenciado em grau
nferm m nferm m nferm m nfermeri .
enfermage enfermage enfermage enfermeria Universitario
. . . . . . licenciado em
licenciado em S licenciado em licenciado em L
nutricio nutricionista nutrigao nutricao o nutricionista
Nutricién
sicélogo sicélogo licenciado em licenciado em Psicdélogo sicélogo
P 9 P 9 psicologia psicologia 9 P 9
licenciado em licenciado em
kinesiologo fisioterapeuta | kinesiologia ou o A I fisioterapeuta
o fisioterapia
kinesiologo
licenciado em
. . Licenciado em | fonoaudiologia .
fonoaudiologo | fonoaudiologo . P I fonoauditlogo
fonoaudiologia ou

fonoaudlogo

Fonte: XXXVIII Reunido do SGT N° 11 — Buenos Aires, 17/IV/12.

Notas: (*) Os dados da Venezuela foram aprovados na reunido do SGT 11 em outubro de
2006, como as outras profiss6es foram reconhecidas no ambito do Bloco recentemente, ainda
ndo h& dados disponiveis deste pais. (**) doutor em farmacia, quimico-farmaceutico.

Vale ressaltar que o preenchimento da Matriz Minima de Registro de

Profissionais de Saude do MERCOSUL néo é condicéo suficiente para realizar

atividades laborais em outro Estado Parte, que ndo o pais em que o

profissional se formou. Ha que se respeitar as exigéncias legais do respectivo

pais ao qual o profissional deseje emigrar. No Brasil, € necessario que o
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LXX

profissional revalide o diploma="" obtido em instituicdo estrangeira, e registre-

se, obrigatoriamente, no respectivo Conselho Profissional.

5 - Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude

Com intuito de um aprofundamento na discussao da liberalizacdo dos
servicos de saude e ampliacdo no processo de negociacdo de politicas de
gestao do trabalho e da educacdo em saude, foi criado o Forum Permanente
do MERCOSUL para o Trabalho em Saude em 13/04/2004, e institucionalizado
em 02/05/2006, pela Portaria no. 929/GM, estando vinculado ao Departamento
de Gestédo e da Regulacdo do Trabalho em Saude - DEGERTS/ Ministério da
Saude. Trata-se de uma instancia aberta e de carater consultivo que reune
trabalhadores e gestores no ambito da saude, com as mais diversas
perspectivas e interesses, o que conforma um espaco de didlogo e cooperacao
sobre as principais questdes relacionadas com o exercicio profissional na area
da satde, no ambito do MERCOSUL?. As questdes debatidas no Férum e suas
recomendacdes subsidiam a coordenacdo da  Subcomissdo de
Desenvolvimento e Exercicio Profissional nas reunides ordinarias do SGT 11.
Vale evidenciar que o Brasil é o Unico Estado Parte a oportunizar este didlogo
social com as entidades representativas dos profissionais de salude; sejam as

entidades sindicais, sejam as associacdes e 0s conselhos profissionais.

Sao principais objetivos do Férum Permanente do MERCOSUL para o

Trabalho em Saude:

(i) debater os itens da pauta de trabalho da Subcomissdo de Desenvolvimento

e Exercicio Profissional, conformando uma postura comum do Brasil,

DX Trés Projetos de Lei que tratam sobre revalidac&o de diplomas estio em andamento. S&o eles: Projeto
de Lei 3052/11- pretende permitir que universidades privadas possam revalidar diplomas de graduagédo
obtidos no exterior; Projeto de Lei 399/2011 - prop&e o reconhecimento automatico de diplomas oriundos
de instituicdes de ensino superior estrangeiras de reconhecida exceléncia académica; e o Projeto de Lei
15/2012 - pretende simplificar o reconhecimento de diplomas de cursos de graduacdo em medicina
expedidos por instituicdes de ensino superior estrangeiras.

118


http://noticias.universia.com.br/destaque/noticia/2012/03/08/916407/projeto-lei-permite-universidades-privadas-revalidem-diploma-estrangeiro.html
http://noticias.universia.com.br/destaque/noticia/2012/03/08/916407/projeto-lei-permite-universidades-privadas-revalidem-diploma-estrangeiro.html
http://www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes.asp?p_cod_mate=101049
http://legis.senado.gov.br/mate-pdf/102739.pdf
http://legis.senado.gov.br/mate-pdf/102739.pdf

(i) apresentar proposi¢cdes que auxiliem na formulacdo de politicas para a
gestdo do trabalho e da educagdo em saude, objetivando maior e melhor
assisténcia a saude da populacéo, principalmente nas regides fronteiricas do
MERCOSUL,;

(i) sugerir temas que possam compor a agenda de trabalho da Subcomissao

de Desenvolvimento e Exercicio Profissional®.

Ao todo, sdo convidados a compor este Férum: o Ministério da Saude,
representado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Secretaria de Vigilancia a Saude, Secretaria
de Gestdo Participativa, SGT 11, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
Fundacdo Oswaldo Cruz e Fundacdo Nacional de Saude; o Ministério da
Educacédo; o Ministério do Trabalho e Emprego; a Organizacdo Panamericana
da Saude; o Conselho Nacional de Secretérios de Saude; o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude; e ainda, integrantes do Férum Nacional
dos Conselhos Federais da Area de Salde (Conselhos Federais de Biologia,
Biomedicina, Educacao Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia e Terapia
ocupacional, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinaria, Nutricéo,
Odontologia, Psicologia, Servico Social e Técnicos de Radiologia); as
entidades cientificas, sindicais e de estudantes de procedéncia nacional da

area de salde?.

A despeito do Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em
Saude ter sido formulado e até desenvolvido suas reunifes durante um periodo
com as representacdes supracitadas, nas ultimas reunifes nota-se a presenca
efetiva, além de sua coordenacéo, representada pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da Saude; apenas
representantes da maioria dos Conselhos Profissionais de Saude, entidades
sindicais e estudantes de procedéncia nacional da area de saude. Isto anuncia
que o referido Forum possa ja ndo ser relevante nas agendas das instituicdes
frequentemente ausentes. Paradoxalmente, as discussfes ocorridas nas

LXXI

reunides—""" vém despertando interesse entre os representantes dos conselhos

PXXI As reunides ocorrem bimestralmente com um calendario proposto pela coordenacéo.
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profissionais e entidades sindicais, a medida que o0s prazos para o livre transito
de profissionais se avizinham. E de interesse de todos, a construcdo coletiva
de sugestbes ao SGT 11 para possiveis harmonizacfes, a fim de que este
transito ndo cause efeitos deletérios ao mercado de trabalho das profissées em

saude.

O Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude foi
primeiramente estruturado da seguinte maneira: Coordenacéo Geral a cargo da
Diretora do Departamento de Gestdo e Regulacdo do Trabalho em Saude,
Secretaria Executiva, Grupo de Relatoria, Grupo de assessoria Técnica
Permanente Especializada e trés Grupos de Trabalho (GT): GT Formacgao
Profissional — com o escopo de debater os critérios para compatibilizar a
formacdo profissional dos trabalhadores de saude nos Estados Partes; GT
Regulacdo do Trabalho — voltado para o processo de regulacdo e de
regulamentacdo do exercicio profissional e GT Organizacédo Politica do Setor
Saude - direcionado para a consideracdo o papel das corporacdes e outras
instancias representativas das entidades profissionais no sistema de saude das
profissdes de saude no MERCOSUL. Cada grupo de trabalho era formado por
representantes das entidades que compdem o Férum, por um coordenador e
um relator. As propostas elaboradas pelos GTs precisariam ser encaminhadas
a Subcomissdo de Desenvolvimento e Exercicio Profissional, para serem
apresentadas nas reunides ordinarias do SGT 11. Se acordadas por meio de
consenso pelos Estados Partes, deveriam ser incorporadas e implementadas

por estes.

O processo de divisdo em grupos de trabalho, realizada em gestao
anterior, ndo esta nitida aos participantes do Férum nesta nova gestao. Mesmo
uma iniciativa incipiente da coordenacédo para formacao de grupos de trabalho
a fim de compor um quadro comparativo das competéncias de cada profissao
superior reconhecida no ambito do Bloco, ndo aconteceu na perspectiva
executada anteriormente pelo Forum. Acreditamos que este Férum teria melhor
aproveitamento se retomasse os trabalhos em grupos de atuagdo na logica

praticada anteriormente.

120



Vale ressaltar que “estdo entre as principais realizacbées do Férum, no
ambito do Brasil, o levantamento de dados sobre: instituicdes formadoras das
quatorze profissdes de saude regulamentadas em Lei; especialidades médicas
e as areas de atuacao; especialidades por profissdo no Brasil e representacfes
regionais das entidades profissionais. No ambito do MERCOSUL, os dados
coletados tratam dos codigos de ética das profissdbes de saude; das
especialidades médicas comuns no MERCOSUL (forma de titulacéo, tempo de
formacdo, titulo obtido etc.), das profissdes de saude e das especialidades das
profissbes comuns no MERCOSUL; do conteddo programatico das 29
especialidades médicas compatibilizadas"*"; da modalidade de regulacdo do
exercicio e da formacdo profissional (graduacdo e pos-graduacao); das
organizacgdes oficiais e ndo oficiais das profissdes de saude, etc.”**?*°. Outra
contribuicdo relevante foi a organizagdo do Manual para orientacdo do
preenchimento da Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL.

Durante o ano de 2010 e primeiro semestre de 2011, em fung&o da troca
de gestores, o Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude
nao se reuniu. O retorno das atividades aconteceu no segundo semestre de
2011 com o objetivo primordial de viabilizar a implantacdo da Matriz Minima de
Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL. Para tanto foi apresentada
e bem recebida pelos integrantes do Forum, a Plataforma Arouca, ja descrita.
A despeito da Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL se traduzir num grande avanco para a integracédo, a morosidade
com que esta implementacdo estd acontecendo no Brasil e o néo
aprofundamento em outras questdes primordiais, como uma possivel
harmonizacdo na formacdo, ou mesmo, a validade temporal da Matriz

preenchida pelo profissional, se somam aspectos negativos para este Férum.

Ja apontada por autores como Machado & Aguiar Filho®® a educacdo é
um no critico no ambito do Bloco por suas diferencas substanciais entre os

sistemas de formacgdo profissional nos Estados Partes. Neste sentido, é

BXXIE Acordo estabelecido na XXXVIII reunido ordinaria do SGT 1, em marco de 2012, ja reconhece 38
especialidades médicas comuns.
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necessario que as discussodes sobre formacédo nado figuem sé a cargo do Setor
Educacional do MERCOSUL, mas que também sejam contempladas nas
reunides do Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude.
No entanto, as atencdes da coordenacdo deste Forum estdo todas voltadas
para a habilitagdo do exercicio profissional. Entendemos, assim como os
representantes dos conselhos profissionais e sindicatos que a devida atencéo a

guestao da formacéo deve ser dada simultaneamente a estas discussoes.

Preocupamo-nos com o nivel de profissional que é formado nos demais
Estados Partes e que em pouco tempo podera concorrer a um espago no
mercado de trabalho com profissionais formados neste pais. Este Forum ainda
tem muito a contribuir com o processo de integracdo dos servicos de saude,
mas podera ter mais éxito se tomar as experiéncias positivas da Unido
Européia como exemplo. Naquele Bloco, a harmonizacdo da formacédo das
profissbes setoriais, respeitando a autonomia das universidades, foi
imprescindivel para o consenso na liberalizacdo dos servicos essenciais em
saude. N&o obstante, eles enfrentarem o entrave da lingua, que o MERCOSUL
tem isso a seu favor - apresenta apenas duas linguas oficiais (portugués e
espanhol). Interessante € que o MERCOSUL, por apresentar poucos Estados
Partes, podera ter maior facilidade na harmonizacéo dos curriculos. Da mesma
maneira que seria oportuno avancar esta harmonizacdo para todas as
profissbes de saude reconhecidas no Bloco. A harmonizacdo da formacao,
homogeniza os profissionais; de certa forma, mantém a qualidade da
assisténcia a saude e facilita também a aceitacdo de profissionais em transito,

pela populagéo.

No tocante a liberalizagdo dos servicos de odontologia, no Brasil, ainda
pouco se discutiu sobre o assunto. Os debates, quando acontecem, se limitam
a cupula dos conselhos e sindicatos. De modo geral, toda a categoria esta a
parte dessa integracdo de servicos. Ademais, odontologia ndo constituiu um
espaco de discussdo exclusivo da categoria no ambito do MERCOSUL como
detém a enfermagem e a nutricdo, por exemplo. No Brasil, a histérica desunido
da categoria prevalece e até o momento apenas dois encontros sobre o

exercicio da odontologia no MERCOSUL foram realizados. O primeiro no ano
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de 2010, no Parana (Foz do Iguacu), fomentado pelo CFO e CROs de fronteira.
Apresentando o perfil de férum, teve um carater amplo e visou discutir e
esclarecer duvidas em relacdo ao transito de profissionais entre os Estados
Partes. A despeito da promessa de novos encontros, outro seminario ocorreu
no ano seguinte, dando énfase as questdes fronteiricas do exercicio
profissional dos odontélogos. No entanto, o referido seminario foi alvo de
critica, uma vez que nao contemplou as proprias associacfes, entidades
sindicais e/ou estudiosos da area, se traduzindo num debate com pouca ou

nenhuma repercusséo no ambito da categoria.

6 - Contextualizando a profissdo de odontologia nos demais Estados Partes

- Argentina

O inicio da educacédo odontolégica em universidades neste pais ocorreu
no século XIX, ainda considerada entre os chamados “ramos menores” da
medicina. Somente a partir da década de 1930 que a profissdo consolidou-se
como liberal a e alcancou regulamentacéo junto a medicina e outros “ramos da

medicina” """ em 1967, por meio da Lei no. 17132%.

Nos dias atuais, esforcos tém sido enveredados para que haja uma
planificacdo da formacgdo dos odont6logos por acdes desenvolvidas no ambito
privado pela Asociacion de Facultades de La Republica Argentina (AFORA).
Esta associacdo agrupa as faculdades de odontologia do pais e trabalha no
sentido de unificar a carga horaria dos cursos, aumentando a semelhanca entre
os curriculos, de maneira que se preserve a autonomia das universidades.
Ainda, sob a tutela do Ministério da Educacédo da Argentina, existe a Comisiéon

Nacional de Evaluacién y Acreditacion Universitaria~*"V (CoNEAU), que

LXXIIl Para os fins desta lei, sdo consideradas atividades de colaboracdo da medicina e da odontologia:
obstétricas, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, técnicos oOpticos, técnicos em protese, dietistas,
auxiliares de radiologia, auxiliares de psiquiatria, auxiliares de laboratorio, auxiliares de anestesia,
fonoaudiologos, ortopticos, visitadoras de higiene, técnicos de proteses e Orteses, além de técnicos de
calgado ortopédico. Os decretos 74/1974, 1423/1980 e 760/1982 incorporam a esta lista, respectivamente,
0s agentes de propaganda médica, técnicos industriais em alimentos, e citotécnicos.

XXV Este 6rgao foi instituido por meio da Lei no. 24.521 — Lei da Educacéo Superior, na Argentina. Ver
mais detalhes em: www.coneau.gov.ar
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responde pela avaliacdo e acreditacdo de cursos ligados a saude, seguranca,
direitos, bens ou formag&o dos habitantes de todas as universidades, publicas
e privadas. Assim, a acreditacdo fornecida pela CoNEAU, que também vem
estabelecendo padrdes, tais como o conteddo minimo e a carga horaria de

cada curso, tem sido considerada um selo de qualidade institucional no pais.

No tocante a regulacéo do exercicio profissional, a Argentina difere do
Brasil, a medida que é formada por provincias, que constituem governos
autbnomos. Desta maneira, o Ministério da Saude delega a muitas das
provincias, o controle e o registro profissional aos Colégios de Odontdlogos
(Colégios Provinciais), que sdo entidades criadas por lei, também responsaveis
pela ética profissional”™™". Nas provincias onde o controle do exercicio
profissional ndo é delegado aos Colégios, o registro profissional é realizado
pela Direcciébn Nacional de Control del Ejercicio Profesional y de las
Especialidades Médicas, 6rgdo do Ministério da Saude. Os Colégios
Provinciais estdo unidos, por sua vez, na Federacion Argentina de Colegios de
Odontologos (FACO).

O registro profissional, chamada “matricula profissional’, mediante
apresentacao de diploma de conclusdo de curso, € o suficiente para exercer a
profissdo definitivamente, porém estd em discussdo a possibilidade de
recertificacdo do titulo, uma vez que ja ocorre em algumas especialidades

médicas.

Quanto ao mercado de trabalho de odontologia, Abramzén®’ afirma que,
no inicio da década de 1990, a despeito da predominancia da ocupacao de
odontélogos na pratica privada, ja era substancial o nimero de odont6logos em
atividades empresariais e outros na condicdo de assalariados. Em um estudo
mais recente, Abramzén® deflagra que no periodo de 1998-2004 a odontologia
foi a Unica, dentre as 11 entidades formadoras de profissionais de saude™*""
que ndo aumentou seu quadro de instituicbes desse género, mantendo 11

instituicbes formadoras no periodo (07 publicas e 04 privadas). Ainda nesse

PV 0s Colégios Provinciais em sua maioria, prevéem em seus estatutos um tribunal de ética, ou seja,
cada colégio detém um codigo de ética proprio.
POV As profissdes estudadas foram: Bioquimica, Enfermagem, Farmécia, Fonoaudiologia, Kinesiologia
e Fisiatria, Medicina, Nutricdo, Obstetricia, Odontologia, Psicologia e Veterinaria.
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estudo, evidenciando uma queda no prestigio da profisséo, esta foi a Gnica que
no periodo entre 1998 e 2003, registrou uma diminuicdo no niumero de novos
inscritos nas universidades. Assim, em 1998 haviam 4.813 novos inscritos, ja
em 2003 o numero de novos inscritos retraiu para 3.431, ou seja, um
decréscimo de 28%. No entanto, ndo houve reflexo no nimero de egressos,
que cresceu 31% no periodo de 1998-2002. Em 2009, ja se somavam 16

instituicdes formadoras de odontologia na Argentina”*""

, sendo 08 publicas e
08 privadas. Percebe-se por meio desses dados uma tendéncia de maior
investimento do setor privado na formacao proffissional, em detrimento do setor

publico.

Investimentos em novas instituicdbes formadoras se contrapbe a
realidade o mercado de trabalho dos odontdlogos e ao modelo de atencéo a
saude argentino, como relata Abramzén®. A autora supde que a odontologia
esteja perdendo seu carater autbnomo, e que esteja havendo um forte impacto
sobre o retorno financeiro e sobre as condi¢Bes da prépria pratica profissional.
Soma-se a isto, a maneira incipiente como se inserem 0s odont6logos no setor
publico, quando se compara ao Brasil. Ademais, existe por parte dos
odontblogos argentinos uma preocupacdo com a formacdo demasiada de
novos profissionais e a insergéo destes no mercado de trabalho, sob o risco de
haver uma pletora profissional naquele pais, e ainda assim nado corresponder a

uma melhora nos niveis de salde bucal da populacao.

Com relacédo a livre circulacdo entre os Estados Partes, de um modo
geral, parece ser vontade dos odontdlogos daquele pais que a graduacao
tivesse um curriculo harmonizado para que se realizasse uma circulacdo de
profissionais sem prejuizo da qualidade do desempenho profissional, com

padrdes claros e obrigatérios.

N&o ha estrutura sindical especifica para a profissdo de odontologia na
Argentina, porém, no que diz respeito as associa¢des da categoria, destacam-
se duas: a Asociacion Odontolégica Argentina (AOA) e a Confederacion

Odontoldgica De La Republica Argentina (CORA). A Asociacion Odontolégica

BOVIE Argentina - Anuério de estadisticas universitarias 2009. Disponivel em: http://www.me.gov.ar/spu/
Acessado em: 25/04/11.
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Argentina - AOA criada em 1896, desenvolve papel técnico-cientifico,

LoVl e pés-graduacdo®. A

disponibilizando também curso de graduacgéo
CORA, por sua vez, € uma organizacdo que ultrapassa os 80 anos e
representa a odontologia, nacional e internacionalmente. E integrada por mais
de 150 entidades odontoldgicas (circulos, associacbes e federacées)- .
Nesse sentido, qualquer profissional que seja socio de uma dessas entidades
automaticamente pertence a CORA. Esta confederacao representa a profissao
frente a entidades governamentais (Ministerio de Salud y Accién Social,
Superintendencia de Servicios de Salud, Departamento Nacional de
Odontologia, etc.), Obras Sociais e entidades representativas de outras
profissdes (Confederacion General de Profesionales, Confederacion Médica de

la Republica Argentina, etc.)'®.

-Uruguai

No Uruguai, a odontologia ndo tem lei de exercicio profissional
especifica, sendo o Ministerio de Salud Publica a instituicio com poder para
regulamentar, registrar e controlar os profissionais de saude, cumprindo a Lei
Orgéanica da Saude Publica, no. 9.202 de 1934. Em seu artigo 13°. esta
disposto que “ninguém podera exercer a profissdao de médico-cirurgido,
farmacéutico, odontélogo e obstétrico, sem inscrever previamente o titulo que o
habilite a isso, nos escritérios do Ministério de Salud Publica™®. Ap6s este
procedimento lhe é outorgado uma carteira profissional com validade em todo
territério nacional. A referida Lei também previu uma Comisién Honoréria de
Salud Pdublica responséavel pelo controle dos aspectos éticos do exercicio

profissional neste pais.

No que diz respeito as instituicbes formadoras, o Uruguai detém duas
faculdades de odontologia: uma pertence a Universidad de la Republica

(publica), com carga horaria de 5.090 horas e duracao de 5,5 anos; e outra

LV Por meio de um convénio com a Universidad del Salvador.
XXX s30 exemplos de algumas entidades odontolégicas ligadas & CORA: Sociedad Argentina de
Ortodoncia, Circulo Odontoloégico Cordoba, Fundacion De La Associacion Odontoldgica Argentina,
Sociedad Odontolégica La Plata, Sociedad Argentina de Odontologia Legal, Sociedad Argentina de
Investigcién Dental e Circulo Argentino de Odontologia.
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pertencente a Universidad Catolica (de carater privado), com carga horaria de
5.140 horas e duracdo de 5 anos. N&o obstante, o pais deter poucas
instituicbes formadoras, apresentava até pouco tempo debilidades com relacao
ao registro de profissionais na area da saude, que foi superado com o Primeiro
Censo Nacional de Recursos Humanos em Saude, realizado no ano de 2010
pelo Ministério de Salud Pdublica. Neste censo contabilizou-se 2.476
profissionais, cuja faixa etaria predominante é de 38 anos ou mais (72,2%),
revelando a idade de 45 anos com maior frequéncia. A distribuicdo de
odont6élogos nao fugiu a regra, estdo predominantemente nos maiores centros
urbanos: 61,1% (1.078 odontdlogos) estdo em Montevidéu, 7,1% (125
odontblogos) em Canelones, seguido de frequéncias muito baixas, variando de

1,0% a 3,7%, nos demais Departamentos®*.

De forma similar, as informacfes quanto ao mercado de trabalho
praticamente inexistiam, uma vez que as atividades odontologicas eram
geralmente excluidas das prestacbes de servicos do Ministerio de Salud
Publica. Nos dias atuais, ainda sem publicacdes quanto aos postos de trabalho
para odontdlogos, a politica nacional de saude bucal segue incipiente, dando
énfase as gestantes e menores entre zero e 36 meses. Deste modo, prevalece
o exercicio profissional dos odontélogos de forma liberal, embora j4 se
identifiqgue a aparicdo de empresas privadas de atencdo odontolégica. Vale
ressaltar que os odontélogos ndo se sentem incomodados com o numero e
distribuicdo dos profissionais que ja estdo no mercado de trabalho. No entanto,
€ motivo de apreensdo a formacdo de profissionais excedentes e a
precariedade no acesso aos servicos de Saude bucal de grande parte da

populacao.

A Asociacion Odontolégica Uruguaya (AOU) € uma associacdo que
retne dentistas de todo Uruguai. E de afiliacdo voluntaria e representa a
profissdo perante diversos organismos publicos e privados como o Ministério
de Salud Publica, faculdades de odontologia e Caixa de Previdéncias e
Pensbes de Professores Universitarios. Ademais, possui um codigo de ética
para uso interno’®. Vale ressaltar que neste pais ndo ha sindicato especifico
para a odontologia.
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No que diz respeito a livre circulacdo destes profissionais pelos Estados
Partes do MERCOSUL, a categoria uruguaia preconiza a necessidade de
construcdo de um curriculo comum, com cursos que obtenham a acreditacao
do ambito do Bloco. E no tocante a regulacéo do exercicio profissional almejam
Colégios Profissionais atuantes. No entanto, acreditam que o livre transito ndo
acarretard grande impacto no mercado de trabalho odontolégico nos Estados
Partes do MERCOSUL, e por isso ndao tém desenvolvido acdes com relacdo a

essa perspectiva.

- Paraguai

No Paraguai, a formacdo de odontélogos esta primordialmente a cargo
do setor privado. Atualmente, existem 14 instituicbes formadoras, sendo
apenas duas sob dependéncia administrativa publica. O curso tem duracao de
cinco anos e, ao término, o egresso precisa dar entrada a habilitacdo do
exercicio profissional na Universidad Nacional de Asuncién (UNA), responsavel
por tramitar tais documentos e registrar o profissional no Ministério de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPyBS), sendo este registro valido para todo o
territério nacional. A UNA € a principal instituicdo formadora e também

responsavel por revalidar os diplomas estrangeiros.

O MSPyBS é o 0Orgdo responsavel pela regulacdo de todas as
profissibes de saude, assim como por todos o0s servicos de saulde
estabelecidos no pais e tem como principal funcdo garantir a satde publica dos
seus habitantes. Para executar essas fungdes, esse Ministério é regido por um
marco regulatério, a Lei no. 836/80 do cddigo sanitario paraguaio. Neste, a
profissdo de odontologia se enquadra nas profissbes de ciéncias da saude,

pois ndo existe regulamentacdo destinada somente a ela’®®.

Avaliacdes com vistas a melhorar o desempenho do setor saude, tem
sido realizadas dentro do MSPyBS. Entretanto, estudo realizado pela
Organizagéo Pan-americana de Satde (OPAS)** deflagra que ainda no inicio

da década de 2000 a funcdo de regulacédo e fiscalizagcdo em saude publica
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atingiu o mais baixo desempenho dentre as “Fungbes Essénciais de Saude
Publica” daquele Ministério. A referida fungcdo abrange um conjunto de
indicadores de desempenho muito desigual, com os piores desempenhos para
as funcdes que medem basicamente a capacidade de cumprir o0s

regulamentos.

No tocante ao mercado de trabalho, grande parte dos profissionais ainda
trabalha de forma liberal, hd pouca insercdo no setor publico. Ademais, a
introducdo de planos de saude bucal neste pais mostra-se incipiente. O Circulo
de Odontdlogos del Paraguay é a associacao profissional que se destaca, cuja
missdo se aproxima das outras associacdes técnico-cientificas'®. No entanto,

nao existe sindicato especifico para a profissdo de odontologia neste pais.

-Venezuela

Ainda no final do século XIX e inicio do século XX, houveram tentativas
de fundacéo de escolas de Odontologia, sem sucesso. Apenas no ano de 1922

inaugurou-se a Escuela de Dentisteria da Universidade Central "%

, que deu
origem a Faculdade de Odontologia da Universidad Central de Venezuela,
atualmente a principal instituicdo formadora do pais. Essa conquista também
resultou de esforcos de carater gremial da Unién Dental Venezolana - primeira
associacdo odontolégica do pais, que nos dias atuais conta com 15
associacdes profissionais’®®. Duas décadas mais tarde a odontologia alcancou

regulamentacao propria, a Lei do Exercicio da Odontologia, do dia 15/07/1943.

E o Colégio de Odontdlogos da Venezuela (COV), uma associacao
profissional, que primordialmente tem a missdo de regular o exercicio
profissional de odontdlogos no pais. E ainda, um 6rgdo consultivo, técnico-
cientifico, gremial e que representa a categoria ante as autoridades
governamentais, empresas nacionais e estrangeiras. Este tem carater nacional

e todas as outras associacOes técnico-cientificas estdo adscritas a ele. A

PXXX Ainda ligada & Faculdade de Medicina. O curso s6 alcangou autonomia em 1940 com a aprovago no
Congresso da nova Lei de Educag&o.
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regulacdo do exercicio profissional na Venezuela é, portanto, a que mais se
aproxima da praticada no Brasil, pois sdo os Colégios Profissionais Regionais
ou delegacdes, sob observancia do COV, que efetivamente regulam o exercicio
profissional e que fornecem informacfes ao Ministério da Saude sobre quais
profissionais estdo habilitados a exercer a profissdo, pois este também
supervisiona a profissdo. Para poder estabelecer um Colégio Regional é
necessario o registro de no minimo 30 profissionais. Em caso de jurisdicbes em
gue este numero de profissionais inscritos for inferior a 30, mas superior a 05,
podem-se estabelecer Delegacbes que sirvam de auxiliares dos respectivos
Colégios Regionais. Existe ainda um codigo de ética unico a ser observado

pelos profissionais e, também, sob a égide dos Colégios Regionais*®®.

Atualmente a Venezuela detém 08 faculdades de odontologia, sendo 03
privadas e 05 publicas, dispersas em 06 Estados dos 24 que compdem o
territério nacional. Todas as universidades sdo autbnomas em sua politica e
programas, conformando, assim, os seus préprios curriculos. Entretanto, todos
0s cursos tém duracdo de 05 anos. Para que o0s egressos do curso de
odontologia se habilitem a exercer a profissdo € necessario que registrem seu
diploma no Ministério Del Poder Popular para La Salud (MPPS) e no Colégio

de Odontologos da Venezuela (COV).

O mercado de trabalho esta coberto em grande parte pelo setor publico,
distribuidos amplamente por instituicbes estatais diferentes (Ministério da
Saude, Instituto da Previdéncia Social, Instituto do Ministério da Educacao,
municipios, etc). Por outro lado, o setor privado também abrange uma porcao
significativa. Nao existem sindicatos especificos para odontologia, apenas
sindicatos do setor da saude que agrupam trabalhadores e profissionais da

area.

Com a intencdo de facilitar a visualizacdo das convergéncias e
diversidades na regulacdo da profissdo de odontologia no ambito do
MERCOSUL, construiu-se o Quadro VI.
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Quadro VI - Quadro Resumo da Regulagéo da Profissdo de Odontologia

no MERCOSUL

Informacdes/
Brasil Argentina Paraguai Uruguai Venezuela
Estados Partes
FORMACAO
(55) publicos (8) publicos (2) publicos (1) publico | (5) publicos
Ndmero de Centros . . . . .
Formadores (148) privados (8) privados (12) privados (1 )privado | (3 )privados
(203) total (16) total (14) total (2) total (8) total
Duragao minima do curso 4 anos 5 anos 5 anos 5 anos 5 anos
Carga horaria minima do 4.000 4.200 6.016 5.090
curso . . . .09 | ..
EXERCICIO PROFISSIONAL
Proporc¢éo de
profissionais 95 93 38 124 57
Por 10.000 habitantes
. . . Sim,
Existéncia de legislacéo Sim, Sim Sim, Sim,
q;‘fﬁg‘zg‘é'amema a Lei no. 5.081 de Lei 17132 Leino. 836 | Leino. 9.202 Exercit%' gg
P 1966 de 1980 de 1934 ;
Odontologia
Titulac@o outorgada ao Cirurgido- . . Doutor em .
concluinte dentista Odontologo Odontologo Odontologia Odontdlogo
Conselho Colégio
] Federal e Ministérios da Federal e
Orgéo fiscalizador da Odontologia e Salde e Ministério da | Ministério da | Odontologia
profissao Conselhos Colégios Saulde Saulde e Colégios
Regionais de Profissionais Regionais de
Odontologia Odontologia
. Inscricdo no o
Inscricdo nos A Inscricdo no
- SR Ministério da . R
. - Inscricdo nos Ministérios da . . Inscricdo no | Ministério da
Mecanismo de habilitacdo p Saude, via TR .,
s Conselhos Saude ou nos . ; Ministério da | Saude e nos
da profissdo T . Universidad , -
Regionais Colégios . Saude Colégios
Y Nacional de e
Profissionais A s Regionais
suncion
Possui associacdes Sim Sim Sim Sim Sim
Possui Sindicato Sim N&o Nao N&o N&o

Fonte: Abramzén™, Brasil, COV"’, Paraguai' -, Uruguai
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Percebemos por meio do Quadro VI que enquanto existe um equilibrio
no que tange as dependéncias administrativas na Argentina, Uruguai e
Venezuela; no Brasil e Paraguai, o setor privado desponta como o principal
formador da profissdo. Nao obstante haver uma substantiva disparidade no
namero de instituicdes formadoras no Brasil, quando comparado aos outros
Estados Partes, o mercado de trabalho brasileiro, de uma forma geral, tem
absorvido este contingente de profissionais. Em parte, devido ao aumento de
postos de trabalho, como consequéncia da Politica Nacional de Saude Bucal

neste pais, conforme visto em capitulo anterior.

A duracdo minima do curso no Brasil (4.000 horas) € menor do que nos
outros paises, que apesar de apresentarem a mesma duracdo (5 anos), tem
cargas horérias diversas, variando de 4.200 na Argentina a 6.016 horas no

Paraguai.

No que diz respeito a propor¢cdo de odontdlogos por 10.000 habitantes,
guando analisamos apenas o Brasil (9,5), a Argentina (9,3) e o Uruguai (12,4),
essa distribuicdo mostra-se homogénea. Entretanto, ha uma discrepancia
acentuada ente as propor¢cbes apresentadas por esses paises e 0s
apresentados por Venezuela (5,7) e Paraguai (3,8). Vale ressaltar que neste
pais tal ocorréncia possa ser possivel por conta de uma sub-notificacdo no
namero de odontdlogos, se considerarmos os resultados de auto-avaliacdes do
proprio MSPyBS.

Somente Brasil e Venezuela detém lei especifica para o exercicio
profissional de odontologia, embora a profissdo esteja regulamentada em todos
0s paises. A titulacdo outorgada dos profissionais difere pouco entre os paises.
Entretanto, foi consensuada no ambito do MERCOSUL que o profissional de
odontologia tenha como denominacao “odontélogo”. Em todos os paises existe
a obrigacao de inscricdo no 6rgao regulador da profissao para a habilitacdo ao
exercicio profissional. A regulagdo do exercicio profissional é realizada de
maneira centralizada no Paraguai e Uruguai, pelos respectivos ministérios da
saude. No Brasil a regulacéo esta a cargo do Conselho Federal de Odontologia

e suas regionais. Os profissionais venezuelanos tém o exercicio profissional
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regulado pelos Colégios Profissionais Regionais, sob supervisdao do Ministério
da Saude. Ja, na Argentina, em grande parte das provincias a regulacédo é
conferida pelo ministério da saude aos colégios profissionais e nas provincias
em que ndo existe colégio profissional representativo, a regulacéo é realizada

pelo proprio ministério da saude.

Todos os paises possuem associacdes profissionais de carater gremial e
técnico-cientifico, que a nosso ver é fundamental para a atualizacdo e/ou
aprofundamento dos saberes especificos da profissdo. Entretanto, o Brasil € o
anico que detém sindicatos especificos da categoria dentre esses paises. Isto
denota o0 qudo organizada est4d a odontologia neste pais, uma vez que o
sindicato atua no sentido de valorizagcdo da profissdo, tendo a funcdo de
representar legalmente a categoria profissional perante outras instancias da

sociedade e defendé-la, nos seus interesses trabalhistas, politicos e sociais.

Lopes Junior'® ao realizar estudo comparativo entre varios codigos de
ética de paises ibero-americanos, inclusive Brasil, Argentina e Uruguai, ressalta
a inexatiddo e generalidade textual causada por expressdes como: “moral’,
“obrigacdo moral”, “consciéncia moral” entre outros. Fato que corrobora para a
conformacao de normas inexequiveis dada a superficialidade das expressoes.
O cébdigo de ética brasileiro se sobrepde aos outros pela quantidade de temas
apreciados, a maneira como estes sdo abordados e a propria constru¢do do
texto. Mesmo pelo fato do Brasil ter aprovado recentemente um novo cédigo de
ética, que entrara em vigor neste ano de 2013, € licito esclarecer que o0 novo
cbdigo, de um modo geral, apenas acrescenta novas infracées éticas e novos
valores de multas pecuniarias, o que permite considerar o estudo do autor

supracitado como atual.

As sancdes éticas praticadas nos Estados Partes estdo dispostas no
Quadro VII, e se pode observar certa semelhanca nas aplicacbes
estabelecidas. Brasil e Venezuela com a profissdo mais organizada, oferecem
um leque maior de sang¢des aos infratores, com vistas a proteger a profissao de
maus profissionais, e manter o bom conceito da categoria perante a sociedade.

Na Argentina, cada Colégio Profissional dettm o seu cddigo de ética, bem
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como o Ministério da saude possui 0 seu, no caso das provincias reguladas por

este 6rgdo. Quanto ao Paraguai, a auséncia de informacdes traz a baila o

receio da historica insuficiente regulacdo no pais. JA no Uruguai, o cédigo de

ética estd em vias de aprovacao pelo Ministério da saude.

Quadro VIl — Sancdes Preliminares nos Estados Partes

. Cddigo de ~ Instituicao
Pais . Sancao 2
Etica Responsavel
Adverténcia verbal;
. Préprio de | intimacao; Ministério da
Argentina | oo 4a multa; Sat{de. ou
Provincia | syspensso Temporaria; Colegio
~ __ Provincial
suspensao Definitiva.
Adverténcia confidencial, em aviso reservado;
Censura confidencial, em aviso reservado;
Censura publica, em publicacgéo oficial;
Unico em iil;zpensao do exercicio profissional até 30 (trinta) Conselhos
Brasil todo k Regionais
termtorio Cassacao do exercicio profissional. de .
nacional Odontologia
Além das penas disciplinares previstas, também
podera ser aplicada pena pecuniaria a ser fixada
pelo CRO.
Em caso de reincidéncia, a pena de multa serd
aplicada em dobro.
Unico em
Paraguai todo Sem informacgdes Ministério da
9 territorio & Saude
nacional
e eapa | Advereris o e
Uruguai de Observacao; j
aprovacdo | Multa; Saude
provag ulta; Pablica
Suspensao.
Adverténcia confidencial,
Unico em Adverténcia publica perante o Colégio profissional; Colégios
Venezuela tOd(.) ‘s Multa; Regionais
territério de
nacional Detencéo por converséo de multa; Odontologia
Suspenséo do exercicio profissional.
Fonte: MERCOSUL / SGT N° 11 - Comissdo de Prestacdo de Servicos de

Saude/Subcomissdo de Exercicio Profissional/ ATA N° 2/04
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Exposto o processo de integracdo regional nos paises do Cone Sul,
suas disparidades sdcio-econdmicas e desigualdades no processo regulatério
da profissdo de odontologia, descrita a atuacdo do FOrum Permanente do
MERCOSUL para o Trabalho em Saude que vem debatendo os assuntos mais
relevantes voltados ao exercicio profissional na area da saude e analisado o
modo pelo qual os Estados Partes estdo implementando a Matriz Minima de
Registro de Profissionais da Saude; se faz necessario conhecer o caminho
metodoldgico realizado neste estudo, bem como a percepcédo das liderancas
desta categoria profissional no Brasil, no tocante a integracdo de servigos de
odontologia no ambito do MERCOSUL.
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CAPITULO VI

ASPECTOS METODOLOGICOS

1- Descricao da Metodologia Utilizada

Trata-se de um estudo qualitativo. Minayo*®**’

relata que “a pesquisa
qualitativa permite desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos
referentes a grupos particulares, propicia a construcdo de novas abordagens,
revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a investigacao.”
Além disso, segundo a autora, a abordagem qualitativa mostra-se importante
para compreender as percepcdes, opinides e interpretagbes de um
determinado grupo com relagdo a temas especificos. Tal enfoque, de acordo
com Lobiondo-Wood & Haber!'°, explora todas as dimensées da singularidade
humana que pode ajudar a um pesquisador entender o sentido da experiéncia
para o participante. O pesquisador comeca coletando pequenas quantidades
de informagbes e reunindo-as, conformando um mosaico sobre o tema
estudado. Desta forma, foi de interesse particular, no nosso estudo, nos
aprofundar no conhecimento do processo de regulacdo do exercicio
profissional dos odontdlogos no Brasil, com vistas a integracdo regional no
MERCOSUL. Assim, a pesquisa focou na profissdo de odontologia no Brasil e
os demais Estados Partes foram contextualizados a fim de que se pudesse

compreender 0 processo integratorio em curso no MERCOSUL.

2 - Fases, instrumentos e tratamento dos dados

A metodologia de investigacdo desta tese utilizou, para responder aos
dois primeiros objetivos especificos, revisdo bibliografica pertinente ao tema e
ao processo de integracdo regional, por meio de andlise de documentos,
decretos, leis, além da utilizacdo de bibliografias (artigos, teses, livros) e sites

de interesse existentes.
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Com o intento de responder ao terceiro objetivo especifico, foram
analisados os documentos publicos do Forum Permanente do MERCOSUL
para o Trabalho em Saude, bem como utilizamos a Observacdo Participante
como estratégia de investigagcdo, uma vez que a autora principal teve a
oportunidade de participar das reuniées do referido Forum desde o ano de
2010. Minayo'®¥?"® define Observacdo Participante como “um processo pelo
qual mantém-se a presenca do observador numa situacdo social, com a
finalidade de realizar uma investigacao cientifica.” Neste estudo foi empregada
a modalidade “participante observador’, que Minayo'®, considerando a

classificacéo de Gold“***

, afirma que é uma observacdo em que o pesquisador
revela a identidade para o grupo com os objetivos a que se presta e esclarece

gue sua relacdo de campo se restringira ao tempo da pesquisa.

O Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude € uma
instancia aberta que reune trabalhadores e gestores na area da saude. Do ano
de 2010 até a presente data ocorreram 6 reunifes ordinérias - sendo a ultima
em dezembro de 2012, nas quais a autora ausentou-se apenas desta, uma vez
que o estudo j4 estava em fase de conclusdo. Durante as reunides, na
condicdo de ouvinte, a autora valeu-se de um diario de campo, utilizando a
observacdo descritiva, ou seja, realizada de forma totalmente livre, embora

estivesse sensibilizada pela teoria voltada ao objeto de estudo.

A entrevista semi-estruturada foi o instrumento utilizado para responder
ao quarto objetivo especifico. Esta foi eleita por oferecer aos respondentes um
espaco de liberdade, favorecendo o enriquecimento da investigac&o. Trivifios'**
afirma que a entrevista semi-estruturada permite que o informante participe da
elaboracdo do conteudo da pesquisa, a medida que responde as perguntas,
com o seu olhar, dentro do foco principal colocado pelo investigador. E esse
direcionamento atrelado a flexibilidade corrobora para o alcance do objetivo de
investigar os aspectos da realidade. Para tanto, o roteiro de entrevista (Anexo )
foi elaborado e aprovado, por ocasido da qualificacdo do projeto de tese,
obedecendo a uma linha de raciocinio coerente as questdes decorrentes do

estudo. A opcgdo por realizad-las pessoalmente e com recurso da gravagao

P Gold RL. Roles in sociological Field observations. Social Forces, 1958, 36(3).
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permitiu uma rica transcricdo de suas falas a partir da reflexdo dos proprios
entrevistados sobre a realidade que estdo vivenciando. Marconi & Lakatos'?
asseguram que a conversacao, efetuada face a face, verbalmente, proporciona

ao investigador, a informacao necessaria para o tratamento dos dados.

A pesquisa contou com a aplicacdo de 6 entrevistas, pretendendo
conhecer e analisar as percepc¢des das liderancas da categoria profissional dos
odont6logos no Brasil, quanto a integracdo dos servicos de odontologia no
MERCOSUL. Tobar & Yalour'®® consideram informantes-chave pessoas que
possuam conhecimentos especificos inerentes ao objeto de estudo. Nessa
l6gica foram enviados convites as instituicdes regulatérias de ambito nacional,
abaixo citadas, e ao Ministério da Saude, sendo que as referidas instituicdes
indicaram representantes (cada uma indicou apenas um) para responderem a
entrevista. Desta forma, foram selecionados um representante do Conselho
Federal de Odontologia, um representante da Federacdo Nacional dos
Odontologistas, um representante da Federacdo Interestadual dos
Odontologistas, um representante da Associacdo Brasileira de Odontologia
nacional, um representante do conselho Deliberativo Nacional da rede- ABO
(também delegado do Brasil na Federacdo Odontoldgica Latino Americana) e
um representante do Brasil no SGT 11/ Férum Permanente do MERCOSUL
para o Trabalho em Saude. No corpo dos capitulos Il e Il é possivel visualizar
a importancia das entidades supracitadas para a odontologia brasileira. As
entrevistas foram realizadas entre os meses de novembro de 2011 e janeiro de
2012, no Rio de Janeiro, Brasilia, Sdo Paulo e Belo Horizonte em datas
apontadas pelos entrevistados.

No tocante a escolha dos entrevistados, Freidson®’ afirma que membros
diferentes da mesma profissdo podem apresentar ideias substancialmente
diferentes e ainda serem considerados membros legitimos, mesmo que de uma
escola minoritaria de pensamento. Por outro lado, ainda que se deva
considerar as diferentes opinides, percebemos no grupo selecionado uma
identificagdo mutua do modo de pensar e agir, desenvolvendo um senso
comum, conformando um perfil, que Bourdieu*®* define como habitus. A

nocao de habitus é caracterizada como “...um sistema de disposi¢des duraveis
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e transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona a
cada momento como uma matriz de percepcoes, de apreciacdes e de acdes —
e torna possivel a realizacdo de tarefas infinitamente diferenciadas, gracas as
transferéncias analdgicas de esquemas...” Assim, se cada agente social dispde
de uma estrutura mental, uma vivéncia com percepcdes e representacoes
Unicas, quando essas caracteristicas conformam um modo comum de pensar e
agir, formam um habitus. Desta forma, um habitus instituido em um grupo
social, como o da categoria profissional dos odontélogos, constitui-se de um
conjunto de caracteristicas e atributos formados subjetivamente pela
identificagdo e compartilhamento de crengas, valores, linguagens, etc.

Minayo’®® concorda com Bourdieu, quando afirma que a
representatividade do grupo, na fala do individuo, ocorre porgue tanto no
comportamento social como no individual obedece a modelos -culturais
interiorizados, mesmo que as expressdes pessoais exibam variacbes em

LXXXIl - este defende

conflito com as tradi¢gdes. A autora ainda cita Lukacs (1974)
gue nas consciéncias individuais se expressa a consciéncia coletiva, uma vez
gue o pensamento individual se integra no ambito da vida social pela anélise da

funcao historica das classes sociais.

Neste aspecto, vale lembrar que a autora também conforma este perfil
(odontdéloga), podendo ser atribuido por alguns autores como um Vviés na
investigacgéo, justificando que a interacdo entre o entrevistador e o entrevistado
pode influir na conducdo da entrevista e em seu conteddo. No entanto,
acreditamos que estas limitacdes sdo da natureza da pesquisa qualitativa. Nao
obstante, a implementacdo de um rigor metodoldgico permita maneja-los a
favor da investigagao.

Velho''® aceita a nogdo de que ha um envolvimento inevitavel com o
objeto de estudo e que isto ndo constitui uma imperfeicio ao mesmo; a
despeito da corrente de estudo que valoriza os métodos quantitativos, na qual
defende a imparcialidade como uma das premissas da pesquisa em ciéncias

sociais, a fim de evitar implicacbes que possam deturpar possiveis julgamentos

POXIN | uckacs, G. Historia e consciéncia de classe. Porto: Escorpido, 1974.
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e conclusdes. Neste ambito, uma relativizagdo do distanciamento do
pesquisador € necessaria, aprova o autor. Admitindo estudar o familiar sem
“parandias”, sobre a impossibilidade de resultados imparciais. Afirma, ainda,
gue ha vantagens e desvantagens em pesquisar o familiar. Estudar a sua
propria sociedade oportuniza confrontos com representantes do universo que
foram investigados, e que podem discordar das interpretacdes do investigador.
No entanto, isto se conformaria numa oportunidade de reavaliar e enriquecer

os resultados. Nas palavras de Velho'**3:

“De qualquer forma o familiar, com todas essas necessdrias relativizacoes é
cada vez mais objeto relevante de investigacdo para uma antropologia
preocupada em perceber a mudanca social ndo apenas ao nivel das grandes
transformacgées histéricas, mas como resultado acumulado e progressivo de

decisoes e interacoées cotidianas.”

Por outro lado, o processo de descoberta e andlise do que € familiar
pode envolver dificuldades diferentes e até mais complexas do que em relagédo
ao que é exotico. Nessa ldgica, o pesquisador pode comprometer a andlise a

partir de seu entendimento e habitos prévios.

A analise de conteudo foi o método eleito para o tratamento dos dados
que obtivemos com as entrevistas, em funcdo do carater e do objetivo

apresentado. Para Bardin'®*®

, a analise de conteudo “é¢ um conjunto de
técnicas de andlise das comunicacdes visando obter por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicdes de producdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens”.
Assim, a andlise de conteudo se traduz em desmontar a estrutura de um texto
e os elementos deste contetdo visando identificar suas caracteristicas e extrair
sua significacdo. Nesta investigacdo, trabalhou-se com a andlise de contetdo
do tipo tematica. A nocao de tema esta ligada a uma afirmacédo a respeito de
determinado assunto, podendo ser representada por uma palavra, frase ou
ainda, resumo. Deste modo, procuramos encontrar regularidades nas
respostas e aloca-las dentro desses padrfes, por meio do exame de porcdes

do texto, relacionando-as com a revisdo de literatura abordada na pesquisa. E
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possivel verificar na analise dos resultados que o0s entrevistados foram
codificados como: E1, E2, E3, E4, E5 e EG6, representando a letra “E”, a palavra

entrevistado.

A seguir demonstramos a sistematica utilizada para processamento e

analise das informacdes coletadas nas entrevistas:

1- Na pré-analise foram realizadas leituras exaustivas das entrevistas,
destacando-se o0s principais achados em funcdo das perguntas da
investigacao;

2 — Na sequéncia, houve a constituicdo do corpus de leitura intertextual: edicéo
de enunciados que consideramos significativos, de acordo com normas de
validade qualitativa, quais sejam: a pertinéncia, exaustividade,
representatividade e homogeneidade para com 0s temas previstos no roteiro
ou surgidos espontaneamente no decorrer das entrevistas;

3 — Em seguida, identificamos as unidades de contexto relacionando-as por

tema e interpretando-as a luz da teoria.

Deste modo, no Quadro VIl apresentamos as unidades de contexto que
emergiram das respostas dos entrevistados. No intuito de alcangar significado
tedrico, estas foram divididas em quatro temas de andlise, que sao

desenvolvidas no capitulo VII.
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Quadro VIl — Temas e Categorias de Analise do Estudo

Temas Categorias de Andlise (unidades de contexto)
(1) Regulacao do Exercicio Diferenca nos modos de regulacao profissional nos
Profissional Estados Partes

Cadigo de Etica dos Odontologos

(2) Mercado de Trabalho Disparidade Oferta-demanda

Impacto no Mercado de Trabalho Brasileiro

Formacéo profissional como item que necessita de
regulagéo

(3) Livre Transito — — - .
Exercicio profissional como item que necessita de

regulagéo

Fluxo de Profissionais entre os Estados Partes

O papel do F6rum Permanente do MERCOSUL para o
Trabalho em Saude
(4) Acbes do SGT11

Implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Salde do MERCOSUL

3 - Aspectos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
sob o parecer n° 146/2011 e autorizado por todas as instituicdes envolvidas. De
acordo com as recomendacOes da Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/MS, que dispde sobre os aspectos éticos em pesquisa envolvendo
seres humanos, os participantes foram informados formalmente, dos objetivos
da pesquisa e do caréater voluntario de sua participacdo, no qual o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo Il) foi assinado por todos.
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Os préprios permaneceram com uma coépia do Termo, possibilitando
contato telefénico posterior com a pesquisadora em caso de possiveis duvidas
ou desisténcia na participacdo, 0 que nao ocorreu. As entrevistas foram
realizadas com agendamento prévio, em local escolhido pelos entrevistados, o
que possibilitou a privacidade dos mesmos. O tempo das entrevistas foi em
torno de cinquenta minutos, gravadas por meio de gravador de voz digital e
posteriormente transcritas pela pesquisadora em local privativo. Os
entrevistados foram advertidos que seriam codificados numericamente, porém
na divulgagcdo dos resultados nédo se poderia garantir 0 anonimato, uma vez

que ocupam cargos de grande exposicao~" ",

PO Mindcia que esta presente no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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CAPITULO VI
Integracdo dos Servicos de Satde Bucal no Ambito do MERCOSUL:
O BRASIL EM FOCO

Buscamos com este capitulo, discutir a exposicao teorica realizada nos
capitulos anteriores, a luz da analise proveniente da observacdo participante
realizada no Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude e
das entrevistas semi-estruturadas, que permitiram a percepcéo das liderancas
brasileiras da categoria profissional dos odontdlogos e da representacdo do
Ministério da Saude do Brasil no MERCOSUL, no que tange a integracdo dos
servicos de saude bucal no ambito do Bloco e seus desfechos para o mercado
de trabalho brasileiro. Esta dindmica de investigacao integrou varias fontes de
informacédo, considerando a visdo a partir de diversas perspectivas,
perpassando por todos os objetivos da tese contribuindo para a anélise dos

entraves préprios do processo de integracao regional destes servigos.

Tema 1 - Regulacao do Exercicio Profissional

Com base na literatura, € possivel reconhecer a odontologia como
profissdo, uma vez que detém propriedades que a caracterizam como tal, como
por exemplo: lei que regulamenta o exercicio profissional; cédigo de ética que
padroniza as ac¢bes dos profissionais; escola de formacédo que fornece um
conhecimento esotérico; organizacdo em associacfes profissionais que, seja
com caréater regulatorio, técnico-cientifico ou gremial, também a representa
perante a sociedade; detém autonomia; ha fomento de pesquisa por parte de

seus membros e a dedicacéo se faz em tempo integral.

Concordamos com Goncalves® ao relatar que mais importante que
procurar diferenciar ocupacdes de profissdes € se voltar aos processos de
organizacdo e a maneira como esta se relaciona com o Estado, clientes e
sociedade. E neste contexto que percebemos o consenso nos estudos de

Boyer'®, Médici®® e Girardi®!, quando tais autores apontam que a regulacéo se
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dispde a padronizar o comportamento de uma coletividade em um dado espaco
de tempo. Tomando por base os pressupostos de Moran & Wood* para fazer
um recorte para a regulacao das profissdes de saude, estes acrescentam que
existem diversos fatores que influenciam diretamente “esta imposi¢cao de regras
pelo mercado”, quais sejam: o sistema politico e 0 momento em que acontece
a regulacdo, além da natureza do trabalho que sera regulado. Deste modo,
além de propor fontes de regulcéo ( entrada no mercado de trabalho; praticas
de concorréncia; organizacdo do mercado de trabalho e  meios de
remuneracdo), os autores também se referem aos modos de regular a
profissdo (auto-regulagédo sem interferéncia do Estado, a regulagdo em que o
Estado concede as corporacdes profissionais a aplicacdo da mesma e a

regulacdo administrada diretamente pelo Estado).

Nesta perspectiva, a heterogeneidade no modo de regulacdo do
exercicio profissional praticada no Brasil, frente aos demais Estados Partes,
exposto neste estudo, pode representar um entrave ao processo integratorio.
Neste ponto, ao solicitar uma avaliacdo por parte dos entrevistados deflagrou-
se um dissenso. Na opinido do entrevistado E.6 o Estado deveria fiscalizar o
exercicio profissional no Brasil, como acontece nos demais Estados Partes, por
entender que membros da prépria profissdo ndo devem fiscalizar um ao outro

por motivos éticos. Nas suas palavras:

“...acho que alguém do governo é quem deveria tomar conta. Um
colega ndo pode ficar fiscalizando outro, ele pode no minimo
escrever (registrar). Isso deveria ser o Estado a tomar conta dos
conselhos. Eu acho que a coisa esta errada a partir dai. Eu vou
punir meu amigo que sofreu uma infracdo ética? Como seria iSso?
O povo brasileiro é muito emotivo. Nao acontecem na odontologia,
grandes punigoes.” [E.0]

O posicionamento do entrevistado se contrapde ao defendido por
Freidson™. Segundo o autor, a auto-regulacdo é um dos aspectos
fundamentais de uma profissdo. Pardell®® vé na auto-regulagcdo uma
possibilidade de se constituir uma autoprotecdo da corporacao profissional e
uma perda da legitimidade. Ainda assim, este aspecto tem sido zelosamente

mantido pelas categorias profissionais que ja alcancaram este patamar,
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tentando evitar intervencdes do Estado”’. No Brasil, em especial, desde a
década de 1960 o Estado concedeu a odontologia o poder de se auto-regular,
e considerando o contexto politico atual, se deve permanecer a mesma

condicéao.

Na concepcdo de Moran & Wood*, a regulagéo é também determinada
pelos aspectos politicos e econdmicos vigentes e pela natureza do trabalho
que sera regulado. Ademais, grande parte do processo regulatério é fruto de
como o Estado se encarrega das funcbes de regulacdo, ou seja, da cultura
regulatéria. E exatamente neste contexto que o entrevistado E.3 exalta a auto-
regulagao profissional da odontologia no Brasil e atribui aos diferentes
momentos politicos vividos pelos Estados Partes como causa do tipo de
regulacdo profissional praticada por estes. Para este entrevistado a democracia
ainda ndo se aprofundou a ponto do Estado descentralizar algumas atribuicdes.

Destacamos o seguinte trecho:

“Sou a favor do MERCOSUL, sou um democrata, agora tem que seguir
determinadas normas que ndo estdo fdceis, até porque os governos

agora é que estdao mais ou menos institucionalizados nesses paises, ou
seja, podemos dizer que estdo num regime democrdtico. Eles estao em
tempos diferentes. Os paises vivem tempos diferentes de seus governos

e isso tudo vai ter que ser ajustado.” [E.3]

O entrevistado E.2 admitiu ndo conhecer o tipo de regulacdo praticada

nos demais paises. Os entrevistados E.1, E.4 e E.5 demonstraram
conhecimento dos tipos de regulacédo adotados, porém se restringiram a relatar
que existe um conflito a ser discutido numa préxima etapa a implementacéo da

Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL.

A nosso ver, o entrevistado E. 6 demonstra seu descontentamento com
o tipo de regulacdo profissional em vigor no Brasil, bem como se mostra
avesso ao processo integratorio. Ja o entrevistado E. 3, entende que os paises

estédo vivendo processos politicos heterogéneos.

As repostas dos entrevistados, de maneira geral, comungam com a
proposta de Moran & Wood* sobre os diferentes modos de regulacdo

profissional. Neste contexto, ha que se considerar que o profissional que
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desejar desenvolver seu labor em outro Estado Parte devera estar atento as

diferencas culturais regulatorias préprias de cada nacao.

Outro né critico relacionado a regulacdo do exercicio profisional a ser
considerada por ocasido do livre transito de profissionais refere-se aos codigos
de ética. JA na década de 1960, Wilensky®® descreveu a observancia de um
codigo de ética como um dos elementos fundamentais na diferenciacao entre
uma profissdo e ocupacao. Este e outros estudiosos como Barber'®, Abbott*? e
Machado® apontam que um cédigo de ética é imprescindivel para a
manutencao do prestigio da profissdo perante a sociedade, visto que padroniza
condutas dos profissionais, sob pena de sancbes aos que dele declinam.
Assim, mesmo percebendo a relevancia da adocao de um cédigo de ética, de
uma maneira geral, 0s entrevistados percebem esta demanda como um passo
a ser discutido posteriormente, como se percebe na colocacédo do entrevistado
E.4., que se furtou a responder sobre o assunto, alegando ser um tema que
ainda deverd entrar em pauta de discussdao no F6rum Permanente do
MERCOSUL para o Trabalho em Saude. Entendemos que € imprescindivel a
consensualidade em torno do tema e que as discussdes deveriam acontecer
pari passu a implementacdo da Matriz Minima de Registro de Profissionais de
Saude do MERCOSUL.

Na opinido do entrevistado E.6, é impossivel consensuar cédigos ou
conformar um Unico, seja pela singularidade cultural de cada pais, seja por
falhas na fiscalizacdo por parte dos governos de outros Estados Partes. O
entrevistado E.5 acredita que a melhor opcéo seria a correlacdo do cédigo de
ética brasileiro com os demais, embora entenda que o0 consenso entre 0S
mesmos seja dificil. A construcdo de um cddigo de ética Unico € a proposta
dos entrevistados E.1 e E.2. Este Ultimo completa que esta constru¢do deveria
acontecer nos moldes do codigo mais restritivo. Neste caso o do Brasil, como
demonstrado no capitulo V, a partir de estudo comparativo entre codigos de

ética de paises ibero-americanos realizado por Lopes Junior'®.
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Assim como o entrevistado E.6, o entrevistado E.3, defende que cada
pais tem costumes proprios e que devem ser considerados. Defende o

seguinte:

“... um cédigo de ética basico, que seria mais genérico e que

englobaria o cédigo de ética do pais para onde o profissional estd
migrando....teria uma série de exigéncias minimas e por baixo desse
guarda-chuva de exigéncias minimas vocé colocaria o cédigo de ética do
pais.” [E.3]

A nosso ver, a adocdo de um codigo de ética unico prevendo a
padronizacdo do exercicio profissional dos odontdlogos e a unificacdo das
sangbes cabiveis aos que dele declinam, seria o ideal. Entretanto,
considerando a diversidade cultural e o0s aspectos sociais em constante
mudanc¢a no mundo contemporaneo, leva-nos a crer que um codigo de ética
nos moldes do apontado pelo entrevistado E.3, onde itens primordiais
conformariam um cédigo genérico a ser adotado em conjuncao ao codigo de
ética do pais destino, seria a op¢cao mais proxima da realidade. Deste modo, 0s
costumes de cada nacdo seriam respeitados e simultaneamente a profissédo
estaria resguardada, minimamente, por um codigo de ética basico. Deve-se
considerar também que a compatibilizacdo dos codigos ou ndo adogao de um
codigo de ética unico podera motivar um “mau profissional” a transitar pelo

Bloco.

Trata-se de uma discussao a ser realizada, mas que deve acima de
tudo considerar que todos os acordos no ambito do MERCOSUL sao tomados
por consenso e que podem existir nos outros paises discussées internas sobre
seu préprio coédigo, assim como houve recentemente no Brasil, que resultou

numa revisao do codigo atual, a entrar em vigor neste ano de 2013.

A oportunidade de correlacionar os codigos de ética neste momento,
repousa no entendimento de que seja qual for o tipo de regulacdo do exercicio
profissional praticado por determinado pais, os codigos de ética padronizam a
conduta profissional e constituem mecanismos de controle do seu
cumprimento; estando relacionados as praticas de concorréncia de uma

profissdo, que se conforma em uma fonte de regulacdo, conforme vimos no
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capitulo I. A titulo de exemplo, podemos considerar que a recente revisao do
cadigo de ética brasileiro ocorreu primordialmente em fungéo do desconforto de
grande parte dos profissionais frente as questdes que envolvem a propaganda,

defendendo maior rigor para tal.

Machado & Aguiar Filho®™ em estudo voltado ao trabalho em satde no
ambito do MERCOSUL, veem a adogédo de um “cédigo de ética Marco do
MERCOSUL” como prioritaria para a resolucdo de varias questbes
relacionadas ao exercicio profissional no ambito do Bloco, uma vez que nos
demais Estados Partes, a maioria das profissdes de saude nao detém um
cadigo de ética profissional podendo emergir problemas futuros relacionados a
esta tematica.

Percebemos, assim, que as demandas de cunho ético podem se mostrar
um dos mais importantes nos criticos deste processo integratério, pois esta
relacionado diretamente a cultura regulatéria e a organizacdo da profissdo de

odontologia dentro de cada estado Parte.

Ainda no ambito da regulacdo devemos ponderar a questdo das
associacfes profissionais. No Brasil, além dos conselhos profissionais e das
associacfes de carater técnico-cientifico e culturais, os sindicatos tém
desempenhado um papel relevante na valorizacdo da profissdo e na defesa
dos interesses desta nos espacos democraticos do Ministério da Saude. Esta
propriedade € exclusiva deste pais quando comparado aos demais Estados
Partes. Nao obstante, os outros paises apresentarem associa¢cdes com perfil
técnico-cientifico, e até conselhos, dependendo do modo de regulacéo

profissional; nenhum detém sindicato préprio desta profissao.

Tema 2 - Mercado de Trabalho

Com vistas a discutir a estrutura do mercado de trabalho brasileiro dos
odontodlogos, existe a necessidade de evidenciar o contexto em que esta se
insere na atualidade. A literatura evidencia a transicdo do modelo hegeménico

da pratica odontolégica no Brasil, de cunho individualista e baixo impacto
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social, para um modelo de promocdo de saude, entre outras expectativas, na
tentativa de aumentar a capacidade de resposta as necessidades da populacao

brasileira.

Devemos considerar que a formacdo destes profissionais tem
acompanhado tais mudancas. O curriculo vem sofrendo altera¢cdes no intuito
de oferecer uma formacdo integral, com aproximacdo as atividades
multiprofissionais. Vale ressaltar que as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), definidas com o intuito de subsidiar a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacdo Nacional, além de instituir a intersetorialidade dos Ministérios da
Saude e Educacdo, reforcam uma visdo generalista e humanista neste
graduando, ao mesmo tempo em que considera que a saude bucal interfere
diretamente na qualidade de vida da populacdo. Nao obstante estas DCNs
terem sido instituidas no inicio da década de 2000, ainda ndo houve o impacto
esperado sobre o ensino de graduacdo em odontologia, a despeito das

universidades possuirem autonomia para efetuar tais mudancas.

O pais também vem assistindo a um declinio da carie dentaria, cujos
escores do ultimo levantamento epidemioldgico o introduziu no grupo de paises
com baixa prevaléncia de carie. HA que se considerar, no entanto, que as
disparidades quanto a prevaléncia desta sado substanciais, constituindo uma
polarizagdo, sustentada primordialmente pela diversidade no acesso aos
servicos de saude e a agua fluoretada. Em que pese o pais concentrar um
namero elevado de odontdlogos por habitante e uma proliferacdo de
faculdades de odontologia, concentrados nos grandes centros urbanos; e
ainda, do debate em torno da abertura de novas instituicbes formadoras, a
literatura apontou para a diminuicdo da procura pelo curso de odontologia por
egressos do ensino médio, evidenciada ndo s6 por pesquisas académicas de
Secco & Pereira® e Paranhos et al.>?, como por censo realizado pelo INEP no
intervalo entre 2000 e 2007. Consideramos que estes estudos dao pistas de
gue esteja havendo uma queda no prestigio da profissao, como afirma Secco &
Pereira®®. A nosso ver, os outros motivos elencados por Paranhos et al.*?,
quais sejam: baixa remuneracdo, taxas relativas a regulagdo profissional e

mercado competitivo; também corroboram para a diminui¢cdo pela procura do
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curso que, embora, ndo sejam exclusivos desta categoria, a aproxima de

outras profissdes existentes no mercado de trabalho.

A literatura evidenciou que nas Ultimas décadas tem havido um
crescimento positivo dos postos de trabalho formais para os odontologos, e que
estes estdo concentrados na Regido Sudeste. O niumero de postos de trabalho
mais que dobrou no intervalo entre 1992 e 2009 e, embora no ano de 1992
mais da metade destes postos (51,4%) estejam concentrados na Regido
sudeste; no decorrer dos anos se percebe uma diluicdo destes postos para
outras Regides. Apesar de alcancarmos o ano de 2009 ainda com grandes
assimetrias, como o Sudeste concentrando 42,5% dos postos, enquanto o
Norte detém 5,4%. Consideramos, entdo, esta diluicdo incipiente, frente aos
incentivos realizados pelo governo com relacdo a Estratégia de Saude da
familia e ao Programa Brasil Sorridente. A despeito do predominio da insercéo
de profissionais neste mercado ocupacional sob outras formas de contratacao,

conforme exibido na revisao de literatura.

A literatura ratificou o movimento do emprego publico em direcdo ao
municipio, em consonancia com as diretrizes do SUS. Assim, no ano de 2009,
0 municipio ja era responsavel por 87,2% destes postos de trabalho. Em que
pese o rebaixamento dos niveis salariais, a reboque, como afirma Dedecca et
al.”. Ainda no ambito municipal, podemos destacar a regido Nordeste que
quase dobrou o numero de postos de trabalho no periodo estudado (2002-
2009).

Entre os anos de 2002 e 2010, aumentou cerca de cinco vezes 0
numero de ESBs no PSF. Neste periodo foram implantadas 8.342 novas ESBs
no PSF, chegando a um total de 20.300 ESBs. Se em 2002 o PSF
representava 7,3% da demanda ‘“institucional” de servigos de salde para
odontdlogos, por sua vez, o Programa Brasil Sorridente, desde a implantacéo,
em 2002, ja absorveu aproximadamente 30% dos odontélogos do pais, de
acordo com o Ministério da Saude. Cabe ressaltar que boa parte do
crescimento de ESBs é devido ao incentivo financeiro oferecido pelo Programa

Brasil Sorridente, o que ajuda a neutralizar as pressfes sofridas pelos gestores
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no contingenciamento de recursos financeiros as novas formas de

remuneracao dos servicos com o estabelecimento do PAB.

Nosso propésito em analisar as politicas de saude bucal vigentes esta
voltado para a compreensdo de que estamos diante de um mercado de
trabalho aberto e com tendéncia a ampliacdo. Ainda novas iniciativas por parte
do Ministério da Saude com vistas a qualificacdo e interiorizacdo de
profissionais de saude sdo opg¢lGes de trabalho interessantes a recém-
formados. A prépria pesquisadora, em estudo anterior com graduandos do
estado do Rio de Janeiro, observou que 62% destes preferem trabalhar
estabelecendo um vinculo empregaticio no setor publico, e que esta

distribuicdo é regular entre as universidades publicas e privadas’*.

Com relacdo a estrutura do setor privado, varias sdo as maneiras de
ocupacdo para os odontélogos. Os postos de trabalho cujo vinculo
empregaticio é formal sdo incipientes em vista da natureza liberal da profisséo.
Foi justamente na atividade liberal que se pdde perceber, de maneira
contundente, as mudancas na sociedade ocorridas nas Ultimas décadas. Os
principais fatores percebidos foram: a conjuntura econémica do pais; ma
distribuicdo de profissionais; a retracao da clientela com poder de “out of
pocket” dos servigos de saude bucal e a reorientacdo desta, utilizando planos
de saude odontolégicos. As operadoras de planos de saude vém, dessa
maneira, crescendo vertiginosamente, na medida em que encontram um

campo propicio de atuacao.

Nos dias atuais, um numero expressivo de profissionais, que exerce a
pratica privada, com dificuldades em arcar com os custos individuais de um
consultério particular, reconhece ser dependente dos chamados “convénios” e
aceitam tal “parceria”, uma vez que véem nestas, oportunidade de levar
pacientes para o consultério, aumentando a clientela, apesar das criticas pela
ma& remuneracdo. Tem-se percebido outras situacdes com odontdlogos, cujo
perfil € empresarial e constituem clinicas de varias especialidades e/ou clinicas
“‘populares”, contratando colegas para exercerem a profissdo e o0s

remunerando por producdo. A titulo de exemplo, ainda em estudo ja referido,
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realizado por Cardoso’®, 73% é a percentagem de graduandos que tem a
expectativa de trabalhar em “clinicas populares” ao colarem grau. Desta forma,
um grande contingente de profissionais tem se assalariado indiretamente, seja
no credenciamento as operadoras seja na ocupacdo em clinicas de

especialidades e/ou populares.

No entanto, por mais que a primeira impressao nos leve a pensar que 0s
odontdlogos estdo num processo de perda do controle do seu proprio trabalho,
aproximando-se dos chamados “blue collors”; Freidson'’ defende que é
totalmente impreciso afirmar que as profissées enquanto corpos corporativos
perderam sua capacidade de exercer controle sobre o trabalho de seus
membros, ainda que individualmente possam té-la perdido. Machado® e
Moysés’ defendem que as evidéncias de crescente assalariamento de
profissdes de cunho liberal como a medicina e a odontologia, hdo constituem
suporte adequado para a tese da “proletarizagao” dos profissionais, uma vez

gue o assalariamento se distingue da proletarizacdo mesmo que a incorpore.

Percebemos que os odontdlogos, expostos a essa nova relacdo com a
economia, buscam a bipolarizagdo do exercicio profissional, que implica no
entendimento de que a pratica em consultério (abrangendo convénios e
credenciamentos) se associa a de assalariamento direto (no setor publico). No
contexto europeu essa “bipolarizacdo” se caracteriza como “multiexercicio”, ou
seja, a associacdo de uma atividade liberal a de assalariada, ambas parciais,

portanto, complementares.

N&o obstante o descontentamento dos profissionais frente aos valores
comercializados pelas operadoras; aumentar rendimentos, ter um fluxo de
pacientes maior e garantido, além de realizar uma propaganda indireta do
consultério, parecem ser as supostas vantagens que fazem com que, nos dias

de hoje, grande parte dos profissionais se credencie a convénios.

De um modo geral, em que pese esta mudanga impar em sua estrutura,
o mercado de trabalho brasileiro dos odontdlogos tem absorvido este
contingente de profissionais. Assim, dada a estrutura do mercado de trabalho
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no Brasil, devemo-nos preocupar com os fatores relacionados a ele no

processo de integracao regional.

A literatura demonstra que ha uma disparidade na relacdo entre
odontdlogos e populacdo entre os Estados partes. Quando os entrevistados
foram questionados sobre este aspecto poder se constituir em um entrave ao
processo de integracéo regional, os entrevistados E.2 e E.6 desconsideraram a
existéncia desta disparidade, apesar de terem sido utilizados dados de
pesquisas recentes desenvolvidas pelo Ministério da Saude do Brasil no
enunciado da questdo. No entanto, E.1, E.4 e E.5 observam que o mercado se
auto-regularizara, pois acreditam que a demanda por profissionais nos dias
atuais é crescente. O entrevistado E.3, por sua vez, visualiza uma potencial
ameaca ao mercado de trabalho. Este vai além, pressupondo que havera no
Brasil uma maior disputa profissional, levando a uma condicdo de pletora
profissional. Especificamente, a seu ver no setor privado induzira a um
barateamento da mé&o-de-obra e uma diminuicdo na qualidade da assisténcia,
pois acredita numa formacgdo académica insatisfatoria nos outros Estados

Partes. Vale ressaltar sua fala:

“ ....vai haver no Brasil, uma absorcdo de mao-de-obra e ndo havera
um livre transito na verdade..... essa abertura de servigos do ponto de
vista do dentista ndo interessa para o Brasil, nos termos que estdo
colocados atualmente....se este processo for imediato a odontologia
brasileira pode entrar num caos sem precedente.” [E.3]
O entrevistado desenvolve em sua fala caracteristicas do processo de
desprofissionalizacdo que, segundo Machado® seriam o desemprego,
subemprego, o rebaixamento dos valores de servicos especializados e a
desvalorizacdo do trabalho, fruto do excesso de profissionais. Ndo obstante,
ser um processo emergente nas profissbes no mundo contemporaneo, o
entrevistado acredita que a integracdo de servicos podera acirrar este processo
na profissdo de odontologia no Brasil.

No que tange ao impacto no mercado de trabalho, as percepc¢des foram
diversas. Assim, 0s entrevistados E.1 e E.2 consideram que 0 espaco

fronteirico € mais critico, e portanto, na concepcao deles, serd o mais afetado,
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em detrimento dos grandes centros urbanos. O entrevistado E.2 ressalta,
ainda, a incipiéncia de politicas de fixacdo de odont6logos nestas regides e as
de dificil acesso. Deste modo, vé oportunidade para que os odontdlogos de

outros Estados Partes se estabelecam nestes espacos. Nas suas palavras:

“...nas regides de fronteiras se dara de forma mais intensa, até porque no
Brasil ainda ndo existe uma politica de fixa¢cdo destes profissionais nas
regioes fronteiricas e de dificil acesso que compense estes profissionais
da odontologia, a procurar por estas regiées. Entdo ha um campo de
trabalho grande nas fronteiras ... esta aberto. ..as regioes fronteiricas sao
regioes que ndo dao condicoes de vocé fixar um profissional a ndo ser que
seja por meio de uma politica especifica de remuneragdo, de condicoes de
trabalho, de valorizacdo profissional. Entdo, o profissional fica refém de
técnicas e condicoes de trabalho nas fronteiras, com isto abre espaco
para que os dentistas dos Estados Partes venham para estas regioes e
ocupem esse espaco...” [E.2]

Nos dias atuais o Programa de Valorizacdo da Atencdo Bésica —
PROVAB tem mantido, por tempo determinado, profissionais essenciais de
salde nas devidas regides, com o propésito de motivar profissionais recém-
formados também a uma qualificacdo (especializacdo em saude da familia),

conforme relacionado anteriormente.

Visdo mais pessimista tem os entrevistados E.3 e E.6, quando afirmam
que um impacto negativo ocorrerd no mercado de trabalho dos odontélogos por
todo territério nacional. Por outro lado, os entrevistados E.4 e E.5 creem que
nao havera nenhum impacto neste mercado, no contexto de que o mercado se

auto-regularizara.

O entrevistado E.4, justifica a sua percepcao de que ndo havera impacto
no mercado de trabalho brasileiro afirmando que o avanco nas politicas sociais
neste pais tem contribuido para uma demanda crescente por profissionais na
area. Ainda, que os outros Estados Partes também estdo sendo administrados
por governos com preocupacdo na area social equivalente. A nosso ver,
mesmo que os demais Estados Partes detenham determinado perfil, o que esta
disposto na atualidade, e que deve ser considerado, € uma incipiéncia na
absorcédo de profissionais de odontologia no setor publico dos referidos paises,

guando comparado ao Brasil, pois é o Unico Estado Parte que tem disposto em
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Lei o direito & saude de todos os cidaddos. Isto pode fazer com que o Brasil

represente um mercado de trabalho atraente para aqueles profissionais.

Tema 3 - Livre Transito de Profissionais de Odontologia

Apesar do entendimento da formacdo académica ser abrangente e
envolver as estruturas das unidades formadoras, corpo docente, carga horaria,
entre outros elementos; quando os entrevistados foram questionados sobre os
itens que necessitam de regulacdo na formacdo, os mesmos detiveram-se a
questao dos curriculos, por entenderem ser o ponto nevralgico da formacao de
profissionais de saude. A maioria dos entrevistados acredita ser possivel a
harmonizacdo dos curriculos. Os entrevistados E.1 e E.2 evocam a
necessidade de um curriculo Unico, enquanto os entrevistados E.3, E.4 e E.6
acreditam que devido a heterogeneidade dos curriculos, apenas a similaridade
dos mesmos seria alcancavel. Os entrevistados E.3 e E.6 defendem que além
de curriculos similares e a realizacdo de um teste de proficiéncia, na légica de
que a profissdo é muito complexa e o nivel desta em seus paises € muito
aquém da praticada no Brasil. Vale ressaltar que um preconceito cultural
explicito € identificado na resposta deste entrevistado. Outrossim, de maneira
velada, os outros representantes da categoria também demonstram o mesmo

preconceito.

“...Enquanto ndo tiver uma uniformizagdo dos curriculos é

impossivel pensar numa odontologia onde vocé possa ter livre transito.”
[E.3]

Construir curriculos similares, como é a proposta da maioria dos
candidatos, ou ainda, recorrer a saida utlizada pela Unido Européia de
constituir um curriculo basico para as profissées setoriais, dentre elas a
odontologia, parece ser a opg¢ao mais tangivel para que o “receio” de
concorréncia ndo seja considerado pelos odontélogos no Brasil, quica nos
outros Estados Partes. Deste modo, a despeito do Setor Educacional do

MERCOSUL ter possibilitado a institucionalizacdo de mecanismos de
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acreditacdo, criando um padrdo MERCOSUL; seus efeitos ainda néo

resultaram no reconhecimento de titulos para o exercicio profissional”**".

Destoa da percepcdo da maioria dos entrevistados a posicao do
entrevistado E.6, que acredita ndo ser possivel a compatibilizacdo da
formacdo em razdo do momento historico vivido pela profissédo nos diferentes
paises integrantes do MERCOSUL. Este defende unicamente a prova de

LXXXV
)

proficiéncia, instituida para a habilitagdo profissional de estrangeiros em

vigor, como explicitada na seguinte fala:

“...Entdo seria uma revalidagdo através de uma prova, se passar fica, se
nao, vai depois fazer novamente. Um 6rgdao aplicaria esta prova. Agora
vir para ca sem nenhuma condi¢do!? Deveria ser a mesma coisa que
acontece quando se vai para qualquer outro pais tem que revalidar o
diploma.” [E.6]

No tocante ao mercado de trabalho, a preocupacdo da metade dos
entrevistados E.1, E.4, E.5 foi com a uniformizacdo de direitos sociais e
trabalhistas, que a nosso ver, estara garantida pelo Estado, no caso de
insercao do profissional no setor publico. No tocante ao setor privado, caso nao
se efetue uma uniformizacdo na formacéo, a tendéncia € de existir, por parte

dos empregadores=V!

uma depreciacdo sem precedentes a qualidade da
assisténcia oferecida por profissionais de outros Estados Partes. Uma
discrepancia entre os paises no que diz respeito a remuneracdo, jornada de
trabalho e insercdo no setor publico, dificulta a integracdo dos servicos de
odontologia, para os entrevistados E.2 e E.3. Na visdo destes, estes fatores
sao primordiais para que ndo haja um movimento de profissionais somente em

sentido brasileiro.

DXV As politicas de educacio em satide no Brasil e Argentina, como integrantes do MERCOSUL, é
aprofundada no seguinte estudo: Paula AE. A integragdo social no MERCOSUL.: as politicas de educagio
em sadde no Brasil e na Argentina (1991-2006).[Tese] Brasilia: UNB, 2009.
DXV Atualmente, trés projetos de lei que tratam sobre revalidagdo de diplomas estdo em andamento: o
Projeto de Lei no. 3052/11 que pretende permitir que universidades privadas possam revalidar diplomas
de graduacéo obtidos no exterior; o Projeto de Lei no. 399/2011 (mais conhecido como Arcu-sul) que
propde o reconhecimento automatico de diplomas oriundos de institui¢ces de ensino superior estrangeiras
de reconhecida exceléncia académica e o Projeto de Lei n0.15/2012 que pretende simplificar o
reconhecimento de diplomas de cursos de graduacdo em medicina expedidos por instituicBes de ensino
superior estrangeiras.
BV Considerando estes, em sua maioria, odontélogos com perfil empresarial.
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Os entrevistados E.3, E.5 e E.6 acreditam que o transito de fato
acontecera. Especificamente, E.3 e E.6 prevéem um transito dos outros paises
para o Brasil, enquanto o entrevistado E.5 considera possivel que profissionais
brasileiros migrem para o Uruguai (apesar de considerar o Brasil melhor
estruturado). A despeito dos entrevistados E.1 e E.4 considerarem que havera
resisténcias por parte dos profissionais brasileiros, na légica em que este pais
podera constituir um mercado aberto de trabalho; ndo chegaram a responder a
questdo. Apenas o0 entrevistado E.2 cré que a principio ndo havera

deslocamentos.

A percepcao do ultimo entrevistado coincide com o resultado encontrado
por Vieira® que concluiu que os fatores (sociais, econémicos, geograficos,
culturais, entre outros) que levariam a mobilidade profissional, especificamente
da profissdo de enfermagem no ambito do MERCOSUL, se anulam. Na Unido
Européia, mesmo com uma integracdo mais consolidada, varios estudos como
o de Silva”, Ledo® e Peixoto®® demonstram uma baixa mobilidade de

profissionais de saude.

Tema 4 - Agcbes do SGT 11

Considerando que a preocupacdo com as politicas sociais refletem um
aprofundamento do processo integratorio, pode-se afirmar que ao menos as
politicas de salude e de educacao tém recebido especial atencdo. Na saude,
avancos substanciais foram alcancados na comercializacdo de produtos,
vigilancia sanitaria e epidemiolégica. No entanto, concordamos com autores
como Welz®, Draibe® e Dal Pra® que sinalizam um atraso expressivo em
questdes relacionadas a formacdo de um mercado comum. Um destes
aspectos é a questdo do exercicio profissional do setor saude, que apesar do
entendimento do entrevistado E.4 de que este subgrupo, por meio da
Subcomisséo de Desenvolvimento e Exercicio Profissional tem se inclinado a

resolver demandas concernentes a mobilidade de profissionais de saude, a

percepcao dos demais entrevistados € de que, ndo desprezando as conquistas
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alcancadas, de um modo geral, as discussbes sdo morosas e néo privilegiam a
profissdo de odontologia. Como relata os entrevistados abaixo:

“E dificil definir as ac¢ées concretas até porque nas discussées do Férum
Permanente MERCOSUL, pouco se falou em Odontologia, ou seja, ndao
somos prioridade nas discussoes ... nés gostariamos de ver a odontologia
sendo discutida de fato, as suas especialidades, o seu cédigo de ética, os
seus procedimentos, para que esse livre transito viesse a acontecer de
uma forma legal, regulamentada e que desse respaldo ao profissional
que tivesse essa vontade de se transferir de pais para trabalhar.” [E.1]

“Lamentavelmente ndo existe, acredito, prioridade no avango da
discussao sobre a odontologia, momentaneamente.” [E.5]

Outro aspecto a ser considerado é o reconhecimento da necessidade de
uma estrutura organizacional mais solida voltada as demandas do
MERCOSUL. As unidades de recursos humanos dos Estados Partes deste

Bloco foram analisadas por Aguiar Filho®*%°

€ 0 mesmo concluiu que “nenhuma
delas atingiu um estagio capaz de dar conta, satisfatoriamente, das exigéncias
que o livre transito de profissionais ira acarretar.” Somam-se a isso outros
fatores como a auséncia de disponibilizacdo de informacfes-chave por parte
dos outros Estados Partes, ou pela auséncia dos mesmos ou por incipiéncia
dos seus recursos de informacgdo; dificultando ou impossibiltando a
conformacao de politicas voltadas para a area. O estudo ainda, deflagra que a
despeito da institucionalizacdo da Coordenacdo Nacional de Saude do
MERCOSUL no ambito dos Ministérios da Saude, seus representantes acabam
por responder por outras areas dentro de seus Ministérios, ocasionando uma
dedicacdo part time as demandas do MERCOSUL e, por conseguinte, afetando
0 processo integratorio. Como relata o autor. “acaba prejudicando o

desenvolvimento das tarefas das Subcomissoes relacionadas”.

A literatura evidenciou que a constituicdo do Forum Permanente do
MERCOSUL para o Trabalho em Saude foi imperativo no subsidio de
propostas e recomendacdes a Subcomissdo de Desenvolvimento e Exercicio
Profissional com relacdo as demandas do processo integratério. Em que pese

ser uma iniciativa impar do governo brasileiro e ter uma relevante producéo,
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gue podemos afirmar, deve-se a gestdo anterior; nos dias atuais, este féorum
tem recebido duras criticas da maioria de seus integrantes, seja pela
morosidade das discussdes ou pela forma rasa com que 0s assuntos vém

sendo tratados.

A maioria dos entrevistados reconhece a importancia do espaco para o
debate, oportunizado de maneira singular pelo Ministério da Saude, bem como
a aprovagdo e iminente implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL no pais. Ademais, o entrevistado E.4
enfatiza a gestdo democratica, dando voz tanto aos conselhos profissionais,

associacg0Oes profissionais, como entidades sindicais.

Quando considerados os aspectos nao satisfatérios suscitados pelos
respondentes, E.1, E.2 e E.6 se incomodam com a morosidade com que 0s
temas levantados séo discutidos, ndo ficando explicito os objetivos do Forum
para o livre transito. Recorrente é o aspecto levantado por E.5 quando ressalta
gue as demandas especificas de cada profissdo ndo estdo sendo tratadas em
profundidade. O respondente E.3 julga a contribuicdo do Férum restrita, por
nao haver nos outros Estados Partes instancias de discussdo similares e,
considerando que as decisfes no ambito do Bloco sdo tomadas por consenso,
€ possivel que os produtos do Forum Permanente do MERCOSUL para o
Trabalho em Salde, possam se tornar palavras mortas quando das reunifes
do SGT11.

O Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude no
ambito da Subcomissado foi uma das propostas apresentadas pelo Brasil, mas
nao aprovada em nivel de coordenacdo nacional, 0 que a nosso ver deixa a
subcomissdo de ganhar contribuicbes fundamentais para 0 processo
integratério de servicos de salde, especialmente os relacionados ao exercicio
profissional. O Brasil, por meio deste Férum retne os mais diversos grupos de
cada categoria profissional para discutir os principais pontos concernentes ao
exercicio profissional. Isto, porque no Brasil, atualmente, se entende como
primordial a articulacdo politica com as bancadas que representam o0s

trabalhadores (controle social) e as associacdes profissionais, onde se incluem
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os conselhos. Entretanto, h4 que se respeitar e entender os modos de
regulacdo do exercicio profissional de cada pais e 0s aspectos que 0s
influenciam. Cabe ressaltar que apenas E.4 nao identifica aspectos negativos

no Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude.

Devemos destacar as colocacdes dos entrevistados E.1, E.2 e E.6, ao
relatarem que as grandes questdes a serem resolvidas sdo postergadas. Além
de que, as reunifes nao tém se mostrado produtivas e a divisdo em grupos de
trabalho ndo esta nitida aos participantes do Férum, nesta nova gestdao. Mesmo
uma iniciativa incipiente da coordenacédo para formacao de grupos de trabalho
para compor um quadro comparativo das competéncias de cada profissdo
regulamentada, correlacionando com os demais Estados Partes do

MERCOSUL né&o aconteceu na légica executada anteriormente pelo Férum.

Ademais, podemos afirmar que se alcangou um nivel de integracdo onde
discussbes isoladas ndo produzem efeitos satisfatorios, pelo contrario, se
tornam impasses. A questdo da harmonizacado dos curriculos, que € um item a
ser discutido pelo Setor Educacional do MERCOSUL e que tem efeito direto no
exercicio profissional e que portanto deveria estar sendo discutido no préprio
Forum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude, e ndo o é. Os
itens estdo sendo pensados e trabalhados isoladamente, sem que as areas
relacionadas se apropriem ou possam contribuir nas tomadas de decisédo. Faz-
se premente, entdo, uma interelacdo entre os Ministérios da Saude, Educacao
e do Trabalho para que se possa conformar politicas voltadas para este

processo integratério em andamento.

No tocante a implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL, os entrevistados E.2, E.3 e E.6 estdo
insatisfeitos com parte do seu conteudo, especificamente com o segmento
destinado as informacdes éticas, cujo teor na visdo dos mesmos € insuficiente,
podendo levar a um profissional com demandas desta ordem a poder migrar
para outro Estado Parte, considerando a ndo uniformizagcdo nos codigos de

ética. O entrevistado E.4 aponta que o maior alcance desta implantagéo, foi a

161



possibilidade de correlacionar os diversos modos de regulacdo do exercicio
profissional.

E consenso que a aprovacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL é um grande avanco no que diz
respeito ao exercicio profissional no MERCOSUL, considerada também a mais
importante iniciativa debatida pela Subcomissédo de Desenvolvimento e
Exercicio Profissional, desde a sua constituicdo. No entanto, ha uma critica por
parte dos entrevistados E.1 e E.5 pela morosidade com que 0 processo esta
sendo realizado. De fato, a implementacdo desta Matriz pelos Estados Partes,
gue comecou a ser estudada em 1999 e foi aprovada em 2004, ainda se
encontra em processo de efetivagdo. Como ressalta o entrevistado E.5:

“N6s estamos discutindo a Matriz Minima desde 2004/2005. No6s
estamos discutindo algumas coisas eternamente, no mérito da
discussao.” [E.5]

Ademais, devemos considerar que passado mais de um ano do prazo
inicial para a sua efetivacao (1° de setembro de 2011) a ultima prorrogacdo
estabelecida em setembro deste ano, ndo define nova data. Esta ultima
prorrogacdo se deu por solicitacdo da Argentina. E que acBes podemos
esperar, entdo, da Venezuela, que tdo pouco encaminhou representantes para

a primeira reuniao do SGT11, respondendo ao status de Estado Parte Pleno?

Desde 2006, a Subcomissdo de Desenvolvimento e Exercicio
Profissional incluiu em sua pauta as questdes concernentes a criacdo de um
Sistema de Informacdes dos Registros de Profissionais de Saude do
MERCOSUL, com vistas a troca de informag8es entre os Ministérios da Saude
por meio da Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL. Um entrave a ser solucionado, uma vez que as informacdes
referentes aos profissionais estdo descentralizadas na Argentina, Brasil e
Venezuela. Estando os dados, em sua maioria, a cargo das provincias na
Argentina; nos conselhos regionais profissionais, no caso do Brasil; enquanto

na Venezuela estdo nos Colégios Regionais e suas delegacdes. Ja no
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Paraguai e Uruguai os dados séo centralizados nos respectivos Ministérios da
Saude. Conforme exposto em capitulo anterior, cada pais tem realizado acdes
no sentido de viabilizar a tramitacdo de dados. No caso especifico do Brasil, a
existéncia de conselhos profissionais, com autonomia concedida pelo Estado
para a fiscalizacdo do exercicio profissional leva a necessidade de pactuacdo
entre estes e o Ministério da Saude. Foi proposto pelo Ministério da Saude e
aceito pelos conselhos profissionais a troca de informacdes por meio da
Plataforma Arouca e 0 que parece ser interessante é que neste ambiente
virtual um representante do conselho profissional é que emitird4 o certificado de
exercicio profissional. Entretanto, nenhum acordo foi oficialmente firmado entre

Ministério da Saude e conselhos profissionais.

Por derradeiro, foi visto que com a implementacdo da Matriz Minima de
Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL apesar de ser um grande
avanco no processo integratorio, os profissionais que pretendem transitar no
Bloco terdo que submeter-se as exigéncias legais do respectivo pais almejado.
No Brasil, a revalidacdo do diploma estrangeiro é necessaria, bem como a
inscricdo no respectivo conselho profissional. Acontece que esta revalidacao
estd condicionada a uma prova de proficiéncia, exame que comeca a ser
guestionado por representantes do Ministério da Saude. Na visdo destes, o alto
nivel da prova reprovaria, inclusive profissionais brasileiros, caso precisassem
se submeter a esta. Desta forma, pensam numa flexibilizagdo do referido
exame. Questionamos a estratégia sugerida pelo Ministério da Saude,
representado pelo Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em
Saude, a medida que é, neste momento, a Unica ferramenta -cuja
governabilidade € exclusiva das categorias profissionais, podendo ser
considerado um abrigo de mercado e, portanto, reservado a estas.
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CONSIDERACOES FINAIS

E possivel afirmar, com base no que analisamos, que ha uma assimetria
entre 0s processos regulatérios que regem o exercicio profissional dos
odontélogos no Brasil, frente aos demais Estados Partes. Isto, mediante a
conformacdo de um Mercado Comum, podera ocasionar efeitos negativos no
mercado de trabalho odontoldgico brasileiro, caso ndo se constitua politicas

regulatorias para o livre transito desta categoria.

Recorrer a sociologia das profissbes possibilitou caracterizar a
odontologia como uma profissdo, portanto, detentora de um monopdlio,
possuidora de abrigos de mercado e todas as outras prerrogativas elencadas
pelos estudiosos como necessarias a uma profissdo. De igual forma, nos
apropriarmos dos pressupostos de Moran & Wood para elucidar modos e
fontes de regulacéo das profissbes, bem como os fatores que as influenciam,
foi determinante para que entendéssemos a natureza das disparidades

regulatorias entre os paises.

A revisao de literatura possibilitou verificar as quatro fontes de regulacéo
gue incidem sobre a mesma. A primeira fonte de regulacéo refere-se a entrada
no mercado de trabalho de odontologia no Brasil, que tem como principal
mecanismo a obrigatoriedade de registro no conselho profissional regional.
Esta habilitacdo pressupde a instituicdo de uma carteira profissional e Ihe é
exigido um certificado de conclusdo de curso de odontologia, emitido por

instituicdo formadora reconhecida pelo Ministério da Educacéo.

No que tange a segunda fonte de regulacdo desta profissdo no Brasil, as
praticas de concorréncia, foi analisado que nédo obstante exista uma cultura de
super-especializacdo, a profissdo encontra na observancia de um cédigo de

ética, a sua maior ferramenta regulatéria, no que diz respeito a esta fonte.

A terceira fonte de regulacdo diz respeito ao mercado de trabalho, no
qual visualizamos, no setor publico, um expressivo aumento no namero de

postos de trabalho nos dltimos anos; assim como, uma melhor distribuicdo dos
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servicos de saude bucal em todo o pais tem se evidenciado como
consequéncia, em grande parte, dos investimentos realizados pelo Programa
Brasil Sorridente, representando para a categoria odontolégica a absorcao de

aproximadamente 30% do contingente destes profissionais no pais.

Ja no setor privado, percebemos a diminuicdo da clientela que efetua
pagamento direto, sofrendo esta, uma reorientacdo na busca por maior
cobertura da assisténcia através de valores atraentes comercializados pelas
operadoras de saude. Podemos atribuir este panorama a inadequada
distribuicdo dos profissionais; as dificuldades financeiras conjunturais; e ao
crescimento da participacdo de convénios e credenciamentos, facilitando esse
processo. Cabe ressaltar que esta participagcdo tem aumentado de maneira
vertiginosa. Neste ambito, um numero expressivo de profissionais se intitula
dependente destas operadoras, em que pese a baixa remuneracao proveniente
das mesmas. E correto afirmar que a ma distribuicdo de profissionais, gerando
um excedente nos grandes centros urbanos, tem oportunizado outras formas
de inclusédo no mercado de trabalho, com destaque para a inser¢cao nas

chamadas “clinicas populares”.

A quarta fonte de regulacdo abrange o mecanismo de remuneracao. Foi
este o que mais sofreu mudancas no setor odontolégico nos ultimos anos. Seja
pelo ingresso de um grande numero de odontélogos no setor publico,
estabelecendo uma relacédo de assalariamento direto; seja pela perda de poder
de pagamento direto de servicos profissionais pelo publico-alvo, e consequente
emergéncia de operadoras de planos de saude, conformando um

assalariamento indireto desses profissionais.

Estudos sobre o MERCOSUL demonstraram que varias foram as
tentativas de integracao regional na América Latina e, em especial nos paises
do Cone Sul. No entanto, reveses como a baixa adesédo do setor privado, a
insuficiente flexibilidade dos tratados, e em especial, o autoritarismo, presente
na maioria dos paises, contribuiram para o fracasso destas iniciativas. Por
outro lado, o éxito na tentativa de integracdo regional se concretizou com o
MERCOSUL, a partir da década de 1980, ja com todos os Estados Partes

165



submetidos a uma democracia. Desde a conformacéo deste, 14 subgrupos de
trabalho, entre outros 6rgéos, foram constituidos em cada Estado Parte, com o
escopo de subsidiar o Grupo Mercado Comum e, consequentemente, facilitar o
processo de integracdo. Em que pese aos Estados Partes apresentarem
peculiaridades, nem sempre de faceis ajustes, mas que devem ser
consensuadas para o aprofundamento da integracdo. A saude, representada
pelo Subgrupo de Trabalho no.11(SGT11) e inserida no contexto das politicas
sociais, num primeiro momento recebeu maior atencédo nas questdes ligadas a
comercializagdo de produtos relacionados a saude. Posteriormente, sofreu
maior orientacdo as questdes relacionadas a vigilancia em saude. No entanto,
aclOes concretas para o remate da integracdo neste setor sdo pulverizadas,

retardando a formacao de um Mercado Comum.

Neste Subgrupo de Trabalho, o campo da gestdo do trabalho e do
exercicio profissional esta a cargo da Subcomissdo de Desenvolvimento e
Exercicio Profissional que tem trabalhado na formulacdo de politicas para o
setor e com vistas a pactuar solugdes no sentido de encontrar consensos entre
as nacdes. O Férum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em Saude
foi idealizado justamente para subsidiar esta subcomissdo nas reunides do
SGT 11 e embora seja uma iniciativa vanguardista do Ministério da Saude
brasileiro, existem tanto aspectos positivos quanto negativos atribuidos a ele.

Os aspectos positivos giram em torno de sua producao, principalmente
voltada para o levantamento de dados sobre as profissbes de saude, bem
como a organizacdo do Manual para orientacdo do preenchimento da Matriz
Minima de Registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL. Além de ser
um espaco democratico que congrega 0s principais atores das profissées de
saude, que junto ao Ministério da Saude e outras agéncias ligadas ao mesmo,
pode contribuir para desatar nds criticos voltados ao tema, assim como apontar
fragilidades do processo. Consideramos um infortinio os outros paises néo
constituirem um espaco equivalente, sob pena destas contribuicdes virarem
“palavras mortas” por ocasiao das reunides do SGT 11. Devemos considerar as
criticas que sao levantadas em torno do conteddo das reunifes, uma vez que
na visdo dos participantes, ndo estao especificados os objetivos do Forum, os
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temas sao tratados de maneira morosa, as demandas concernentes a cada
profissdo tem sido abordadas sem o aprofundamento devido, e talvez a maior
critica gire em torno da impressédo de que as questbes-chave estejam sendo
postergadas. Incluida neste contexto, a nosso ver, estd a questdo dos
curriculos, cuja ndo harmonizacdo podera conformar um importante entrave ao
processo de integracdo. Para tanto, sugerimos que o tema extrapole a
discusséo interna realizada pelo Setor Educacional do MERCOSUL e possa a
coordenacdo do Foérum Permanente do MERCOSUL para o Trabalho em
Saude visualizar que este tem efeito direto no exercicio profissional e que,
portanto, precisa ser discutido em conjunto. Uma proposta agrupada precisa
ser pensada e trabalhada, sob pena de existir um divorcio entre o que pleiteiam

os tomadores de decisédo da gestao do trabalho frente aos da educacao.

Foi possivel verificar que a implantacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude do MERCOSUL é considerada, até 0 momento, o maior
avanco no processo de integracdo, permitindo a planificacdo das informagdes
entre os paises e maior controle e fiscalizacdo dos profissionais que desejam
transitar no Bloco. Igualmente, oportunizando atualizacdo de dados, bem como
a integracdo de informacfes dispersas nas instituicbes regulatérias. No
entanto, as criticas, de modo geral, perpassam nao sé pelo seu conteudo,
incipiente na visdo dos entrevistados, mas pela indefinicdo de sua validade
temporal e pela morosidade com que esta implantacdo esta acontecendo.
Atualmente, sem data para entrar em vigor, considerando que a Resolucdo que

aprova a implementacédo desta, data de 2004.

No Brasil, especificamente, a nosso ver, existe um impasse juridico entre
os conselhos profissionais e o Ministério da Saude, visto que sao os conselhos
gue detém as informacdes sobre os profissionais e é o Ministério da Saude o
designado, por meio da Resolucdo 27/04 a tramitar esses dados. Fato € que
até o momento, a despeito do Ministério ter apresentado a Plataforma Arouca
como a melhor e mais confiavel ferramenta para a disponibilizacdo desses

dados pelos conselhos, nenhum acordo foi assinado.
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O estudo demonstrou também que ha disparidades entre os Estados
Partes, tanto em indices demograficos (no campo populacional, em extenséo
territorial, etc.), quanto sécio-econémicos (PIB, IDH, etc.) e na area da saude
(taxa de fecundidade, taxa de mortalidade, expectativa de vida, etc.). No caso
da odontologia, foco do nosso estudo, as disparidades entre esses paises sao
acentuadas. Assim, enquanto o Brasil detém 203 instituicdes, o outro Estado
Parte que possui mais estabelecimentos formadores € a Argentina, com
apenas 16. Devemos considerar que, a grosso modo, o mercado de trabalho
brasileiro, tem absorvido este contingente de profissionais, porém se a
tendéncia a expansdo macica dos cursos de odontologia continuar poderemos
assistir a uma dificuldade de manutencdo na qualidade do ensino e
consequéncias no mercado de trabalho, em vista do niumero exacerbado de
egressos. Ja na Argentina, uma menor procura pelo curso de odontologia pelos
egressos do ensino médio, quando comparado a outros cursos da saude, da
pistas de uma possivel queda no prestigio da profissdo. Com relacdo a
dependéncia administrativa € o Paraguai que apresenta similaridade ao Brasil,

cuja formacéo esté primordialmente a cargo do setor privado.

Percebemos que a Argentina também passa pelo movimento de
assalariamento de seus profissionais. Fato este arrolado a problemas
conjunturais, cuja probabilidade de atingir os demais Estados Partes € muito
grande, mas devido a falta de publicacdes néo foi exposto neste estudo. Esta
se constitui numa limitacdo do estudo, quando da escassa existéncia de

estudos relativos a regulacédo profissional nos demais Estados Partes.

Foi demonstrado que enquanto na Argentina e Uruguai o mercado de
trabalho no setor publico é incipiente, Brasil e Venezuela tém neste mesmo
setor seu grande empregador. Considerada a extenséo territorial do Brasil, bem
como as politicas publicas de saude que nos ultimos anos tem sido
responsavel pela insercdo de muitos odontélogos, o caracterizando como um
mercado aberto e em expanséao; podera este pais se constituir num polo de

atracdo para profissionais dos demais paises?
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Sobre o0 modo de regulagcdo, enquanto no Paraguai e Uruguai se
estabeleceu regulacdo administrativa direta pelo Estado; no Brasil e na
Venezuela, o Estado concedeu a profissdo o direito de se auto-regular. Ja a
Argentina apresenta estes dois modos de regulacdo: a regulacdo esta
primordialmente a cargo dos Colégios Profissionais das provincias e de uma
maneira residual com o proprio Ministério da Saude. Também devemos
registrar que o Brasil € o Unico que detém sindicatos especificos da categoria

dentre esses paises.

Com relacéo a percepcéo dos entrevistados, apesar de conhecerem 0s
diferentes modos de regulacao profissional, eles tém dificuldade em avaliar se
0S mesmos se tornariam um entrave ao processo de integracdo. De um modo
geral, eles apontam para a necessidade de correlacdo nos cédigos de ética,
uma vez que este contenha premissas basicas que evitem a circulacdo de
“maus profissionais” pelo Bloco. Em que pese acharem que o mercado se auto-
regularizara, num primeiro momento visualizam impacto negativo neste
mercado podendo resultar em um rebaixamento dos valores de servigos
odontologicos, ou ainda levar a um receio de concorréncia por parte da

categoria no Brasil.

No que tange aos itens que necessitam de regulacéo para o livre transito
de profissionais, 0s entrevistados analisaram apenas 0 aspecto dos curriculos
e apontam para a necessidade de uniformizacdo destes, embora imaginem que
sejam muito dispares, sobretudo por acreditarem que a formacdo nos outros
Estados Partes esteja aquém da formacéo oferecida no Brasil. Sobre os itens
do exercicio profissional voltados diretamente ao mercado de trabalho que
necessitam de regulacdo para o livre transito, quando se referem ao setor
privado, acreditam que a auséncia da uniformizacéo nos direitos trabalhistas e
a ndo equivaléncia nas oportunidades de trabalho em todos os Estados
poderdo levar a um preconceito da qualidade da assisténcia oferecida pelos
odontdlogos provenientes de outros Estados Partes. Acreditam, ainda, que
havera um transito para o Estado Parte que oferecer melhores oportunidades
de trabalho ou que o pais estiver vivendo um bom momento no seu sistema

econdmico.
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No que diz respeito as acdes do SGT 11, as respostas dos entrevistados
reafirmam os resultados exibidos no capitulo V. Na visdo destes, 0os pontos
positivos do Forum Permanente para o Trabalho em Saiude do MERCOSUL a
serem destacados giram em torno da oportunidade de ampliacdo das
discussdes da implantacdo da Matriz Minima e de outras decisdes na area da
saude, bem como a possibilidade de gestdo democrética deflagrada por este
Forum. Por outro lado, afirmam que as discussdes sdo morosas e falta
especificacdo dos objetivos do referido Forum para o livre transito de
profissionais. J& a implementacdo da Matriz Minima de Registro de
Profissionais de Saude no MERCOSUL, na visdo dos entrevistados, apesar de
ser importante como passaporte entre os Estados Partes, é discutida ha muito
tempo, sem conclusdes. Além de considerarem que seu conteudo € insuficiente
no espaco destinado a informacdes éticas, e que isto podera despertar receios
de concorréncia aos odontoélogos brasileiros.

A nosso ver, um dos pontos mais importantes e que pouco se tem
aventado sobre o assunto, é o fato de que ao invés de se discutir sobre uma
uniformizacdo na formacdo destes profissionais, 0 que se aproximaria da
natureza da integracdo regional; as questdbes que comecam a ser
problematizadas pelo Ministério da Saude, giram em torno do conteudo da
prova de proficiéncia, para a revalidagdo dos diplomas. Em que pese o fato de
gue implementada a Matriz Minima de Registro de Profissionais de Saude do
MERCOSUL, ainda se fard obrigatoria a revalidacdo do diploma no pais
destino para a circulacdo do profissional entre os paises, a prova de
proficiéncia € um abrigo de mercado para a odontologia no Brasil quando
consideramos que importantes disparidades na regulacdo da profissdo de
odontologia entre o Brasil e os demais Estados Partes estdo presentes em
quase todos os aspectos. Neste contexto, indagacdes emergem: Sera que 0S
profissionais estao receptivos a integragao destes servigos ou existe o “receio
de concorréncia”? Que consequéncias se avizinham a este processo de
integracdo? Considerando a cultura dos paises e a autonomia das

universidades, como se dara a homogeneizacado da formacéo profissional? O
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entendimento do que é uma assisténcia satisfatoria, terd& 0 mesmo significado

em todos os Estados Partes?

Estas entre outras questdes surgem quando nos deparamos com as
demandas deste processo de integracdo em curso no MERCOSUL. Ademais,
0os debates no ambito da odontologia tém se restringido a cupula dos
conselhos, sindicatos e associacdes e isto pode ser pernicioso para a
categoria. Estanques sédo os informativos do CFO e apenas duas foram as
vezes em gue a categoria, em eventos fechados, se reuniu para se aprofundar
no assunto. Entendemos ser necessario divulgar o processo e chamar a
categoria como um todo para contribuir com 0 mesmo, para que nao se sintam
reféns dos préprios representantes. A categoria pode e deve estar atenta as

alteracdes pertinentes ao seu mercado de trabalho.

Uma vez identificada a necessidade de se avancar na eleicdo de marcos
regulatorios necessarios para a livre circulacdo dos odontélogos, sugerimos

algumas acdes, como:

1 — a adocdo de um cdodigo de ética que possa ser abrangente e
simultaneamente capaz de respeitar as diferencas culturais proprias de cada
Estado Parte;

2 — a constituicdo de um espaco de discussao similar ao Forum Permanente do
MERCOSUL para o Trabalho em Saude nos demais Estados Partes, que

oportunize a participacao de profissionais de saude no debate;

3 — a redefinicdo de um prazo para implementacdo da Matriz Minima de
registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL, bem como a revisédo de seu

contelido e o estabelecimento de uma validade temporal para a mesma;

4 — a compatibilizacdo dos curriculos de formacéo, a luz da experiéncia da

Unido Européia;

5 — a equivaléncia de direitos trabalhistas e oportunidades no mercado de
trabalho para os odontélogos, no ambito do MERCOSUL;
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6 — o direcionamento das politicas de incentivo a fixacdo de odontdlogos
prioritariamente em cidades interioranas e de fronteira, em todos os Estados
Partes, como forma de reorientar o excedente de profissionais concentrados
nos grandes centros urbanos, colaborando para que um possivel fluxo de
profissionais possa ocorrer de forma favoravel aos mercados de trabalho

envolvidos.

Finalmente, interessante e necessario € a realizacdo de novos estudos
sobre os processos regulatérios e de mercado de trabalho das profissbes de
saude, contemplando o processo de integracdo em andamento. Por igual,
entendemos que a questdo da formacdo é tema primordial na integracéo e
devido a sua relevancia e profundidade, requer um estudo a parte.
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Anexo |

Roteiro de Entrevistas

1 — Em 2009 foram contabilizadas 195 escolas de formacdo no Brasil, 16
escolas na Argentina e apenas 2 escolas de formacao no Uruguai e Paraguai.
O Ministério da Saude do Brasil publicou em 2010 a relacdo entre o numero de
odont6logos por 10.000 habitantes no Brasil e demais Estados Partes, com 0s
seguintes resultados: Brasil (9,5), Argentina (9,3), Uruguai (12,4) e Paraguai
(3,8). Como vocé analisa a disparidade de oferta/demanda de odont6logos no
MERCOSUL?

2 — Quais os itens que considera mais importantes que necessitam de
resolucdo para o livre transito dos odontélogos no MERCOSUL no que se

refere a:
2.1) Formagao:

InformagBes bésicas: (curriculos similares, curriculo Unico, carga horéria,

outros).
2.2) Mercado de Trabalho:

Informacdes basicas: (formas de insercdo no mercado de trabalho, autonomia,
setor publico e privado; remuneragcdo financeira por tipo de insercdo no

mercado; jornada de trabalho; registro unificado entre os Estados Partes).

3) Qual a sua avaliacdo sobre a regulamentacdo, registro e controle do
exercicio profissional dos odontélogos no Brasil, frente aos demais Estados

Partes em que o Estado € o detentor de tais atribuicbes?

4) Na sua percepcédo, qual sera o impacto no mercado de trabalho no Brasil
quando da abertura do mercado de servigcos odontolégicos?

5) Em sua opinido o que seria necessario para regular o livre transito dos

odontdlogos nos mercados de trabalho dos paises do Mercosul?
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6) Que futuro vislumbra em relacdo ao livre transito de odont6logos no
MERCOSUL?

7) Cite trés prioridades que um Cédigo de Etica Unico para os odontélogos no
MERCOSUL deveria conter.

8) Na sua percepcdo, que acdes o Brasil tem desenvolvido em relacdo a

perspectiva de livre transito dos odontélogos no MERCOSUL?

9) Qual a sua avaliacdo do processo de implementacdo da Matriz Minima de
registro de Profissionais de Saude do MERCOSUL?

10) Na sua percepcdo, em que proporcdo o FOrum Permanente do
MERCOSUL para o Trabalho em Saude tem contribuido com a Subcomisséo

de Desenvolvimento e Exercicio Profissional?
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Anexo Il

Ministério da Saude

e
. .

FIOCRUZ

Fundacao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “A odontologia no Brasil e a demanda
de politicas regulatdrias para o exercicio profissional no ambito do MERCOSUL”. Vocé foi
selecionado por ser um ator fundamental na regulagdo do exercicio profissional de odontologia
no seu pais, e sua participagdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo com a
pesquisadora ou com a instituicdo a qual pertence. O objetivo geral deste estudo é analisar os
marcos regulatorios da profissdo de odontologia no Brasil, com vistas aos desfechos que a
integracdo regional no MERCOSUL acarretard ao mercado de trabalho de odontologia no
Brasil. Os objetivos especificos séo: analisar a conformacéo da profissdo dos odontdlogos no
Brasil, nos aspectos regulatérios que envolvem a entrada no mercado de trabalho, a estrutura
do mercado de trabalho, os modos de remuneracdo e as praticas de concorréncia e 0s
requisitos para o livre transito entre os Estados Partes, visando a integracé@o regional; analisar
0 processo de implementacdo da Matriz Minima de Registro de Profissionais da Saude do
MERCOSUL, ja aprovada no MERCOSUL; descrever a atuagdo dos atuais foruns e
proposicdes de regulacdo do exercicio profissional dos odont6logos no MERCOSUL; e
conhecer a percep¢do das liderancas da categoria profissional dos odontélogos no Brasil,
quanto a integracdo dos servicos de odontologia no MERCOSUL. Sua participacdo nesta
pesquisa consistirh em se submeter a uma entrevista, que serd aplicada pela pesquisadora,
gravada, com a sua autorizacdo e tera a duragdo média de cinqiienta minutos, a qual contém
perguntas relacionadas a formacdo, mercado de trabalho, regulacdo profissional em
odontologia e, ainda, sobre integragédo regional no MERCOSUL, com vistas ao livre transito
destes profissionais. O beneficio da sua participagdo serd por meio de sua contribui¢cdo para o
conhecimento da sua percepcdo no processo de integracdo regional, no que tange o livre
transito de odontélogos nos Estados Partes do MERCOSUL. Sua participacao implica em risco
de sua identificacé@o, pois ndo ha como garantir sigilo sobre sua participacédo, tendo em vista o
cargo que ocupa e sua fala nas entrevistas. Entretanto, na busca de eliminar este risco ndo
faremos a sua identificacdo nominal, pois sua participacdo sera codificada numericamente
(Entrevistado 1, 2...). O produto desta pesquisa sera divulgado por meio de uma tese de
doutorado e de artigos cientificos. Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o
telefone e 0 endereco institucional do pesquisador e do CEP, podendo tirar suas dividas sobre
0 projeto e sua participacdo, agora, ou a qualquer momento.

Pesquisador: Andréa Lanzillotti Cardoso
Assinatura:

Rua Leopoldo Bulhdes 1480, sala 706. Tel.: 2598-2895. Manguinhos. CEP 21.041-210
Comité de Etica em Pesquisa
Rua Leopoldo Bulhdes 1480, térreo. Tel.: 2598-2863. Manguinhos. CEP 21.041-210

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Assinatura:
Local: Data:
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