Fortalecer a resiliéncia dos sistemas de saude:

desenvolvimento das capacidades de profissionais de
saude que atuam no primeiro nivel de atencao:
os técnicos de saude

Informe de consultoria correspondente a Carta Acordo SCON2024-00290
firmada entre FIOTEC e Opas/OMS

P&"-v\ﬂrl:h\a

da S ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO I IO( :Rl l Z
o ion -~ d
i aeci
i Salud Agencia Espafiola
de Cooperacién ||
=" CAMPUS Internacional
@ VIRTUAL para el Desarrollo -
~24 Il DE SALUD

PUBLICA

OPAS @ Ej
p l'.'l'grl.rac&u @)m&w




Fortalecer aresiliéncia dos sistemas de saude:
desenvolvimento das capacidades de profissionais de saude
que atuam no primeiro nivel de atencao:

os técnicos de saude

Informe de consultoria correspondente a Carta Acordo SCON2024-00290
firmada entre FIOTEC e Opas/OMS

Autores:
Opas EPSJV/Fiocruz
Gabriel Listovsky Carlos Batistella
Isabel Duré Isabella Koster

Gabriel Muntaabski

Fernando de Oliveira Santoro
Rachel Guimaraes Vieira Pitthan
Vladimir Andrei Rodrigues Arce
Michelle Trancoso

Sara Silva dos Santos

Cecilia Nayane do Souza Viana

Rio de Janeiro, 28/4/2026



Sumario

Lista de abreViaturas .....cocceeeeeee ettt eee e e e ee e s eeeeeeeseeeessesseeees eeens
[IES] = o (Y €] = 1 ToTo 1< TR
LiSta dE TADELAS ....cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeesseseseessssssssssssasssssssssssssss srnnssnnsnnnns
1S3 2= 1o [N O 10 T= o {0 = RN
LiStA A8 FIGUIAS eeierieieeciieieeecittesesttee e st e e e seante e s saae s s ssenesessssnaeeessnnsasssnss saeesssssaaanan

RESUMO EXECULIVO euuvivuiiieeiieieieeieetieeeereeeerteeeereaeeeesaseeresseeesssessessssnsessssesessssssessnnsesns

1. Introducao

1.1. O contexto daiNVESTIZACAOD ......uueiieeeeiiieieeceerereeetee e e eeeee e e e rnae e e s e e e ee s e reneee s

T.2. ODJELIVOS ceieiiiiiectttteeeee e ccccrreee et eseecrae e e e e ee e s sssssrssaseaeeesssesssssassaaaaees sesssssnnsenes

2. Percurso metodolégico
2.71. DeSCriCA0 dAS ELAPAS iuiiuiiniiiieetiieiitietire e eteteetrteeneeneteranraesnsansassassenses
2.1.1 Revisédo Bibliografica e Documental ......cceueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieeeeneenns

2.1.1.7. ReVisG0 DoCUMENTAl .........ceeninieiiiieiiiiiiii e eans
2.1.1.2. ReViSE0 BibliOZIrafiCa .....cvuuiueiueiiiiiiiiieiieiieie e eieeeeee e ennanaanns
2.1.2. INQUENITO ONLINE cuiviiiiiiiii i et e e e e e e e e e

2.1.3. Estudo qualitativo sobre a utilizagdo do CVSP/Opas
por parte das/os Técnicas/os em Saude .....ccceevvieiiiiiieniieieeieenenes

2.2. ASPECLOS EHICOS .neveeeieeeeeeeeee et e et e e e e e e ee e e e e e et e e e e eeenes
2.3. Limites da INVeStISACA0 . .uiuniniiiiiii ittt ee e e e e ee e e e e eans
3. Resultados
3.1. Atencao Primaria a Saude
3.1.1. AbOrdagens CONCEITUAIS ....uvieiiieerririrereteteeeeeeesirereeeeeessessnnnsaesesssssssnnene seees
3.1.2. Marcos da Atencao Primaria a Salude em paises da América Latina ...........

3.1.2.1. Diversidade de Sistemas ou Redistribuicdo de Tensées: Uma
Comparag@o ReZIONALl ..........cuveneiiiiiiiiiiiiiiiieeeeie e e

3.1.2.2. DeSafios € PEIrSPECLIVAS ...uueueneeeeeiieeeieeieieeeeeeieeeeeeeeeneneaeanan

3.1.3. Configuragcao da APS NOS PAISES ...ccueeerrreeiriuriireeenreensreeesteeeeeeessnese sesseens

3.7.3.7. EStADEIECIMENTOS aueeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeceereeeteerseeeseee svssnsssssssnennns
3.1.83.2. LOCais € 8reas de QtUAGCAO0 .......ceeeeeevuveeeeesinreeiesiseeeeiesinreeeesessseessens
SR IRCRCI A1 1 1Y, o = To (=1 RO URURTRR

06
08
11
13
15
16

29
30

31
32

32
32
38

45

51
56
59

64
66

73
73

74
75
79

84



G T I B o] (o] (U E=T0 1=

3.2. Os técnicos em sauide da APS

3.2.1. Uma diSCUSSA0 CONCEITUAL ceevvvueeeeiiiieeiieeieeeeeteeeeeeeerrreeeeeeeerrereseeesnenas

3.2.2. Quem sao os técnicos que atuam na APS da América Latina? ............

3.2.2.1.
3.2.2.2.
3.2.2.3.
3.2.2.4.

Panorama regional: revisdo de literatura .........c.ccccveveuiieneninnnns
Panorama regional: perfis mais freQUeNntes ........eevevvuveereecvvnnnns
Panorama regional: areas de atuacgao e niveis de formacéo .....

PanNoramas NACIONGIS ....eeuueeeeueeeeeeeeeeeieeeeeenieeseenrseseeenseesessessssnsnsees

3.2.3. Aformacao dos teCNIiCOS €M SAUUE ...cccevvreiierceeeeieeieeeeeeeeeeeeeeeee e eeeens

3.2.83.1. Aformacgao dos técnicos na revisdo de literatura ....................

3.2.3.2.
3.2.3.3.

3.2.3.4.

3.2.3.5.

3.2.3.6.

3.2.3.7.

3.2.3.8.

FOrmacao INICIAl ...........euuueeeieiiiieececceeeee e cccccreeee e crreeaeeeeseseeaen

Escolarizagdo minima exigida para o exercicio das atividades
dos técnicos em SaUAE NO PAIS ..cuveeeeeriieeeiiieeeeee e eenn,

Natureza das instituicées em que formam os técnicos em

Existéncia de programas ou atividades de Educagéao
Permanente direcionadas aos técnicos em saude ..................

Nivel de acesso/participacdo das/os técnicas/os em saude da
APS aos programas ou atividades de Educag¢éo
PEIMANENTE....cceeeieieeeeteteeeeeececcccrrteae e e s ses e ssraaes se s resaesesesssssnnenes

Oferta de formacéo ou capacitacao para a propria categoria
o]0} 1] [0] 4 T- 1 PPt

Iniciativa mais buscada pelos técnicos em saude quando
sentem necessidade de atualiZaAgCa0 ........eueeeeeeeereeeevrriveneeeeeenevennnn

3.2.3.9. Acesso a tecnologia com conectividade para a formacdo em

ambientes virtuais de aprendiZagem .......uueeeeeeieieeeeevvrneeeeeeesaeeennns

3.2.3.10. Dispositivo mais utilizado para acessar ambientes virtuais de

APIENAIZAZEIM ...eeeereeeeeeeeieececrreeteee s e sesesasateeeee e e sevaeesesesssssssnsenes

3.2.3.77T. ACESSO GO CVSP aaeeeeieeeeeeeeeeeeeeettrereeeeeetvtsssesssssesssssesssssessanes
3.2.3.12. Matricula €m CUISO NO CVSP ... oeeeeeeieeeeeeeceeeeeeseeveevearesess s

3.2.4.Vinculos e Condigdes de Trabalho ........coeveeeviiiineniiiiiecciieececeece e,

3.2.4.1.
3.2.4.2.
3.2.4.3.

ReVISE0 de Eratura ..........couuveviuieiiiiiiieiieiiiiieeeeiee e ecaeeenes
Relacéo e vinculos de trabalho .........eeeeeeeveeiecceeeeceeeececeeeeee e

CondicBes de trabalho .........eeeeveeveiieeiiieiieciiieccertee e esaae e

N T 0] o (o] (U E=T0 1= PR

94

97

103

103
106
110

115

137

137
141

143

144

146

147

148

148

149

150

151
152

153

153
157
162

173



3.3. 0 Campus Virtual de Saude Publica e os téchicos em satde

3.3.1. Marco tedrico do estudo qualitativo sobre a utilizagdo do CVSP por
parte dos tECNICOS €M SAUAE ......uuieeeecieeeceeeee e e e e e e s e seee e s e ereeeeeenes

3.3.2. Utilizagcao do CVSP por técnicos de saude na América Latina:
Andlise qualitativa de entrevistas .....ccccceeeeecccieeeccceeeeccee e,

A. Politicas Nacionais e relagdo com 0 EStado ..........cccceeveeeveeeeveencecvcenneene

B. Sistema de saude e estrutura da forga de trabalho técnica. ...............
C. Fatores facilitadores do uSO do CVSP.......ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiciieeieeeanen,
D. Fatores dificultadores do USO dO CVSP.........eeeeeevieeieccceeeeeeccreeeeeeeeanns

E. Comportamentos de uso dos técnicos de saude ..........cc.cceueunnn.....

F. Boas praticas (Estratégias locais bem-sucedidas) ........cccccceeeueunen...

G. Pandemia como fator @StrUtUral ........c.eueeneiniieiniiiiiiiiiiieineinennenns

H. Sugestdes dos entrevistados .......vuueueiieiiiiiiieiieiiieeeiee e e eneanns

3.3.3. Recomendacbes de comunicagao e design para o desenvolvimento
de cursos autoadministrados para Técnicos em Saude .........cceeeeeeennnne.

3.3.3.1.
3.3.3.2.
3.3.3.3.
3.3.3.4.
3.3.3.5.
3.3.3.6.
3.3.3.7.
3.3.3.8.

MaLFZ AVALITIVA .....eeeeeeeeeieeeeieeeeteeeee et saree e re s neee e
Categoria Comunicacional: Design Responsivo ...........ccccc......
Categoria Comunicacional: Usabilidade ............ccccccovevvenennnn.
Categoria Comunicacional: Interatividade ............ccccccceveunnn.n.
Categorial Comunicacional: Intertextualidade .......................
Categoria Pedagogica: CUIriCUlO .......cceuvueeneeiiiiiieiiiiiieeieeaann,
Categoria Pedagogica: AvaliaCao0 ........ccceeueieiiieiiiniiniinninnannnn,

Categoria Pedagdgica: Didatica/Design Instrucional ...............

R T B 070 Y g Lo U T=To == N

4. Consideragc0es FiNais ................ooooiiiiiiiiiiieree e,

B REFCICINCIAS ..o e e et

6. Anexos......

7. Apéndices

177

182

183
187
190
193
197
200
204

206

207

208
208
209
210
211
211
213

214
216
218
220
237
238



Lista de abreviaturas

ACS Agente Comunitario de Saude

AECID Agéncia Espanhola de Cooperacao Internacional para o Desenvolvimento
AUS Aseguramiento Universal en Salud (PER)

CBO Classificacao Brasileira de Ocupacdes

CENITS Centro Nacional de Informagdes do Trabalho em Saude (BRA)

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (BRA)
CVSP Campus Virtual de Saude Publica

EBAIS Equipos Basicos de Atencidn Integral en Salud (CRI)
ECOS Equipos Comunitarios de Salud Familiar (SLV)

EPSIV Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio

ESF Estratégia de Saude da Familia (BRA)

FIOTEC Fundacao para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico em Saude
A Inteligéncia Artificial

INSABI Instituto de Saude para o Bem-Estar (MEX)

ISAGS Instituto Sul-Americano de Governo em Saude

ISCED International Standard Classification of Education

ISCO International Standard Classification of Occupations
MAIS Modelo de Atencion Integral en Salud (PER)

MAIS-FCI  Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria (ECU)
MOSAFC  Modelo de Salud Familiar y Comunitaria (NIC)

oIT Organizacao Internacional do Trabalho
OMS Organizacdo Mundial de Saude

Opas Organizacao Panamericana de Saude
PAHO Pan American Health Organization

PAHOERC PAHO Ethics Review Committee

RCLE Registro de Consentimento Livre e Esclarecido
RETS Rede Internacional de Educacgéao de Técnicos em Saude
RIETS Rede Ibero-americana de Educacao de Técnicos em Saude

SAFCI Salud Familiar Comunitaria Intercultural (BOL)



SNS Sistemas Nacionais de Salde
SuUsS Sistema Unico de Satde (BRA)

UNESCO Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educacéao, a Ciéncia e a Cultura



Lista de Graficos

Grafico 01: Percepcao sobre a subordinacao das atribuicdes e praticas das/os
Técnicas/os em Saude a outra/o profissional - 2025 .....ccveeviiiiiieiiieieieneieeanene. 93

Grafico 02: Tipo de formacao inicial recebida pelos técnicos em saude,
segundo técnicos de paises latino-americanos, 2025 .......ccccceeveeiiiiiiiiieeenennnnn. 141

Grafico 03: Tipo de formacao inicial recebida pelos técnicos em saude,
segundo técnicos de paises latino-americanos, 2025 (sem Equador) ............... 141

Grafico 04: Natureza das instituicdes que, majoritariamente, se formam os
técnicos em saude de paises latino-americanos, segundo os técnicos em
oY= [0 [T 144

Grafico 05: Percepcgao de técnicos em saude e especialistas da APS sobre a
existéncia de programas e atividades de educacéo permanente voltadas aos
tECNICOS €M SAUAE NO PAIS teuuiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ete et ea e e e e eaneeneeeneannas 146

Grafico 06: Percepgéao de técnicos em saude da APS sobre a existéncia de
programas e atividades de educacao permanente voltadas aos técnicos em
Y= 10 o Lol o N o X- 1< P 146

Grafico 07: Percepcéao de especialistas da APS sobre a existéncia de
programas e atividades de educacao permanente voltadas aos técnicos em
oY= 16 To (3 g o 1 o111 T 146

Grafico 08: Percepcao de técnicos e especialistas em APS sobre o nivel de
acesso/participacao dos técnicos as atividades de Educacado Permanente em
Saude em paises latino-americanos, 2025 .....ceuiiiieeiiiiiiieieeie e 147

Grafico 09: Percepcgao de especialistas em APS sobre o nivel de
acesso/participagao dos técnicos as atividades de Educacdo Permanente em
Saude em paises da AMErica Lating ...cceeevenieiiiiiiiiie e 147

Grafico 10: Percepcao de técnicos em saude sobre o nivel de acesso e
participacao dos técnicos as atividades de Educacao Permanente em Saulde
em paises da AMErica Lating .....couveuieiiiiii e 148

Grafico 11: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formacao em ambientes virtuais de aprendizagem entre técnicos e
ESPECIAlISTAS BM APS ... e eas 149

Grafico 12: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formacao em ambientes virtuais de aprendizagem entre especialistas em APS. 149

Grafico 13: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formagao em ambientes virtuais de aprendizagem entre técnicos em saude..... 150

Grafico 14: Dispositivo mais utilizado pelos técnicos em saude para acessar
ambientes virtuais de aprendizagem ..o ieiii i eaes 150



Grafico 15: Acesso de técnicos e especialistas em APS ao Campus Virtual de
Salde PUDLICA da OPas c..cuuieiiei ettt tee e e et e e e e e e e ae e e e aaaaas

Grafico 16: Acesso de especialistas em APS ao Campus Virtual de Saude
(U] o] 1Tot= Mo F- T @] o - 1< TR

Grafico 17: Acesso de técnicos em saude ao Campus Virtual de Saude Publica

Grafico 18: Frequéncia de acesso de técnicos em saude ao site do Campus
Virtual de Saude PUblica da Opas .....ceeeieiiiiiieiie e ee et e e e e e e ees

Grafico 19: Frequéncia de realizagcao de cursos no CVSP por técnicos em
saude e especialistas €M APS, 2025 ... e

Grafico 20: Frequéncia de realizagao de cursos no CVSP por especialistas em
APS, 2025 ..ottt ettt e et e a e et e ettt e et et e et eeneaanaans

Grafico 21: Frequéncia de realizacao de cursos no CVSP por técnicos em
Y2 U o [T 0 172 Y

Grafico 22: Forma principal de vinculo com o trabalho na APS dos técnicos em
saude da propria categoria profissional, segundo os técnicos em saude, 2025..

Grafico 23: Forma principal de vinculo com o trabalho na APS dos técnicos em
saude da propria categoria profissional, segundo os técnicos em saude de 19
paises latino-americanos selecionados, 2025 ......ccoviiiiiiiiiiiiiiii e

Grafico 24: Forma principal de vinculo com o trabalho na APS dos técnicos em
saude da prépria categoria profissional, segundo os técnicos em saude da
(070116 0 a1 oY= T02A 0 1< T U

Grafico 25: Vinculo empregaticio mais comum entre os técnicos que atuam na
APS de paises latino-americanos, segundo os técnicos em saude ....................

Grafico 26: Percepgéao do vinculo empregaticio mais comum entre os técnicos
em saude da propria categoria profissional do respondente, segundo niveis de
(o] 1 3 gT=To2= Lo PO PP PPPNN

Grafico 27: Percepcéao das condigcoes de trabalho dos técnicos em saude de
paises latino-americanos, por especialistas em APS, 2025 ........ccceveiviiiiiiennnnns

Grafico 28: Percepcéao das condicoes de trabalho dos técnicos em salide de
paises latino-americanos, por especialistas em APS, 2025 - excluindo o
o 15 F= e [0 ] PP

Grafico 29: Conforto e seguranga do ambiente fisico do trabalho da prépria
categoria profissional, segundo técnicos em saude de paises latinos-
=1 =] g otz ] a Lo T 0 1A Y

Grafico 30: Conforto e seguranga do ambiente fisico do trabalho dos técnicos
da propria categoria, segundo agentes e auxiliares do Brasil .......cccceveveeivinennnnins

151

151

151

152

152

153

153

157

158

158

160

161

163

163

164

164



Grafico 31: Percepcéao de técnicos em saude sobre a disponibilidade de
ferramentas e recursos necessarios para o desempenho das tarefas dos
técnicos da prépria categoria profissional .......ceueeeiiiieiiiiiiiiiie e

Grafico 32: Percepcao de agentes e auxiliares sobre a disponibilidade de
ferramentas e recursos necessarios para o desempenho das tarefas dos
técnicos da prépria categoria profissional .......ceeeveviiiiiiiiiiiiirire e

Grafico 33: Percepcgao de técnicos em saude sobre a adequagao dos espagos
para arealizacdo dotraballo ......c.iuiiinii e

Grafico 34: Percepcao dos técnicos em saude sobre a iluminagéo e ventilagao
para arealizacdo dotraballo ......o.iuiiiii e

Grafico 35: Percepcgao de técnicos em saude sobre a disponibilidade de
equipamentos de protecao individual necessarios para a realizagao do
LU ¢=] o1=1 L o Lo TS PPN

Grafico 36: Acesso a direitos trabalhistas de perfis de técnicos em saude
selecionados, de acordo com a percepcédo de especialistas em APS de paises
LatinO-AMEIICAN0OS, 2025 ..ottt et ettt ttetateneentaeeereneeneenseneeseneennenes

Grafico 37: Percepcéao de especialistas em APS do acesso a regulamentacao
do exercicio profissional de perfis técnicos selecionados em paises latino-
AMEBIICANO0S, 202D ittt ittt ettt ettt e tartaeensentaseenensensensaseeseneennenens

Grafico 38: Percepcao do acesso a politicas voltadas para a qualificacao das
condicdes de trabalho de perfis técnicos selecionados, em paises latino-
americanos, 2025, segundo de especialistas emAPS ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiniinn,

Grafico 39: Percepcao de especialistas em APS sobre o acesso a entidades
representativas, associativas ou de regulamentacéo profissional de perfis de
técnicos em saulde latino-americanos selecionados, 2025 .......ccceevvevieeniinennnne.

164

165

165

165

165

167

169

170

172

10



Lista de Tabelas

Tabela 01: Tipos de estabelecimentos que compdem a APS da América Latina,
segundo a opinido das/os respondentes especialistas e técnicas/os em saude

Tabela 02: Locais/areas de atuacao das/os técnicas/os em saude na APS por
paises da américa latina, segundo a opinido das/os respondentes de nivel
LU= o] pYoTo Ry 0 12 TRt

Tabela 03: Locais/areas de atuacao das/os técnicas/os em saude na APS por
paises da américa latina sem a participagédo do equador, segundo a opiniao
das/os respondentes de nivel técnico —2025 ......oeiiniiiiiiiiiiieee e,

Tabela 04: Atividades realizadas pelas/os técnicas/os em saude da APS por
pais, segundo a opinido das/os respondentes de nivel técnico - 2025 ...............

Tabela 05: Denominagdes de técnicos abordados no Brasil conforme nimero
de citagc0es N0S teXtOS INCIUIOS ..ovnieninii i e e

Tabela 06: Denominacgodes de técnicos abordados nos demais paises da
América Latina conforme nimero de citagdes nos textos incluidos ..................

Tabela 07: Frequéncia e percentual de ocorréncia entre os paises de perfis
profissionais selecionados — cuidadores de idosos, técnicos superiores em
gerontologia e técnicos superiores em biotecnologia ......ccevvvveviiiiinieeiieeiennnn..

Tabela 08: Frequéncia e percentual de ocorréncia entre os paises de perfis
profissionais selecionados — agente indigena de saude, agente indigena de
saneamento, técnica/os de enfermagem obstétrica, técnica/o superior em
obstetricia, parteiras € doULAS ......c.iiiiiiiiie e

Tabela 09: Tipo de formacao predominante das/os técnicas/os em saude,
segundo especialistas em APS de paises latino-americanos, 2025 ...................

Tabela 10: Grau de escolarizagdo minima exigida para o exercicio das
atividades dos técnicos no pais, por drea de atuagao selecionada, segundo
ESPeCialistas €M APS ... e e e

Tabela 11: Natureza das instituicbes em que, majoritariamente, se formam os
técnicos em salde em paises da América Latina, segundo os técnicos em

Tabela 12: Principal forma de vinculo de trabalho na APS se sete areas de
atuacao técnica selecionadas, segundo especialistas em APS, em paises
LatinO-amMEriCAN0S, 2025 ..ottt ettt eerereeeesereeeesereeseneneesenensnns

Tabela 13: Avaliacao das condicdes de trabalho das/os técnicas/os de sua
categoria profissional que atuam na APS, segundo niveis de formacéao..............

78

82

83

91

104

105

134

136

142

144

145

159

162

11



Tabela 14: Percepcao de técnicos em salde de cinco paises selecionados
sobre a adequacéo dos espacos de trabalho, iluminacao/ventilagéo e
disponibilidade de equipamentos de protecao individual necessarios para a
realizagao dOtrabalio ......ve i e

Tabela 15: Percepcao de agentes e auxiliares de cinco paises selecionados
sobre a adequacao dos espacos de trabalho, iluminacao/ventilagcao e
disponibilidade de equipamentos de protecao individual necessarios para a
realizaCao dOtrabalio .......veinin it

Tabela 16: Percepcgao de técnicos médios de cinco paises selecionados sobre
a adequacao dos espacos de trabalho, iluminacao/ventilacéao e
disponibilidade de equipamentos de protecao individual necessarios para a
realizacdo do trabalio ... e e

Tabela 17: Acesso a direitos trabalhistas de perfis de técnicos em saude
selecionados, de acordo com a percepc¢ao de especialistas em APS de cinco
paises latino-americanos, 2025 .....iuiiiiiiiiiiiieei e e e e aaas

Tabela 18: Percepcao de especialistas da APS sobre o acesso a politicas
voltadas para a qualificacdo das condig¢des de trabalho de técnicos em saude
de paises latino-americanos selecionados, 2025 ........ccoeeeiiiieiiiiieieeniieeeeeeneen,

Tabela 19: Percepcéo de especialistas em APS sobre 0 acesso a entidades
representativas, associativas ou de regulamentacgao profissional de perfis de
técnicos em saulde e paises latino-americanos selecionados, 2025.................

166

166

167

168

171

172

12



Lista de Quadros

Quadro 01: Atividades e objetivos correlacionados da pesquisa—2025.............

Quadro 02: Denominacdes de Técnicas/os em Saude registradas no
CVSP/Opas, utilizadas na revisao de literatura —2026 .......ceevviiiiinienninreneennnnnn.

Quadro 03: Denominacdes de Técnicas/os em Saude em inglés registradas no
ISCO-08, utilizadas na revisdo de Literatura — 2026 ......cevviviveieiniieieiniiiininenennenens

Quadro 04: Delimitacao das/os Trabalhadoras/os Comunitarias/os segundo os
diferentes perfis de ocupacoes/denominacdes de Técnicas/os em Salde -

Quadro 05: Técnicos que atuam na Atencédo Primaria a Saude da América
Latina: quadro regional por frequéncia e niveis de formagao de perfis
ProfiSSIONAIS, 2025 ..uuiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e et e et ettt te e ta e aaaeaanas

Quadro 06: Distribuicao da frequéncia dos técnicos em saude indicada no
INQUETITO POr Areas de AtUAGA0D: c.uiiuuiuniiiieeiiiieeieeteeieeteteeteeneeeneerrenerneeenseeees

Quadro 07: Distribuicao da frequéncia dos técnicos em saude indicada no
INQUETriIto POr NIVEiS de FOrMAGA0 cuuuiuuiie it eee e ea e ea e eaes

Quadro 08: Frequéncia e percentual de perfis de técnicos em saude por areas
de atuagao € NIVEIS de fFOrMAGAD ...uuivuiiniiiiie et e e e e

Quadro 09: Perfis mais prevalentes de técnicos que atuam na APS de paises
latino-americanos, de acordo com a opinido de técnicos e graduados do
proprio pais (sete Mmais iNAICAdOS) c.uiuuiniiiiiiieiei e e

Quadro 10: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude do Equador, segundo nivel de formacao, na opinido de 1319 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito: ...........

Quadro 11: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Colémbia, segundo nivel de formacao, na opinido de 269 técnicos
e profissionais graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito: .........

Quadro 12: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Argentina, segundo nivel de formagéo, na opinidao de 186 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 13: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atenc¢éo Primaria
a Salde do Brasil, segundo nivel de formacéao, na opiniao de 167 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 14: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengao Primaria
a Saude do México, segundo nivel de formacao, na opinido de 156 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

32

39

41

103

107

110

110

111

117

118

119

120

121

122

13



Quadro 15: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengao Primaria
a Saude do Chile, segundo nivel de formacgéao, na opinido de 64 técnicos e
profissionais graduados do proprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 16: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude do Peru, segundo nivel de formacgéo, na opinido de 50 técnicos e
profissionais graduados do proprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 17: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude do Paraguai, segundo nivel de formacao, na opinido de 46 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 18: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Guatemala, segundo nivel de formagao, na opinido de 41 técnicos
e profissionais graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito ..........

Quadro 19: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengao Primaria
a Salde de El Salvador, segundo nivel de formacéao, na opinido de 36 técnicos
e profissionais graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito ..........

Quadro 20: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude de Honduras, segundo nivel de formagao, na opiniao de 35 técnicos e
profissionais graduados do proprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 21: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Venezuela, segundo nivel de formagao, na opinidao de 23 técnicos e
profissionais graduados do proprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 22: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Salde da Republica Dominicana, segundo nivel de formagao, na opinido de
19 técnicos e profissionais graduados do préprio pais que responderam ao
1Yo [ B Y=Y ¢ o TN

Quadro 23: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude do Uruguai, segundo nivel de formacao, na opinido de 18 técnicos e
profissionais graduados do proprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 24: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Costa Rica, segundo nivel de formacao, na opinido de 17 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

Quadro 25: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atencao Primaria
a Saude da Bolivia, segundo nivel de formacgao, na opinido de 12 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito ............

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

14



Lista de Figuras

Figura 1: Fluxograma da Revisdo da Literatura desenvolvida

............................

Figura 2: Resumo do processo de construcao do dashboard -2026..................

15



Resumo Executivo

Fortalecer aresiliéncia dos sistemas de saude: desenvolvimento das capacidades de
profissionais de saude que atuam no primeiro nivel de atencao: os técnicos de saude

Contexto da investigacao

Aintegracao e cooperagao entre os paises da América Latinano campo da saude enfrentam
desafios estruturais persistentes, entre os quais se destaca a dificuldade de harmonizagao
da formacgéao, certificagdo e regulagcao profissional dos trabalhadores da saude. Essa
problematica assume particular complexidade quando se analisa o segmento dos técnicos
em saude, cuja heterogeneidade conceitual, formativa e ocupacional constitui um
obstaculo significativo a producado de conhecimento sistematizado e a formulacao de
politicas publicas regionais consistentes.

Oinforme de pesquisa evidencia que, apesar de os técnicos representarem a maior parcela
da forca de trabalho em saude na regido, persiste uma lacuna significativa de
conhecimento acerca de sua identidade profissional, atribuicdes, insercéo institucional e
condigOes de trabalho. Essa invisibilidade relativa se manifesta tanto no plano académico
guanto nos sistemas de informagao em saude, dificultando a construgao de indicadores
comparaveis e limitando a capacidade de planejamento estratégico dos sistemas
nacionais.

Nos ultimos anos, iniciativas lideradas por organismos internacionais, como a Organizacao
Pan-Americana da Saude, buscaram fortalecer os sistemas de informagado em recursos
humanos em saude, com o objetivo de gerar dados mais robustos e comparaveis. No
entanto, essas iniciativas ainda nao foram suficientes para superar as assimetrias
existentes, especialmente no que se refere ao segmento técnico.

Nesse contexto, o Campus Virtual de Saude Publica (CVSP) emerge como uma ferramenta
estratégica para a ampliagdo da educagdo permanente em saude. Sua proposta de
oferecer cursos gratuitos, autoadministrados e acessiveis por meio de tecnologias digitais
posiciona o CVSP como um instrumento potencialmente democratizador do acesso ao
conhecimento.

Entretanto, os dados da pesquisa anterior indicam que o acesso ao CVSP é desigual entre
as diferentes categorias profissionais. Enquanto meédicos e enfermeiros ampliaram
significativamente sua participagdo na plataforma, os técnicos em saude permanecem
sub-representados, evidenciando a existéncia de barreiras estruturais, institucionais e
tecnoldgicas que limitam seu acesso.
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A partir de 2023, com financiamento da Agéncia Espanhola de Cooperacéao Internacional
para o Desenvolvimento (AECID), foi implementada uma iniciativa voltada especificamente
a ampliar o alcance do CVSP junto aos técnicos em saude que atuam no primeiro nivel de
atencdao. Essa iniciativa se estruturou em duas etapas complementares:

¢ Uma anélise quantitativa dos usuarios do CVSP, com foco no perfil e nas trajetérias
formativas

o Uma investigacao qualitativa voltada a identificagao e caracterizacao dos técnicos
que atuam no primeiro nivel de atencao e das estratégias politicas, pedagodgicas e
comunicacionais que favorecem a adesao dos técnicos aos cursos do CVSP;

Objetivos

O objetivo central do estudo consiste em fortalecer a resiliéncia dos sistemas de saude da
Ameérica Latina por meio do desenvolvimento das capacidades dos técnicos em saude que
atuam na Atencao Primaria a Saude (APS).

Para alcancar esse objetivo, o estudo buscou:

e Reconhecer e caracterizar os técnicos em saude que atuam no primeiro nivel de
atencéo;

o Identificar suas trajetérias formativas, atribuicdes e condi¢cdes de trabalho;
o Analisar os fatores que influenciam seu acesso a educacéo permanente;

e Compreenderosfatores que explicam as diferencas de desempenho no uso do CVSP
entre paises (altos e baixos usuarios de cursos por parte dos técnicos);

e Analisar como os sistemas de saude, a governanga do nodo e as condi¢gdes de
trabalho dos técnicos facilitam ou dificultam o acesso ao CVSP;

o Identificar boas praticas e sugestdoes formuladas por referéncias nacionais e da
OPAS para fortalecer a oferta formativa para técnicos de saude.

Parcerias institucionais e articulagdes regionais

O desenvolvimento do estudo contou com a articulagdo de mdltiplas instituicdes,
destacando-se:

e Organizacado Pan-Americana da Saude (Opas)

e Campus Virtual de Saude Publica (CVSP)

e Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz)
¢ Rede Internacional de Educacao de Técnicos em Saude (RETS)
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Essa rede de cooperacdo foi fundamental para viabilizar o alcance regional do estudo,
permitindo a integracdo de diferentes fontes de dados e perspectivas analiticas. Além
disso, a participagao de redes como a RETS e a RIETS possibilitou o acesso a informantes-
chave e a mobilizagdo de participantes para o inquérito online, contribuindo para a
capilaridade da pesquisa.

Percurso Metodolégico

Abordagem geral da pesquisa

A pesquisa se configura como um estudo exploratdrio de natureza qualitativa, orientado a
compreensao de um objeto ainda pouco sistematizado: os técnicos em saude que atuam
na APS na América Latina.

A escolha de uma abordagem exploratéria se justifica pela necessidade de ampliar o
conhecimento sobre o tema, permitindo a identificagao de padrdes, lacunas e tendéncias
que possam orientar investigagdes futuras e subsidiar a formulagao de politicas publicas.

O estudo nao possui carater multicéntrico nem envolveu coleta de dados presencial, sendo
desenvolvido por meio de estratégias indiretas de investigagdo, combinando revisao
documental, analise bibliografica e coleta de dados primarios via inquérito online.

Delimitacao geografica e selegdo dos paises

Foram incluidos 19 paises da América Latina, selecionados com base em critérios de
relevancia institucional e participagdao em redes regionais:

Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, Cuba, Equador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela.

Ainclusio de Belize, apesar de sua lingua oficial ser o inglés, foi justificada por sua insergao
regional e pela presenca significativa de populacdo hispanofalante.

A exclusdo de alguns paises da analise do inquérito ocorreu por insuficiéncia de
participantes, embora tenham sido mantidos nas demais etapas da pesquisa.

Estrutura metodoldgica: duas atividades integradas

O estudo foi estruturado em duas grandes atividades:
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Atividade 1 - Mapeamento dos técnicos em saude
Obijetivo: caracterizar os técnicos em saude na APS
Metodologias:

» Revisao bibliografica e documental

» Inquérito online

Atividade 2 - Analise de estratégias e boas praticas para o CVSP
Objetivo: identificar estratégias pedagdgicas e comunicacionais eficazes
Metodologias:

» Analise comparativa de dados

» Entrevistas em profundidade

» Matriz avaliativa de cursos

Essa estrutura permitiu articular analise descritiva e proposi¢ao estratégica.

Revisao documental

A revisdo documental constituiu um dos pilares do estudo, sendo conduzida com apoio de
ferramentas de inteligéncia artificial, especialmente o SciSpace.

Estratégia de busca

A busca foi estruturada em trés componentes:
1. Conceito de APS
2. Regiao geografica
3. Temasrelacionados (reformas, sistemas, politicas)

Foram realizadas buscas em multiplas bases:

e SciSpace
e Google Scholar
e PubMed

Com cobertura temporal de 1978 a 2026, priorizando os ultimos dez anos.

Revisao bibliografica

A revisao bibliografica foi conduzida como revisdo de escopo, seguindo diretrizes do
Joanna Briggs Institute.

Foram incluidos:
o Artigos cientificos
¢ Tesesedissertacoes
¢ Documentos governamentais
o Relatoérios de organismos internacionais
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Ao final:
¢ 114 textos do Brasil
e 85 textos dos demais paises

Totalizando uma base robusta para anéalise quali-quantitativa.

Inquérito online

O inquérito online constituiu a principal fonte de dados primarios.

Estrutura do questionario
Organizado em seis blocos:

1. Perfildos respondentes
Identificacao dos técnicos
Caracterizacao da APS
Formacéao
Condicoes de trabalho
Atribuicbes

o0k wDd

Amostragem
Método “bola de neve”, permitindo acesso a populagdes de dificil identificacao.

Plataforma
REDCap®, com posterior analise em Power BI.

Construcao do dashboard

Incluiu:
e Integracao de dados multilingues
e Harmonizagao de categorias (ex: raga/etnia)
¢ Ferramentas interativas para analise

Limites da investigacao

O estudo reconhece limitacdes importantes:

e Desigualdade na producgao cientifica entre paises

¢ Dificuldade de acesso a documentos completos

e Heterogeneidade terminoldgica

e Limitacdes inerentes a amostragem nao probabilistica
Limitagdes inerentes a disseminagéo via “bola de neve”

Apesar disso, a triangulagcdo metodoldgica contribuiu para robustez dos resultados
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Resultados

Atencao Primaria a Saude

Abordagens conceituais

A analise das abordagens conceituais da Atencao Primaria a Saude (APS) na América Latina
evidenciaum campo marcado por pluralidade tedrica e heterogeneidade de interpretagdes,
gue refletem tanto a diversidade histérica dos sistemas de saude quanto as distintas
trajetérias de reforma sanitaria nos paises da regido. O documento destaca que, embora
exista uma base normativa comum ancorada na Declaragcdo de Alma-Ata (1978) e nos
desenvolvimentos subsequentes da Organizagcdo Mundial da Saude e da Organizacao Pan-
Americana da Saude, a apropriagcdo desses referenciais ocorre de forma diferenciada,
gerando multiplas configuragdes de APS.

Em sua formulacao classica, a APS é concebida como estratégia central para a organizacéo
dos sistemas de saude, orientada por principios de universalidade, equidade, integralidade
e participagdo social. No entanto, a analise do material documental revela que tais
principios sdo frequentemente reinterpretados em fungdo de contextos nacionais
especificos, resultando em modelos que variam desde sistemas altamente integrados até
arranjos fragmentados e segmentados.

Observa-se, nesse sentido, a coexisténcia de trés grandes tendéncias conceituais:

¢ Uma APS abrangente e estruturante, que organiza o sistema de sallde como um
todo

o Uma APS seletiva, centrada em intervencgdes prioritarias e populagdes especificas
e Uma APS assistencial restrita, com fungoes limitadas ao atendimento basico

Essa diversidade conceitual ndo é meramente tedrica, mas se traduz em diferencas
concretas na organizacao dos servigos, na alocacao de recursos e na definicdo do papel
dos profissionais de saude, especialmente dos técnicos.

Marcos da Atencéao Primaria a Saude em paises da América Latina

A analise dos marcos normativos e institucionais evidencia que a maioria dos paises da
regidao incorporou formalmente a APS como componente central de seus sistemas de
saude. No entanto, o grau de institucionalizacao e a efetividade dessas politicas variam
significativamente.
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Diversidade de sistemas ou redistribuicdo de tensées: uma comparacao regional

O documento evidencia que a APS na América Latina se desenvolve em contextos
marcados por tensdes estruturais, incluindo:

o Dualidade entre sistemas publicos e privados
¢ Desigualdade na distribuicdo de recursos

¢ Fragmentacéo institucional

e Pressbes decorrentes de reformas neoliberais

Essas tensbes se manifestam na forma como os sistemas organizam o primeiro nivel de
atencgédo, influenciando diretamente a capacidade de coordenacdo do cuidado e a
integracdo entre niveis assistenciais.

Paises com maior tradicdo de sistemas publicos universais tendem a apresentar APS mais
estruturadas, com maior capacidade de articulagao territorial e integragcéo de servicos. Em
contrapartida, sistemas segmentados apresentam APS mais frageis, frequentemente
limitadas a funcoes assistenciais basicas.

Desafios e perspectivas

Entre os principais desafios identificados destacam-se:

o Fragmentacao dos sistemas de saude, que dificulta a continuidade do cuidado

e Insuficiéncia de financiamento, limitando a expanséo e qualificacao dos servigos

o Desigualdade territorial, com concentragcdo de recursos em areas urbanas

« Baixaintegracao intersetorial, reduzindo o impacto das acdes de promocao da
salde

As perspectivas apontam para a necessidade de fortalecer a APS como eixo estruturante,
por meio de politicas que articulem financiamento, formacao de recursos humanos e
governancga institucional.

Configuracao da APS nos paises

Estabelecimentos

A APS na regiao é composta por uma ampla diversidade de estabelecimentos, incluindo
unidades basicas de saude, centros de atengcdo primaria, postos comunitarios e
dispositivos territoriais. A distribuicdo desses estabelecimentos varia significativamente
entre paises, refletindo desigualdades histdricas e socioecondmicas.

Locais e dreas de atuacéao
Os profissionais da APS atuam tanto em espacgos institucionais quanto em territérios

comunitarios, evidenciando a importancia das agdes extramuros. Essa caracteristica é
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particularmente relevante para os técnicos em saude, que frequentemente desempenham
funcdes de interface entre os servigos e as comunidades.

Atividades

As atividades desenvolvidas na APS incluem:

e Atendimento clinico

e Promocao dasaude

¢ Prevencdo de doencgas

o Vigilancia epidemioldgica
e Educacgaoem saude

Adiversidade dessas atividades exige equipes multiprofissionais e evidencia a centralidade
dos técnicos no funcionamento cotidiano dos servigos.

Conclusoes

A analise da APS revela que, apesar de seu reconhecimento normativo, persistem desafios
estruturais que limitam sua efetividade. A heterogeneidade dos modelos e a fragmentacgao
dos sistemas impactam diretamente o desempenho da APS e condicionam o papel dos
técnicos em saude.

Os técnicos em saude da APS

Uma discussao conceitual

Adefinicdo de técnicos em saude constitui um dos principais desafios analiticos do estudo.
O documentoidentifica mais de 300 denominagdes distintas, evidenciando a fragmentagcao
conceitual e a diversidade de perfis profissionais.

Essadiversidade reflete diferengas nos sistemas de formacgéao, nas estruturas ocupacionais
e nas politicas de regulagdo profissional, dificultando a construcdo de categorias
comparaveis e a elaboragao de politicas publicas regionais.

Quem sao os técnicos que atuam na APS da América Latina?

Panorama regional: perfis mais frequentes

Os dados do inquérito indicam a predominancia de perfis como:

e Agentes comunitarios de saude
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e Técnicos e auxiliares de enfermagem
e Técnicos de laboratério
e Técnicos em saude ambiental

Esses perfis apresentam alta frequéncia em multiplos paises, configurando um nucleo
comum da forga de trabalho técnica.

Areas de atuacdo e niveis de formacéao

Os técnicos atuam em multiplas areas, incluindo cuidado direto, apoio diagndstico,
vigildncia e agdes comunitarias. Os niveis de formacao variam desde formacao basica até
niveis técnicos superiores, refletindo a diversidade de sistemas educacionais.

Panoramas nacionais

O documento evidencia variagcdes significativas entre paises, tanto na composi¢ao daforga
de trabalho guanto nas politicas de formagao e regulagio. Essas diferengas refletem
contextos institucionais especificos e condicionam o papel dos técnicos na APS.

A formacao dos técnicos em saude

Aformacao dos técnicos em salde constitui um eixo central da analise, sendo abordada a
partir de multiplas dimensoes:

¢ Formacéoinicial

e Escolarizacdo minima

o Natureza das instituigdes formadoras
e Educacdo permanente

Oinforme evidencia que aformacao apresenta elevada heterogeneidade, com coexisténcia
de modelos publicos e privados, e com variagoes significativas entre paises.

A educacao permanente emerge como um campo critico, marcado por desigualdade de
acesso e por baixa institucionalizacao. Muitos técnicos dependem de iniciativas individuais
para sua atualizagao profissional.

O acesso a tecnologia constitui um fator relevante, sendo o telefone celular o principal
dispositivo utilizado para formagcéo em ambientes virtuais.

Vinculos e condicoes de trabalho

As condigbes de trabalho dos técnicos sdo marcadas por:
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e Vinculos heterogéneos

« Baixa estabilidade

e Limitagdes de infraestrutura

e Acesso desigual a direitos trabalhistas

Esses fatores impactam diretamente a qualidade do trabalho € a permanéncia dos
profissionais nos sistemas de saude.

O CVSP/Opas
e os técnicos em saude

O capitulo 3.3 analisa de forma aprofundada o papel do Campus Virtual de Saude Publica
(CVSP) como instrumento estratégico para a formacao dos técnicos em saude na América
Latina, articulando evidéncias quantitativas e qualitativas para compreender ndo apenas
os padrdes de uso da plataforma, mas também as condigdes estruturais que possibilitam
ou limitam sua efetividade.

Marco tedrico do estudo qualitativo sobre a utilizagdo do CVSP por parte
dos técnicos em saude

A analise do CVSP é situada em um campo teérico ampliado que ultrapassa a dimensao
tecnoldégica ou pedagégica, incorporando contribuicdes da saude publica, da teoria dos
sistemas de saude, da governanca e das teorias da aprendizagem. O documento sustenta
que a formacdo em saude constitui um componente estruturante dos sistemas sanitarios,
sendo inseparavel das politicas de recursos humanos e da capacidade de resposta dos
servigos.

Nesse sentido, o CVSP ndo é compreendido como uma ferramenta isolada, mas comouma
intervengdo complexa que opera na intersegcado entre politicas publicas, governanga
institucional, condicboes estruturais do trabalho em saude, desigualdades sociais e
processos de inovacao.

A partir da teoria da difusdo de inovagdes e da pesquisa em implementacéo, argumenta-se
que o desempenho do CVSP depende menos de sua qualidade intrinseca e mais das
condi¢cdes contextuais que permitem sua adogdo, integracdo e sustentabilidade nos
sistemas de saude.
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Utilizacao do CVSP por técnicos de saude na América Latina: Analise
qualitativa de entrevistas

O componente qualitativo do estudo teve como objetivo compreender as diferengas no uso
do CVSP entre paises e identificar fatores que influenciam o acesso dos técnicos a
formacao virtual. Para isso, foram realizadas entrevistas em profundidade com
informantes-chave de diversos paises da regido, incluindo gestores, responsaveis pelos
nodos do CVSP e especialistas em recursos humanos em saude.

A analise foi estruturada a partir de dimensoes analiticas que refletem a organizacao do
préprio documento original:

Politicas nacionais e relagdo com o Estado

A existéncia de politicas explicitas de formagao emerge como um fator determinante para
ousodo CVSP. Paises que incorporam o campus em suas estratégias de recursos humanos
apresentam maior participacao dos técnicos, enquanto contextos sem politicas claras
tendem a depender da iniciativa individual dos profissionais. Além disso, destaca-se o
papel dos nodos nacionais como instancias mediadoras, responsaveis por traduzir a oferta
regional em estratégias contextualizadas.

Sistema de salde e estrutura da forga de trabalho técnica

A organizagéao dos sistemas de saude influencia diretamente o acesso ao CVSP. Sistemas
mais integrados e com maior valorizagdo dos técnicos tendem a favorecer a participacao
em atividades formativas, enquanto sistemas fragmentados limitam esse acesso.

Essa dimenséo evidencia que o desempenho do CVSP esta diretamente associado a forma
como a forga de trabalho técnica é estruturada e reconhecida institucionalmente.

Comportamentos de uso dos técnicos de saude

A andlise evidencia forte heterogeneidade no uso do CVSP entre paises e ao longo do
tempo. A pandemia de COVID-19 aparece como um ponto de inflexdo, ampliando
significativamente a utilizacdo da plataforma e consolidando a formacéao virtual como
pratica legitima nos sistemas de salde.

No periodo pds-pandémico, observa-se uma reducgao relativa em relagao ao pico, mas
mantendo niveis superiores ao periodo prévio, indicando um processo de estabilizagao.

Fatores facilitadores do uso do CVSP

Entre os principais fatores facilitadores identificados estéo:
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o flexibilidade dos cursos autoadministrados
e gratuidade da oferta formativa

e pertinéncia dos conteudos

e possibilidade de acesso remoto

Esses elementos tornam o CVSP particularmente relevante para técnicos inseridos em
contextos de trabalho com restricdes de tempo e recursos.

Fatores dificultadores do uso do CVSP
O estudo identifica multiplas barreiras estruturais e institucionais:

e limitagcdes de conectividade e acesso a equipamentos
o baixa alfabetizagdo digital

e auséncia de incentivos institucionais

o dificuldades técnicas e administrativas

o fatores politicos e institucionais

As brechas de conectividade, especialmente em zonas rurais, aparecem como um
obstaculo critico para a expansao do acesso .

Boas praticas (estratégias locais bem-sucedidas)

As experiéncias mais exitosas combinam a oferta do CVSP com estratégias nacionais
especificas, tais como:

e integracdo com programas de formagao existentes
e modelos hibridos com tutoria
e articulacdo com politicas de recursos humanos

Nesses casos, o CVSP deixa de operar como ferramenta isolada e passa a integrar o
sistema formativo.

Sugestdes dos entrevistados

As recomendacgobes convergem em linhas estratégicas claras:

institucionalizagdo do CVSP como politica publica
reconhecimento normativo dos técnicos em saude
integracdo com sistemas de certificagéao

adaptacéo tecnoldgica para contextos de baixa conectividade
alinhamento curricular com necessidades da APS

abhwbd=
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Recomendacées de comunicacéo e design para o desenvolvimento de cursos
autoadministrados para Técnicos em Saude

As recomendacgcbes pedagdgicas e comunicacionais destacam a necessidade de
adaptacdo da oferta formativa as caracteristicas especificas dos técnicos em saude,
incluindo:

e designresponsivo para dispositivos moéveis

¢ melhoria da usabilidade das plataformas

e ampliacdo da interatividade

e organizacgao curricular contextualizada

o desenvolvimento de estratégias avaliativas adequadas

Essas dimensobes reforcam que a efetividade do CVSP depende nao apenas do conteudo,
mas também da forma como este é estruturado e apresentado.

Conclusées
O capitulo conclui que o desempenho do CVSP entre técnicos em saude resulta da
interagao entre multiplos fatores:

e politicas publicas

e governanga institucional

e estrutura dos sistemas de saude
e condic¢des de trabalho

e acesso atecnologia

Nesse sentido, o CVSP apresenta elevado potencial como instrumento de democratizagao
da educacao permanente, podendo contribuir para reduzir desigualdades formativas e
fortalecer os sistemas de salde na América Latina. No entanto, sua efetividade depende da
implementacdo de estratégias integradas que articulem dimensoes pedagodgicas,
tecnoldgicas e institucionais.
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1 Introducao

1.1 O contexto dainvestigacao

Um dos grandes desafios a integracao e cooperacao entre os paises da América Latina é a
harmonizacdo da formacgdo, certificacdo e a regulagdo profissional das(os)
trabalhadoras(es) da salde. Essa dificuldade é ainda maior quando se observa o trabalho
técnico. Sabe-se que ndo ha uma definicdo univoca do significado das expressodes
trabalhadoras(es) técnicas(os) da saude e profissionais técnicas(os) em saude na regiao.
Verifica-se uma grande diversidade de perfis e denominagdes entre os paises, e mesmo
representando a maior parcela da forga de trabalho em saude, persiste o desconhecimento
sobre quem sao, o que fazem e onde atuam.

Embora, nos ultimos anos, tenham sido desenvolvidas diversas iniciativas para criar
sistemas de informacgao sobre recursos humanos em saude e ferramentas capazes de gerar
dados confidveis para analisar a forga de trabalho no setor (Opas/OMS, 2020; Opas, 2025a;
Opas, 2025b; Opas, 2025c; Opas, 2025d), ainda ha pouca visibilidade sobre esse
contingente. Essa limitacao dificulta o planejamento de estratégias regionais voltadas ao
fortalecimento dos sistemas nacionais de saude.

O CVSP é considerado uma plataforma educacional com grande potencial para fortalecer
as competéncias dos trabalhadores da saude nas Américas. No entanto, o acesso a essa
plataforma tem sido desigual: houve um aumento significativo na participacdo de
profissionais de categorias tradicionais, especialmente médicos e enfermeiros, enquanto
outros trabalhadores, como técnicos de saude, ainda tém pouco conhecimento sobre o
CVSP e acesso limitado a ele.

Em 2023, a AECID autorizou uma alocagao de fundos para melhorar a capacidade do CVSP
de alcancar o primeiro nivel de atendimento e, em particular, os técnicos de saude com sua
oferta de treinamento. Com esses fundos, juntamente com a Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venéncio da Fundacdo Osvaldo Cruz no Brasil, foi realizada uma analise
quantitativa detalhada dos inscritos nos cursos do CVSP, seu perfil e seus itinerarios de
treinamento. Trabalhando com os cursos de maior demanda nos paises selecionados,
foram identificadas coincidéncias de boas praticas e foi elaborada uma proposta preliminar
de indicadores destinados a avaliar a relevancia dos cursos para a formacgao de técnicos de
saude.

Com base nesses resultados, esta segunda etapa do projeto buscou uma abordagem que
utiliza estratégias qualitativas, trabalhando com diferentes paises da regiao para aprofundar
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a investigacao sobre as boas praticas pedagdgicas e comunicacionais que favoreceram o
acesso de técnicos aos cursos do CVSP e sobre o perfil e as trajetdrias formativas de todas
as demais ocupacgodes de saude inscritas no CVSP.

Ao mesmo tempo, o conhecimento sobre a formacéo, atribuigdes, condi¢cdes de trabalho e
regulacdo dos técnicos em saude pode contribuir para diminuicdo da lacuna de
conhecimento sobre as diferengas e similaridades das ocupagdes técnicas entre os paises,
favorecendo o aperfeicoamento das politicas publicas relacionadas ao campo da formagao
e do trabalho, colaborando para as iniciativas de cooperacao e integragao regional.

1.2 Objetivos

Este informe de pesquisa é parte de um projeto que visa fortalecer aresiliéncia dos sistemas
de saude por meio do conhecimento dos técnicos de salde que trabalham no primeiro nivel
de atencao, melhorando seu acesso a educacao virtual. Para isso, pretende reconhecer e
caracterizar os grupos de trabalhadores técnicos que trabalham no primeiro nivel de
atencao e nas redes de APS e identificar as estratégias pedagdgicas e comunicacionais
mais eficazes para fortalecer a educacao permanente dos técnicos em saude por meio do
CVSP.

O estudo foirealizado entre 2023 € 2025, com o apoio da Agéncia Espanhola de Cooperagao
— AECID e da Organizagcdo Panamericana de Saude - Opas Brasil, por meio do
estabelecimento de uma Carta Acordo com a Fiocruz (Opas, 2024). Contou também com o
apoio do Edital Interno de Pesquisa da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio,
(EPSJV, 2023).

Para seu desenvolvimento, foram fundamentais as parcerias estabelecidas diversas
entidades e instituicdes como a Organizagao Panamericana de Saude — OPS, o Campus
Virtual de Saude Publica - CVSP, a Rede Internacional de Educagao de Técnicos em Saude
— RETS e a Rede Ibero-americana de Educacao de Técnicos em Saude — RIETS.
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2 Percurso Metodolégico

A pesquisa configura-se como um estudo exploratdrio de natureza qualitativa, com vistas
ao mapeamento das/os trabalhadoras/es técnicas/os que atuam na APS nos paises da
Ameérica Latina, de modo a contribuir para os processos de cooperagao e integracao
regional.

Estudos exploratdrios visam proporcionar uma visao geral do objeto de investigacao, de
forma aproximada. Neste tipo de estudo, o principal objetivo € o aprimoramento de ideias,
permitindo assim, maior familiaridade com o problema, com o propdsito de torna-lo mais
preciso em estudos posteriores (Gil, 1999). Neste sentido, vale destacar que a pesquisa nao
teve caracter multicéntrico e, portanto, ndo envolveu a realizagado de pesquisa presencial
nos paises selecionados.

Como base tedrico-metodolégica para realizagdo do percurso de investigacao inclui-se a
compreensao de APS baseada na Declaracao de Alma Ata sobre Cuidados Primarios, de
1978, o marco conceitual da Opas/OMS na Resolugao WHA62.12 (WHO, 2009), bem como
a concepcao ampliada de Técnicas/os em Saude estruturada pela EPSJV e atualizada pelo
Observatério dos Técnicos em Saude (Morosini, Koster e Braga, 2024).

Foram incluidos no estudo 19 os paises da América Latina que falam as linguas espanhol e
portugués e possuem um histdrico de parceria com a Rede Internacional de Educacéao de
Técnicos em Saude (RETS), cuja Secretaria Executiva é coordenada pela EPSJV/Fiocruz, dos
quais foram selecionados: Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica,
Cuba, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguai,
Peru, Uruguai e Venezuela.

A inclusdo de Belize - um pais oficialmente angléfono — atendeu a recomendacgao e os
interesses estratégicos do CVSP/Opas, considerando que parte significativa da populagcao
é hispano falante. Por sua vez, a nao participagao do Panama no inquérito online, se deu por
decisdo propria das/os dirigentes e representantes da Opas no pais.

A pesquisa foi estruturada em duas atividades com o objetivo de atender as metas

estabelecidas. Embora estejam interligadas, cada uma foi conduzida por meio de
estratégias de investigacao distintas, conforme detalhado a seguir:

31



Quadro 01 - Atividades e objetivos correlacionados da pesquisa - 2025

Atividade 1 - Mapeamento das/os Objetivo: Reconhecer e caracterizar os grupos de
técnicas/os em saude que atuam na trabalhadoras/es técnicas/os que trabalham no
Atencao Primaria a Saude em paises primeiro nivel de ateng¢éo a saude

da América Latina

Atividade 2 - Investigagéo e Objetivo: Identificar, analisar e desenvolver estratégias
elaboragéo de estratégias pedagdgicas e comunicacionais mais efetivas para
pedagégicas e comunicacionais que favorecer o acesso de técnicas/os em salde aos
favorecem o acesso de cursos e oportunidades formativas do CVSP/Opas

técnicas/os em saude ao CVSP/Opas

Fonte: Projeto Basico da Carta Acordo entre Fiotec e Opas Brasil, 2024.

Na primeira atividade, dedicada ao mapeamento das/os trabalhadoras/es técnicas/os que
atuam no APS da América Latina, os métodos consistiram em duas frentes: (1) uma extensa
revisdo bibliografica e documental sobre o tema, e (2) uminquérito online, cujo questionario
fora disseminado online por meio de metodologia “bola de neve” (Vinuto, 2014).

Na segunda atividade, que buscou identificar e analisar as estratégias pedagdgicas e
comunicacionais mais efetivas parafavorecer o acesso de técnicas/os em saude aos cursos
e oportunidades formativas do CVSP/Opas, recorreu-se a uma tripla estratégia: (1) uma
analise comparativa dos resultados da revisao bibliografica e documental da Atividade 1 e
das informacdes estatisticas disponiveis no CVSP/Opas sobre o acesso e as preferéncias
das/os técnicas/os em relagao aos cursos realizados; (2) entrevistas em profundidade com
representantes dos nodos do CVSP/Opas dos principais paises usuarios do campus virtual,
buscando a confirmacao e formulacdo de hipdteses sobre os principais fatores que
incidiram positivamente na matricula dos técnicos nos cursos do CVSP/Opas
(reconhecendo as boas praticas e sinergias com outras iniciativas), e (3) a elaboracao de
uma matriz de avaliagao pedagdgica e comunicacional de propostas de cursos ao CVSP.

2.1 Descricao das etapas

2.1.1 Revisdo Documental e Bibliografica

2.1.1.1 Revisdo Documental

Na revisdo de literatura sobre documentos, na primeira e segunda identificagcdo de marcos
politico legais e na atualizagdo de conceitos sobre a APS com base na América Latina e nos
paises que compdem esta pesquisa, utilizamos uma ferramenta de IA (Research Assistant
Al - SciSpace Typeset Inc.) como recurso auxiliar para a pesquisa.
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A proposta para a fase exploratdria desta revisao bibliografica baseia-se em uma importante
questao metodolégica: a escolha de utilizar ferramentas de Inteligéncia Artificial (I1A), como
o SciSpace (anteriormente Typeset), especificamente devido ao problema das assimetrias
de informacédo e da dispersdo de documentos no que tem sido produzido sobre a APS na
Ameérica Latina.

Adotando uma perspectiva que inclui os 19 paises delimitados para o estudo
(independentemente de critérios de analise que pudessem ter excluido alguns deles), essa
assimetria torna-se particularmente aguda. Alguns paises como Brasil, México, Colémbia
e Chile possuem forte producao académica indexada em bases internacionais com altas
taxas de citagdo; outros paises como Belize, Honduras, Panama, Republica Dominicana e
El Salvador e Nicaragua possuem producéo cientifica limitada e dispersa no contexto
nacional, e com visibilidade internacional ndo tao evidente. Casos como esses,
normalmente abrigam informacdes em documentos técnicos dos ministérios da saude;
legislacao; leis nacionais; planos de clpula; e avaliagbes de programas que geralmente sao
dificeis de localizar por meio de buscadores padrao (como PubMed ou SciELO) € bases de
dados especificas.

Nesse cenario, o SciSpace atua como um otimizador e grande nivelador da busca por
documentos, por meio de trés funcionalidades chave. Nessa pesquisa, foram utilizadas
apenas duas delas:

» Trabalhando com Documentos e Texto

O Processamento de Linguagem Natural (PLN) para superar barreiras linguisticas. A
ferramenta de PLN pode analisar documentos voltados aos servigos de saude em espanhol
e portugués — as principais linguas nacionais de produgéao utilizadas em cada regiao —
identificando sindnimos, palavras de contexto ou jargdes técnicos especificos de cada pais
(ou seja, diferentes termos técnicos para Centros de Apoio a Saude da Familia— EBAIS,
SAFCI, ECOS Familiares). A capacidade de mapear a discussdo da APS — mesmo quando
néao utiliza a nomenclatura padrdo empregada na literatura angléfona.

» Agregando e Conectando Fontes Diversificadas

O SciSpace é um servigo agregado para rastrear e conectar artigos cientificos, patentes,
dissertacoes, teses e quaisquer outros documentos oficiais etc. Esse recurso se torna
relevante para encontrar leis especificas (leis, decretos) e os documentos regulatorios que
organizam a APS em cada pais — uma informacéao primaria que, de outro modo, forgaria
buscas exigentes pelos portais governamentais de cada nagao. O uso do SciSpace nao é
apenas sobre automacao, mas uma abordagem metédica para trazer mais amplitude e
profundidade a revisao.
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Ele permite:

a) Incluir paises com baixa indexacdo na conversa académica, para que suas
experiéncias e modelos especificos nao sejam vivenciados como invisibilizados por
um viés de publicagao;

b) Buscar triangulagcado (académica, juridica e/ou técnica) para desenvolver uma
compreensao mais abrangente de cada sistema de APS, contextualizada em seu
lugar;

c) Usando o corpus documental coletado, a IA pode ajudar a identificar a
caracterizacdo tematica (evidenciar os temas chave), tendéncias temporais e
lacunas de pesquisa.

Em um dominio caracterizado por heterogeneidade e geragado desigual de evidéncias, a
integracao de acesso de niveis da IA aos dados e a geragdo dos instrumentos que podem
construir uma analise de proporcdo comparativa em contexto adequadamente
demonstrativo de rigueza e diversidade ao longo da trajetéria da Atengao Primaria a Saude
(APS) na América Latina, entretanto, ainda assim, a curadoria final, a avaliagao critica e a
interpretacao contextual permanecem uma competéncia puramente humana que nao
pode ser transferida.

Foi utilizado para conduzir um mapeamento exploratdrio com o objetivo de realizar buscas
iniciais seménticas em textos na literatura académica e em documentos oficiais de
interesse (OPAS, ISAGS, ministérios da saude) para identificar conceitos chave, tendéncias
e documentos fundamentais (e atuais) sobre Atencao Primaria a Saude (APS) na América
Latina. Além do mapeamento exploratério, a ferramenta serviu para a organizagao
conceitual, auxiliando também na sistematizacdo e categorizagcao tematica dos diversos
modelos de APS e das reformas identificadas na regido, conforme discutido acima
(apresentados na secao de tabelas).

Como nota adicional, o SciSpace foi utilizado como ferramenta de apoio a pesquisa para a
investigacao exploratoria.

Toda bibliografia e informacéao fornecidas pela ferramenta foram encaminhadas para serem
referidas, lidas criteriosamente e verificadas para uso no relatério.

Estratégia de Busca do Scispace
A estratégia de busca teve como objetivo capturar literatura cientifica relevante sobre

Atencao Primaria a Saude na América Latina e utilizou a seguinte forma de entrada por
comandos (bases de dados) e termos de busca em portugués, espanhol e inglés.
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Bases de dados consultadas

As buscas nas seguintes bases de dados académicas foram realizadas de forma
sistematica:

» SciSpace: Plataforma internacional e regional de peridédicos para pesquisa académica

» Google Scholar— Motor de busca académico abrangente, cobrindo literatura cinzenta,
teses e dissertagdes, bem como publicagdes regionais

» PubMed: Base de dados de biomedicina da Biblioteca Nacional de Medicina (EUA), com
forte cobertura de periédicos de saude publica e medicina

Termos de Pesquisa
Os termos de busca em trés segoes principais:

Componente 1 - Conceito de APS:

Atencao Primaria a Saude, atencao primaria, Estratégia Saude da Familia APS ESF
Portugués: Atencao Primaria a Saude, Atencao Primaria, APS

Inglés: Primary Health Care, Primary Care, PHC

Componente 2 — Regidao Geografica:

Ameérica Latina - América Latina - america latina - América do Sul

Os 19 paises especificos e seus nomes em portugués, espanhol e inglés.
Componente 3 - Topicos Relacionados:

"Salud reforma", "Salud reforma","Health reform", "Reforma sanitaria

"Sistema de saude", "Health system", "Sistema da saude

vV v v v v v v v Vv v

"Cobertura universal de saude", "Universal health coverage", "Universal coverage of
health care"

» "Health policy", "Politica de saude",

Estratégia de Busca por Rodadas

As buscas tematicas foram conduzidas em 5 rodadas:

a) Rodada 1: Busca geral sobre APS na América Latina

b) Rodada 2: Busca em site especifico para o Brasil e a Estratégia de Saude da Familia
c) Rodada 3: Busca restringida ao México e a Colébmbia

d) Rodada 4: Refinamento da busca no Chile e na Argentina
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e) Rodada 5 — Busca avancada com foco no Peru e em outros (como Bolivia, Equador,
Costa Rica, Cuba, América Central e o Caribe).

Periodo de Cobertura

Busca por literatura de 1978 (0 ano da Declaracao de Alma-Ata) até 2026, sem restricoes de
idioma, com prioridade para publicagcbes em portugués, espanhol e inglés.

Critérios de Inclusao

>

Artigos de periédicos revisados por pares

» Teses e Dissertacdes de Programas de Pés-Graduacédo de Renome

Relatdrios técnicos de organizagdes internacionais (OMS, Opas, OCDE, Banco
Mundial, BID)

Escolha seus préprios documentos de politica publica e leis relacionadas.

Pesquisas que abordem aspectos da APS com referéncia a conceitos, modelos,
avaliacdo de implementacao ou impacto

Cobertura dos 19 paises identificados na América Latina

Critérios de Exclusao

YV V VY V

Uso de APS ou sistemas de saude em artigos indiretamente relacionados.
Publicacao duplicada
Resumos de conferéncias nao acessiveis como texto completo

Estudos clinicos sem referéncia ao modelo de APS

Processo de Selecao e Analise

Recuperacao Inicial: Cerca de 500+ artigos unicos foram recuperados em 5 rodadas de

busca.

Os artigos foram reordenados usando algoritmos de relevancia, que dependiam de:

YV V V

Correspondéncia com os termos de busca
Citacao e impacto
Relevancia tematica para a APS

Os paises de interesse e sua cobertura geografica
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Selecao dos 30 principais artigos por arquivo

Pela IA, foram extraidos 30 artigos mais relacionados foram escolhidos para escrever em
profundidade em cada arquivo tematico combinado, totalizando 150 artigos centrais. Para
o relatério, foi implementada um critério de andlise baseado nos resultados dos artigos
centrais e verificando a afinidade com as se¢des da pesquisa, em que foi direcionada
preferéncia para documentos governamentais, ministério da saude e autores referenciados
aotema.

Foram extraidos, para cada artigo selecionado:

» Apresentados conceitos e modelos de APS
» Principais conclusoes e resultados

> Discussao de barreiras e obstaculos

Extracao de Dados e Sintese

Os dados extraidos foram sintetizados por pais, temas transversais para analise de padroes
regionais.

Limitacoes Metodolégicas

No entanto, a revisdo se concentrou em artigos publicados em bases de dados académicas,
0 que pode ter menor cobertura de literatura cinzenta e documentos governamentais néo
indexados.

» A heterogeneidade das terminologias (Atencado Primaria versus Atencao Basica,
diferentes denominagbes para programas) nao poderia ter permitido a
recuperacao de alguns estudos.

» A produtividade cientifica ndo é uniforme por pais e houve mais publicagdes no
Brasil, México, Coldbmbia, Chile e Argentina.

» Alguns dos paises menores (Belize, Honduras, Nicaragua) tém menor produgao
cientifica em APS.

O numero de artigos selecionados foi reduzido, além das duplicacbes apresentadas, uma
vez que, apos o processo de busca exploratéria mencionado acima (segcao Coleta de
Dados), exclusao e inclusao, e ainda a classificacdo dos artigos mais relevantes de 1978 a
2026 em trés idiomas também foram realizadas por pais para buscar informacdes
especificas para a APS.
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Uma parte da revisao de literatura foi utilizada com base em reconhecimento notério dos
autores ao tema. Considerando ainda o critério de relevancia para o tema e da organizagao
textual para a forma do formato do relatério proposto, conclui-se que foram totalizados o
uso de xx artigos, teses e documentos relevantes para abordar o contexto tematico revelado
na escrita.

Vale destacar que o SciSpace serviu como ferramenta de apoio na etapa exploratdria da
pesquisa e que teve como atividade subsequente a verificagdo critica das fontes e
informacdes que a ferramenta sugeriu.

2.1.1.2 Revisao Bibliogréfica

Em relacao arevisao bibliografica, considerando a escassez de produgdes sobre a tematica
na literatura cientifica, optou-se por realizar uma revisao do tipo escopo, conduzida de
acordo com as diretrizes propostas pelo Joanna Briggs Institute (JBI), buscando-se mapear,
de forma ampla e sistematizada, a producao cientifica relacionada as/aos técnicas/os que
atuam na Atencgao Primaria a Saude (APS) em paises da América Latina. Delineou-se uma
pergunta central abrangente, qual seja: “O que aponta a literatura cientifica sobre
técnicas/os que atuam na APS na América Latina?”, fazendo-se um recorte especifico para
os paises da América Latina que integraram a pesquisa. Para estruturar a estratégia de
investigagao, utilizou-se o protocolo PCC, no qual o P (Populagao) correspondeu as/aos
técnicas/os que exercem suas funcdes na APS; o C (Conceito) abrangeu as definicdes de
Técnicas/os em Saude e de Atencdo Primaria a Saude que orientam este projeto de
pesquisa; e o C (Contexto) considerou os paises latino-americanos incluidos na pesquisa.

As buscas foram realizadas em 03 fases. Na fase 01, foram feitas buscas na Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), sem a aplicagao de recorte temporal e sem a utilizagao de filtros
adicionais, ampliando o potencial de identificagdo de publicagdes relevantes. Considerou-
se os campos Titulo, Resumo e Assunto, assegurando maior abrangéncia na localizacao dos
materiais. Ressalta-se que a construcdo das estratégias de busca passou por tentativas
sucessivas exploratérias, motivadas pelas dificuldades iniciais em alcancgar resultados
satisfatoérios, culminando na realizagado de duas estratégias distintas - textos em espanhol
e eminglés.

Na estratégia em espanhol, a busca partiu da construgcdo de uma combinacao de termos e
de operadores booleanos estruturada da seguinte forma: (“TECNICO X” OR “TECNICO Y”
OR “TECNICO U”...) AND (“ATENCION PRIMARIA DE SALUD”). A busca propriamente dita
contemplou documentos em espanhol, inglés e portugués. Os termos utilizados foram
todas as denominacdes de técnicas/os conforme estavam registradas em banco de dados
de técnicas/os que realizaram cursos no Campus Virtual de Saude Publica da Organizacao
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Panamericana de Saude (CVSP/Opas), que totalizaram 311 denominacoes (Quadro 02),
sendo buscados em blocos que variaram entre 50 e 53 técnicas/os.

Quadro 02: Denominagoes de Técnicas/os em Saude registradas no CVSP/Opas, utilizadas na
revisdo de literatura - 2026

Denominacgbes
de técnicas/os

Agente de salud ambiental, agente comunitario de la salud, agente de salud, agente
de seguridad social, agente sanitario, asistente de ambiente y calidad, asistente de
atencion a personas con discapacidad, asistente de atencién prehospitalaria,
asistente de atencién y cuidado de adultos mayores, asistente de enfermeria,
asistente de epidemiologia, asistente de farmacia, asistente de fisioterapia, asistente
de geriatria, asistente de gerontologia, asistente de laboratorio, asistente de
masoterapia, asistente de odontologia, asistente en psicologia, asistente de salud,
asistente de salud publica, asistente dental, asistente en primeros auxilios
avanzados, asistente en protesis dental, asistente en puericultura, asistente
endoscopista, asistente geriatrico, asistente gerontoldgico, asistente laboratorista,
asistente odontolégica, asistente prehospitalario, asistente técnico de atencion
primaria, asistente terapéutico en adicciones, asistente veterinaria, auxiliar
cardioldgica, auxiliar de alimentaciony dietas, auxiliar de anestesia, auxiliar de apoyo
en vigilancia en salud publica, auxiliar de asistencia al paciente, auxiliar de banco de
sangre, auxiliar de camillero, auxiliar de citologia, auxiliar de consultorio
odontolégico, auxiliar de control de Infectologia, auxiliar de cuidados gerontolégicos,
auxiliar de dentista, auxiliar de dietas, auxiliar de emergencia médica, auxiliar de
enfermeria, auxiliar de esterilizacién, auxiliar de familia en discapacidad, auxiliar de
farmacia, auxiliar de farmacologia, auxiliar de gerontologia, auxiliar de imagenologia,
auxiliar de instrumentacién quirdrgica, auxiliar de investigacion clinica, auxiliar de
kinesiologia, auxiliar de laboratorio, auxiliar de laboratorio clinico, auxiliar de logistica
sanitaria, auxiliar de nutricidn, auxiliar de obstetricia, auxiliar de odontologia, auxiliar
de paramédico, auxiliar de patologia, auxiliar de radicacién, auxiliar de radiologia,
auxiliar de rehabilitacién, auxiliar de salud familiar y comunitaria, auxiliar de salud
mental, auxiliar de salud ocupacional, auxiliar de salud oral, auxiliar de salud publica,
auxiliar de saneamiento ambiental, auxiliar de seguridad y salud en el trabajo, auxiliar
de servicio farmacéutico, auxiliar de servicio infantil, auxiliar de servicios clinicos,
auxiliar de terapia ocupacional, auxiliar de trabajo social, auxiliar de urgencias
medicas, auxiliar de vacunacion, auxiliar de veterinario, auxiliar dental, auxiliar de
dietologia, auxiliar e higienista dental, auxiliar geriatrico, auxiliar gerontolégico,
auxiliar laboratorio clinico, auxiliar nutricionista, auxiliar paramédico, auxiliar
prehospitalario, auxiliar sanitario, auxiliar terapéutico, brigadista sanitario, camillero,
chofer de ambulancia, cuidador de adulto mayor, cuidador de ancianos, cuidador de
personas a domicilio, cuidador domiciliario, cuidador en hogar, cuidador geriatrico,
extraccionista, operador en psicologia social, operador en salud mental, operador
psicosocial, operador socio terapéutico en drogadiccién, operador socio terapéutico,
Enfermera comunitaria, Enfermero comunitario, Enfermera hospitalaria, Enfermero
hospitalario, fiscalizador sanitario, inspector de salud, inspector de saneamiento
ambiental, inspector sanitario, laboratorista, laboratorista clinico, matrona,
paramédico, acompafante adultos mayores, acompafnante terapéutico, técnica en
urgencias médicas, técnico en atencion primaria, técnico ambiental, técnico analista
de laboratorio, técnico anestesista, técnico anti vectorial, técnico atencién a
menores, técnico auxiliar de salud oral, técnico control de vectores, técnico de
anestesia, técnico de atencion primaria, técnico de banco de sangre, técnico de
cuidado de adulto mayor, técnico de desarrollo infantil, técnico de didlisis, técnico de
electrocardiografia, técnico de hemodialisis, técnico de imagenes, técnico de
Inmunohematologia, técnico de neurofisiologia, técnico de radiologia, técnico de
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urgencias médicas, técnico dental, técnico en higiene dental, técnico en
alimentacidn, técnico en analisis quimico, técnico en anatomia patoldgica, técnico
en anestesiologia, técnico en asistente de parvulos, técnico en atencion del nifioy
nifa indigena, técnico en atencidn integral de salud, técnico en atencion
prehospitalaria, técnico en atencién primaria de la salud, técnico en atencion
primera infancia, técnico en atencidn social, técnico en auxiliar de vacunacién,
técnico en bioseguridad, técnico en cardiologia, técnico en conservacion de la
biodiversidad, técnico en control bromatolégico, técnico en control vectorial, técnico
en desarrollo infantil, técnico en diagndstico por imagenes, técnico en discapacidad,
técnico en electrocardiografia, técnico en emergencias de salud, técnico en
emergencias sanitarias y desastres, técnico en emergencias sanitarias zoonosis y
vectores, técnico en enfermeria, técnico en epidemiologia, técnico en esterilizacion,
técnico en esterilizacidon de insumos médicos, técnico en estimulacion temprana,
técnico en farmacia, técnico en fisioterapia y rehabilitacion, técnico en gases
medicinales, técnico en gastronomia, técnico en geriatria, técnico en gestion
ambiental, técnico en gestion de pacientes, técnico en hemodialisis, técnico en
hemoterapia, técnico en higiene y salud animal, técnico en higiene y seguridad
laboral, técnico en imagenes, técnico en imagenologia, técnico en informacion
clinica, técnico en inhalo terapia, técnico en instrumentacién dental, técnico en
instrumentacion quirdrgica, técnico en laboratorio, técnico en lactancia materna,
técnico en mastografia, técnico en medicina nuclear, técnico en medio ambiente,
técnico en neurofisiologia, técnico en nutricion, técnico en nutricion animal, técnico
en obstetricia, técnico en odontologia, técnico en oftalmologia, técnico en
optometria, técnico en ortesis y proétesis, técnico en podologia, técnico en
polisomnografia, técnico en practica evisceradora, técnico en practicas
cardioldgicas, técnico en prevencion de adicciones, técnico en primera infancia,
técnico en primeros auxilios, técnico en procesamiento estéril, técnico en promocién
de la salud, técnico en protesis dental, técnico en psicologia educativa, técnico en
psicopedagogia infantil, técnico en radiodiagndstico y radioterapia, técnico en
radiologia, técnico en radiologia diagnostica, técnico en radioterapia, técnico en
rehabilitacién psicosocial, técnico en resonancia magnética, técnico en salud
ambiental, técnico en salud comunitaria, técnico en salud naturaly terapias
complementarias, técnico en salud ocupacional, técnico en salud ocupacionaly
ambiente, técnico en salud oral, técnico en salud publica, técnico en salud rural,
técnico en saneamiento ambiental, técnico en saneamiento basico, técnico en
seguridad e higiene, técnico en seguridad ocupacional, técnico en seguridad y
higiene, técnico en tecnologias de la salud, técnico en terapia fisica y rehabilitacion,
técnico en terapia radiante, técnico en terapia respiratoria, técnico en trabajo social,
técnico en urgencias médicas, técnico en vacunacion, técnico en verificacion
sanitaria, técnico en vigilanciay lucha anti vectorial, técnico epidemioélogo, técnico
extraccionista, técnico en higiene oral, técnico laboratorista, técnico medio en
monitoreo socio ambiental, técnico medio en nutricién, técnico medio de laboratorio
quimico, técnico puericultor, técnico sanitario ambiental, técnico terapeuta
respiratorio, técnico vacunador, técnico veterinario, técnico superior de laboratorio,
técnico superior de radiologia, técnico superior en hemoterapia, técnico superior en
biotecnologia, técnico superior en bromatologia, técnico superior en
cardiopulmonar, técnico superior en emergencias de salud, técnico superior en
enfermeria, técnico superior en esterilizacidn, técnico superior en gerontologia,
técnico superior en imagenologia, técnico superior en instrumentacién quirurgica,
técnico superior en laboratorio clinico, técnico superior en manejo y mantenimiento
de laboratorios, técnico superior en minoridad y familia, técnico superior en nifiez,
adolescenciay familia, técnico superior en obstetricia, técnico superior en para
medicina, técnico superior en podologia, técnico superior en promocion de la salud,
técnico superior en psicologia, técnico superior en psicologia social, técnico superior
en quiréfano, técnico superior en seguridad e higiene del trabajo, tecnélogo en
emergencias medicas, tecndélogo en imagenologia, tecndlogo en agua y saneamiento,
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tecnologo en anestesia, tecnélogo en atencion pre hospitalaria, tecnélogo en
atencion primaria de salud, tecnélogo en cito histologia, tecnélogo en control
ambiental, tecndlogo en enfermeria, tecnélogo en imagenes diagnosticas, tecnélogo
en medicina nuclear, tecnologo en rayos x, tecnoélogo en salud ocupacional,
tecnologo en saneamiento ambiental, tecnélogo en terapia ocupacional, tecnélogo
en terapia respiratoria, tecnélogo en tomografia, tecnélogo en urgencia medica,
tecnologo medico de terapia fisica y rehabilitacion, tecndlogo medico en laboratorio
clinico, tecnélogo médico en laboratorio clinico y anatomia patolégica, tecnélogo
médico en radiologia, tecndlogo paramédico, tecnélogo quirdrgico, tecnologo
superior en seguridad e higiene del trabajo.

Fonte: elaboracgéo prépria, 2026.

Em relagao a estratégia em inglés, optou-se por utilizar as denominagodes de técnicas/os

conforme descrito no documento ISCO-08, capitulo de Técnicas/os em Saude, resultando

em uma combinacéo de termos e de operadores booleanos estruturada da seguinte forma:
(“ASSISTANT X” OR “ASSISTANT Y” OR “ASSISTANT U”...) AND (“PRIMARY HEALTHCARE”). A
busca também contemplou documentos em espanhol, inglés e portugués, e a lista de
técnicas/os utilizada esta descrita no Quadro 03.

Quadro 03: Denominacodes de Técnicas/os em Saude em inglés registradas no ISCO-08, utilizadas
na revisdo de literatura - 2026

Denominacgdes de
técnicas/os

Medical Imaging and Therapeutic Equipment Technicians, Radiologist, Diagnostic
Medical Radiographer, Radiographer, MRI Technologist, Mammographer, Medical
Radiation Therapist, Nuclear Medicine Technologist, Sonographer, Medical
Laboratory Technician, Pathology Laboratory Technician, Cytology Technician,
Dispensing Technician, Dental Technician, Dental Mechanic, Pharmaceutical
Technician, Orthopaedic Appliance Maker, Denturist, Orthotic Technician, Prosthetic
Technician, Nursing Associate, Associate Professional Nurse, Enrolled Nurse,
Practical Nurse, Assistant Nurse, Nursing Aide, Midwifery Associate Professional,
Assistant Midwife, Traditional Midwife, Professional Midwife, Traditional and
Complementary Medicine Associate Professional, Acupuncture Technician,
Ayurvedic Technician, Bonesetter, Herbalist, Homeopathy Technician, Village Healer,
Dental Assistant, Dental Therapist, Medical Records and Health Information
Technician, Community Health Worker, Dispensing Optician, Optical Technician,
Physiotherapy Technician, Physiotherapy Assistant, Medical Assistant,
Environmental Health Technician, Health Education Officer, Ambulance Worker,
Emergency Medical Technician.

Fonte: elaboragéo propria, 2026.

Para a selecao preliminar dos documentos levantados em ambas as estratégias, foram

incluidos os documentos que abordavam especificamente as/os técnicas/os de saude que
atuavam na APS e gue tinham como cenario os paises da América Latina definidos no
estudo. Também foram incluidos tanto artigos cientificos quanto documentos referentes a
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politicas, programas, normativas, informes, dentre outros documentos de entidades
governamentais ou de agéncias internacionais. De modo a ampliar a base de dados, foram
também incluidos textos que, embora abordassem equipes multiprofissionais que atuavam
na APS de forma geral, davam destaque a alguma categoria profissional técnica em saude.
Foram excluidos documentos que nao estavam disponiveis na integra.

Ao final da fase 01, a busca em espanhol, foram levantados 828 resultados em todo o
mundo, sendo retiradas 260 duplicatas, restando 568 documentos para analise de titulo e
resumo. Apds analise de titulos, foram excluidos 393 documentos, restando 175 textos, os
quais tiveram resumo analisado, culminando na exclusdo de 71, restando 104 documentos.
Destes, 50 documentos correspondiam a paises da América Latina e foram separados para
leitura na integra, sendo 37 do Brasil e 13 dos demais paises.

Em relagao a estratégia em inglés desta fase, foram levantados 2491 resultados em todo o
mundo. Destes, 237 correspondiam a paises da América Latina. Dos 237, foram excluidas
100 duplicatas, restando 137 artigos para analise. Apds analise de titulos e resumos, foram
excluidos 20 documentos, restando 117 para leitura na integra. Destes, 91 correspondem a
textos do Brasil e 26 sdo documentos dos demais paises da América Latina.

Os artigos incluidos nas estratégias anteriores (167 textos, sendo 128 Brasil e 39 dos demais
paises) foram pareados paraidentificagao de duplicatas entre si, restando, por fim, 156 (120
Brasil e 36 demais paises) textos selecionados para leitura na integra. Dos textos referentes
aos demais paises da América Latina, 12 foram excluidos por falta de acesso ao documento
naintegra, restando 24 documentos incluidos. Emrelagdo aos 120 textos do Brasil, 02 foram
excluidos por falta de acesso ao texto para leitura na integra e 04 foram excluidos por
representarem novas duplicatas que ndo haviam sido identificadas na etapa anterior. Foram
incluidos, portanto, 114 textos para analise, sendo 112 artigos e 02 documentos
governamentais.

Apdés estes levantamentos e considerando o grande numero de textos referentes ao Brasil
em comparacao aos demais paises da América Latina, decidiu-se pela realizacdo de uma
busca especifica para estes paises com o objetivo de ampliar o quantitativo de documentos
encontrados, configurando uma fase 02 de buscas. Em espanhol, incluiu-se alguns termos
referentes as/aos técnicas/os que foram encontrados na literatura, ainda que ndo constasse
na lista do CVSP/Opas. Foram especialmente incluidos “Promotor de salud”, “Gestor de
salud”, e “Agente comunitario de salud” (este ultimo termo foi inserido, considerando as
variadas formas de escrita deste técnico em espanhol). Em inglés, foi realizada uma busca
especifica para ampliacao de documentos encontrados, onde incluiu-se termos referentes
as/aos técnicas/os que foram encontrados na literatura, ainda que nao constasse na lista
do ISCO-08. Foram especialmente incluidos “Nursing Technician”, “Allied Health
Personnel”, e “Nursing Auxiliary”.
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Nesta fase, estratégia em espanhol, foram levantados 1793 resultados no mundo. Destes,
900 correspondiam a paises da América Latina. Dos 900, foram excluidas 163 duplicatas,
restando 737 documentos. Foi feito um pareamento com os 157 documentos incluidos no
final da fase 01, sendo encontradas 85 duplicatas. Ou seja, sdo 652 documentos para
analise, sendo 496 do Brasil e 156 dos demais paises da América Latina.

Dos 156 textos dos demais paises da América Latina, foi feita uma andlise de titulos,
resumos e textos completos, sendo excluidos 106 por falta de acesso ao documento na
integra e 20 por inadequacao aos critérios de inclusao. Foram incluidos, portanto, ao final
da analise, 30 textos dos demais paises da América Latina.

Abuscaeminglés da segunda fase levantou 2889 resultados em todo o mundo. Destes, 833
documentos correspondiam a paises da América Latina, sendo retiradas 140 duplicatas,
restando 693 textos para analise. Foi feito um pareamento com os 156 documentos
incluidos na fase 01 e os 652 textos incluidos na fase 02, correspondentes a paises da
América Latina, sendo encontradas 556 duplicatas. Ou seja, sdo 137 documentos para
analise, sendo 117 textos do Brasil e 20 textos dos demais paises da América Latina.

Especificamente em relagao aos 20 documentos dos demais paises da América Latina,
excluiu-se 03 textos apds andlise de titulos e resumos e, apds leitura na integra, 12
documentos foram excluidos por falta de acesso e 04 foram excluidos por inadequacao aos
critérios de inclusao, restando, portanto, 01 documento incluido.

Por fim, visando ampliar ainda mais as buscas de documentos dos demais paises da
Ameérica Latina, com excec¢ao do Brasil, realizou-se a fase 03 da busca, na qual foi realizado
levantamento complementar de textos na plataforma SCISPACE, de inteligéncia artificial,
em inglés, com a seguinte estratégia de busca: Allied Health Personnel in Primary health
care in countries of latin america. A busca evidenciou 30 artigos novos, sendo 09 excluidos
por nao pertencerem aos paises selecionados para esta estratégia e 08 excluidos por
inadequacao aos critérios de inclusao apés leitura de resumos, restando 13 documentos.
Destes, 01 tratava-se de uma duplicata e 08 foram excluidos por falta de acesso ao arquivo
para leitura na integra, restando, portanto, 04 documentos incluidos para analise.

Além disso, foi feita uma busca nas referéncias dos documentos incluidos nas fases de
coleta anteriores. Apds leitura de titulos, foram selecionados 22 documentos. Destes, 13
foram excluidos por falta de acesso para leitura na integra, restando 09 documentos, todos
incluidos apdés analise de resumos. Durante esta pesquisa, foram encontrados também
documentos relacionados a estas referéncias, a partir de buscas dos titulos destes
documentos em outras plataformas de busca, com o objetivo de encontrar os arquivos para
leitura na integra. Foram incluidos mais 09 documentos a partir desta etapa.
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Por fim, ainda com o mesmo objetivo de ampliacao, os titulos dos artigos excluidos por falta
de acesso ao documento na integra em todas as estratégias anteriores foram pesquisados
na plataforma de busca Google com o objetivo de encontrar documentos relacionados.
Assim, 08 documentos foram selecionados apods a leitura de titulos durante estas
pesquisas, e o numero foi mantido apds a leitura dos resumos.

A sintese das buscas pode ser observada na Figura YY. Ao final de todas as fases de busca,
foram incluidos 114 textos do Brasil (112 artigos e 02 documentos governamentais) e 85
textos dos demais paises da América Latina (53 artigos e 32 documentos tipo resolucgoes,
manuais, guias, etc). Estes documentos foram organizados em uma planilha Unica para
analise quali-quantitativa dos dados.

Figura 01: Fluxograma da Revisao da Literatura desenvolvida

Fase 01
3.319 textos identificados
24 incluidos dos demais paises da América Latina e 114 incluidos do Brasil
N

Fase 02 (demais paises da América Latina)
4.682 textos identificados
31 incluidos
v
Fase 03 (demais paises da América Latina)
30 incluidos
N
Total final
85 textos incluidos dos demais paises da América Latina
53 artigos | 32 documentos oficiais
114 textos incluidos do Brasil
112 artigos | 02 documentos oficiais

Fonte: elaboragéo propria, 2026.
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2.1.2. Inquérito Online

Esta etapa consistiu na realizagdo de um inquérito online de autopreenchimento, sendo a
proposta metodoldgica que obteve maior capilaridade entre os paises estudados, cujo
questionario contemplou dimensdes oriundas da revisdo da literatura e anélise
documental, tais como: composi¢cao das equipes, funcdes, perfis profissionais, acesso e
participacdo em atividades de capacitagdo, acesso a tecnologia, 6rgaos e instituicoes
responsaveis e outras que possam surgir da interacao entre equipe de pesquisa da EPSJV e

o CVSP/Opas.

O questionario foi desenvolvido na plataforma de coleta e gerenciamento eletrénico de
dados Research Electronic Data Capture - REDCap® ofertada pela Fiocruz para a gestdo de
pesquisas on-line e bancos de dados. E suas perguntas foram organizadas em seis blocos,
conforme listado abaixo, e buscaram, através do conhecimento das/os participantes,
explorar e confrontar as informacdes sobre as tematicas inerentes aos perfis ocupacionais,
a formacao e ao trabalho desse coletivo (Apéndices 01 e 02).

> Abertura — Apresentacdo da pesquisa e Registro de Consentimento Livre e
Esclarecido
» Bloco | - Perfildas/os respondentes

» Bloco Il - Identificacdo das/os Técnicas em Saude que atuam na APS da América
Latina

» Bloco lll - Caracterizagao da APS

» Bloco IV -Formacao das Técnicas/os em Salde

» BlocoV-Vinculos e Condi¢cdes de Trabalho

» Bloco VI - Atribuicbes e praticas

Para a construcdo das questdes sobre escolarizacdo, formacéo e o quesito raga/ cor/etnia,
apresentados nos Blocos | e |V, foram utilizados os documentos: International Standard
Classification of Education - ISCED 2011 (UNESCO (2011) e Lei de Diretrizes € Bases da
Educagado - Brasil (1996), mediando suas varidveis com aquelas aplicadas nos
instrumentos dos censos estatisticos nacionais de paises que compdem o estudo,
alcancando assim a representatividade necessaria para o Brasil e para os demais paises de
lingua espanhola.

Mais especificamente, sobre a construgcido da lista suspensa de perfis ocupacionais de
Técnicas/os em Saude, incluida tanto no Bloco | quanto no Bloco IV do questionario, esta
representou o elemento mais estratégico da pesquisa. Asua criagao baseou-se no conceito
ampliado de Técnicas/os em Saude (Morosini, Koster e Falleiros, 2024), nos diferentes
desenhos de APS e niveis de formagao existentes na América Latina, mediados a partir
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diferentes instrumentos e métodos distintos para chegar sua a formulacgao, utilizando-se os
documentos listados abaixo:

» International Standard Classification of Occupations 2008 - [ISCO0-08, da
Organizacao Internacional do Trabalho - OIT (ILO, 2012)

» Classificagao Brasileira de Ocupac¢des (CBO) (Brasil,

» Recursos Humanos em Salud em el contexto de la Covid-19: fortalecimento de
capacidades para mejorar la respuesta de los sistemas de salud. Informe de
consultoria correspondiente a la carta Acuerdo SCON2023-00281 firmada entre
Fiotec y Opas/OMS. (Listovsky et al, 2024)

» Painéis da Forgca de Trabalho em Saude do CENITS (2026) e dados do Observatério
de Técnicos em Saude, que utilizam como fonte o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

Validacdo do questionario

Considerando os aspectos culturais e as distintas realidades entre os paises envolvidos no
estudo, a equipe de pesquisa submeteu o questionario a dois processos para adequacao
das perguntas. O primeiro foi a validagdo com as/os potenciais informantes-chave e
parceiras/os da pesquisa. Apds 0s ajustes necessarios, o questionario foi inserido na
plataforma REDCap?®, para a realizagédo do segundo procedimento, que foi a realizagao do
teste piloto com a participagdao de duas/dois a trés informantes-chave, segundo de
testagens amostrais e ajustes no que tange ao funcionamento instrumento, tempo de
resposta etc., preservando o escopo das questdes validadas. Novos ajustes foram
realizados para atender as observagdes percebidas no segundo procedimento.

Participantes da pesquisa e método de recrutamento

Considerando os desafios da identificacdo de potenciais participantes diante do contexto
do estudo envolvendo paises na América Latina, aimportancia da parceria estabelecida de
longa data com a RETS e CVSP/Opas foi fundamental para o processo de recrutamento.
Este, se deu pelo método denominado de “bola de neve". Segundo Vinuto (2014), consiste
em uma técnica de amostragem nao probabilistica amplamente utilizada em pesquisas
qualitativas, especialmente quando se investiga populagdes de dificil acesso. A partir dela,
o estudo da inicio com um pequeno numero de participantes intencionalmente
selecionadas/os, chamados de “sementes”, que, apdés participarem da pesquisa, indicam
novos sujeitos pertencentes ao mesmo grupo social ou que compartilham das
caracteristicas de interesse do estudo. O processo ocorre de forma progressiva, em cadeia,
ampliando a rede de participantes a medida que as indicagdes se sucedem, até que se
atinja a saturagao tedrica dos dados ou os objetivos da pesquisa. O autor destaca que essa
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metodologia permite acessar redes sociais e dinAmicas internas dos grupos estudados, ao
mesmo tempo em que exige atencao ética, rigor metodolégico e reflexao critica sobre os
vieses decorrentes das relagdes sociais que estruturam as indicacgdes (Vinuto, 2024).

Assim, para a execugao da amostragem de carater ndo probabilistico, foi considerado para
o inicio da mobilizagdo da cadeia de referéncias (sementes) as/os informantes-chave
detalhadas/os a seguir, que, por meio de suas redes de contatos, identificaram novas/os
participantes.

Para o perfil das/os respondentes foi considerado como critério de inclusao profissionais
com experiéncias no campo da gestao, do trabalho ou da educacgéao profissional na APS,
incluindo as/os préprias/os técnicas/os em saude em suas diversas areas de atuacgéo, e
como critérios de exclusao, além do nao aceite em participar da pesquisa, terem menos de
um ano de experiéncia. Entre as/os técnicas/os, serdo selecionadas 2 ou 3 categorias
profissionais em fungdo de sua transversalidade entre os paises da América Latina, sua
importancia estratégica para a APS e o pouco conhecimento disponivel sobre seu trabalho,
formacéo, atribuicbes e vinculos.

Para fins de compreensao das camadas de interlocucdo com a pesquisa e a diferenciacao
do que sejam considerados participantes (pessoas que responderdo ao questionario),
definiu-se como informantes-chave todas as pessoas integrantes da RETS ou de outras
redes com as quais a pesquisa ja possui parceria, tais como assessoras(es) e
consultoras(es) nacionais de Recursos Humanos para a Saude dos escritorios da
Opas/OMS nos paises, dos Escritérios Sub-regionais da OPS para a América do Sul e
América Central, os Nodos do Campus Virtual de Saude Publica (CVSP/Opas) dos paises, 0
Centro de Relacdes Internacionais da Fiocruz (CRIS) e de entidades e organizacdes de
cooperacao e integracao regional, como a RETS, o Organismo Andino de Salde — ORAS-
CONHU, a Organizacao do Tratado de Cooperacado Amazbnica — OTCA e a Secretaria
Executiva do Conselho de Ministros de Saude da Centro América (COMISCA).

Desta forma, as/os informantes-chave encaminham as/aos participantes da pesquisa o link
para o questionario online de autopreenchimento, contendo as informacdes sobre a
pesquisa e a importancia de sua participagdo, juntamente com o Registro de
Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE), iniciando assim a técnica de amostragem da
“bola de neve” eleita para o recrutamento. Estimou-se como amostragem o alcance minimo
de cinco participantes de cada tipologia (especialistas e técnicas/os) por pais.

Durante o percurso da “bola de neve”, a equipe de pesquisa acompanhou o processo de
respostas para garantir aamostragem significativa que assegurasse a representatividade de
cada pais participante (5 especialistas e 5 técnicas/os em saude). Além disso, monitorou os
perfis de trabalhadoras/es técnicas/os definidos como prioritarios pela pesquisa que
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aderiram a pesquisa, mantando-se em constante articulacao com as/os informantes-chave
para mobilizagcdo de novas cadeias de sementes.

Os paises que nao alcancaram esse quantitativo de participantes foram excluidos da
analise dos dados do inquérito, pela baixa representatividade. Foram eles Belize, Cuba e
Nicaragua. No entanto, seguiram incluidos das demais etapas metodoldgicas do estudo,
com intuito de permitir o alcance de informagdes sobre esses paises.

Caminhos para as analises dos resultados do inquérito

Para esta etapa de analise dos resultados do inquérito a equipe de pesquisa desenvolveu
Plano de Analise basico (Apéndice 03), considerando os elementos centrais para o alcance
dos objetivos da pesquisa, inovando este processo a partir da utilizagcdo de uma ferramenta
de apoio interativa — dashboard e integrando com os resultados da revisdo documental e
bibliografica.

Processo de construgdo do dashboard

A construcdo do dashboard teve como finalidade desenvolver uma ferramenta online,
interativa e de facil interpretagao visual, destinada a apoiar a analise dos resultados do
inquérito.

A escolha do Microsoft Power Bl como ambiente principal de desenvolvimento ocorreu em
funcdo de sua capacidade de integrar, tratar, modelar e apresentar dados de maneira
dindmica, permitindo a criacdo de painéis analiticos comrecursos de filtragem e exploracao
interativa.

Como apoio ao processo, também foi utilizado o Microsoft Excel para a elaboragéo de
tabelas auxiliares, enquanto o tratamento, a organizagao e a preparagao das bases foram
feitas por meio do Power Query, recurso incorporado ao Power Bl voltado a transformacgéo
de dados.

Aetapainicial consistiu na identificagcao e importacao das bases de origem. Os dados foram
provenientes de dois arquivos em formato CSV, correspondentes as respostas do inquérito
em duas versoes linguisticas: portugués, referente ao Brasil, e espanhol, utilizado para os
demais paises participantes.

Embora os arquivos apresentassem a mesma estrutura geral de perguntas, com 87
questdes sem desdobramentos e 111 considerando complementos e ramificacdes, parte
das alternativas de resposta possuia diferengas decorrentes da adaptagédo cultural e
linguistica aplicada em cada pais. Em razao dessas diferencas, foi necessaria uma etapa
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especifica de comparacao entre as versoes do instrumento. Esse procedimento teve como
objetivo verificar a correspondéncia entre perguntas, alternativas e categorias analiticas,
assegurando que as respostas coletadas em idiomas distintos pudessem ser interpretadas
de forma integrada. A maior parte das questdes apresentava equivaléncia direta entre
portugués e espanhol. Entretanto, algumas varidveis exigiram maior atencao, sobretudo
aquelas cujas alternativas foram adaptadas as caracteristicas socioculturais dos paises
envolvidos.

Um exemplo desse processo refere-se a pergunta sobre raga, cor ou etnia. Na versao em
portugués, as opcoes incluiam categorias como Branca, Amarela, Preta, Parda, Indigena e
Outra. Na versao em espanhol, por sua vez, as alternativas apresentavam outra estrutura
classificatoria, contemplando termos como Afrodescendiente o Negra, Afroindigena,
Asiatica o Amarilla, Blanca o Caucasiana, Indigena o Pueblo Originario, Mestiza o
Creole/Criolla e Outra. Esse tipo de divergéncia imp0s a necessidade de criagdo de regras
de correspondéncia entre categorias, de modo a permitir a analise conjunta das respostas
sem comprometer a coeréncia conceitual das informacoes.

Para solucionar essas diferencgas, foi realizado um tratamento do tipo “de/para”, no qual as
alternativas de uma versao foram relacionadas as categorias equivalentes da outra. Esse
procedimento permitiu a padronizacao das respostas e a criacdo de dimensdes analiticas
comuns entre os dois conjuntos de dados. Nos casos em que nao havia correspondéncia
direta entre as alternativas, adotou-se a traducao simples, preservando o sentido original
da resposta e garantindo sua incorporagao ao modelo de analise.

Apdés a uniformizacdo das categorias, procedeu-se a selegcdo das varidveis que
efetivamente comporiam o dashboard. Nem todas as perguntas do inquérito foram
incorporadas a ferramenta final, uma vez que o painel foi estruturado para privilegiar as
informacgodes mais relevantes a analise dos resultados. Ao final desse processo de selegéo,
foram definidas 64 dimensdes analiticas, utilizadas como base para a construcao dos
graficos, tabelas, filtros e demais elementos visuais do painel.

Outra etapa a ser mencionada foi a normalizagado das perguntas com multiplas respostas.
Esse tipo de questao exige tratamento especifico, pois uma Unica pessoa respondente pode
selecionar mais de uma alternativa, o que impede a anélise direta em formato tabular
tradicional. Para assegurar a correta leitura dessas informacgoes, as respostas multiplas
foram reorganizadas em uma estrutura adequada a analise dimensional, permitindo que
cada alternativa pudesse ser contabilizada, filtrada e visualizada corretamente no
dashboard.

Concluido o tratamento das bases, iniciou-se a estruturacdo visual e analitica do
dashboard. A organizacado das telas foi definida com base na necessidade de acomodar
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graficos, tabelas e filtros de maneira clara, funcional e visualmente equilibrada. Paraisso, o
painel foi dividido em quatro grandes grupos tematicos: (1) Perfil; (2) Formacao; (3) Vinculos
e Condicoes de Trabalho; e (4) Atribuicdes e Praticas. Essa divisdo favoreceu a navegacao
pelo conteudo, reduziu a sobrecarga informacional em cada tela e permitiu que os dados
fossem analisados de acordo com blocos conceitualmente coerentes.

O grupo “Perfil” foi subdividido em duas segdes: “Caracteristicas” e “Experiéncia
Profissional”. Essa organizacdo permitiu separar informacdes relacionadas aos atributos
gerais dos participantes daquelas vinculadas a sua trajetéria e vivéncia no campo de
atuacao. O grupo “Formacao”, por sua vez, foi estruturado em trés recortes: Ambos,
Técnicas/os e Especialistas. Essa segmentacéao possibilitou analisar tanto o conjunto total
de respondentes quanto os grupos especificos definidos pelo perfil profissional.

O grupo “Vinculos e Condi¢cdes de Trabalho” também foi subdividido em Ambos,
Técnicas/os e Especialistas, permitindo observar diferengas e semelhangas entre os
segmentos investigados no que se refere as relagdes de trabalho, insercdo ocupacional e
condicdes de exercicio profissional. Por fim, o grupo “Atribuicdes e Praticas” concentrou as
informacodes relacionadas as atividades desempenhadas, praticas profissionais e
responsabilidades associadas aos participantes do inquérito.

Além da organizacao tematica, todas as telas do dashboard receberam uma tabela resumo
contendo a quantidade de Técnicas/os e especialistas por pais. Esse recurso foi
incorporado para fornecer uma visdo sintética da distribuicdo dos respondentes e
contextualizar os demais indicadores apresentados em cada secado. A presenca desse
resumo emtodas as paginas contribui para a leitura comparativa dos dados, permitindo que
0 usuario compreenda rapidamente a composicdo da amostra analisada antes de
interpretar os graficos especificos.

Comorecurso complementar de exploragao, a maior parte das telas foi equipada comfiltros
interativos. Com excecao das paginas “Formacao — Especialistas” e “Vinculos e Condicoes
de Trabalho - Especialistas”, as demais se¢cdes permitem segmentar os dados por Pais,
Grupo, Categoria e Ocupacao. O filtro de Pais contempla todos os paises participantes do
inquérito; o de Grupo distingue Especialistas e Técnicas/os; o de Categoria diferencia
Agente/Auxiliar, Técnico, Técnico Superior e Tecndlogo; e o de Ocupacao possibilita analises
a partir das diversas profissdes registradas na base.

O resultado do processo foi uma ferramenta analitica orientada a visualizagao clara dos

dados, a navegacao estruturada pelos temas do inquérito e ao apoio a interpretagcao dos
resultados de forma integrada, dindmica e acessivel.
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Figura 02: Resumo do processo de construcao do dashboard - 2026
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o Ferramentas utilizadas: Microsoft Power B, Power Query e Microsoft Excel.

Fonte: elaboragao propria, 2026.

2.1.3 Estudo qualitativo sobre a utilizacao do CVSP/Opas por parte das/os
Técnicas/os em Saude

Enfoque da investigacao

O estudo se inscreve em um enfoque qualitativo interpretativo, orientado a compreender
como atores-chave em oito paises latino-americanos explicam os diferentes padrdes de
utilizacdo do CVSP/Opas por parte de Técnicas/os em Saude no periodo 2018-2023.

Do ponto de vista epistemolégico, este enfoque fundamenta-se na tradigao interpretativa
das ciéncias sociais, que sustenta que os fendmenos sociais devem ser compreendidos a
partir dos significados que os atores lhes atribuem em contextos especificos (Greenhalgh
et al., 2004). Neste sentido, o uso do CVSP/Opas nao é concebido como um resultado
meramente técnico, mas como uma pratica social situada, mediada por estruturas
institucionais, marcos normativos, culturas organizacionais e condigbes materiais.
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Este posicionamento resulta consistente com a evidéncia desenvolvida na analise
qualitativa, onde o desempenho do campus aparece como produto da interagdo entre
politica publica, governanga e condi¢des do sistema de saude.

Fundamentos conceituais do enfoque
Estudos de implementacdao em saude

O estudo apoia-se no campo da investigacdo em implementacédo, que analisa como as
intervencbes complexas sdo adotadas, adaptadas e sustentadas em contextos reais
(Greenhalgh et al., 2004; Rogers, 2003). A partir desta perspectiva, o CVSP/Opas ¢é
conceitualizado como uma inovacdo em saude publica, cuja efetividade nao depende
exclusivamente de seu design, mas de sua integracdo em sistemas organizacionais
concretos. Isto implica distinguir entre:

¢ Intervencao central (plataforma e cursos),
o Estratégias de implementacao (governancga, aliangas, tutoria),
o Resultados de implementacao (uso, aderéncia, sustentabilidade).

Este enfoque permite interpretar achados da analise, como o impacto das politicas
explicitas na adogado do campus ou a relevancia da articulagao institucional.

Sociologia das organizacées

O estudo incorpora contribuicdes da sociologia organizacional, particularmente as teorias
sobre estruturas complexas e coordenacdo institucional (Mintzberg, 1983) e aprendizagem
organizacional (Senge, 1990).

A partir deste marco, o uso do CVSP/Opas é compreendido como um fenédmeno mediado
por:

e estruturas hierarquicas e redes de coordenacao,
e culturasinstitucionais,
o distribuicdo do poder e reconhecimento profissional.

Este enfoque permite explicar achados empiricos como:

e aposicao subalterna de certos perfis técnicos,
e avariabilidade na capacidade dos nds nacionais,
e aimportancia de aliancgas institucionais.

Em coeréncia com a analise, a institucionalidade aparece como condigao estruturante do
uso do campus.
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Governanca multinivel e cooperacao internacional

O estudo inscreve-se no marco da governanga em saude, entendida como a interacao entre
multiplos niveis e atores na producdo e implementagdo de politicas (OPS, 2017). O
CVSP/Opas ¢é analisado como uma intervengao situada em um sistema de governanga
multinivel, onde interagem:

¢ nivelinternacional (OPS),

¢ nivel nacional (ministérios),
o nivel territorial (servigos),

e nivel académico.

Este enfoque permite compreender:

e acentralidade do n6 como instancia de mediacgao,
¢ o0 impacto da estabilidade politica,
e aimportancia da articulagao interinstitucional.

Estes elementos aparecem de maneira consistente na anélise, especialmente na dimensao
de articulacao institucional e governanca do né.

Desigualdade digital e educacéao a distancia

O estudo incorpora o conceito de brecha digital ampliada (Warschauer, 2004), que inclui
néo apenas 0 acesso a tecnologia, mas também as condi¢bes sociais que permitem seu
uso significativo.

Da mesma forma, apoia-se na critica de Selwyn (2010), que adverte que a educacgao digital
pode reproduzir desigualdades se nao for acompanhada de politicas especificas.

Do campo da educacdo em saude, retomam-se contribuicdbes que assinalam que a
efetividade da aprendizagem on-line depende do design pedagdgico e do contexto (Cook et
al., 2010).

Estes marcos permitem interpretar achados-chave da analise:

o desigualdades territoriais de acesso,
o dificuldades de conectividade,
e impacto de condi¢cdes laborais.

Tal como se evidencia nos depoimentos, a virtualidade nao elimina desigualdades, mas as
visibiliza.
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Educacao de adultos e aprendizagem situada
O estudo apoia-se em teorias da aprendizagem adulta e social:

o Andragogia (Knowles, 1984): relevancia e aplicabilidade da aprendizagem.
¢ Comunidades de pratica (Wenger, 1998): aprendizagem em interacgao.
o Teoria da autodeterminacao (Deci & Ryan, 2000): motivagao intrinseca e extrinseca.

Estes enfoques permitem interpretar:

¢ padrdes de demanda de cursos,
e motivacdes das/os técnicas/os,
o relagdo entre formacéao e pratica clinica.

Os achados mostram que o uso do CVSP esta fortemente orientado pela pertinéncia pratica
dos conteudos.

Sistemas de saude e recursos humanos

O estudo retoma enfoques que consideram a formagao como parte estrutural do sistema
de saude (WHO, 2006; Frenk, 1994), assim como perspectivas latino-americanas que
destacam sua dimensao politica (Rovere, 1999).

Damesma forma, incorporam-se contribui¢gdes sobre desigualdades em recursos humanos
(OPS, 2013) e atengao primaria (Starfield, 1998).

Este marco permite interpretar:

o predominio de enfermagem no uso,
e exclusdo relativa de outras/os técnicas/os,
o relacao entre reconhecimento profissional e acesso a formacao.

Método de investigacao

Empregou-se um desenho de estudo de casos multiplos onde cada pais constitui uma
unidade analitica. Este enfoque permite:

¢ analisar fenbmenos complexos em seu contexto,
e comparar configuragdes institucionais,
e identificar padrbes transversais.

O desenho é consistente com a natureza do fendbmeno, visto que o CVSP/Opas opera de
maneira diferencial segundo configuracdes nacionais, tal como se evidencia na analise
comparada.
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Técnica de producao de dados: entrevistas semiestruturadas

Utilizaram-se entrevistas em profundidade semiestruturadas, técnica amplamente
validada em investigacao qualitativa para explorar percepgdes e significados (Greenhalgh
et al., 2004). Esta técnica permitiu:

e captarracionalidades institucionais,
e reconstruir processos de implementacao,
¢ identificar barreiras e facilitadores.

A guia de entrevista incluiu dimensdes coerentes com o marco tedérico:

e governanga,

sistemas de saude,
condigdes laborais,

uso do CVSP,

barreiras e boas praticas.

Selecao de participantes

Utilizou-se amostragem intencional de informantes-chave, orientado por critérios de
relevancia e experiéncia. Este tipo de amostragem €& consistente com o enfoque
interpretativo, onde o objetivo ndo é a representatividade estatistica, mas a profundidade
analitica (Greenhalgh et al., 2004). Os perfis selecionados refletem os niveis de governanca
analisados:

e responsaveis de nds,

e autoridades sanitarias,
o referentes OPS,

e atores académicos.

Procedimento de coleta e analise de dados
Coleta
As entrevistas foram:

e individuais e coletivas,

e virtuais,

e gravadas,

e transcritas integralmente,

e realizadas com consentimento informado.
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Previamente a entrevista, entregou-se um insumo quantitativo, o que permitiu orientar a
analise para explicagdes causais, em linha com a triangulacao metodoldgica.

Analise de dados
A analise realizou-se mediante codificagao tematica, combinando:

e categorias dedutivas (baseadas no marco tedrico),
e« categorias emergentes (derivadas do campo).

Utilizou-se o0 método de comparacao constante, caracteristico da teoria fundamentada

(Glaser & Strauss implicito), o que permitiu:

e identificar padroes,
e construir categorias explicativas,
e comparar entre paises.

Este enfoque evidencia-se na construcdo do codebook integrado e na emergéncia de
categorias como:

e “politica explicita”,
e “nd como orgao de tradugéo”,
e “auséncia de dados como invisibilizagcado”.

Triangulacéao
Realizou-se triangulacéo entre:

¢ dados qualitativos,

e evidéncia quantitativa,

o literatura tedrica. Este procedimento fortaleceu a validade interpretativa, permitindo
articular evidéncia empirica com marcos conceituais, tal como se explicita na
analise.

2.2 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Escola Politécnica de Salde Joaquim
Venancio da Fiocruz procurando atender todos os requisitos das Resolu¢des n®466/2012 e
n°510/2016 do Conselho Nacional de Salde. Ainda, considerando que a pesquisa possui
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relevante parceria e participacdo da Opas, como forma de garantir os aspectos éticos para
o cumprimento das etapas metodolégicas, por recomendacgao da prépria organizacao, apos
a aprovagao no comité de ética da EPSJV o projeto também tramitou no comité de ética da
OPAS - PAHO Ethics Review Committee (PAHOERC), conforme exigéncia da organizacao.

A participagcdo na pesquisa foi resguardada pelo Registro de Consentimento Livre e
Esclarecido (RCLE), documento legal, assinado pelo pesquisador responsavel, e registrado
por cada participante, cuja finalidade principal foi de protegé-las/os, bem como a equipe de
pesquisa e a prépria instituicao, garantido as condicbes de realizagcdo do consentimento
livre e esclarecido com pleno entendimento do processo e sem qualquer tipo de coercéo.
Além disso, foi priorizada no projeto a garantia de respeito aos valores culturais, sociais,
morais, religiosos e éticos, bem como os habitos e costumes dos participantes.

Desta forma, todas as/os participantes recrutadas/os pelo método “bola de neve”, ou seja,
que receberam o convite e o link do questionario pelas/os informantes-chave ou
sucessivamente por outras/os participantes, quando aceitaram participar da pesquisa,
tiveram acesso ao RCLE e foram informadas previamente sobre os objetivos do estudo, a
importancia da sua participacao, o teor do conteldo do questiondrio, bem como seus
riscos e beneficios, para uma tomada de decisdo informada. O questionario s6 pode ser
autopreenchido apods a leitura do RCLE e aceite por parte da/o participante ao apertar o
botao correspondente. No caso de recusa, o questionario foi automaticamente fechado. Ao
final do autopreenchimento do questionario foi enviada uma cépia do RCLE a/ao
participante da pesquisa para a guarda pessoal.

Em relagao a participagdo dos Referentes Nacionais da Opas nas entrevistas, o RCLE foi
enviado previamente junto ao e-mail convite para a participa¢cido no evento. No dia do grupo
focal, apds a autorizacdo de gravacao concedida pelas/os participantes, foi realizada a
leitura em voz alta do RCLE, reforcando as informacdes sobre os objetivos da pesquisa, a
importdncia da sua participagao, a dindmica do grupo focal, bem como seus riscos e
beneficios, para uma tomada de decisdo informada. O ndo aceite da gravacao foi
considerado como recusa a participagcao, sem qualquer dnus para a pessoa. O registro
das/os que aceitaram participar se deu por meio de mensagem individual oral ou escrita,
enviada no chat da plataforma.

Riscos e Beneficios

Considerando que toda pesquisa com seres humanos possui riscos em tipos e gradacoes
variadas, nesse estudo, observa-se que os riscos sdo considerados baixos e podem estar
associados a situagdes como desconforto em responder questdes especificas e limitacoes
inerentes a utilizagao de tecnologias digitais.
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No caso de ocorréncia de algum desconforto, foi informado e resguardado as/aos
participantes o direito de interromperem temporariamente o autopreenchimento do
questionario ou desistirem da sua participagdo a qualquer momento sem quaisquer énus.
Com relagdo aos riscos caracteristicos do ambiente virtual, diante de dificuldades e
dldvidas sobre o uso da tecnologia digital, as/os pesquisadoras/es responsaveis se
disponibilizaram para serem contactadas/os por e-mail para esclarecimentos.

Entretanto, ndo se pode afastar totalmente o risco de vazamento deste material, dado as
limitacdes das tecnologias utilizadas, ainda que este risco fosse pequeno. Assim, a fim de
garantir a confidencialidade e o sigilo de toda e qualquer informacé&o coletada e preservar o
anonimato das/os participantes, a escolha pelas plataformas REDCap® e Microsoft Teams,
ocorreu por estarem regidas pelas suas politicas de privacidade, bem como, ofertadas,
recomendadas e resguardadas a luz da politica de integridade em pesquisa da instituicao.
Bem como, o0 acesso as senhas para uso e ingresso na plataforma REDCap® foram de uso
restrito da equipe de pesquisa. O acesso a sala de reuniao para a realizacao das entrevistas
individuais e coletivas teve controle de entrada mediante senha enviada individualmente
as/aos participantes.

Os dados das/os participantes de ambas as etapas da pesquisa foram codificados pela
coordenagao da equipe para preservacao do anonimato e mantidos em sigilo. Contudo, é
reconhecida a impossibilidade de resguardar o anonimato das/os participantes durante as
entrevistas, quando coletivas. Diante disto, as/os participantes foram informadas/os do
risco, facultando-lhes a opcado de desistirem de participar a qualquer momento da
atividade. Posteriormente, as informacgdes produzidas nessa etapa foram tratadas e
sistematizadas de forma coletiva, preservando o anonimato e a individualidade de cada
participante.

Todos os dados coletados na pesquisa foram armazenados em arquivos digitais, dos quais
somente a equipe de pesquisa tem acesso aos mesmos. Os documentos em midias ou
papel, foram igualmente arquivados em local seguro e mantidos sob sigilo e guarda da
coordenagao da pesquisa. Ao final da pesquisa, todo material foi mantido em arquivo
digitais, e sera guardado por pelo menos 05 anos, conforme Resolugdo 466/12 e
orientacoes do CEP/EPSJV, em seguida, elas serdo destruidas.

Face ao ineditismo, a abrangéncia e ao valor estratégico da proposta de pesquisa para o
campo daformacéao e do trabalho de Técnicas/os em Saude na APS, os dados anonimizados
poderdo ser usados por pesquisadoras e pesquisadores para estudos futuros, sempre com
autorizacdo delegada da coordenacéo da pesquisa.

As informacgdes fornecidas e coletadas pelas/os pesquisadoras/es foram conhecidas e
analisadas pela equipe de pesquisa, dando origem a este relatdrio. E futuramente serao
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utilizados para a producao de um livro digital, artigos cientificos e seminario, onde poderao
constar dados analisados e consolidados, e transcricdes de partes ou todo da entrevista ou
exposicao oral na oficina.

O presente relatdrio podera vir a ser publicado e divulgado por meio impresso e/ou digital.
No entanto, sera garantido que as informagdes obtidas serdo confidenciais e que os
resultados divulgados garantirdo o anonimato das/os participantes.

A principio, a participagdo na pesquisa ndo trouxe qualquer beneficio direto as/aos
participantes e informantes-chave, mas podera contribuir para o aperfeicoamento das
politicas publicas relacionadas ao campo da formacéao e do trabalho, colaborando para a
visibilidade e fortalecimento das/os trabalhadoras/es Técnicas/os em Saude e,
consequentemente, para a qualidade da APS dos paises envolvidos no estudo.

Por fim, garantiu-se que a pesquisa nao implicou nem implicara em nenhum custo
financeiro para as/os participantes e informantes-chave, mantendo o seu carater
voluntario.

2.3 Limites da Investigacao

Os limites da investigacao — entre a diversidade empirica e os desafios metodolégicos

A investigacao sobre as/os técnicas/os que atuam na Atencdo Primaria a Saude (APS) na
Ameérica Latina se depara, desde sua origem, com um conjunto expressivo de limites que
nao apenas condicionam seus resultados, mas também revelam aspectos estruturais do
proprio campo de estudo. Esses limites ndo devem ser compreendidos como fragilidades
isoladas, mas como parte constitutiva de uma agenda de pesquisa que se propde a lidar
com realidades complexas, heterogéneas e historicamente situadas.

Limites epistemoloégicos: quem sao, afinal, as/os técnicas/os?

Um dos primeiros entraves da investigacao reside na prépria definicdo do objeto. A categoria
“técnicas/os em saude” nao possui um significado univoco entre os paises da América
Latina. Ao contrario, trata-se de uma nogao ampla, polissémica e socialmente construida,
que abrange desde trabalhadores com baixa escolaridade formal até profissionais com
formacéo tecnoldgica de nivel superior.

Essa amplitude, embora politicamente relevante por reconhecer a diversidade do trabalho
em salde, impoe dificuldades analiticas importantes. A auséncia de consenso conceitual
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compromete a comparabilidade entre paises e dificulta a construcdo de indicadores
comuns. Além disso, ainvisibilizacao histérica dessaforga de trabalho —tanto em sistemas
de informacgao quanto em estudos académicos — reforga a fragilidade do campo, limitando
a producao de conhecimento acumulado.

Dessaforma, o proprio esforgo de nomear e classificar essas/os trabalhadoras/es revela um
limite epistemolégico fundamental: a investigagao precisa, simultaneamente, definir seu
objeto e reconhecé-lo em sua fluidez.

Limites metodologicos: entre padronizacao e diversidade

A opgao por um estudo comparado em escala regional introduz desafios metodologicos
significativos. A diversidade dos sistemas de saude, das estruturas educacionais e das
formas de organizagao do trabalho em cada pais torna dificil a construcao de instrumentos
capazes de captar realidades tdo distintas sem reduzi-las a categorias simplificadoras.

O uso de guestionarios estruturados, especialmente em formato online, evidencia essa
tensao. Por um lado, permite alcancar um numero maior de participantes e sistematizar
dados de forma agil; por outro, tende a limitar a apreensao das especificidades locais. O
risco de “homogeneizagio forgcada” € constante, sobretudo quando se utilizam categorias
fechadas que podem néo refletir adequadamente as experiéncias dos respondentes.

Além disso, a necessidade de traduzir o instrumento para diferentes idiomas e contextos
culturais amplia a complexidade. Ndo se trata apenas de tradugao linguistica, mas de
adaptacao conceitual. Termos, categorias e niveis educacionais nao possuem equivaléncia
direta entre os paises, exigindo solugdes hibridas que, embora operacionais, introduzem
novos desafios para a analise comparativa.

Assim, a investigacdo se equilibra entre dois polos: a necessidade de padronizacao,
indispensavel a comparagao, e o respeito a diversidade, essencial a validade dos dados.

Limites operacionais: acesso, dados e redes

No plano operacional, a pesquisa enfrenta obstaculos relacionados a disponibilidade e a
qualidade das informacgdes. Em muitos paises, ha escassez de dados sistematizados sobre
a forca de trabalho técnica em saude, especialmente no nivel da APS. Documentos
normativos, registros institucionais e bases de dados nem sempre estdo disponiveis
publicamente ou atualizados.

Essa lacuna impacta diretamente a triangulacao metodoldgica proposta pelo estudo. A
revisdo documental, que deveria oferecer suporte contextual a andlise dos dados
empiricos, torna-se, em alguns casos, incompleta ou desigual entre os paises.

60



Outro limite importante diz respeito a estratégia de amostragem por “bola de neve”. Embora
adequada para alcancar populacbdes de dificil identificagdo, sua eficacia depende
fortemente da rede inicial de interlocutores. A selecdo dessas “sementes” €, portanto, um
ponto critico: interlocutores com baixa capilaridade ou insercao limitada podem
comprometer a representatividade da amostra.

Adicionalmente, o uso de plataformas digitais para coleta de dados, embora necessario em
estudos de grande escala, pode excluir segmentos com menor acesso a internet ou menor
familiaridade com tecnologias, introduzindo vieses na participacao.

Limites analiticos: comparabilidade e interpretacao

A analise dos dados produzidos também enfrenta desafios relevantes. A construgao de
variaveis comparaveis entre paises exige processos de harmonizacao que, inevitavelmente,
implicam perdas de informacao. Ao alinhar categorias distintas, corre-se o risco de apagar
nuances importantes das realidades nacionais.

Além disso, a comparacao ndo pode se limitar a identificacdo de semelhancas e diferencas.
Como apontado no campo dos estudos comparados, € necessario compreender as
relagdes histéricas e estruturais que produzem essas diferencas. Isso exige um esforgo
interpretativo que va além dos dados quantitativos, incorporando dimensdes qualitativas e
contextuais.

Nesse sentido, a triangulacdo metodoldégica — combinando questionarios, analise
documental e grupos focais — surge como uma estratégia fundamental, mas também
limitada pelas condi¢des ja mencionadas de acesso e disponibilidade de informacoes.

Limites politicos e institucionais

E importante também reconhecer que a investigacéo se insere em um campo atravessado
por interesses politicos e institucionais. A produgao de dados sobre a forga de trabalho em

saude esta diretamente relacionada a formulagao de politicas publicas, a regulacao
profissional e a alocagcdo de recursos.

A invisibilidade das/os técnicas/os nao é apenas um problema técnico, mas também
politico. Tornar esse grupo visivel implica questionar hierarquias profissionais, modelos de
organizacao do trabalho e prioridades institucionais. Nesse contexto, a pesquisa enfrenta
limites que extrapolam o ambito académico, exigindo articulacdes institucionais
complexas e, muitas vezes, negociagdes com diferentes atores.

Limites na investigacao das estratégias que favorecem a utilizacao do CVSP pelos
técnicos em saude
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Por fim, a investigacao sobre as estratégias que favorecem a utilizacdo do CVSP pelos
técnicos em saude possui algumas limitagdes importantes que devem ser consideradas na
interpretagao dos resultados. Em primeiro lugar, trata-se de um estudo qualitativo baseado
em entrevistas com informantes-chave, o que implica uma dependéncia significativa de
percepcodes, experiéncias e interpretacdes individuais. Ainda que esses atores tenham
amplo conhecimento sobre o funcionamento dos nodos e das politicas de formagao, suas
visGes ndo necessariamente representam a totalidade dos técnicos de saude que utilizam
— ou deixam de utilizar — o CVSP. Assim, ha um risco de viés de elite informacional, no qual
predominam perspectivas institucionais em detrimento das experiéncias cotidianas dos
usuarios finais.

Outro limite relevante refere-se a selecao dos paises e dos participantes. Embora o estudo
inclua uma diversidade de contextos nacionais, ele ndo abrange toda a heterogeneidade da
Ameérica Latina e do Caribe. Além disso, a escolha de informantes vinculados a fung¢des de
gestao, consultoria ou academia pode restringir a compreensao de barreiras mais
operacionais e concretas enfrentadas por técnicos em territdrios periféricos, rurais ou com
menor infraestrutura. Dessa forma, certos desafios praticos — como dificuldades
tecnoldgicas no uso da plataforma ou limitagdes de letramento digital — podem estar sub-
representados ou mediadas por interpretagdes indiretas.

A prépria natureza comparativa do estudo também impde restricdes analiticas. A utilizagcao
de um codebook comum e de categorias transversais favorece a sistematizacdo, mas pode
reduzir a sensibilidade as especificidades contextuais de cada pais. Em outras palavras, ao
buscar padroes regionais, corre-se o risco de simplificar dindmicas nacionais complexas ou
de enquadrar realidades distintas em categorias analiticas uniformes. Isso pode levar a
interpretacdes que privilegiam convergéncias em detrimento de singularidades
institucionais, culturais e politicas.

Adicionalmente, a triangulagdo com dados quantitativos e literatura especializada fortalece
a validade interpretativa, mas nao elimina completamente limitacdes relacionadas a
disponibilidade e qualidade dos dados secundarios. Como o proprio estudo reconhece, ha
fragilidades nos sistemas de monitoramento e na produgao de dados sobre técnicos de
salde, o que pode impactar tanto a anélise quantitativa quanto a integragcédo entre métodos.
A auséncia ou inconsisténcia de dados pode gerar lacunas interpretativas e dificultar a
avaliacao precisa do alcance e impacto do CVSP.

Deve-se também considerar o recorte temporal da pesquisa (2018-2023), fortemente
influenciado pela pandemia de COVID-19. Embora esse periodo tenha sido crucial para
compreender a expansao do uso de plataformas virtuais, ele também constitui um contexto
excepcional, que pode néo refletir padrdes estruturais de longo prazo. O “efeito pandemia”
pode ter inflado certos resultados — como o0 aumento do uso do CVSP — sem garantir sua
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sustentabilidade futura. Assim, extrapolacoes para periodos pds-pandémicos devem ser
feitas com cautela, reconhecendo que parte dos achados estd condicionada a um
momento historico especifico.

Entre limites e possibilidades

Reconhecer os limites da investigacdo nao significa desqualifica-la, mas situa-la em seu
contexto real de producgdo. Trata-se de um estudo exploratério que, longe de oferecer
respostas definitivas, busca formular perguntas relevantes e abrir caminhos para pesquisas
futuras.

Os desafios enfrentados — conceituais, metodolégicos, operacionais e politicos — sdo, em
grande medida, constitutivos do préprio objeto de estudo. A diversidade da América Latina,
a complexidade da APS e a heterogeneidade do trabalho técnico em saude tornam
impossivel qualquer pretensao de totalizacéo.

Ainda assim, é justamente nesse cenario que reside a poténcia da investigacdao. Ao
explicitar seus limites, o estudo contribui para o avanco do campo, indicando lacunas,
problematizando categorias e propondo novas abordagens. Mais do que produzir um retrato
acabado, trata-se de um movimento de construcao coletiva de conhecimento, orientado
pelo compromisso de dar visibilidade a uma forca de trabalho historicamente
negligenciada.

Em sintese, os limites da investigacdo nao sao barreiras a serem superadas integralmente,

mas elementos que orientam e qualificam o proprio processo de pesquisa, reafirmando a
necessidade de abordagens criticas, contextualizadas e sensiveis a complexidade do real.
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3 Resultados

3.1 Atencao Primaria a Saude

3.1.1 Abordagens conceituais

A Atencao Primaria a Saude (APS) nasce com a ideia de ser um espacgo estratégico na
composicao dos sistemas de saude na América Latina.

Essa regido, cujos sistemas de saude historicamente foram influenciados pelas
desigualdades sociais, pela segmentacdo e fragmentacdo da provisdo de servicos e
também pelo subfinanciamento croénico, ndo considera a APS apenas como o “ponto de
entrada” para esses sistemas, mas a reconhece como um marco organizador para servigos
voltados a assegurar equidade e integralidade do cuidado, além de coordenacao entre
redes e territérios, com participagcdo social e uma abordagem intercultural quando
necessario.

A APS na América Latina assume um mosaico de arranjos nacionais, incluindo ndo apenas
trajetdérias histéricas, mas também o desenho institucional, o tipo e o nivel de
financiamento, a organizacdo federativa e até mesmo os arranjos politico-institucionais de
cada pais.

Dentro desse emaranhado contextual, a APS na América Latina € um campo heterogéneo
em que modelos conceituais se entrelagcam de forma intrincada.

Da protecao social como marco da APS e sua conceitualizacdo para a América Latina

Uma melhor compreensdo dos caminhos para os atuais desafios e oportunidades da
Atencao Primaria a Saude (APS) na América Latina requer analisar sua trajetdria historica
vinculada aos modelos de protecdo social. Nessa trajetéria, ha uma tensao constitutiva
entre legados corporativistas, projetos vivos baseados em direitos universais e a imposic¢ao
de mecanismos de mercado—uma interagao que se reflete e é moldada tanto pelos marcos
globais da Alma-Ata (1978) quanto de Astana (2018) (Giovanella et al., 2019).

A protecao social em salude na regiao assumiu inicialmente um modelo do tipo
bismarckiano, restrito aos trabalhadores urbanos formais e negligenciando as populagdes
rurais, informais e indigenas; isso gerou uma cidadania fragmentada (Machado, Lima &
Baptista, 2017). A Conferéncia de Alma-Ata representou uma mudanca de paradigma,
convocando uma reorganizagcao relevante: que a saude fosse considerada um direito
humano fundamental e que a atengao primaria a saude (APS) abrangente fosse o meio de
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alcanca-lo com base na universalidade, na participagcdo comunitaria e na agao sobre
determinantes sociais. Esse ideal, entre outros, inspirou movimentos reformistas (incluindo
a construcgao do Sistema Unico de Satde - SUS no Brasil).

Ainda assim, essa visao foi redirecionada pela crise da divida dos anos 1980 e pelas
politicas de ajuste estrutural que defendiam uma redefinigcdo neoliberal da protegao social
(Armada, Muntaner & Navarro, 2001). Nesse cenario, o Estado concentraria recursos nos
mais pobres, enquanto a concorréncia de mercado seria introduzida na provisdo dos
servicos (Homedes & Ugalde, 2005). Essa agenda promoveu a fragmentacdo e a
mercantilizacdo dos sistemas de saude, e a prépria APS raramente ultrapassou a ideia
individualista de um “primeiro nivel de atencdo” ou mesmo pacotes verticais de
intervengbes — o0 que se convencionou chamar de “APS seletiva” — esvaziando-a em
grande medida de seu sentido transformador (Cueto & Palmer, 2014; Ramirez et al., 2011).

Por isso, € importante diferenciar a APS como uma abordagem geral para reorganizar os
sistemas de saude, como previsto em Alma-Ata, do entendimento de um primeiro nivel de
atencgéo, o que significa um lugar funcional na hierarquia dos servigos e que, em geral, fica
restrito a agcdes de atencao primaria (Ramirezetal., 2011). A confusao entre esses conceitos
e areducdo do primeiro ao segundo conduzem a modelos fragmentados que ndo avangam
a equidade nem reorientam os sistemas de saude.

No entanto, a materializacao efetiva da APS como estratégia para todo o cuidado reside,
exatamente, no trabalho territorial de base e na natureza voltada para a comunidade. Isso é
organizado de acordo com atividades realizadas por equipes multiprofissionais em areas
geograficas definidas, fortalecendo a prevencgao, a promocao da salde, a vigildncia e o
cuidado continuo dentro da territorializagdo e da participagdo comunitaria, utilizadas
necessidades de mapeamento. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), nesse contexto,
podem ser uma figura fundamental.

Com raizes histdricas comuns, quarenta anos apds Alma-Ata, a Conferéncia de Astana
(2018) teve como objetivo reafirmar o compromisso com a APS, assentando principios
como equidade e agao sobre os determinantes sociais (Giovanella et al., 2019). No entanto,
seu discurso sobre “Cobertura Universal de Saude” (CUS) incorpora uma ambiguidade
estratégica que pode se prestar tanto a sistemas universais de saude publica quanto a
modelos que sustentam a segmentacao e os fundamentos da légica do pacote basico de
beneficios. Assim, Astana é um campo de batalha para a América Latina.

O futuro da APS na regiao sera determinado com base em qual projeto prevalece recaptura
do espirito que animou Alma-Ata, por meio de sistemas universais e de uma forca de
trabalho respeitada baseada na comunidade, ou por meio de versdes pragmaticas que
normalizam a fragmentag¢&o. Os debates sobre o conceito de APS s&o, no fim das contas, o
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conflito sobre tornar o trabalho territorial e comunitario o eixo principal na construgao de
protec¢des sociais profundas, equitativas e desmercantilizadas.

Adiversidade de abordagens naregido, conforme delineada abaixo, deve ser compreendida
caso a caso, devido a vulnerabilidade dos esquemas de protecdo social e aos marcos
politico-legais vinculantes que predominam em cada pais.

3.1.2 Marcos da APS em paises da América Latina pelo Mapeio

A analise integra uma revisao dos modelos e marcos de APS nos 19 paises que compdem o
escopo desta pesquisa, sistematizando os instrumentos politico-legais mais importantes
de cada nag¢do. No minimo, para oferecer um panorama geral que nos permita entender
como diferentes configuragdes institucionais podem fazer a capacidade da APS funcionar
como a porta de entrada de escolha, como coordenadora do cuidado e promotora de
equidade em sistemas de saude marcados por profundas desigualdades.

A seguir, apresenta-se uma breve contextualizagcao de cada um dos paises estudados:
1. Argentina: Fragmentacao Federativa e Programas de Inducao

A Argentina € um pais com uma tradigao federalista muito forte e o principal tema em seu
sistema de saude sempre foi a sua fragmentacdo. Nao ha uma uUnica lei nacional estavel de
APS; ao contrario, sua organizagdo no primeiro nivel entre provincias é muito heterogénea
devido as capacidades fiscais e de gestao desiguais (Novick 2017).

O modelo de saude apresentado no Plano Federal de Saude de 2004 se baseia na higiene
organizacional e na construcdo de redes de cuidado, centradas em um sistema de
organizacao da APS com abrangéncia e integralidade da assisténcia, prevengao, promogao
da saude e reabilitagao (Stolkiner, 2011). Ainda assim, a estratégia de APS na Argentina é
caracterizada por uma “polissemia” de dispositivos de cuidado — interligados por meio dos
diferentes modelos de cuidado, o que é uma caracteristica inerente a heterogeneidade do
sistema (Ballesteros 2017).

Existem dois programas nacionais que impulsionam a APS: o Programa Remediar (2002)
para facilitar o acesso no primeiro nivel de atencdo (medicamentos essenciais) e o
Programa Plano Nacer/SUMAR 4. 2004/2012 para aumentar a cobertura de populagdes
vulneraveis — principalmente relacionadas a salde materno-infantiiL — por meio de
incentivos financeiros aos prestadores.
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Esta estrutura produz um APS cuja eficacia difere dramaticamente de uma jurisdigcdo para
outra, problemas graves de coordenacao entre os trés subsistemas (publico, obras sociais
e privado) (Yavich, 2016) - e garante continuidade do cuidado (Ballesteros, 2017 & Novick et.
al., 2017).

2. Belize: Financiamento e Organizacdao em Pequena Escala

Belize, por ser um pais de pequena populagéao, tem seu sistema de APS (Servigos de Saude
Aliados) estabelecido em torno de Unidades de Atengéo Primaria a Saude entre distritos,
coordenadas pelo Ministério da Saude (Belize, 2000). Durante os anos 1990 e por alguns
anos ao longo dos anos 2000, teve forte énfase na descentralizacdo, fortalecendo as
clinicas de atencdo primaria com foco em programas de imunizagao, saude materna e
infantil, bem como no controle de doencgas transmissiveis, frequentemente em parceria
com agéncias regionais (Belize, 2008; OAS/PAHO, 2012). A principal estrutura de
financiamento e organizagao para a saude no pais € o Seguro Nacional de Saude (NHI), que
vem sendo implementado progressivamente desde 2001 com o objetivo de ampliar o
acesso a servigcos essenciais.

3. Bolivia: Interculturalidade e Reorganizacao Sistémica

Em 2008, a Bolivia instituiu explicitamente um modelo institucionalizado explicito, o Modelo
SAFCI (Salud Familiar Comunitaria Intercultural), que orienta a Atencao Primaria a Saude
(APS) para aterritorialidade, a participagao comunitaria e a interculturalidade, em resposta
as demandas de seus Povos Indigenas ao longo da histéria (Bolivia, 2008; OPAS, 2010).
Antes desse importante marco, a Constituicdo Politica do Estado Plurinacional (2009) ja
havia definido a saude como um direito e nomeado o sistema como intercultural (Bolivia,
2009). Na contextualizacdo do SUS em 2019, aponta para uma expansdo do acesso e para
a reorganizacao da provisdo publica sob uma logica mais integrada e universalista.
Coletivamente, esses marcos indicam uma APS universal e culturalmente aceitavel, mas a
implementacdo em larga escala tem barreiras substanciais a superar, além de
financiamento sustentavel continuo e integragao eficaz na rede de servigos especializados.

4. Brasil: da Estratégia de Saude da Familia ao Universalismo e a Territorializacao

O Brasil possui uma das regulagdes mais completas da América Latina. Com esses
principios e pardmetros, a Constituicido Federal de 1988 e a Lei Organica da Saulde (Lei n°
8.080/1990) criaram o Sistema Unico de Saude (SUS), (Ortega, 2023, Conill,2008). As raizes
da APS remontam ao Servigo Especial de Saude Publica (SESP) criado em 1940 e também
se referem a programas desenhados por coordenacdes de departamentos de medicina
preventiva e secretarias de saude ao longo das décadas seguintes (Fausto e Matta, 2007).
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Esse sistema é operacionalizado principalmente por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), criada no Brasil em 1994 (Morosini, 2007, Bezerra,2011 e Starfield, 2002). A ESF
organiza equipes multiprofissionais responsaveis pelas populacdes cadastradas de acordo
com territérios definidos.

A APS é defendida como a porta de entrada do SUS, por meio de Politicas Nacionais de
Atencao Primaria (Brasil 2006, 2012). Considerada como um “modelo forte de APS”,
enfrenta desafios como subfinanciamento crénico, fragmentacéao regional e dificuldades
em fazer a ligagdo com os servicos de pessoas através da rede especializada.
(Villasbb6as,2024 e Friestino,2024)

5. Chile: Reformas e Institucionalizacdo Municipal

O Chile também possui uma lei para licenciamento especifico da atengao primaria a saude
(APS) combinada com uma reforma de garantias que pode levar a desagregacao dos fluxos.
O Estatuto de Cuidados de Atencao Primaria Municipalfoicriadosobalein.®19.378 (1995),
gue institucionalizou as premissas para a forga de trabalho do primeiro nivel. Por outro lado,
as Garantias Explicitas no Sistema de Saude (AUGE/GES) (Chile, 2005; OPAS, 2011), em
funcionamento desde 2004, estabeleceram um marco normativo pelo qual o acesso, a
pontualidade e a qualidade s&o garantidos legalmente remodelando a demanda por
servigcos (Fajuri, 2007) A municipalizacao da atengao primaria e a criagao dos Centros de
Saude Familiar (Centros de Salud Familiar—CESFAM), sob um Modelo Abrangente de
Atencao a Saude para Familias e Comunidades (Chile, 2009) expandem o primeiro nivel
como coordenador do cuidado. O duplo arcabougo centraliza a gestdo do acesso e 0
cumprimento das garantias em torno da APS, exigindo forte capacidade para coordenagéao
dos fluxos e integragcdo com a atencéo especializada — revelando gargalos na capacidade
resolutiva do primeiro nivel [(Frenz,2007 e Peese — Sorensen, 2019)

6. Colémbia: Tensao entre Mercado e Integralidade

O sistema de saude colombiano passou por uma transformacao radical com a Lei 100 de
1993, consolidando um modelo de competicdo regulada entre seguradoras (EPS) e
prestadores, caracterizado por “pluralismo estruturado” (Colémbia, 1993; OPAS, 2010).
Esse arcabouco de cobertura e segmentacido moldou drasticamente a APS e, muitas vezes,
a colocou em légicas contratuais e de mercado. Para corrigir as distorcoes do modelo
original e leis subsequentes, incluindo a Lei 1438 (2011) e a Lei Estatutaria 1751 (2015),
buscaram reforcar a APS como a espinha dorsal do sistema e consolidar a sallde como um
direito estrutural (Macinko,2018). Isso significa que a APS colombiana vive em constante
tensdo entre ela mesma e a logica do mercado de fragmenta-la, sendo desafiada
cronicamente por questdes de coordenacao e continuidade (Cairo,2024).
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7. Costa Rica: EBAIS e a consolidacdao de um modelo bem-sucedido

A Costa Rica é frequentemente citada como um exemplo de um sistema de APS (Atencao
Primaria a Saude) integrado e forte. Uma reforma em que equipes multiprofissionais
estruturam este primeiro nivel com um papel claro de controle de acesso e com alta
integragado na rede hospitalar foi implementada por meio da criagdo dos Equipos Basicos
de Atencidn Integral en Salud (EBAIS) desde os anos 1990 (Spigel,2020). Um modelo de
EBAIS robusto, e um sistema de seguridade social bem estruturado (Caja Costarricense de
Seguro Social), proporcionam excelentes indicadores de salide e sdo as principais razoes
atribuidas a sustentabilidade, eficiéncia e equidade do sistema de saude da Costa Rica
(Costa Rica, 2002; OPAS, 2008,). Este modelo se caracteriza pela longitudinalidade do
cuidado e pela orientagcao familiar, como destacado em estudos (Pesec, 2017).

8. Cuba: O Modelo Definitivo de Medicina de Familia

Cuba opera o Programa del Médico y la Enfermera de la Familia desde 1984, um modelo
classico e Unico de atengdo primaria a saude (APS) plenamente incorporado ao Estado.
Obrigacoes baseadas na atribuicao territorial, no trabalho junto a comunidade e nos
vinculos com policlinicas (unidades de referéncia) moldam o carater intensivo e preventivo
do modelo cubano — que é preventivo e promotor de saude (Whiteford,2007). A literatura
internacional o classifica como um modelo de APS com forte capacidade de coordenacgao
e de atuacao sobre os determinantes sociais, embora seu contexto politico-econdmico
especifico lhe confira limitada transferibilidade (Cuba, 2005; Frenk et al., 2010):

9. Equador: Direitos Constitucionais e Interculturalidade

Em 2008, o Equador estabeleceu uma boa base constitucional com a Constitucién, que
consagra a saude como direito e dever do Estado. (Equador, 2008; OPAS, 2012). Essa
estrutura regulatéria é colocada em pratica por meio do MAIS-FCI (Modelo de Atencidn
Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural) em 2012 (Equador, 2012), e promove
a territorializacao da APS, acdes de participagao comunitaria e interculturalidade (Tejerina,
2009). Tal como a Bolivia, este modelo € um esforgo explicito para construir um sistema de
saude mais equitativo e culturalmente adequado, ao abordar a diversidade étnica do pais.
A parte dificil & a ponte entre esses principios e as praticas diarias, além de superar barreiras
histdricas de acesso.

10. El Salvador: Reestruturacdo com ECOS Familiares em El Salvador

Com os ECOS Familiares (Equipos Comunitarios de Salud Familiar) (El Salvador, 2009), o El
Salvador realizou uma reforma de avango do primeiro nivel de atencao a saude em 2009, ao
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reorganiza-lo em torno de equipes comunitdrias e familiares. (Doubova, 2016). A Estrategia
de Atencion Primaria en Salud Integral estabelece a atengéo primaria a saide como o eixo
para reorganizar o sistema publico (El Salvador, 2010; OPAS, 2012). Os ECOS sao equipes
multiprofissionais que atuam em determinados territérios sob a orientagdo de acdes de
promocao, prevencao, atencao e participacdo comunitaria, com a finalidade de ampliar a
cobertura e a capacidade de resolugao de problemas. As preocupacgoes relativas a sua
sustentabilidade financeira e a sua capacidade de integragdo na rede dificultam a
implementacéo.

11. Guatemala: SIAS e heterogeneidade na implementacéao

Ao lidar com os servigos basicos de saude, a Guatemala operacionalizou seu sistema Vital
Source integrado de cuidados de saude 31 até outubro de 2023. As SIAS nacionais
geralmente sdo contratadas junto a prestadores ndo governamentais e, em conjunto, isso
resulta em um sistema heterogéneo e fragmentado. A Atengcdo Primaria a Saude na
Guatemala é caracterizada por profundas desigualdades tanto no acesso quanto na
qualidade, o que também reflete a desigualdade socioecondmica do pais. A literatura
enfatiza os desafios criticos de coordenacéao, financiamento e capacidade institucional a
esse respeito (Fort,2011).

12. Honduras: Modelo nacional e variagao territorial

Desde 1990, Honduras tem tido um movimento de expansio da cobertura associado a
unidades de saude pertencentes ao Ministério da Saude; logo depois, seguiu-se um foco na
formacéao de redes integradas e em modelos de gestdo descentralizada (Honduras, 2010;
OPAS, 2010). AAtencao Primaria a Saude (APS) é reafirmada como uma estratégia prioritaria
para combater o grande peso do risco em doengas transmissiveis e em problemas de salde
materna e infantil, de acordo com o Modelo Nacional de Salide aprovado na década de 2010
(Honduras, 2012). A implementacao da cobertura universal sera fortemente influenciada
pela disponibilidade no mercado e sera gerida com competéncia em cada territério local.
Persistem desafios decorrentes da disponibilidade de recursos humanos, financiamento e
infraestrutura, agravados pela instabilidade politica continua e por desastres naturais.

13. México: Segmentacgao, Seguro Popular e Transi¢cées Mais Recentes
O sistema de saude mexicano ha muito tempo é segmentado entre diferentes instituicdes
(IMSS, ISSSTE e Secretaria de Salud). A reforma com a criagao do Seguro Popular, em 2003,

foi planejada para aumentar a cobertura financeira para populacdes fora da seguridade
social formal g, portanto, teve grande influéncia no acesso a APS e em sua organizagao
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Ainda assim, o modelo permanece fragmentado e é criticado por sua qualidade e
abrangéncia. O INSABI substituiu o Seguro Popular em 2019 e vem sendo implementado em
diregdo a um sistema mais integrado ao setor publico, com seus resultados e consolidagao
ainda sendo avaliados (Borja — Aburto, 2024).

14. Nicaragua: MOSAFC e a Abordagem Familia-Comunidade.

Na Nicaragua, o MOSAFC (Modelo de Saude Familiar e Comunitaria) foi adotado em 2007
como um marco institucional que promove a APS voltada ao cuidado com a familia e a
comunidade, por meio da territorializagcado e da participacao social (Nicaragua, 2007). Em
segundo lugar, a Politica Nacional de Saude 2004-2015 e os documentos relacionados
reforcam as unidades de primeiro nivel, os agentes comunitarios de saude e a participagao
social na construcdo de uma APS mais préxima dos territorios (Nicaragua, 2004; OPAS,
2011). O modelo tem como objetivo alinhar a promocao da saude, a prevengao e outras
atividades basicas de cuidado clinico necessarias no primeiro nivel com os principios da
APS abrangente. Ele enfrenta o mesmo desafio de financiamento limitado e de fraca
capacidade de resolucao de problemas para sua implementacdo adequada (Muiser,2011).

15. Panama: Planos, Modelos e Segmentacao de Instituicées

No Panama, ndo ha também uma “lei de APS”, mas planos — como as estratégias e os
modelos que orientam tanto a forma como o primeiro nivel é organizado quanto as redes de
atencao integrada. Essa €& uma caracteristica marcante de um sistema que
tradicionalmente foi dividido entre o Ministério da Saude (MINSA) e a seguridade social
(Caja de Seguro Social - CSS). AAPS no Panama é heterogénea, dependendo da capacidade
de gestdo local e da coordenacao interinstitucional, um grande desafio devido ao dualismo
do sistema. Na literatura, hd uma referéncia recorrente a desigualdades no acesso € na
qualidade entre os subsistemas (Grant,2011).

16. Peru: Cobertura Universal e Modelo de Cuidado Abrangente

Avancando o Peru por meio de dois marcos complementares, a Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud (AUS) em 2009, que criou uma estrutura para a protecao
financeira, e 0 Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS) (com versdes entre 2004-2011)
que orienta a organizagao do cuidado ao longo do curso de vida e do territério (Herrera —
Ananzco, 2026 eCairo, 2024). Dentro dessa dupla estrutura, a atencao primaria (APS) esta
na linha de frente do desafio, que vai desde uma cobertura financeira adequada até o
acesso e um bom cuidado. Na atencao primaria peruana, ja existe um tipo de tensao entre
a légica do seguro/garantia (mais propensa a sustentar um modelo curativo) e a aspiragao
por um cuidado integrativo e coordenado.
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17. Republica Dominicana: Segmentacao das Leis Fundamentais

Abase do arcabouco legal na Republica Dominicana é composta por duas leis promulgadas
em 2001; a Ley General de Salud N° 42-01, que organiza o sistema de saude, e a Ley N° 87-
01, que cria o sistema de seguridade social. (Republica Dominicana, 2001a, 2001b) Essa
dupla configuragao reproduz e amplia a segmentagao do setor. Aatengao primaria costuma
ser entendida como o primeiro nivel que organiza o acesso e a necessidade primaria, mas
sua capacidade geral de abrangéncia e coordenagao é altamente condicionada pela
arquitetura dos beneficios e pela forma como os provedores estdo organizados. (Republica
Dominicana, 2005).

18. Uruguai: Integracdo em um Sistema por meio do SNIS

A esse respeito, a Lei n.° 18.211 foi um passo decisivo dado pelo Uruguai, em 2007,
estabelecendo o Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS) como um quadro juridico que
combina a prestacdo de cuidados tanto de servigcos publicos de saude quanto de
prestadores privados. Nesse processo, a integracdo dos subsistemas publico e privado visa
contrariar a fragmentacao histérica sob um quadro comum de governanca (Republica
Dominicana, 2005). A APS é fortalecida como coordenadora do cuidado e ponto de entrada,
com foco no cuidado familiar e comunitario no &mbito do SNIS. Um caso bem-sucedido de
criacdo de condigdes institucionais mais favoraveis para uma APS forte e integrada é
frequentemente referido como a reforma uruguaia (Uruguai, 2008).

19. Venezuela: Expansao Territorial e Estruturas Constitucionais

Os marcos da Venezuela sdo de duas ordens: a Constituicao de 1999, que define a saude
como um direito e um dever do Estado, e a Misidén Barrio Adentro (2003), um amplo
programa de expansao territorial para servigos do nivel primario, particularmente em areas
urbanas de setores mais baixos (Venezuela, 2004, 2007). Essa estratégia reine uma grande
rede de clinicas populares e médulos de atencao primaria articulados com o Sistema
Nacional de Saude Publica, buscando confluir a territorialidade das equipes de saude com
uma agenda mais ampla deinclusao social (Breilh, 2007). Ao examinar a literatura critica na
Ameérica Latina, a abordagem redefine a atencao primaria como um campo de cuidado,
participagcdo comunitaria e disputa em torno de um projeto de sociedade, com tensdes
relacionadas a sustentabilidade, a qualidade e a inser¢gao na rede vigente.
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3.1.2.1 Diversidade de Sistemas ou Redistribuicdo de Tensées: Uma Comparacédo
Regional

A analise dos 19 paises mostra algumas diferencas regionais marcantes:

i. Tensao entre Universalismo vs. Segmentacao: um continuum entre modelos
universais integrados (Brasil, Costa Rica, Cuba, Uruguai) e modelos
segmentados (Argentina, Colémbia, Chile, México-Republica Dominicana), com
forte fragmentacao institucional na atengao primaria (Giovanella, 2017).

ii. Diversidade de Estratégias Operacionais: a operacionalizacdo da atencao
primaria varia de estratégias territorializadas (por exemplo, ESF no Brasil, EBAIS
na Costa Rica, Médico de Familia em Cuba) a modelos de
financiamento/cobertura (Seguro Popular no México, AUGE/GES no Chile, AUS no
Peru);

iii. Introducdo da Abordagem Intercultural: Estados com grandes povos
indigenas (Brasil, Bolivia, Equador, Guatemala) criaram modelos que incluem
explicitamente a interculturalidade (SAFCI; MAIS-FCI), uma importante inovagao
na atengao primaria latino-americana (Tejerina, 2009)

iv. Programas nacionais indutores: em alguns paises (Argentina, Venezuela, El
Salvador), programas nacionais especificos (Remediar, Barrio Adentro, ECOS)
sao os principais impulsionadores da atencao primaria — muitas vezes sem leis
abrangentes.

3.1.2.2 Desafios e Perspectivas

Embora haja uma ampla variedade de modelos representados na literatura, desafios
consistentemente regionais emergem:

> A fragmentacao dos cuidados e a segmentacao dos subsistemas continuam a
ser o maior obstaculo a APS como coordenadora entre os subsistemas, ao criar
duplicacéao, ineficiéncia e desigualdade;

» O subfinanciamento crénico da APS em muitos paises, em grande medida
focado em prevencao e promocgao, e a ampla dependéncia de gastos diretos do
proprio bolso das familias sdo profundamente insuficientes (Bascolo, 2016 e
Frank, 1992).
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> Crises na Gestao do Trabalho: A escassez, a distribuicao geografica desigual, a
desvalorizacao profissional e a falta de formag¢ao adequada para o trabalho em
equipe e o trabalho comunitdrio restringem severamente a capacidade de
resolucdo de problemas (carpio,2015 e Dois, 2018).

> Deficits de Governanga e Coordenagao: A questdo da desconexao entre os niveis
de atencdondo é nova, com a APS frequentemente lutando para coordenar redes
de cuidado em reconhecimento um elo fraco com os niveis superiores (Perez,
2017)

> Desigualdades Existentes: Desigualdades profundas no acesso a APS e na sua
qualidade permanecem entre e dentro das regides, grupos étnicos e estratos
socioecondbmicos, espelhando as desigualdades sociais endémicas
incorporadas naregido (Fort, 2011 e Maceira, 2024)

Com a pandemia de COVID-19 e os movimentos de reformas nos sistemas de salde,
agucou-se a discussao acerca do fortalecimento da APS como eixo dos sistemas de saulde.
As perspectivas sinalizam para a importancia de se superar a fragmentacao através da
construcdo de redes integradas; do investimento estratégico no primeiro nivel; do
desenvolvimento de trabalho qualificada e motivada; e da garantia que a APS seja
verdadeiramente inclusiva e responsiva as necessidades diversas das populacoes

A APS na América Latina vive um momento de paradoxal: nunca esteve tdo presente no
discurso politico como estratégia-chave para a sustentabilidade dos sistemas de saude,
mas sua implementacdo continua a esbarrar em obstaculos estruturais profundos.

A comparacgao entre os 19 paises nao revela uma unica via, mas mostra que o maior avango
foi alcancado onde um robusto quadro de Estado de Direito universalista se intersectou
com uma estratégia inequivoca para a territorializacdo do assentamento e com
financiamento adequado.

3.1.3 Configuracdo do trabalho das Técnicas/os em Saude na APS nos
paises: onde atuam e o que fazem

Esta segao apresenta um panorama sobre a atuacao das Técnicas/os em Saude na APS da
América Latina, a partir da percepcdo das/os respondentes do inquérito sobre trés
aspectos. O primeiro diz respeito aos tipos de estabelecimentos que compdem a APS em
seus paises, que contou com as respostas de especialistas e de técnicas/os em saude. O
segundo, envolve quais sdo os seus principais locais e areas de atuagao, e o terceiro revela
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tipos de atividades e praticas que sao realizadas por estas/es trabalhadoras/es. Estes dois
ultimos contaram com a participagao apenas das/os técnicas/os em saude.

Em geral, pode-se dizer que ha um grau de certeza dos resultados, diante do baixo
percentual de respostas que afirmam nao saber ou que havia outras informacdes a
acrescentar segundo a percepcao das/os respondentes. E, em relagdo a participagao
macica do Equador, os dados foram analisados com e sem a informacgao do pais, de forma
a avaliar de que forma o peso de sua participagao afeta os resultados regionais de cada um
dos trés aspectos aqui abordados, percebendo diferencas no resultado regional sobre os
locais e areas de atuacao.

Vale destacar que as analises tiveram um olhar regional, ou seja, sobre os 16 paises
considerados para a etapa analitica, seguidos de um olhar nacional, com recorte pais a
pais, buscando apresentar alguns destaques relevantes para o estudo.

3.1.3.1 Tipos de estabelecimentos que compde a APS na América Latina

A analise acerca dos estabelecimentos de saude compde a APS levou em consideragéo os
tipos de unidades apontados na revisdo bibliografica e documental (Levino e Carvalho,
2001; Giovanella e Almeida, 2017; Isags, 2015; Opas, 2025; Brasil, 2017; Reis e Silva, 2024).
Diante de um conjunto grande de tipologias, buscou-se agrupa-las conforme suas
diferentes caracteristicas, nivel de complexidades e densidades tecnoldgicas.

Sobre os resultados, vale destacar o grau de certeza das/os participantes da pesquisa sobre
o tema em questao, visto que poucas/os afirmaram que ndao sabem ou precisaram incluir
outras respostas (0,4%). Ainda, mesmo que a participacado do Equador nesta questao tenha
um percentual significativo de 40,1% (n= 3.281) sobre o total de respostas regional
(n=8.152), os resultados nacionais do pais ndo afetaram a ordem de ranqueamento, em
termos percentuais, entre as tipologias de estabelecimentos desse bloco, ao desconsiderar
os dados deste pais.

Em conformidade com as autoras e autores citados mais acima, a APS nos paises
estudados é fortemente realizada em Centros de Saude, Unidade Basica de Saude (UBS) e
Postos de Saude, segundo a opinido das/os 2.466 técnicas/os e especialistas que
participaram da pesquisa. O resultado regional apresentado na Tabela 01 revela que este
conjunto de estabelecimentos obteve um percentual de 44,3% (n=3.614) do total das
respostas (n=8.152), lembrando que se admitia mais de uma resposta. Avaliando os
resultados nacionais, pais a pais, no Equador, no Peru, na Guatemala e no Paraguai, estes
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tipos de unidades obtiveram um percentual de respostas ainda maior que o regional,
respectivamente 62,1%, 50,6%, 48,3% e 44,9%.

Em segundo lugar, Hospitais com internacao e Unidades de Urgéncia e Pronto Atendimento
obtiveram um percentual regional de 18,2% (n=1.482) sobre o total de respostas (n=8.152),
o0 que também condiz com a literatura reportada acima. Sobre a andalise dos resultados
nacionais do inquérito, pais a pais, destaca-se que, 10 dos 16 paises apresentam
percentuais superiores ao regional. Nos seis demais paises, estes tipos de
estabelecimentos obtiveram percentuais muito inferiores, tais como Paraguai (4,7%),
Uruguai (6%); um pouco abaixo, como o Equador (12,5%), ou préximos ao resultado geral,
como Honduras (17,8%), Brasil (17,1%) e Peru (16,9%). Ainda assim, praticamente em
nenhum pais os resultados sobre estes tipos de estabelecimentos se sobrepdéem, em
termos percentuais, aos resultados sobre os Centros de Saude, UBS e Postos de Saude,
com excecgado da Venezuela, com uma diferenca de quase 6 pontos percentuais a mais do
total geral dos paises, e do Chile, cujo percentual é quase equivalente (Tabela 01).

Emrelacdo as unidades que caracterizam o modelo de APS baseado na salde familiar e que
atendem a grupos populacionais mais especificos como a populacao indigenas eribeirinha,
estas obtiveram um percentual regional de 15,2% (n=1.241) do total de respostas (n=8.152)
e envolvem as Unidades de Saude da Familia/Clinicas da Familia, Unidades de Atencéo a
Saude Indigena e Unidades Mdéveis Fluviais. Ao analisar pais a pais, em alguns deles, estas
unidades obtiveram percentuais nacionais de respostas superiores ao resultado regional
sobre estes tipos de unidades, com destaques para o Paraguai (43,9%), Brasil (29,2%),
México (22,6%), Chile (22,2%), e El Salvador (19,2%). Na Colémbia, Republica Dominicana
e Uruguai os percentuais de respostas nacionais foram préximos ao resultado geral, 15,5%,
15,6% e 16,4%, respectivamente. Bolivia, Peru e Equador apresentaram o0s menores
percentuais (2%, 6,3% e 9,9%, respectivamente), conforme explicitados na Tabela 01.

Outro conjunto de estabelecimentos, cujas caracteristicas sugerem um modelo de APS que
conta com as especialidades médicas e outros servigos mais especializados,
compreendem os ambulatorios, hospitalares/especializados e as Policlinicas. O resultado
regional deste conjunto obteve 13,8% (n=1.129) do total de respostas (n=8.152). Ha paises
nos quais estes tipos de unidades, pela avaliagao individualizada pais a pais, obtiveram um
percentual nacional menor, como Paraguai (3,7%), Guatemala (8,4%), Equador (9%) e Costa
Rica (12,1%). Por outro lado, Uruguai, Bolivia, Venezuela e Republica Dominicana, séo
paises cujos percentuais nacionais foram muito maiores (43,3%, 30,6%, 28,8% e 26%,
respectivamente).

Por ultimo, conforme os resultados dispostos na Tabela 01, os Laboratdrios e Centros de
diagndsticos, na percepgao das/os respondentes especialistas e técnicas/os em salde,
também se configuram como estabelecimentos da APS, mesmo que em menor escala, cujo
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resultado regional alcanca o percentual de 7,1% (n=581). Enquanto em 11 paises os
percentuais nacionais de respostas sdo mais elevados do que o resultado regional, no
Paraguai, na Bolivia, no Uruguai e no Equador, os percentuais nacionais sdo menores (2,8%,
4,1%, 4,5% e 5%, respectivamente).

Pela analise em questdo, a diversidade institucional apontada pelas/os respondentes
reforgca que a APS latino-americana nao se restringe a um Unico tipo de estabelecimento,
mas se estrutura a partir de um conjunto de unidades com distintas tipologias, o que
repercute diretamente nos perfis de Técnicas/os em Salde que atuam na APS, bem como
em suas atividades, atribui¢cdes e praticas.
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Tabela 01: Tipos de estabelecimentos que compdem a APS da América Latina, segundo a opiniao das/os respondentes especialistas e
técnicas/os em saude -2025

Tipos de
estabelecimento

Pais
EC
co
BR
AR
MX
CL
PE
SV
GT
HN
PY
VE
DO
Uy
CR
BO

TotAL

Centros de Satde,

UBS e Postos de
Saude
N %
2038 62,1%
373 32,4%
280 29,5%
280 35,4%
191 27,8%
62 25,5%
84 50,6%
43 28,5%
69 48,3%
44 37,3%
48 44,9%
21 20,2%
19 24,7%
19 28,4%
24 36,4%
19 38,8%
3614 44,3%

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025.

Hospitais com
internacaoe

Unidades de Urgéncia
e Pronto Atendimento

N
410
283
162
208
158

59
28
37
33
21

27
16

20
11
1482

%
12,5%
24,6%
17,1%
26,3%
23,0%
24,3%
16,9%
24,5%
23,1%
17,8%
4,7%

26,0%
20,8%
6,0%

30,3%
22,4%
18,2%

USF, Clinicas da

Familia, Unidades de

Atencao a Saude

Indigenas e Unidades

Méveis Fluviais

N
326
178
277

93
155
54
11
29
9
16
47
15
12
11
7
1
1241

%
9,9%
15,5%
29,2%
11,7%
22,6%
22,2%
6,6%
19,2%
6,3%
13,6%
43,9%
14,4%
15,6%
16,4%
10,6%
2,0%
15,2%

Ambulatérios
hospitalares/
especializados e

Policlinicas
N %
296 9,0%
190 16,5%
156 16,4%
145 18,3%
109 15,9%
45 18,5%
25 15,1%
22 14,6%
12 8,4%
23 19,5%
4 3,7%
30 28,8%
20 26,0%
29 43,3%
8 12,1%
15 30,6%
1129 13,8%

Laboratorios/

Centros de
Diagnodstico
N %
164 5,0%
107 9,3%
73 7,7%
56 7,1%
68 9,9%
20 8,2%
17 10,2%
17 11,3%
16 11,2%
13 11,0%
3 2,8%
9 8,7%
8 10,4%
3 4,5%
5 7,6%
2 4,1%
581 7,1%

Nao sabe e outras

O O B O K»r O O N W Fr W kKr M R 00 0 2

[2M]
o

%
0,2%
0,4%
0,1%
0,5%
0,1%
1,2%
0,6%
2,0%
1,4%
0,0%
0,0%
1,0%
0,0%
1,5%
0,0%
0,0%
0,4%

Total de respostas

3281
1151
950
792
687
243
166
151
143
118
107
104
77
67
66
49
8152

%
40,1%
14,1%
11,6%
9,7%
8,4%
3,0%
2,0%
1,8%
1,7%
1,4%
1,3%
1,3%
0,9%
0,8%
0,8%
0,6%
100,0%
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3.1.3.2 Locais e areas de atuacao das/os Técnicas/os em Saude na APS

A analise desta secao se debrucou sobre as percepgoes das/os respondentes Técnicas/os
em Saude acerca dos locais e areas de atuacao dessas/es trabalhadoras/es na APS. Tal
como os demais resultados discutidos nesta secgao, as/os respondentes demonstraram ter
grande dominio sobre a questao, uma vez que, apenas 1,6% (n=74) do total geral de
respostas (n=4.751) ndo sabiam ou ainda indicaram haver outras informacdes que néo
estavam contempladas na pergunta, conforme consta na Tabela 02.

Assim como, em relacao a participacao do Equador nesta questao, este representou 55,7%
(n=2.651) do total regional de respostas (Tabela 02), e diferentemente das analises
anteriores, sua participacao teve influéncia, em termos percentuais, no resultado regional.
Desta forma, os resultados serdao apresentados primeiro considerando a participagao do
Equador e em seguida, destacando as observagcdes de sua influéncia nos resultados
regionais.

Tomando a analise, inicialmente com a participagao do Equador, os resultados reafirmam o
carater estratégico das/es Técnicas/os em Saude para a APS nos 16 paises estudados, como
ja apontado nos resultados anteriores, visto que 42,9% (n=2.040) do total regional de
respostas das/os participantes (n=4.751) referem que elas/es atuam fortemente no
territério e domicilios, assim como, na assisténcia dentro das unidades apontadas como
especificas da APS (Centros e Postos de Saude e Centros de APS), com 18,1% (n=859),
conforme apresenta a Tabela 02.

Quando analisado os dados nacionais, pais a pais, dispostos na Tabela 02, Equador,
Paraguai e Brasil se destacam em relagdo a atuagcao das/os Técnicas/os em Saude no
territério e domicilios, com um percentual de 55,8%, 50% e 45,5% em relagdo ao resultado
regional. Em contraponto, no Uruguai, na Republica Dominicana, no Chile e no Peru, na
percepcao das/os respondentes, a atuacado das/os Técnicas/os em Saude é baixa no
territério e domicilios, conforme os respectivos percentuais de respostas alcangcados entre
estes paises, 10%, 15%, 15,9% e 16,8% respectivamente.

Sobre a atuagao das/os Técnicas/os em Saude na assisténcia em unidades especificas da
APS, ha pouca variagao entre os paises em relagao ao resultado regional, para mais ou para
menos. Sendo o Paraguai (26,7%), o Peru (24,2%), Honduras (20%) e Uruguai (20%) os
paises com maiores percentuais de respostas. E a Republica Dominicana (12,5%), a
Venezuela (14,3%), a Guatemala (15,3%) e Costa Rica (16,7%) e Bolivia (16,7%),
apresentaram os menores percentuais (Tabela 02).

ATabela 03 apresenta os resultados sem a participagao do Equador. Ao analisa-los que nao
ha alteracao significativa, em termos percentuais, no resultado regional sobre a percepgéo
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das/os respondentes acerca da ampla atuacao das/os Técnicas/os em Saude no territério e
domicilios, mantendo-o no primeiro lugar do ranking entre os locais e areas na APS (27,6%).
No entanto, quanto ao resultado regional sobre a atuagdo na assisténcia dentro das
unidades tipicas da APS, este passa a representar 18,2% do resultado regional, tornando-a
o terceiro lugar no ranqueamento, em termos percentuais, fazendo com que as instituicdes
hospitalares e servicos com internacéo e de pronto atendimento se tornem o segundo lugar
(22,6%), o que se justifica pelo baixo percentual de respostas no Equador sobre estes
ultimos locais de atuacgao, influenciando o resultado regional.

Contudo, ao considerar a participagcdao do Equador, em relacao as instituicdes hospitalares
e servicos com internacdo e de pronto atendimento, estas tomam o terceiro lugar no
ranking, configurando um outro local de atuagao importante das/os Técnicas/os em Saude,
com 11,3% (n=535) do total regional (n=4.751). Quando observado os dados nacionais, no
Equador, como ja mencionado, e no Paraguai as instituigdes hospitalares e unidades com
internacéao e de pronto atendimento obtiveram baixissimos percentuais de respostas (2,3%
e 3,3%, respectivamente), conforme disposto na Tabela 02.

Ainda considerando os dados da Tabela 02, com a participacdo do Equador, chama a
atencao a percepcao das/osrespondentes acerca da atuagao das/os Técnicas/os em Saude
em instituicoées de ensino, alcangcando 11,9% (n=563) do resultado regional, muito similar
aoresultado sobre as unidades hospitalares, com internagao e pronto atendimento. Porém,
destaca-se o0 peso da participagdao ndo somente do Equador (16,9%), mas também do
Uruguai (20%). Quando suprimido os dados do Equador, o percentual regional diminui para
5,4%, tornando este local de atuacdo, de terceiro para sexto lugar no ranking regional
(Tabela 03). Na Argentina e na Bolivia as/os respondentes nao indicaram as instituicoes
educacionais como locais de atuacao das Técnicas/os em Saude.

Os estabelecimentos de atendimento residencial e de longa permanéncia também foram
indicados pelas/os respondentes como locais de atuacao das/os Técnicas/os em Saude da
APS. Representam 6,5% (n=308) do total regional de respostas (n=4.751), considerando a
participagcao do Equador. Em cinco paises os percentuais nacionais foram maiores que 0
regional, sdo eles: Chile (13,9%), Peru (11,6%), Guatemala (10,2%), Republica Dominicana
(10%) e Costa Rica (10%). Em dois paises os percentuais nacionais foram muito baixos,
Honduras (2,9%) e Paraguai (3,3%), e na Bolivia e Uruguai ndo houve respostas (Tabela 02).
Quando suprimidos os dados do Equador, o resultado alcanca 8,6% do total regional de
respostas, ficando acima das instituicdes de ensino, cujo percentual passou a ser 5,4%
(Tabela 03).

Sobre a atuacao em laboratdrios, centros de diagndsticos e outros servigos auxiliares, estes
nao tiveram muita expressao no resultado, obtendo um percentual de 5,4% (n=255) sobre o
total regional de respostas, confluindo de certa maneira com os resultados das sec¢des
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anteriores, sobre os estabelecimentos da APS e as atividades e praticas das/os Técnicas/os
em Saude. Analisando os dados nacionais de cada pais, o Uruguai, o Peru e a Bolivia
possuem 0s maiores percentuais de respostas, respectivamente, 20%,17,9% e 16,7%. E o
Paraguai e o Equador, apresentam 0s menores percentuais de respostas, 0,6% e 1,7%,
respectivamente (Tabela 02).

Ao suprimir a participagdo do Equador, na opinido das/os respondentes, os laboratérios,
centros de diagndsticos ou outros servigcos auxiliares passam a ter um percentual de
resposta regional de 11,4% (Tabela 03).

Finalizando as analises desta secao, conforme os dados das Tabelas 02 e 03, percebe-se
que em geral, independente da participacdo do Equador, as/os Técnicas/os em Saude
possuem baixissima participacdo nas areas de gestdo em saude (2,5% como Equador ou
4,4% sem o Equador). Apesar disso, a Bolivia, a Venezuela e o Uruguai sdo paises que,
segundo os resultados nacionais, apontam para uma maior atuacido das/os
trabalhadoras/es na area da gestao (8,3%, 8,6% e 10%, respectivamente).
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Tabela 02: Locais/areas de atuagao das/os técnicas/os em saude na APS por paises da américa latina, segundo a opiniao das/os respondentes de
nivel técnico —2025

Assisténcia Estabelecimentos  Laboratérios, <
- . . Areas de
- ambulatorial em e Hospitais e de atendimento Centros de - ~
Local de Territorio e Instituicoes . . . . - gestaoda Nao sabe ou
= - Centros e Postos o servicos com residencialde Diagnostico ou . Total
atuacao Domicilios . Educacionais . = . autoridade outros
de Saude, e internacao, UPA longa outros servicos .
A - sanitaria
Centros de APS permanéncia auxiliares
Pais N % N % N % N % N % N % N % N % N %
EC 1480 55,8% 476 18,0% 449 16,9% 61 2,3% 127 4,8% 16 0,6% 24 0,9% 18 0,7% 2651 55,7%
co 197  27,7% 122 17,2% 43 6,1% 153 21,5% 65 9,2% 86 12,1% 31 4,4% 13 1,8% 710 14,9%
MX 59 20,4% 52 18,0% 19 6,6% 74 25,6% 22 7,6% 41 14,2% 11 3,8% 11 3,8% 289 6,1%
AR 57 23,8% 44 18,3% 0 0,0% 76 31,7% 23 9,6% 16 6,7% 17 7,1% 7 2,9% 240 5,0%
BR 92 45,5% 38 18,8% 6 3,0% 33 16,3% 10 5,0% 12 5,9% 7 3,5% 4 2,0% 202 4,2%
CL 32 15,9% 37 18,4% 9 4,5% 52 25,9% 28 13,9% 28 13,9% 8 4,0% 7 3,5% 201 4,2%
PE 16 16,8% 23 24,2% 7 7,4% 19 20,0% 11 11,6% 17 17,9% 1 1,1% 1 1,1% 95 2,0%
HN 17 24,3% 14 20,0% 8 11,4% 13 18,6% 2 2,9% 9 12,9% 4 5,7% 3 4,3% 70 1,5%
PY 30 50,0% 16 26,7% 7 11,7% 2 3,3% 2 3,3% 1 1,7% 1 1,7% 1 1,7% 60 1,3%
GT 18 30,5% 9 15,3% 1 1,7% 14 23,7% 6 10,2% 8 13,6% 1 1,7% 2 3,4% 59 1,2%
SV 15 31,9% 9 19,1% 4 8,5% 6 12,8% 3 6,4% 5 10,6% 3 6,4% 2 4,3% 47 1,0%
DO 6 15,0% 5 12,5% 3 7,5% 13 32,5% 4 10,0% 4 10,0% 3 7,5% 2 5,0% 40 0,8%
VE 8 22,9% 5 14,3% 2 5,7% 10 28,6% 2 5,7% 4 11,4% 3 8,6% 1 2,9% 35 0,7%
CR 9 30,0% 5 16,7% 3 10,0% 4 13,3% 3 10,0% 4 13,3% 1 3,3% 1 3,3% 30 0,6%
BO 3 25,0% 2 16,7% 0 0,0% 3 25,0% 0 0,0% 2 16,7% 1 8,3% 1 8,3% 12 0,3%
uy 1 10,0% 2 20,0% 2 20,0% 2 20,0% 0 0,0% 2 20,0% 1 10,0% 0 0,0% 10 0,2%
Total 2040 42,9% 859 18,1% 563 11,9% 535 11,3% 308 6,5% 255 5,4% 117 2,5% 74 1,6% 4751 100,0%

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025.
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Tabela 03: Locais/areas de atuacao das/os técnicas/os em saude na APS por paises da américa latina sem a participagdo do equador, segundo a
opiniao das/os respondentes de nivel técnico —2025

Local de
atuacao

Pais
EC
co
MX
AR
BR
CL
PE
HN
PY
GT
SV
Do
VE
CR
BO
uy

Total

Territorio e

Domicilios

N %
197 27,7%
59 20,4%
57 23,8%
92 45,5%
32 15,9%
16 16,8%
17 24,3%
30 50,0%
18 30,5%
15 31,9%
6 15,0%
8 22,9%
9 30,0%
3 25,0%
1 10,0%
560 26,7%

Assisténcia
ambulatorial:
Centros e Postos

de Satde,

Centros de APS

N %
122 17,2%
52 18,0%
44 18,3%
38 18,8%
37 18,4%
23 24,2%
14 20,0%
16 26,7%
9 15,3%
9 19,1%
5 12,5%
5 14,3%
5 16,7%
2 16,7%
2 20,0%
383 18,2%

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025.

Instituicoes
Educacionais

N © W N W A RP,L N 0O © O O

114

%
6,1%
6,6%
0,0%
3,0%
4,5%
7,4%
11,4%
11,7%
1,7%
8,5%
7,5%
5,7%
10,0%
0,0%
20,0%

5,4%

Hospitais e
servicos com
internacao,
UPA
N %
153 21,5%
74 25,6%
76 31,7%
33 16,3%
52 25,9%
19 20,0%
13 18,6%
2 3,3%
14 23,7%
6 12,8%
13 32,5%
10 28,6%
13,3%
25,0%
20,0%
474 22,6%

Estabelecimentos

de atendimento
residencial de

longa

permanéncia

N
65
22
23
10
28

IR
[N

O O W N B WODNMND

181

%
9,2%
7,6%
9,6%
5,0%

13,9%
11,6%
2,9%
3,3%
10,2%
6,4%
10,0%
5,7%
10,0%
0,0%
0,0%

8,6%

Laboratorios,
Centros de
Diagndstico ou
outros servicos

auxiliares

N %
86 12,1%
41 14,2%
16 6,7%
12 5,9%
28 13,9%
17 17,9%
9 12,9%
1 1,7%
8 13,6%
5 10,6%
4 10,0%
4 11,4%
4 13,3%
2 16,7%
2 20,0%
239 11,4%

Areas de
gestao da
autoridade
sanitaria
N %
31 4,4%
11 3,8%
17 7,1%
7 3,5%
8 4,0%
1 1,1%
4 5,7%
1 1,7%
1 1,7%
3 6,4%
3 7,5%
3 8,6%
1 3,3%
1 8,3%
1 10,0
%
93 4,4%

Nao sabe ou

outros

O P P P NN NP WORFR, N DMV

A
»

%
1,8%
3,8%
2,9%
2,0%
3,5%
1,1%
4,3%
1,7%
3,4%
4,3%
5,0%
2,9%
3,3%
8,3%
0,0%

2,7%

710
289
240
202
201
95
70
60
59
47
40
35
30
12
10

2100

Total

%
14,9%
6,1%
5,0%
4,2%
4,2%
2,0%
1,5%
1,3%
1,2%
1,0%
0,8%
0,7%
0,6%
0,3%
0,2%

100,0%
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3.1.3.3 Atividades e Praticas das Técnicas/os em Saude na APS

Revisao Bibliografica

A analise das praticas atribuidas aos diferentes tipos de técnicos na APS, a partir de um
conjunto heterogéneo de textos e periodos histéricos, evidencia um escopo amplo e
diversificado de acgdes, distribuidas entre as dimensdées de promocgao, prevengao,
assisténcia, vigildncia e gestdo. Ressalta-se que tais praticas correspondem aquelas
descritas na literatura examinada, ndo sendo possivel inferir sua permanéncia ou
generalizagdo nos contextos atuais.

Nos textos analisados sobre os Agentes Comunitarios de Saude, sao frequentes referéncias

a acOes de promocao e prevencao, por vezes descritas de forma abrangente, mas também
exemplificadas por atividades como educagdo em saude no contexto de visitas
domiciliares, especialmente na Argentina (He et. al., 2017) e no Peru (Peru, 2011; Underhill
et. al., 2024). Em relagao as praticas de prevengao, ha destaque na imunizagdo no Chile
(Ayala e Toffoletto, 2024), no Paraguai (Paraguai, 2013), na Nicaragua (Fundacao EPES, 2016)
e na Venezuela (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014f). H4 destaque para o
papel do ACS na mobilizagdo comunitaria e no incentivo a participacao social em paises
como Argentina e Chile (Zuniga, Parra-Garcia e Gdmez-Barrera, 2024), Nicaragua (Fundacao
EPES, 2016) e Peru (Peru, 2014). Atividades relacionadas a vigilancia epidemioldgica, como
rastreio de doengas comuns, elaboracao de relatérios de saude da comunidade e
identificagdo de areas e fatores de risco também foram encontrados no Belize (Oladeji et.
al., 2024), na Guatemala (Ruano et. al., 2012) e no Peru (Peru, 2009).

Ao mesmo tempo, a literatura aponta para a presenca de a¢des assistenciais em diversos
contextos, incluindo afericdo de pressdo arterial e acompanhamento de condigbes
crbnicas em paises como Argentina (He et. al., 2017) e Peru (Underhill et. al., 2024). As
praticas referentes a realizagado de consultas, triagem e diagndstico foram encontradas no
Belize, no contexto de identificagcao e tratamento de doencas comuns (Odeji et. al., 2024);
na Bolivia, na atencdo a saude relacionada as IRAS (Zeitz, Harrison e Lépez, 1993); no
Equador, ao tratar de morbidades associadas a saude materno-infantil, nutricdo e saude
bucal (Mangelsdorf, Luna e Smith, 1988); na Guatemala, onde o ACS realiza consultas
gquando a equipe nao esta presente (Ruano et. al., 2012), e no Paraguai (Paraguai, 2013), no
contexto do tratamento a tuberculose, incluindo também praticas de administragcao de
medicamentos. Na Venezuela (Diaz, 2014; Instituto Suramericano de Governo em Salde,
2014f), foram encontradas praticas de distribuicdo de medicamentos e incentivo ao uso
racional em territérios rurais/indigenas. As atividades de primeiros socorros sao
encontradas em paises como Belize (Belize e Paho, 2013), com atuagdo do ACS em areas
remotas e de dificil acesso; e no Equador (Mangelsdorf, Luna e Smith, 1988).
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Nos textos que foram analisados sobre os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no Brasil,
observa-se que esses trabalhadores ocupam um papel estratégico na APS, atuando como
elo entre os servicos de saude e a comunidade (Kluthcovsky, 2006). Suas praticas
concentram-se, sobretudo, em ag¢bdes de promogao da saude, prevencio de agravos e
vigilAncia em saude, realizadas no Ambito domiciliar e territorial. S4o responsaveis pelo
primeiro contato com os usuarios, pelo cadastramento das familias e pela busca ativa, além
de desenvolverem atividades educativas, como orienta¢cdes sobre alimentacéo, uso de
medicamentos e agbes em espacgos coletivos, como escolas. Os estudos também
destacam sua insercao em acgoes intersetoriais, como o Programa Saude na Escola, ainda
que, em muitos casos, com carater mais operacional do que estratégico (Silva, 2017).

Ao mesmo tempo, a literatura aponta que a proximidade com o territério € o vinculo
estabelecido com os usudrios potencializam a atuacdo dos ACS, contribuindo para
resultados positivos em indicadores de saude, como a ampliagdo da cobertura vacinal, o
acompanhamento pré-natal e a redugéo da mortalidade infantil (Faria, 2020).

A promocao da saude aliada a organizagcao comunitaria é o eixo mais frequente das praticas
dos Promotores de Salde encontradas na literatura, com destaque as atividades de
educacao em saude no Chile (Muller et. al., 2018), na Colémbia (Carlos e Agudelo, 1987),
no Peru (Peru, 1999; Peru, 1995) e no Uruguai (Organizacdo Panamericana de Saude, 1993)
e a designacao do promotor de saude como agente central na mobilizagdo comunitaria em
paises como Honduras (Corea et. al., 2022), Colémbia (Carlos e Agudelo, 1987) ou Uruguai

(Organizagcao Panamericana de Saude, 1993). Também ha for¢ca nas praticas preventivas,
que possuem forte base territorial e adaptacdo das abordagens a cultura local, como na
Argentina (Pagnamento, 2012), Colémbia (Colémbia, 2024) e Guatemala (Ruano et. al.,
2012), que descrevem acgoes tematicas de prevencao a doencas infecciosas e crénicas. O
Peru destaca praticas de prevengao contra doencas parasitarias (Peru, 1999), enquanto o
México (Gonzalez e Gordillo, 2013) destaca acgbes de prevencao contra a tuberculose e a
Guatemala (Ruano et. al., 2012) traz a participagdao em campanhas de imunizagéo.

As praticas encontradas trazem uma forte presenca da territorializagao, onde o promotor de
saude intervém também nas condi¢gdes de vida da populagdo, como na qualidade e
seguranca da agua e das condicdoes de habitacdo, no Peru (Peru, 1999); na seguranca
alimentar, na Venezuela (Sintes e Pina, 2015), e nas condi¢cbes de saneamento, em paises
como Colémbia (Colébmbia, 2024) e Guatemala (Ruano et. al., 2012).

O escopo de atividades dos Promotores de Saude encontrado na literatura demonstra uma
variabilidade no nivel de autonomia deste profissional para praticas assistenciais. Enquanto
em paises como Guatemala (Ruano et. al., 2012), Colémbia (Villafradez, 1989) e Peru
(Rodriguez, 1990; Peru, 1995), o profissional realiza procedimentos clinicos, diagndstico e
tratamento de doencgas, no Paraguai (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014e)
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e no México (Governo del Estado de Morelos, 2012), seu papel esta em apoiar a equipe na
garantia da adesao terapéutica, na administragcdo de medicamentos e no apoio ao
tratamento com orientagdes de saude. H4 uma prevaléncia de cuidados assistenciais na
area materno-infantil, especialmente nos cuidados pré e pds-natais e na nutricao infantil na
Colémbia (Villafradez, 1989), na Venezuela (Sintes e Pina, 2015) e na Guatemala (Ruano et.
al., 2012).

Um texto da Argentina (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014a) explicita que
0os promotores assumem praticas de enfermagem por serem 0s unicos profissionais a
acessarem zonas remotas. Ja um achado no Peru (Rodriguez, 1990) da destaque ao manejo
de um kit comunitario de medicamentos e cita a atuagéo do profissional em situacdes de
emergéncia, incorporando também aspectos da medicina tradicional na pratica
assistencial, como o conhecimento de ervas do territério. Esses achados indicam, nos
textos analisados, que tais trabalhadores podem assumir fun¢gdes ampliadas em resposta
a necessidades locais e a limitagOes estruturais dos sistemas de saude.

No caso dos Auxiliares de Enfermagem, os estudos analisados descrevem maior

concentragcao de praticas na dimensao assistencial em todos os paises presentes na
literatura encontrada, incluindo administracdo de medicamentos, coleta e envio de
exames, apoio a equipe na realizagao de procedimentos, curativos e agdes de urgéncia e
emergéncia. Destaca-se que este profissional assume funcdées ampliadas em locais com
escassez de enfermeiros, em areas de dificil acesso e zonas rurais, como na Argentina
(Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014a) , no Belize (Belize e Paho, 2013) e no
Uruguai (Uruguai, 2013). Ainda no campo assistencial, observa-se a prevaléncia de
atividades relacionadas ao cuidado materno-infantil, englobando cuidados pré e pds-
natais, acompanhamento nutricional infantil, puericultura e manejo de doencas infantis
comuns na Colémbia (Villafradez, 1989), na Guatemala (Ruano et. al., 2012), no México
(Palomares e Quifnones, 1960) em Honduras (Corea et. al., 2022) e em Cuba (Esperoén,
Thomas e Cabrera, 1998).

Com uma frequéncia menor, as praticas de promocéao da saude sdo mencionadas de forma
geral. As descricdes especificas de praticas de promogao informam sobre atividades
individuais e coletivas voltadas a educacdo em saude nos temas da higiene e do
saneamento em Cuba (Esperén, Thomas e Cabrera, 1998), Paraguai (Instituto Suramericano
de Governo em Saude, 2014e) e México (Palomares e Quinones, 1960). Ja Cuba (Esperodn,
Thomas e Cabrera, 1998), Guatemala (Delgado, 1983 e México (Palomares e Quifiones,
1960) apresentam estudos que descrevem a pratica da imunizagdo, no campo da
prevencgao.

No que se refere aos auxiliares e técnicos de enfermagem que atuam na APS no Brasil, as
praticas descritas na literatura apresentam forte concentracdo em atividades técnico-
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procedimentais, voltadas a assisténcia direta e ao suporte as agoes clinicas. Entre essas
praticas, destacam-se a realizagcao de procedimentos como vacinagdo, curativos,
administracdo de medicamentos, afericao de sinais vitais, glicosimetria e coleta de exames,
além do apoio ao atendimento clinico, incluindo preparo de consultas e auxilio em
procedimentos. Também sao responsaveis pela organizagdo de insumos e equipamentos,
evidenciando sua insergdo no manejo das tecnologias do cuidado (Cardoso, 2011)

Apesar dessa diversidade de acbes, alguns estudos apontam para uma atuacgao
fragmentada e fortemente tecnicista desses profissionais, com menor reconhecimento de
seu papel no cuidado integral. Em determinados contextos, observa-se que o proprio
auxiliar de enfermagem nao reconhece sua atuacdo como relevante em condig¢des
crOnicas, como a hipertensao, o que pode indicar limitagdes na integragdo com a equipe e
na compreensao ampliada do cuidado. Além disso, sdo identificadas relagdes hierarquicas
no interior das equipes, nas quais o trabalho dos profissionais de nivel técnico aparece
como subordinado ao saber médico, o que pode impactar sua autonomia e participagao no
processo de cuidado (Monezi, 2021).

Em relacdo as Parteiras, verificou-se que estas compdem o nucleo central do
acompanhamento do ciclo gravidico-puerperal. A atuacao caracteriza-se por uma forte
base territorial e domiciliar da assisténcia ao parto e ao acompanhamento pré-natal
segundo estudos realizados no Peru (Peru, 1985), na Guatemala (Delgado, 1985) e no
Equador (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014d). Para além destas
atividades, ha um destaque a estudos no Peru (Peru, 1985), onde a parteira presta socorro
imediato em ocorréncias urgentes no domicilio.

Atividades relacionadas a promogao da saude também foram encontradas, no ambito da
educacao em saude, com acoes de orientagao sobre saude sexual e reprodutiva no Chile
(Riquelme, 2011; Luttges et. al., 2016) e no Peru (Peru, 1985). A literatura analisada também
evidencia participagao desta categoria profissional em agdes de prevencgao relacionadas a
saude da mulher e da crianga no Chile (Zavala, Alvarez e Guaita, 2020) e na Guatemala
(Ruano et. al., 2012).

No que se refere as doulas ou parteiras tradicionais, os estudos do Brasil indicam praticas
gue extrapolam o campo técnico-institucional, sendo fortemente marcadas por saberes
tradicionais, comunitarios e culturais. Sua atuagado envolve a assisténcia ao parto
domiciliar, baseada em conhecimentos ancestrais, bem como o acompanhamento integral
das gestantes, desde o pré-natal até o pds-parto, especialmente em contextos como
comunidadesribeirinhas, indigenas e quilombolas. Além disso, observa-se articulagdo com
os servigos de saude, com encaminhamento de gestantes para o pré-natal e apoio em
situagcdes de risco, evidenciando uma interface entre praticas tradicionais e o sistema
formal de saude (Costa, 2023).
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No campo da saude bucal, os textos do Brasil evidenciam a atuacao dos técnicos e
auxiliares em saude bucal, a quem competem a execucéao de agdes diretas na assisténcia
odontoldgica individual e nas agdes coletivas de prevencao e promogao da saude (Aguiar,

2010) e também atuam no apoio as agdes clinicas e na organizagao do servico, compondo
o trabalho em equipe, especialmente em atividades voltadas a grupos prioritarios, como
gestantes, pessoas com hipertensao e diabetes. Entretanto, a literatura também aponta
limites importantes nesse campo, como numero insuficiente de equipes de saude bucal,
dificuldades na organizacdo do acesso, sobrecarga dos servi¢os e baixa utilizacdo de dados
epidemioldgicos para o planejamento das acdes, o que fragiliza o processo de trabalho e
impacta a atuagao desses profissionais (MOIMAZ, 2015).

O agente sanitario € um profissional identificado em estudos da Argentina (Argentina, 2020;
Martinez, 2018) e suas praticas assemelham-se as atribuicdes do Agente Comunitario de
Saude, com destaque a atividade da visita domiciliar para executar agdes de prevencgao,
promocao, assisténcia e vigildncia. Ja a auxiliar sanitdria é uma categoria profissional

encontrada em documentos de El Salvador (Sandoval e Hernandez, 1955; Acuna e
Damasceno, 1959), que descrevem suas praticas como atividades de enfermagem. A
profissional atua sob supervisdo do médico e do enfermeiro em acdes de prevencgao,
promocgédo, assisténcia e vigilancia, incluindo consultas, visitas domiciliares e
administragcdo de medicamentos.

No contexto brasileiro, a literatura também descreve a presenca de um trabalhador com
praticas semelhantes, representado pelo Agente de Combate a Endemias (ACE), cuja

atuacao se articula as acoes de vigilancia em saldde nos territérios (Garcia, 2022). Esse
profissional desenvolve atividades voltadas a prevencao e controle de doengas associadas
a fatores ambientais, incluindo acbes de monitoramento, orientacdo a populacao e
intervencgodes no territério. Embora haja recomendacoes institucionais para sua integracao
as equipes da APS, com atuacao compartilhada junto aos agentes comunitarios de saude,
os estudos apontam que, em muitos contextos, os ACE permanecem vinculados a
estruturas especificas da vigildncia epidemioldgica, o que contribui para a fragmentagao
entre as agdes de vigildncia e de atencgao. Nesse sentido, destaca-se a necessidade de
fortalecimento de estratégias de educagdo permanente que favoregcam a integracao entre
esses profissionais, considerando tanto suas especificidades quanto os elementos comuns
de suas praticas no territorio (Garcia, 2022).

O Técnico de Enfermagem de Nivel Superior (TENS) é uma categoria encontrada no Chile
(Salinas, Coronado e Vio, 2025) e no Equador (Quiroz et. al., 2016), que possui um amplo
escopo de praticas relacionadas aos cuidados de enfermagem, executando agdes de
promogao, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitagcdo do individuo, da familia e da

comunidade, ao longo de todo o ciclo de vida. Suas atividades possuem um carater mais
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protocolar, semelhante ao Técnico de Enfermagem, encontrado na Guatemala (Ruano et.
al., 2012) e em Cuba (Esperdon, Thomas e Cabrera, 1998).

Ja os Assistentes Técnicos de Atencao Primaria a Saude (ATAPS) possuem um papel

semelhante ao do agente comunitario de saude, atuando nos dmbitos da promocao,
prevencgao, assisténcia e vigilancia com forte base territorial e alinhamento com as
necessidades da comunidade. O desenvolvimento comunitario é especialmente descrito
no Equador (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014d), enquanto um estudo no
México (Cuevas et. al., 1994) da maior destaque a caracteristica comunitaria e clinica da
atuacao profissional. Na Costa Rica (Francesa e Cordero, 2018), destaca-se a atuagao no
contexto da visita domiciliar, enquanto outro estudo no mesmo pais (Morales e Bonilla,
2001) cita uma forte importancia deste técnico no trabalho contra a violéncia intradomiciliar
na comunidade.

Ha uma semelhancga na atuacdo destes técnicos com o escopo de praticas do Auxiliar de
Saude e do Assistente de Saulde, categorias encontradas em um estudo da Costa Rica

(Harrison, 1981), sendo estes supervisionados por uma enfermeira. Em contrapartida, com
0 objetivo de recuperar e promover praticas tradicionais em saude, em alinhamento com
principios da seguranca alimentar, da conservagao do meio ambiente e da medicina
tradicional, a Colémbia (Amaya, 2006) cria a categoria técnica do Gestor Comunitario de

Saude, que atua como um agente comunitario de salude, com maior enfoque nas atividades
de promogao da saude e articulagdo com a comunidade.

O Aucxiliar de Medicina Simplificada aparece em estudos da Venezuela (Yates, 1976) como

um técnico com atuacao ligada ao territério, com atividades focadas na prevengao e
promocao da saude em areas indigenas e rurais. Por fim, o profissional Brigadista aparece
em um texto da Nicaragua (Adamo et. al., 2016), também com atividades nos &mbitos da
promocao, prevengao, assisténcia e vigildncia, semelhantes ao agente comunitario de
saude.

Em suma, no que se refere a caracterizacao das praticas em geral dos técnicos que atuam
na APS nos demais paises da América Latina, a literatura analisada sugere maior
concentracao de acdes nas dimensdes de promogao, prevencao e assisténcia, presentes
em todos os tipos de técnicos, enquanto vigildncia e gestdo aparecem de forma mais
pontual e varidvel entre paises. As agoes de vigilancia sdo descritas principalmente em
atividades como identificagcdo de riscos, monitoramento epidemiolédgico e producgao de
informacoes territoriais, enquanto a gestdo aparece associada a organizagcdo comunitaria,
registro de dados e articulagdo com servigcos de saude. Esse padrao, tal como descrito nos
textos analisados, indica uma centralidade das praticas voltadas ao cuidado direto e a
intervengao comunitaria, em contraste com menor presenca relativa de atribui¢cdes formais
de gestao e vigilancia.
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Analise das atividades das/os técnicas/os a partir do inquérito

A analise em questdo se debrucou sobre a percepgado das/os Técnicas/os em Saude
respondentes da pesquisa nos 16 paises acerca de suas proprias atividades e praticas. No
geral, as/os respondentes demonstraram ter grande dominio sobre a questdo, uma vez que,
apenas 1,2% (n=144) do total geral de respostas (n=11.685) ndo sabiam ou ainda indicaram
haver outras informacgdes que nao estavam contempladas na pergunta (Tabela 04).

Com relacéao a participacdo do Equador nessa questao do inquérito, apesar de representar
64,1% (n=7.492) do total de respostas (Tabela 04), quando desconsiderado os seus
resultados, percebeu-se que ndo houve diferencas em termos percentuais no resultado
regional, mantendo o mesmo ranqueamento entre os tipos de atividades e praticas
analisadas.

Assim, sobre as analises dos resultados, quando perguntado somente as/aos respondentes
de nivel técnico, sobre quais sao os tipos de praticas realizadas pelas/os Técnicas/os em
Saude na APS em seus paises, estas/es confirmaram que sdo majoritariamente aquelas que
caracterizam o trabalho de base territorial e orientagdo comunitaria, representando 70,6%
(n=8.246) do total regional das respostas (n=11.685), considerando que a questao admitia
mais de uma resposta. Essas praticas se distribuem em: prevencao de doengas e agravos
(13,7%), promocao da saude (13,2%), educacao em saude (12,9%) e vigildncia em saude
(9,4%). Bem como, podem ser incluidas nesse conjunto a comunicacgéao e informacéo, as
praticas interculturais e a mobilizagdo comunitaria, com uma frequéncia de respostas de
8,8%, 6,4% e 6,2%, respectivamente (Tabela 04).

Quando analisados os resultados nacionais na Tabela 04, sobre as praticas de base
territorial e orientagdo comunitaria pais a pais, 2 dos 16 paises se destacam com resultados
maiores que o regional, sdo eles o Equador (76,6%) e o Paraguai (71,1%).

Conforme as analises de Morosini e Fonseca (2018) e Méllo, Santos e Albuquerque (2023),
essas praticas ligadas ao trabalho de base territorial e orientacao comunitaria sao
realizadas essencialmente pelos perfis profissionais das/os trabalhadoras/es
Comunitarias/os de Saude. Ao correlacionar os dados do inquérito sobre as praticas e os
perfis de Técnicas/os em Saude, os resultados reafirmam os achados das autoras acima
citadas. Sao alguns exemplos, as/os Agentes de Saude Publica, na Argentina, Colémbia e
Equador; as/os Agentes Comunitarios de Saude sem formacéao técnica no Brasil, Colémbia
e Equador; as/os Técnicas/os e Tecnélogas/os em Atencao Primaria, e as/os Técnicas/os
Superiores em Promocdo da Saude no Equador. Essas analises ganhardao maior
profundidade na secédo 3.3 deste informe.
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Tabela 04: Atividades realizadas pelas/os técnicas/os em saude da APS por pais, segundo a opinido das/os respondentes de nivel
técnico-2025

Atividades Praticas de base Préticas Praticas de Praticas de Atividades Praticas N&o sabe e Total
realizadas territorial e assistenciais Reducao de danos, Apoio administrativas integrativas e outras
na APS orientacao Reabilitacao e diagnastico complementares
comunitdria * tratamento

Pais N % N % N % N % N % N % N % N %
EC 5710 76,2 382 51 505 6,7 348 4,6 178 2,4 275 3,7 94 1,3 7492 64,1
co 858 61,5 180 12,9 111 8,0 94 6,7 95 6,8 44 3,2 13 0,9 1395 11,9
MX 318 56,9 61 10,9 54 9,7 61 10,9 41 7,3 12 0,2 12 2,1 559 4,8
AR 287 57,9 72 14,5 45 9,1 24 4,8 41 8,3 20 4,0 7 1,4 496 4,2
BR 293 67,8 32 7,4 42 9,7 22 51 19 4,5 23 583 1 0,2 432 3,7
CL 216 54,7 47 11,9 47 11,9 26 6,5 39 9,9 16 0,4 4 1,0 395 3,4
PE 99 56,9 30 17,2 11 6,3 21 12,1 7 4,0 4 2,3 2 11,1 174 1,5
HN 104 65,0 15 0,9 9 5,6 13 0,8 13 0,8 5 3,1 1 0,6 160 1,4
GT 87 63,0 15 10,9 7 51 15 10,9 10 10,9 2 1,4 2 1,4 138 1,2
PY 86 71,1 16 13,2 6 5,0 3 2,5 8 6,6 0 0,0 2 1,7 121 1,0
DO 46 54,3 12 13,6 11 12,5 7 8,0 4 4,5 6 6,8 2 2,3 88 0,8
SV 53 63,9 8 9,6 7 8,4 4 4,8 8 9,6 2 2,4 1 1,2 83 0,7
CR 42 64,6 7 10,8 3 4,6 5 7,7 3 4,6 2 3,1 3 4,6 65 0,6
VE 24 53,3 8 17,8 7 15,6 4 8,9 1 2,2 1 2,2 0 0,0 45 0,4
BO 12 54,5 4 18,2 2 9,1 2 9,1 2 9,1 0 0,0 0 0,0 22 0,2
uy 11 55,0 3 15,0 2 10,0 3 15,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0 20 0,2

TOTAL 8246 70,6% 892 7,6% 869 7,4% 652 5,6% 470 4,0% 412 3,5% 144 1,2% 11685 100,0

* Nota: Esse conjunto € composto pelas praticas relacionadas a prevengéao de doengas e agravos (13,7%), a promogéao da saude (13,2%), a educagédo em saude
(12,9%) e a vigilancia em saude (9,4%), comunicagéao e informagéo (8,8%), as praticas interculturais (6,4%) e a mobilizagdo comunitaria (6,2%).

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025.



Prosseguindo a analise, na opinido das/os respondentes, a atuacdo das/os
Técnicas/os em Salde na APS também engloba praticas ligadas a assisténcia
(7,6%), aquelas relacionadas a reducao de danos e a reabilitagado e ao tratamento
(7,4%), e ao apoio diagndstico (5,6%). Juntas perfazem 20,6 % (n=2.414) do total
regional de respostas (Tabela 04).

Quando analisado o resultado de cada pais na Tabela 04, percebe-se que em 3 dos
16 paises, as praticas assistenciais possuem um percentual nacional de respostas
menor ou similar em relagao ao resultado regional, sdo eles, Equador (5,1%) e
Honduras (0,9%), e no Brasil 7,4%. Diferentemente, na Bolivia, na Venezuela e no
Peru, estas praticas sdo fortemente indicadas pelas/os participantes, com
percentuais nacionais de respostas maiores do que os da regido, respectivamente
18,2%,17,8% e 17,2%.

As praticas de reducao de danos, reabilitacdo e tratamento, quando analisadas
pais a pais, também, aparecem como um maior percentual nacional de respostas
na Venezuela, na Republica Dominicana e no Chile (15,6% 12,5% e 11,9%,
respectivamente). E quanto as praticas ligadas ao apoio diagnéstico, no Uruguai,
no Peru, no México e na Guatemala, também obtiveram percentuais nacionais mais
expressivos do que o resultado regional, respectivamente, 15%, 12,1% e 10,9% para
os dois ultimos paises. Honduras apresenta o percentual de resposta nacional de
0,8%, o mais baixo dentre os 16 paises (Tabela 04).

As atividades administrativas obtiveram 4% (n=470) do total de respostas daregiao.
Sendo que, na Guatemala, no Chile, em El Salvador e na Bolivia, elas receberam
percentuais nacionais de respostas maiores do que da regido (10,9%, 9,9%, 9,6% e
9,1%, respectivamente), dispostos na Tabela 04.

Mesmo que em menor escala, as praticas integrativas e complementares também
aparecem nos resultados como realizadas pelas Técnicas/os em Salde, segundo a
opinido das/os respondentes e representaram 3,5% do total regional das respostas.
Analisando pais a pais, elas obtiveram um percentual nacional maior do que o
regional na Republica Dominicana (6,8%), no Brasil (5,3%) e na Argentina (4%)
(Tabela 04).

Em suma, é possivel reafirmar o carater estratégico das Técnicas/os em Saude na
APS latino-americana, especialmente pela gama de praticas atribuidas a promogao
da saude, vigildncia em saude, prevencado de agravos e aquelas de carater
comunitario e intercultural.
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Nesse sentido, ao observar os resultados discutidos nesta secéo, pode-se inferir
que, nestes contextos, com ampla rede de centros e postos de salide com um
trabalho de base territorial e orientagdo comunitaria, as/os agentes e auxiliares
tendem a ter papel mais visivel; em paises com policlinicas integradas ou centros
de saude de maior porte, técnicas/os de nivel médio, técnicas/os superiores e
tecnodlogas/os podem estar mais fortemente envolvidas/os nas atividades relativas
ao apoio diagndstico, procedimentos assistenciais e administragao interna.

Vale pontuar ainda que, conforme o Grafico 01, 76,8% das/os Técnicas/os em
Saude participantes da pesquisa reafirma que suas atribuicbes e praticas sao
subordinadas a algum profissional de nivel superior, corroborando com diversos
estudos que discutam as relagdes hierarquizadas no campo da saude e que afeta
autonomia profissional das trabalhadoras de nivel médio (Reis, 2003; Morosini et al
2024; Einisman, 2009; Batistella, 2013; Vieira e Chinelli, 2013).

Grafico 01: Percepcéao sobre a subordinacdo das atribuicdes e
praticas das/os Técnicas/os em Saude a outra/o profissional -
2025

mSim = Nio = Na&o sei

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.1.4 Conclusoes

A anélise da configuracao do trabalho das/os Técnicas/os em Saude na APS da
América Latina pela perspectiva das/os respondentes especialista e técnicas/os
evidenciou um contexto marcado pela diversidade institucional e funcional, que
reflete tanto a heterogeneidade na conformacao dos sistemas de saude da regiao
quanto a diversidade na organizac¢ao do cuidado.

Os resultados demonstram que, embora a APS siga predominantemente ancorada
em centros e unidades basicas de saude, hd uma presenca significativa de outros
tipos de estabelecimentos nos diferentes sistemas de saude dos paises estudados,
tais como: hospitais, servicos de pronto atendimento, ambulatdrios
especializados, laboratdrios, unidades voltadas a populagdes especificas, como
povos indigenas e ribeirinhos. Esse arranjo plural apontados pelos resultados do
inquérito revela elementos que tragcar diretamente o modo como o trabalho técnico
em saude se organiza na APS

Nesse contexto, destaca-se o papel estratégico das/os Técnicas/os em Saude como
um pilar no trabalho cotidiano da APS, especialmente por sua forte insercao no
territério e nos domicilios, e pela centralidade de praticas orientadas a prevencgao,
promocao da salde, educacao em saude, vigilancia e mobilizagcdo comunitaria.
Tais atividades reafirmam a importancia do trabalho de base territorial e da
orientacao comunitdria para a efetividade da APS, ao mesmo tempo que revelam a
contribuicao decisiva das/os trabalhadoras/es para constituicao de vinculo,
participacdo comunitaria e competéncia cultural (Starfield, 2002) entre os servigos
de saude, comunidades e necessidades concretas da populacéo.

No que se refere aos estabelecimentos hospitalares, servicos de pronto
atendimento e ambulatérios, os dados do estudo indicam que esses dispositivos
compdem de forma significativa a APS em diferentes paises da América Latina,
ainda que com pesos variados. Hospitais e unidades com internacdo e pronto
atendimento concentram 18,3% do total regional de respostas sobre os tipos de
estabelecimentos da APS, com maior destaque para Costa Rica, Argentina e
Venezuela, e aparecem como locais relevantes de atuagéo das/os Técnicas/os em
Saude, alcangando 11,3% do total regional de respostas.

A atuacdo das/os Técnicas/os em Saude nos servigos de apoio diagndsticos, sejam
por imagem ou laboratoriais, é apontada de forma menos expressiva, porém
consistente e se articula aos demais resultados sobre estabelecimentos, locais de
atuacao e praticas desenvolvidas na APS. No conjunto, os dados indicam que,
embora o apoio diagndstico ndo constitua o nucleo central da atuacdo das/os
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Técnicas/os na APS - fortemente orientada ao territério e 8 comunidade -, ele
integra os arranjos institucionais da APS em alguns paises, especialmente em
contextos onde laboratérios e centros diagndsticos sao incorporados a rede de
APS, ampliando o escopo de praticas técnicas, mas também reforcando a insergao
destas/es profissionais em espacos mais especializados e hierarquizados do
sistema de saude.

A presenca dessas/es trabalhadoras/es em espacos como instituicdes de ensino,
servicos de longa permanéncia, laboratérios e, ainda que de forma minoritaria, na
gestao, indica um processo de diversificacdo dos cenarios de atuacao que amplia
sua relevancia sistémica, mas também tensiona suas condi¢gbes de trabalho e
reconhecimento profissional.

A confirmagdo, mesmo que em menor proporg¢ao, sobre a atuagao das Técnicas/os
em Saude em instituicbes de longa permanéncia na APS, sugerem que, em
determinados contextos nacionais, as instituicoes de longa permanéncia sao
incorporadas a APS como espacos de cuidado continuado, ampliando o escopo de
atuacao das/os Técnicas/os em Saude. Ao mesmo tempo que evidencia a
relevancia do trabalho de cuidado para a populagdo em situagcdes de maior
vulnerabilidade de nesses paises, inferem outros desafios relacionados ao trabalho
a centralidade do cuidado prolongado, a intensificagcédo do trabalho e a insercao
dessas/es trabalhadoras/es em servicos marcados pelas questdes de género e do
trabalho feminino, que impactam em suas condi¢cdes de trabalho e autonomia
profissional.

Por outro lado, a opinido das/os respondentes da pesquisa evidenciam desafios
estruturais persistentes. A expressiva subordinagdo das atividades das/os
Técnicas/os em Saude a profissionais de nivel superior aponta para relagoes de
trabalho hierarquizadas que limitam a autonomia profissional, restringem
processos decisérios e podem desvalorizar saberes praticos construidos no
cotidiano da APS. Esse dado dialoga com a literatura critica sobre a divisdo social e
técnica do trabalho em salde e sinaliza a necessidade de enfrentar desigualdades
histéricas entre categorias profissionais, especialmente em sistemas que
dependem fortemente do trabalho técnico para garantir acesso, continuidade e
integralidade do cuidado.

Como perspectiva, os resultados indicam a urgéncia de fortalecer politicas de
valorizacao, formacao e regulacado do trabalho das/os Técnicas/os em Saude na
APS, considerando as especificidades nacionais e territoriais, mas também os
desafios comuns da regido. Avancar na ampliagdo de sua autonomia, no
reconhecimento de suas competéncias e na integracdo efetiva em equipes
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multiprofissionais aparece como condicdo fundamental para o fortalecimento da
APS latino-americana. Ao mesmo tempo, a diversidade de arranjos institucionais e
praticas observadas sugere que ha um campo fértil para intercambio de
experiéncias, cooperagdo regional e produgido de conhecimento que contribua
para modelos de APS mais equitativos, resolutivos e alinhados as necessidades das
populacdes.
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3.2 Ostécnicos em Saude

3.2.1 Uma discussao conceitual

Habitualmente invisibilizadas/os nas equipes, instituicbes e politicas, as/os
técnicas/os em saude sdo consideradas/os estratégicas/os para que os sistemas
nacionais de saude possam responder adequadamente as necessidades das
populacdes. A despeito da expressdo dessa forca de trabalho, a perspectiva de
convergéncia de acgbes e politicas na agenda regional esbarra ndo apenas nas
dificuldades estruturais, mas na grande heterogeneidade de designacoes, praticas,
atribuicdes e perfis formativos das/os técnicas/os em saude entre os paises, o0 que
torna mais dificeis as analises e estudos orientados a integracao e a Cooperagao
Sul-Sul (Noronha et al, 2023).

E notdrio que as/os trabalhadoras(es) consideradas como técnicas/os em satde
representam o maior contingente da forgca de trabalho na drea, uma vez que relne
diferentes perfis profissionais nesse coletivo e estdo presentes nos diferentes
campos de praticas, desde a promogao, prevencao, diagndstico até a assisténciae
a reabilitacdo (Morosini, Koster e Braga, 2024).

Internacionalmente, sdo poucos os dados sistematizados acerca da forca de
trabalho de nivel técnico na area da saude, mas estima-se a sua preponderancia
numerica sobre profissionais de nivel superior. Em geral, sabe-se que ha uma baixa
densidade de trabalhadores de saude nos paises da América Latina em relagao a
Ameérica no Norte, Centro América, Caribe e México (Opas, 2025).

Embora seja uma forca de trabalho numericamente expressiva, poucos estudos se
debrucam sobre esse coletivo. Sua invisibilizagdo também decorre da influéncia do
modelo taylorista/fordista na saldde, que reforgca a divisdo técnica e social do
trabalho, que fomenta a distincdo entre os que concebem e os que executam o
trabalho, a hierarquizacdo profissional e traz diferentes contornos para a
profissionalizagdo das/os trabalhadoras(es), com repercussdes na formacao e
regulacéo do trabalho.

Para além destas questdes socioldgicas e politicas, destaca-se ainda a auséncia
de uma compreensao univoca entre os paises acerca da definicdo propriamente
dita das/os Técnicas/os em Salde. Assim, aportar esta compreensao ¢
fundamental para as estratégias de lutas pelo seu reconhecimento e
fortalecimento das politicas para a gestao do trabalho e educacgao na saude.
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Ja no momento da criacao da RETS, durante as reunioes ocorridas em Cuba (1996)
e no Rio de Janeiro (1997), a definicdo apropriada pela OPAS do que seria uma(um)
Técnica/o em Saude fora apresentada como:

El técnico em salud tiene conocimientos, habilidades y
actitudes para desarrolar funciones en el proceso de trabajo
y em areas especificas de su competencia en el campo
tecnolégico. Estas funciones pueden ser dependientes e
independientes dentro del equipo de salud en el ambito
preventivo, asistencial, docente, de investigacion vy
administrativo. (Castilho, Manfredi, 1999: 17 apud Ramos,
2007: S286)

Por meio dessa compreensao pode-se perceber um olhar muito abrangente, que
consideraria os diversos campos e niveis de complexidades de atividades e
funcodes, e que contemplariam distintas profissoes e itinerarios formativos. Tal
como complementa Ramos (2007, p. S286), a perspectiva da formagéo poderia
compreender desde o nivel auxiliar até o profissional, com exigénciasde 8 a12 anos
de escolaridade.

No Brasil, em 2001, a Estagcido de Trabalho Observatdrio dos Técnicos em Salde
situada na EPSJV, descreveu a concepcao de técnicas/os em saude no relatério de
sua primeira iniciativa de investigacao ligada a Rede de Observatérios em Recursos
Humanos em Saude — Rede Observa RH, instituida pelo Ministério da Saude em
parceria com a OPAS:

Cabe esclarecer que, quando falamos de técnicos em
Saude, estamos nos referindo, de forma ampla, ao conjunto
de trabalhadores que exercem atividades técnico-cientificas
no interior do setor Saude, nao restringindo essa nogao a
escolaridade destes como frequentemente se faz, isto é, s6
considerando técnico aquele que detém o nivel médio de
ensino. [...] portanto, a nocao de técnicos em Saude que
vamos utilizar inclui desde trabalhadores elementares,
responsaveis por atividades consideradas simples — pois que
a complexidade do trabalho supostamente ndo exigiria mais
do que as quatro primeiras séries do ensino fundamental -,
representados atualmente pelo grande contingente de
agentes comunitarios de saude em sua maioria contratados
de forma precaria pelos servigos de Salude (Nogueira et al.,
2000; Vieira et al.,, 2003a, 2003b) -, pelos auxiliares e
técnicos de diversas especialidades, que detém,
respectivamente, ensino fundamental e médio, e pelos
tecndlogos, de nivel superior. (EPSJV/OTS, 2003: 11-12).
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A Rede Internacional de Educacao Profissional em Saude (RETS) recente, ao
delimitar sua compreensdo sobre o trabalho técnico em saude, reafirma a
concepcgao de técnicas/os de forma desassociada ao grau de escolaridade ou a
posicao hierarquica que ocupam no trabalho, fundamental para o trabalho
cooperativo entre instituicdes de diferentes paises (RETS, 2022).

No ambito da RETS, o trabalho técnico em salde é
considerado como todo aquele realizado pelo conjunto de
trabalhadores que exercem atividades técnico-cientificas no
setor e compreende desde as atividades de natureza mais
simples, realizadas pelos auxiliares e agentes comunitarios
de saude, até as de natureza mais complexa, realizadas por
técnicos de nivel superior. (RETS, 2022)

Em 2023, o Observatério dos Técnicos em Saude (OTS) da Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venéncio (EPSJV/Fiocruz) atualizou o seu plano de comunicagéao e,
ao reestruturar seu website, reafirmou a concepcdo ampliada que vem sendo
adotada pela EPSJV desde os anos iniciais de sua existéncia. Abrange, portanto,

[...] trabalhadoras e trabalhadores que atuam na area da
saude, com escolaridade variada - ensino fundamental,
meédio e superior — e formacao profissional técnica ou
superior tecnolégica, como também aquelas(es) que atuam
sem formacgao profissional na area, com saberes adquiridos
no e pelo trabalho (Morosini, Koster e Braga, 2024, p.2).

Essa concepcdo, ao mesmo tempo que demarca sobre quem estamos nos
referindo quando queremos abordar o conjunto de trabalhadoras(es) técnicas/os
no campo da saude, reitera a perspectiva da qualificagdo profissional,
compreendida como relagdo social que mobiliza indissociavelmente as dimensdes
inerentes ao campo da formacéo e do trabalho, abrangendo articuladamente as
politicas e legislacdes de ambos os campos, a organizacgao curricular dos cursos
de formacdo, o sistema de ensino e de classificagcao de cargos e salarios, a
definicdo dos escopos de praticas e atribuigdes no trabalho, entre outras coisas
(Chinelli, Vieira e Deluiz, 2013).

Como visto, as informacdes sobre a forca de trabalho sdo complexas e refletem a
dificil tarefa de produzir uma integracdo e harmonizagdo/equivaléncia acerca
dessas/os trabalhadoras(es) nos diferentes paises da regido. Essas questdes, que
podem ser percebidas nos sistemas de informacao de apoio a gestao do trabalho e
educacao na saude e que corroboram para a sua invisibilizagdo. Nesse sentido,
destaca-se os esforgos como as Contas Nacionais da Forga de Trabalho em Saude
(CNFTS) — Opas/OMS (2020), que buscam apoiar os paises na padronizagado dos
sistemas de informacéao daforga de trabalho em saude, para a capacidade de trocar
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dados da forca de trabalho em saude dentro de sistemas de informacéao de saude
nacionais ou subnacionais mais amplos, bem como dentro dos sistemas
internacionais de informacao. Dessa forma, a rapida agregacao e exibicdo dos
dados da forca de trabalho em saude para a tomada de decisdes podem ser
plenamente realizadas e as CNFTS podem servir como uma ferramenta orientadora
e de apoio para os paises informarem as decisdes politicas nacionais da FTS com
base em evidéncias.

A inquietude sobre as mesmas questbes retéricas sobre quem seriam as/os
trabalhadoras(es) técnicas/os que atuam na APS e quais as suas atribuicoes e
praticas, formagdo e vinculo, considerando a necessaria cooperagao entre 0s
paises da América latina € que nos move cotidianamente a enfrentar os desafios
dessa pesquisa.

A relevancia das Trabalhadoras/es Comunitarias/os em Saude na APS da
América Latina

Os diferentes arranjos dos paises influenciam na configuracdo da forca de trabalho
que atua na APS, incorporando diferentes perfis de trabalhadoras e trabalhadores,
foco central desta pesquisa. Neste sentido, os resultados de pesquisa
possibilitaram a observacao de diferentes locais e atividades, que apontam para
diversos coletivos e areas de atuacao das/os Técnicas/os em Saude. A enfermagem
€ uma delas, que historicamente se configurou como categoria central para os
sistemas de saude. Mas, também se destacaram outros perfis ocupacionais como
aqueles que atuam na saude bucal, nos servigos de apoio diagndstico (porimagem
e laboratoriais), na area administrativa e de vigildncia em saude. E ainda, as/os
cuidadoras/es, que representam avango a luz das necessidades socioeconémicas
contemporaneas do trabalho de cuidado nos territérios.

Retorna-se, portanto, aos preceitos de Alma-Ata, de 1978, cuja recomendacéao era
para que os cuidados primarios fossem realizados ndo apenas por médicas/os e
enfermeiras/os, mas que fossem incorporadas as parteiras, auxiliares e agentes
comunitarias/os, fortalecendo o trabalho de base territorial e orientagcao
comunitaria. Portanto, destaca-se a relevincia daquelas/es que séo
reconhecidas/os como Trabalhadoras/es Comunitarias/os em Saude, que
ganharam expresséo na literatura e documentos analisados pela pesquisa, bem
como nos resultados do inquérito.

Buscando compreender o que abrange do trabalho de base territorial € orientacéo
comunitdria na APS, configura-se como aquele que se organiza a partir de areas
geograficas e populacionais, com atuacao de equipes multiprofissionais, e possui
énfase nas acdes de prevencao, promogao, vigilancia e cuidado continuo, com
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base na territorializacdo como instrumento para mapear as necessidades,
vulnerabilidades e dindmicas sociais, e pautado na participagdao comunitaria (Rede
de pesquisa em APS, 2022).

Desta forma, em relagao as/aos Trabalhadoras/es Comunitarias, a ocupacao é
descrita na ISCO 08 (2012) da seguinte forma:

Os agentes comunitarios de saude fornecem educagédo em
saude, encaminhamento e acompanhamento, gestdo de
casos, cuidados preventivos basicos de saude e servigos de
visitas domiciliares a comunidades especificas. Eles
oferecem apoio e assisténcia a individuos e familias na
navegacao pelo sistema de servigos de saude e sociais. (ISCO-
08, 2012, traducao nossa).

Morosini e Fonseca (2018) e Méllo, Santos e Albuquerque (2023) afirmam o quanto
se torna muito mais dificil formular uma compreensao Unica sobre quem seria a/o
Trabalhadora/or Comunitaria/o de Saude no cenario internacional e no Brasil, uma
vez que ha uma diversidade de termos que as/os denominam, mas também
definicbes relacionadas as atribuicbes e praticas, a formagdo e aos
vinculos/insergdes no trabalho que variam entre entidades governamentais, nao
governamentais e filantrépicas. No entanto, alguns pardmetros elencados pelas/os
autoras/es, que dialogam inclusive com as atividades descritas no ISC0O-08 (2012)
e na CBO (Brasil, 2010), constituem um caminho para o reconhecimento desse
coletivo de trabalhadoras/es, que conforme apresentada a seguir:

e Sao integrantes da comunidade nas quais atuam, identificadas/os pelos
grupos populacionais que atendem;

e Atuam como um elemento de conexdo entre os servicos de saude e a
populacdo, em especial grupos populacionais em situacdo de
vulnerabilidade e desassisténcia;

e Realizam atividades de educagao em saude e prevengao de doengas e
riscos a saude, coleta de dados. Tanto na América Latina e quanto em outros
paises, suas praticas voltam-se para a prevengcao de doencgas,
acompanhamento do desenvolvimento infantil, gestantes e tratamento de
agravos; controle de doencas transmissiveis € nao transmissiveis. Assim
como, em especial em contextos de escassez de servicos e de outras/os
profissionais de nivel superior ou em paises de baixa renda, incorporam
praticas de baixa complexidade e simplificadas (imunizacao, afericdo de
pressao etc.), e até expandem para outras praticas voltadas para a
prescricao e distribuicdo de medicamentos que envolveria um raciocinio
clinico e biomédico.
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e Em relacdo a qualificacdo/formacdo, podem ser leigos, com breves
capacitacobes, terem nivel secundario com cursos de mais duragao e
curriculos abrangentes, ou até mesmo uma educacgdo formal em curso
técnico ou superior tecnolégico;

e A remuneracao é variada e vai desde salarios regulares, perpassando por
ajuda de custo, bolsa, incentivos, até mesmo como voluntéarias/os (Morosini
e Fonseca, 2018, p. 381 e 382; Méllo, Santos e Albuquerque, 2023).

Os elementos apontados por Morosini e Fonseca (2018) e reforgcados por Méllo et
al (2023) afirmam haver uma multiplicidade de saberes e fazeres, adquiridos por
diferentes trajetérias formativas, e praticas que variam de pais para pais, mas que
no geral englobam o cuidado, a vigildncia em saude, a educagado e comunicacao
em saude, as atividades administrativas, articulagcao e mobilizagao social.

A partir dessas definicbes, demarca-se o coletivo de trabalhadoras/es
comunitarias/os a partir dos resultados do inquérito da pesquisa, mediados, pelas
descrigcdes do ISCO 08, da CBO (Brasil, 2010) e dos Descritores em Ciéncias da
Saude da BVS (DeCS), porém nao presos a estas classificagbes, considerando as
multiplas denominacgodes e perfis que existem nos paises, conforme apresentado
no Quadro 04 a seguir:
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Quadro 04: Delimitagao das/os Trabalhadoras/os Comunitarias/os segundo os diferentes
perfis de ocupagdes/denominacgdes de Técnicas/os em Saude — 2026

Categoria Espanhol Portugués

Agentes, e Agente Comunitaria/o de la Salud; e Agente Comunitéaria/o
assi.s‘tentes, e Agente de Salud; de Sau(ie (s,em.
auxiliares ou « Asistente de Salud: formacgao técnica);
outras/os .
trabalhadoras/es e Asistente de Salud Publica; * Agente Indigena de
com formacéo ¢ Asistente Técnica/o de Saude
inicial ou saberes Atencién Primaria;
adquiridos pelo/no | o Auxiliar de Salud Familiary Comunitaria
trabalho
e Técnica/o en Atencion Primaria; e Técnica/o em Agente
e Técnica/o en Atencién del Nifio y Nifia Comunitario em Saude
Indigena;

e Técnica/o en Atencion Integral de Salud;
e Técnica/o en APS;

e Técnica/o en Promocidn de la Salud;
Técnicas/os médios | ¢ Técnica/o en Salud Comunitaria;

e Técnica/o en Salud Publica;

e Técnica/o en Salud Rural;

Técnicas/os e Técnica/o Superior en Promocién de la Nao se aplica
Superiores Salud;
Tecnélogas/os e Tecnéloga/o em APS N&o se aplica

Fonte: Inquérito da pesquisa; ISCO 08 (2008); CBO (Brasil, 2010); Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS); Méllo, Santos e Albuquerque (2023); Morosini e Fonseca (2018).

3.2.2 Quem sao os técnicos que atuam na APS da América Latina?
3.2.2.1 Panorama regional: perfis mais frequentes na reviséo de literatura

Em relagao aos técnicos mais abordados na literatura, observou-se que, no Brasil,
predominaram os agentes comunitarios de saude, representando dois tergcos das
citacoes nos textos selecionados, o que evidencia a importadncia da Estratégia
Saude da Familia na reorganizacao da APS no pais (Tabela 05). Auxiliares e técnicos
de enfermagem foram citados de forma semelhante, somando em torno de 23%
das citacdes. Este conjunto de trés técnicos somam aproximadamente 91% das
citagbes. Um conjunto de 06 perfis de técnicos (técnico de saude bucal,
doula/parteira, agente de combate as endemias, auxiliar em saldde bucal, técnico
em farmacia e agente de salde indigena) compdem o grupo que soma cerca de 9%
das citacdes nos textos, evidenciando a necessidade de se aumentar a visibilidade
do trabalho dos mesmos na realidade brasileira.
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Tabela 05: Denominagdes de técnicos abordados no Brasil conforme nimero de
citagdes nos textos incluidos*

Numero de citacoes de
Categoria de técnico determinado técnico -

todos os textos

Agente Comunitdrio de Saude 93 66,43
Auxiliar de Enfermagem 18 12,86
Técnico de Enfermagem 15 10,71
Técnico em saude bucal 4 2,86
Doula/Parteira 3 2,15
Agente de combate as endemias 3 2,15
Auxiliar em saude bucal 2 1,42
Técnico em farmacia 1 0,71
Agente de saude indigena 1 0,71
Total 140 100%

*Um documento/artigo pode abordar mais de um técnico.

Em relacdo aos demais paises da América Latina estudados, observou-se
predominio de trés perfis profissionais, com destaque para os trabalhadores
comunitarios, representados pelo Agente Comunitario de Saude, mais frequente, e
o Promotor de Saude, logo em seguida. Em terceiro lugar deste grupo, identificou-
se o Auxiliar de Enfermagem. Um segundo grupo com menos textos foi composto
por Parteira, Auxiliar de Saude e Assistente Técnico de Atengao Primaria, sendo que
os demais técnicos, como Técnico de enfermagem de nivel superior, Brigadista,
Técnico de enfermagem, Auxiliar sanitario e Gestor comunitario, dentre outros,
compuseram um terceiro grupo, muito pouco abordado, conforme pode ser
verificado na Tabela 06.

Esta disposicdo se mantém praticamente a mesma quando se analisa
separadamente os artigos cientificos e os documentos oficiais (documentos
governamentais e de agéncias), havendo apenas uma alteragdo em relacdo aos
auxiliares de enfermagem, que se tornam o segundo perfil técnico mais abordado
em documentos oficiais, praticamente com o mesmo numero dos agentes
comunitarios. Esta questdo pode ser explicada pelos esforcos dos governos em
qualificar e ampliar a forgca de trabalho da enfermagem, sobretudo técnica,
considerando sua insercao estratégica nos sistemas de saude.
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Tabela 06: Denominacdes de técnicos abordados nos demais paises da América Latina
conforme ndmero de citagdes nos textos incluidos™*

N° de citagcoes

Categoria de técnico de cada técnico
- todos os textos

Agente Comunitario de Saude

(Agente comunitario de salud, agente comunitario de la salud, agente
voluntaria de salud, voluntario comunitario, agente de salud indigena,
agente comunitario de atencién primaria de salud, Caminante de la Salud)

31 29

Promotor de Satde

(Promotor de Salud, promotor de salud oral, promotor de salud
comunitaria, promotora de salud, promotora de salud, promotor de 24 22,3
saneamento, promotor comunitario, auxiliar promotor de salud, promotor
indigena, monitor em saude mental, defensor de salud)

Auxiliar de Enfermagem
(Auxiliar de enfermeria, auxiliar de enfermeria de campo, auxiliar de 22 20,4
enfermeria rural)

Parteira
(Parteira, matrona)

Auxiliar de Saude

(Auxiliar de salud, auxiliar de campo, auxiliar rural de salud) 5 475

Assistentes Técnicos de Atencao Primaria (ATAPS)

(Asistentes técnicos de atencién primaria, técnicos de atencién primaria)
Técnico de Enfermagem de Nivel Superior (TENS)

(Técnico en Enfermeria de Nivel Superior)

4 3,75

3 2,85

Brigadista 3 2,85

Técnico de Enfermagem
(Técnico en Enfermeria)

Auxiliar Sanitaria
(Auxiliar sanitaria)

Agente Sanitario
(Agente sanitario)

Gestor Comunitario

(Gestor comunitario) 1 0,95

Assistente de Saude

(Asistente de salud) 1 0,95

Total 108 100%

Fonte: Revisédo Bibliografica da Pesquisa.
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3.2.2.2 Panorama regional: perfis mais frequentes no inquérito

Nesta secao, serao apresentadas as informagodes obtidas por meio do inquérito
online respondido por 1.835 técnicos em saude e 631 especialistas em Atencao
Primaria a Saude (APS), provenientes de 19 paises da América Latina.

Ao buscar responder a questao “quem sao os técnicos em saldde que atuam na
APS” em uma perspectiva regional, destacam-se dez perfis profissionais, que
apresentaram as maiores frequéncias no inquérito: técnicos de enfermagem
(1440), técnicos em atencao primaria a saude (1291), auxiliares de enfermagem
(1196), agentes comunitarios de saude (1073), técnicos superiores de enfermagem
(828), auxiliares de farmacia (786), tecnélogos em APS (702), auxiliares de saude
bucal (700), técnicos em patologia clinica/laboratério em analises clinicas (691) e
agentes de saude publica (686) (ver quadro 05).

O panorama sugere um forte protagonismo da enfermagem e dos trabalhadores
comunitarios na APS dos paises latino-americanos. Dos dez perfis que aparecem
com maior frequéncia no inquérito, trés sao ligados a categoria da enfermagem,
quatro sao trabalhadores comunitarios (TAPS, ACS, tecndlogos em APS e agentes
de saude publica).
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Quadro 05: Técnicos que atuam na Atencao Primaria a Saude da América Latina: quadro regional por frequéncia e niveis de formacao

de perfis profissionais, 2025

10

Agentes e Auxiliares

Mediana = 328

Auxiliar de Enfermagem

Outro agente/auxiliar

Agente Comunitério de Saude

Auxiliar de farmacia

Auxiliar de Saude Bucal

Agente de Saude Publica

Cuidadora ou cuidador de
pessoas idosas

Auxiliar técnico em patologia
clinica (laboratério, analises
clinicas)

Trab. de Apoio a Saude
(cuidadoras e cuidadores em
saude, baba e mae social)

Auxiliar administrativo
(agentes, assistentes e
auxiliares administrativos)

1196

1092

1073

786

700

686

619

593

576

479

Técnicos Médios
Mediana =302

Técnico de enfermagem

Técnico em Atencgéao primaria

Técnico em Patologia clinica
(laboratério em analises clinicas

Técnico em salde bucal

Paramédico

Técnico em Farmacia

Técnico em Radiologia

Trabalhadores Comunitarios em
Saude

Técnico em cuidados pessoais

em saude (idosos, criangas,
pessoas com deficiéncia)

Técnico em promocgao de saude

1440

1291

691

567

565

514

487

440

438

437

Técnicos Superiores
Mediana= 206

Técnico Superior em enfermagem

Outro técnico superior

Técnico superior em promogao
da saude

Técnico Superior de Laboratério

Técnico Superior de Radiologia

Técnico Superior em Laboratério
clinico

Técnico Superior de emergéncias
em saude

Técnico superior em
instrumentacgao cirdrgica

Técnico superior em
imagenologia

Técnico superior em seguranga
do trabalho e higiene do trabalho

828

825

613

567

416

373

288

239

233

231

Tecnélogos
Mediana =176

Outro tecndlogo

Tecnologo em APS

Tecndlogo em enfermagem

Tecndlogo em raio x

Tecndlogo em Imagenologia

Tecndlogo Médico em terapia
fisica e reabilitagdo

Tecndlogo em emergéncias
médicas

Tecndlogo médico em
Laboratério clinico

Tecndlogo ambiental

Tecndlogo em atendimento
pré-hospitalar

962

702

459

423

399

382

316

271

263

245
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1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Agentes e Auxiliares

Mediana = 328

Trab. de servicos gerais
(conservacao, manutencéo e
limpeza)

Maqueiro

Agente/Auxiliar de Vacinagao

Vigilante e guarda de seguranca

Recepcionista

Agente de defesa ambiental

Auxiliar em nutrigao e dietética

Agente de controle de vetores e
zoonoses

Porteiro e vigia
Agente/Auxiliar de apoio aos
servigos de diagndstico por

imagens

Agente de combate a endemias

399

366

341

315

296

277

271

258

243

242

183

Técnicos Médios
Mediana =302

Técnico em Vigilancia Sanitaria

Técnico em vigilancia em
salide/controle de vetores

Outro técnico

Técnico em nutrigao e dietética

Técnico em seguranga do
trabalho

Técnico em urgéncias médicas

Técnico em enfermagem
Obstétrica (Matrona)

Técnico em servigo social

Técnico em meio Ambiente

Técnico de apoio aos servigos de
diagnoésticos por imagens

Técnico de fisioterapia

420

379

349

339

302

281

276

260

242

231

221

Técnicos Superiores
Mediana= 206

Técnico superior em psicologia

Técnico Superior em esterilizagéo

Técnico Superior em Obstetricia

Técnico Superior em hemoterapia

Técnico Superior em Infancia,
Adolescéncia e familia

Técnico superior em psicologia
social

Técnico superior em paramédica

Técnico Superior em manejo e
manutengao de laboratérios

Técnico Superior em Podologia

Técnico superior em gerontologia

Técnico Superior em centro
cirargico

219

212

206

205

169

156

147

143

134

133

126

Tecnélogos
Mediana =176

Tecnédlogo paramédico

Tecndlogo em saude ocupacional

Tecndlogo em radiologia

Tecndlogo em imagens
diagnodsticas

Tecndlogo em agua e
saneamento

Tecnoélogo em terapia
ocupacional

Tecndlogo em saneamento
ambiental

Tecnoélogo em tomografia

Tecndlogo superior em seguranga
e higiene do trabalho

Tecndlogo médico em laboratério
clinico e anatomia patolégica

Tecndlogo em anestesia

237

225

218

192

178

174

167

167

167

154

151
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22

23

24

25

26

27

28

29

30

Agentes e Auxiliares

Mediana = 328

Parteira

Agente/Auxiliar em terapias
Integrativas e Complementares

Agente de Saude Indigena

Agente Indigena saneamento

Doula

167

134

104

67

47

Técnicos Médios
Mediana =302

Técnicos de servigos
administrativos da satde

Técnico em eletrocardiografia

Técnico em terapias integrativas e
complementares

Técnico em hemodialise

Técnico em Optica e optometria

Técnico em podologia

Técnico em préteses ortopédicas

Técnicos em estética

217

214

192

184

178

168

151

113

Técnicos Superiores
Mediana= 206

Técnico Superior em

Biotecnologia 123
Técnico Superior em

. 121
cardiopulmonar
Técnico Superior em

. 94

Bromatologia
Técnico Superior em Menores e 89

familia

Tecnélogos
Mediana =176

Tecndlogo em urgéncia médica

Tecndlogo em cito histologia

Tecndlogo em controle ambiental

Tecnologo cirdrgico

Tecndlogo em terapia respiratéria

Tecndlogo em medicina nuclear

Tecndlogo em gestao hospitalar

Tecndlogo em sistemas
biomédicos

Tecndlogo em oftalmica

142

138

132

131

127

114

43

22

15
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3.2.2.3 Panorama Regional: areas de atuacao e niveis de formacéao

Quando agregados em areas de atuagao mais abrangentes, os técnicos em saude
de 8 areas especificas representam 60,8% do total de respostas do questionario,
com forte predominio dos trabalhadores comunitarios e de enfermagem, que
somados, chegam a 27% do total de respostas sobre os trabalhadores técnicos da
APS (quadro 06).

Quadro 06: Distribuicdo da frequéncia dos técnicos em saude indicada no inquérito por areas
de atuacéo:

Distribuicao entre as areas: %

Trabalhadoras/es comunitarias 14,3%
Trabalhadoras/es da enfermagem 12,7%
Trabalhadoras/es do apoio diagndstico por imagem 7,8%
Trabalhadoras/es do apoio diagnéstico laboratorial 7,7%
Trabalhadoras/es da vigilancia em saude 6,2%
Trabalhadoras/es do cuidado 4,4%
Trabalhadoras/es da gestao, administragao e apoio 4,3%
Trabalhadoras/es da satide bucal 3,4%
Total 60,8%

Fonte: Inquérito da Pesquisa

Quando esse quantitativo é agregado por niveis de formagao, percebe-se maior
concentragcdo de trabalhadores nos estratos mais baixos de formacgé&o: agentes,
auxiliares, assistentes e demais trabalhadores com formacao inicial e/ou saberes
adquiridos no e pelo trabalho; técnicos de nivel médio em saude. Reunidos, os dois
niveis representam cerca de 70% do total dos técnicos das 8 areas em destaque
(Quadro 07).

Quadro 07: Distribuicdo da frequéncia dos técnicos em saude
indicada no inquérito por niveis de formacao:

Niveis de formacéo: - %

Agentes/Auxiliares/Assistentes 36,4%
Técnicas/os médios 33,4%
Técnicas/os Superiores 13,9%
Tecnélogas/os 16,1%

110



Quadro 08: Frequéncia e percentual de perfis de técnicos em salde em paises da América Latina por dreas de atuacéao e niveis de formacéao, 2025:

Agentes, o P % sobre o
. - Técnicas/os Técnicas/os .
Categorias auxiliares e 2T A Tecnologas/os total de
. médios superiores
assistentes respostas
éi?;isitérias/os Técnica/o em Tecnica/o Superior Tecndloga/o em
, 1073 | 20,1 ~ . 1291 | 24,1 | em Promocgao da 613 11,5 - 8 . 702 13,1
de Saude (sem Atencao Primaria Satde Atencao Primaria
formacgao técnica)
Trabalhadoras/es | pgente de Técnico em Agente 5346 | 14,3%
Comunitarias/os | saide Pablica 686 | 12,8 Cornumtana/o de 440 | 8,2
de Saude Saude
Agente Técnicoem
Indigena de Saude 104 ) 1.9 Promocao a Satde 437 | 82
Subtotal 1863 | 34,8 | Subtotal 2168 | 40,5 | Subtotal 613 | 11,5 Subtotal 702 | 13,1 | 100%
Técnicos em
. cuidados pessoais
Cuidadoras/esda | o5 | 379 | emsatide (idosos, | 438 | 26,8
pessoaidosa .
criangas e pessoas
Trabalhadoras/es com deficiéncia) 1633 4,4%
do Cuidado Trabalhadoras/es
do gpmoasaud? 576 | 35.3
(cuidado em saude
baba, mae social)
Subtotal 1195 | 73,2 | Subtotal 438 | 26,8 | g ptotal 0 0 | subtotal 0 0 100%
Auxiliares em Técnicas/os em Tecnicas/os Tecndlogas/os em
1196 | 25,2 1441 | 30,4 | superiores em 828 17,4 8 459 9,7
enfermagem enfermagem enfermagem
enfermagem 4746 12.7%
flabaacolasics Agentes / auxiliares Técnicas/os enf. Técnicas/os ’
da Enfermagem g o 341 7,2 | naareaobstétrica 275 5,8 | superiores em 206 4,3
devacinagao .
(Matronas) obstetricia
Subtotal 1537 | 32,4 | Subtotal 1716 | 36,2 | Subtotal 1034 | 21,7 | Subtotal 459 9,7 | 100%
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Categorias

Agentes,
auxiliares e
assistentes

Agente/Auxiliar de

Técnicas/os
médios

Técnica/o de apoio

Técnicas/os
superiores

%

Tecndlogas/os

Total

% sobre o
total de
respostas

Técnica/ rior Tecndloga/
apoio aos servigcos 278 9,5 | aos servigos de 231 7.9 ec 'C? oSype 10 416 | 14,2 ecnofoga’o . 399 | 13,6
. . . ) de Radiologia em Imagenologia
de diagn. imagens diagn. imagens
Tecr.1|ca/<.) em 487 16,6 Tecnologa{o em 192 6.6
Radiologia Imagem Diagn.
Tecndloga/o em
Trabalhadoras/es Medicina Nuclear 114 3,9
do apoio ao 2925 7,8%
diagnéstico e Tecn6loga/o
tratamento em Raios X 423 | 14,5
radiolégico
Tecnolo'ga/o. 218 7.5
em Radiologia
Tecnologa/o . 167 5,7
em Tomografia
Subtotal 278 | 9,5 | Subtotal 718 | 24,5 | Subtotal 416 | 14,2 | Subtotal 1513 | 51,8 | 100%
Auxiliar Técnica/o Técnica/oem Técnica/o Superior
em Pato{. F)llnlca 503 | 20,8 Patolog|e’1 Qllmca 601 | 24,2 em Manejq e 143 5 Tejcno.loga/o.em 138 4.8
(laboratério, (laboratdrio em Manutencao de Citohistologia
analises clinicas) andlises clinicas) Laboratérios
Trabalhadoras/es Tecnéloga/o
-+ ) i i 0,
do apoio ao LZCL"a:Ei/r :tsé‘:i%er'or 567 | 19,9 | Médica/oem 197 | 69 | 2896 | 77%
diagnéstico Laboratério Clinico
laboratorial Técnica/o Superior Tecnél. Médica/o
em Laboratério 373 | 13,1 | emLab. Clinicoe 154 5,4
Clinico Anat. Patoldgica
Subtotal 593 | 20,8 | Subtotal 691 | 24,2 | Subtotal 1083 | 38 | Subtotal 489 | 17,1 | 100%
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Agentes, e & % sobre o
. - Técnicas/os Técnicas/os .
Categorias auxiliares e < . Tecnélogas/os totalde
. médios superiores
assistentes respostas
Agente.Combate 183 7.9 Tt'ac.nAlco.em o 420 | 182 Tecnodlogo em Agua 178 7.7
Endemias Vigilancia Sanitaria e Saneamento
- . Tecnélogo em
Agente de Controle 258 | 11.2 Tecn.|co em Meio Saneamento 167 7.3
Vetores e Zoonoses Ambiente 212 | 105 Ambiental
Trabalhadoras/es — - : mblenta 2303 6,2%
da Vigilanciaem | agente Indigena de Tecnico em Vig. em Tecnologo em
Saide Saneamento 277 | 12 |Saude/Controle Controle Ambiental 132 | 57
de Vetores 379 | 16,5
Agente de Defesa
Ambiental 67 29
Subtotal 785 34 | Subtotal 1041 | 45,2 | Subtotal 0 0 | Subtotal 447 | 20,7 | 100%
Auxiliares Técnicas/os
0,
Trabalhadoras/es | je Saude Bucal 700 155, em Saude Bucal 567 1448 1267 3,4%
da Saude Bucal
Subtotal 700 | 55,2 | Subtotal 567 | 44,8 | Subtotal 0 0 | Subtotal 0 0 100%
Agente, assistente Técnica/o de Tecnéloga/o em
e auxiliar 479 | 30,1 | Servicos Admin. da 217 13,6 ~ g . 43 2,7
dministrati Saud Gestao Hospitalar
Trabalhadoras/es 3. Tlmts rativo " aude
da gestdo, d'g' anteeguarda | 315 | 198 1593 | 4,3%
administracdoe | 9 Seguranca
apoio aos Recepcionista 296 | 18,6
servicos
¢ Porteiro e Vigia 243 | 15,3
Subtotal 1333 | 83,8 217 | 13,6 0 0 43 2,7 | 100%
Subtotal por categoria 8234 | 36,4 7556 | 33,4 3146 | 13,9 3653 | 16,1 | 22639 60,7%
Total de respostas
11510 | 30,8 11587 | 31,1 6890 | 18,7 7316 | 19,6 | 37303 100%

por niveis de formacao
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Quando, ao final do Quadro 08, é analisado o resultado geral sobre o total de
respostas sobre todos os perfis indicados pelos participantes da pesquisa (para
além das oito areas de atuagao destacadas), a distribuicdo segue concentrada nos
dois primeiros niveis de formacao: 11510 (30,8%) agentes, auxiliares e assistentes,
e 11587 (31,1%) técnicos de nivel médio, perfazendo cerca de 62% dos técnicos
identificados na pesquisa.

Na analise interna das areas de atuacdo, chama a atencao que entre as/os
trabalhadoras/es comunitarias/os, 75,3% das indicacdes sao de
agentes/auxiliares/assistentes e técnicas/os médios (34,8% e 40,5%
respectivamente). O mesmo ocorre com as/os trabalhadoras(es) da enfermagem:
68,6% sao auxiliares e técnicas/os médios (32,4% e 36,2% respectivamente).

Embora apresentem grande concentragao nos primeiros niveis de formacéao, tanto
as/os trabalhadoras/es da enfermagem como as/os trabalhadoras/es
comunitarias/os apresentaram um percentual razoavel nos demais extratos
(técnicos superiores e tecndlogos): 31,4% e 24,6%, respectivamente.
Comportamento completamente distinto das/os cuidadoras/es, que estao
totalmente concentradas/os nos niveis iniciais de formacao, com 73% de agentes,
auxiliares e assistentes e 26,8% de técnicas/os médios, evidéncia que permite
caracterizar este perfilcomo emergente, ou seja, ainda em vias de consolidagcdo na
forca de trabalho em saude.

Nas areas de apoio diagnodstico por imagem e tratamento radiolégico, assim
como no diagndstico laboratorial, essa relacdo se inverte: as maiores
concentracdes se dao nos niveis mais altos de formacéao: entre as trabalhadoras/es
do apoio ao diagndstico por imagem e tratamento radioldégico 93,2% séao
técnicas/os médios, superiores e tecnodlogas/os (24,5%, 16,9% e 51,8%,
respectivamente), enquanto entre as trabalhadoras de diagndstico laboratorial
62,2% sao técnicas/os médios e superiores (24,2% e 38%, respectivamente). Ja
fortemente consolidadas no campo da saude, estas areas possuem regulagao
tanto do exercicio profissional como da formagédo, e suas praticas costumam
demandar maior especializagdo de conhecimentos.

Quanto as/aos trabalhadoras/es da vigilancia em saude, o inquérito apontou uma
concentracdo de respostas de 79,2% entre agentes/auxiliares/assistentes e
técnicas/os meédios (34% e 45,2%, respectivamente), indicando uma insercao
profissional fortemente limitada em niveis mais baixos de formagdo. Da mesma
forma, mas ainda mais incipiente na APS dos paises latino-americanos, a area de
atuacao das/os trabalhadoras/es técnicas/os em saude bucal esta totalmente
concentrada entre as técnicas/os médios (44,8%) e as/os agentes/auxiliares
(55,2%).
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Por fim, e seguindo a mesma tendéncia de baixa qualificagcao do trabalho técnico,
as/os trabalhadoras/es da area de gestao, administragcao e apoio aos servigos
foram apresentadas majoritariamente como agentes/auxiliares/assistentes
(83,8%).

3.2.2.4 Panoramas Nacionais

Quando os dados sao analisados em nivel nacional, torna-se possivel estabelecer
um ranking dos sete perfis profissionais mais frequentes entre os técnicos que
atuam na Atencao Primaria a Saude (APS) nos paises da América Latina (Quadro
09).

Observa-se um padrao claro: a enfermagem ocupa um papel central no primeiro
nivel de atendimento a populacao. Nos dezesseis paises estudados, todos incluem
profissionais de enfermagem entre os perfis mais frequentes. Em dez desses
paises, ha trés categorias ligadas a enfermagem entre as sete mais comuns; em
quatro paises, aparecem duas; e, nos dois restantes, ao menos uma categoria de
enfermagem esta presente nesse grupo.

Considerando as quarenta ocorréncias dessa categoria no Quadro 09, os técnicos
de enfermagem se destacam como o perfil mais relevante na APS dos paises
analisados. Eles estao entre os mais frequentes em quinze paises e, em onze deles,
ocupam a posigcao de principal perfil profissional.

Por sua vez, os trabalhadores comunitarios, considerados como um conjunto
diverso de denominacdes e perfis profissionais de trabalhadores da saude que
atuam junto a populacgao e fortemente identificados com as politicas nacionais e
regionais de fortalecimento da APS, representam um segundo grupo de grande
importancia entre os técnicos que atuam na APS.

Nele figuram agentes comunitarios de saude sem formacao técnica (ACS), agentes
comunitdrios de saude com formacgao técnica (Tec ACS), os técnicos e tecndlogos
em atencgédo primaria a saude (TAPS e Tecno APS), os agentes de saude publica (Agt
Saude Pub) e os técnicos superiores em promocao da saude (TecS Promo). Esses
trabalhadores estao entre os perfis mais comuns em nove dos dezesseis paises
analisados, aparecendo dezesseis vezes no Quadro 09. Em paises como Equador,
Brasil, Paraguai e Honduras, ha pelo menos dois perfis distintos de trabalhadores
comunitdrios entre as sete mais frequentes.

Os trabalhadores técnicos ligados ao diagnoéstico laboratorial clinico e anatomo-
patologico também aparecem com destaque na atengao primaria a saude. Estao
entre os perfis mais comuns em oito dos dezesseis paises analisados, com

115



destaque ao Peru, que aponta trés perfis técnicos associados a esse grupo entre os
sete mais comuns.

Os trabalhadores técnicos de apoio ao diagndstico por imagem e os
trabalhadores administrativos foram igualmente apontados como grupos
importantes nacomposicao das equipes da APS (onze perfis cada), aparecendoem
destaque em sete paises analisados. Na sequéncia dos perfis mais comuns,
completam a lista os técnicos de farmacia (9), saude bucal (6), emergéncia (5),
vigildncia em saude (4), nutricdo (2) e parteiras (1).

E nitido o alinhamento de perfis que agregam maior densidade tecnoldgica no
trabalho com os niveis mais elevados de formacdo (técnicos superiores e
tecndlogos): sdo nesses estratos que se concentram as areas de atuagdo de
diagndstico por imagem e tratamento radioldgico (técnicos superiores e
tecndlogos de diagndstico por imagem, de imaginologia, radiologia, tomografia,
medicina nuclear), de diagndéstico laboratorial (técnicos superiores e tecnélogos de
laboratdrio clinico, de laboratdorio anatomo-patolégico, de cito-histologia), de
hemoterapia, e também de perfis ligados a assisténcia hospitalar (técnicos
superiores e tecnélogos de instrumentacado cirdrgica, de esterilizacdo, de
atendimento pré-hospitalar, paramédicos etc).

Chama a atencao a presenca incipiente / baixa insercao de perfis ligados a saude
bucal na APS, assim como de trabalhadores ligados a vigildncia em saude - agentes
de controle de vetores, agente de combate a endemias, técnicos de vigildncia
sanitaria e técnicos de vigildncia em saude (epidemioldgica, sanitaria, ambiental e
de saude do trabalhador).

Como a area de vigilancia em saude apresenta diversas confluéncias, é preciso
considerar a relevancia de perfis como dos agentes de defesa ambiental, técnicos
de meio ambiente, tecndlogos ambientais, tecndlogos de agua e saneamento,
tecndélogos de saneamento ambiental e de controle ambiental, assim como dos
técnicos e tecnologos em segurancga do trabalho.
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Quadro 09: Perfis mais prevalentes de técnicos que atuam na APS de paises latino-americanos, de acordo com a opinido de técnicos e

graduados do préprio pais (sete mais indicados):

' Pais /“n” 1 | 2 | 3 4 5 6 7
1 | ECU (1319) TAPS (1025) ACS (620) TecEnf (561) AuxEnf (512) TecnoAPS (473) TecS Prom (395) | AuxFarm (358)
2 | COL (269) TecEnf (208) AuxEnf (188) TecS Enf (157) Tec SBucal (125) | Aux SBucal (106) | TecFarm (101) TecnoAPS (98)
3 | ARG (186) TecEnf (149) TecS Enf (115) Agt SPub (98) Aux Enf (96) Tec Radiol (90) TecPatolClin (87) | TecS Laborat (86)
4 | BRA(167) TecEnf (142) ACS (128) ACE (119) Tec SBucal (119) | AuxAdm (117) Aux SGeral (115) | Tec ACS (114)
5 | MEX(156) TecEnf (109) Aux Enf (89) TecS Enf (72) Aux Adm (70) Tec Radiol (69) TecS Radiol (66) TecParamed (65)
6 | CHL (64) TecS Enf (57) Tec Enf (52) Aux Enf (40) Aux Adm (40) Tec SBucal (39) Aux SGeral (36) Vig e Guarda (34)
7 | PER (50) TecEnf (42) TecPatolClin (34) | TecS Enf (32) TecS Laborat (31) | Tec Farm (27) AuxPatolClin (23) | ACS (22)®
8 | PRY (46) TecEnf (35) TecS Enf (33) ACS (27) Tec ACS (21) Aux Enf (17) Aux Adm (15) Agt SPub (11)
9 | GTM (41) Tec Enf (28) Aux Enf (25) TecS Enf (19) AuxPatoClin (19) | TecS Laborat (18) | Tec Radiol (17) Tec ACS (16)°
10 | SLV (36) Tec Enf (28) Tecno Enf (24) Tec Vig Sanit (21) | Aux Enf (19) Tec Farm (19) TecS Laborat (18) | Aux Farm (18)
11 | HND (35) Tec ACS (23) Aux Enf (20) Tec Enf (19) TecS Laborat (18) | Tec Promo (18) Aux SGeral (18) Agt CtrlVet (16)°
12 | VEN (23) TecS Enf (18) Tec Enf (16) Aux Enf (13) Tec Radiol (13) TecParamed (12) | Maqueiro (12) Tec SBucal (11)¢
13 | DOM (19) Tec Enf(17) TecS Enf (15) Aux Enf (14) Aux Farm (14) Tec Farm (13) Tecno Imag (13) Maqueiro (12)
14 | URY (18) Tec Enf (13) Aux Enf (12) Tec PatolClin (9) | Tec SBucal (9) Aux PatoClin (9) Aux Adm (9) Parteira (9)°
15 | CRI(17) Tec Farm (10) TAPS (9) Tecno Imag (9) Aux Enf (8) Aux Adm (8) TecS Laborat (8) | TecS Radiol (8)f
16 | BOL (12) Tec Enf (10) Aux Enf (10) Tec Radiol (8) Tec Nutrigao (7) Tec PatoClin (6) Aux Nutricdo (5) | Tec VigSanit (5)

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

a) Também com 22 indicagodes: Auxiliar de Enfermagem e Tecndlogo em Laboratério Clinico; b) Também com 16 indicagdes: Técnico Paramédico; c) também com
16 indicagdes: Técnico Superior em Laboratdrio Clinico; d) Também com 11 indicagoes: Auxiliar de Farmacia e Técnico Superior em Radiologia; €) Também com 9

indicagOes: Auxiliar em Patologia Clinica e Auxiliar de Servigos Gerais; f) Também com 8 indicagdes: Tecnologo em RX;
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Perfis profissionais de técnicos que atuam na Atencao Primaria a Saude de
paises latino-americanos, segundo nivel de formacao e frequéncia, na opiniao

de técnicos e graduados do préprio pais:

Quadro 10: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Ateng¢éo Primaria a Saude do
Equador, segundo nivel de formacao, na opinido de 1319 técnicos e profissionais
graduados do proprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos
Auxiliares Médios Superiores Md =39
Md =60 Md =53 Md =35

1 ACS (620) TAPS (1025) Tec Sup Promo (395) Tecnol APS (473)

2 Aux Enf (512) Tec Enf (561) Tec Sup Enf (261) Tecnol Enf (174)

3 Aux Farmacia (358) | Tec Pat Clin (296) Tec Sup Laborat (191) | Tecnol RX (157)

4 Cuidado Idoso (317) | Paramédico (250) Tec Sup Radiol (103) Tecno Imagino (151)
5 Apoio Cuid (305) Tec Cuid Pess (206) | Tec Sup Lab Clin (90) Tecnol Emerg (129)

6 Agt Saude Pub (303) | Tec Promocgéo (147) | Tec Sup Emerg (77) Tecnol Reabilit (125)

7 Aux SBucal (281) Tec Vigil Sanit (122) Tec Sup Imaginol (65) | Tecnol Paramed (97)

8 Aux Pato Clin (210) Tec SBucal (90) Tec Sup Infancia (53) Tecnol Amb (96)

9 Agt Def Amb (135) Tec Enf Obste (87) Tec Sup Obste (50) Tecnol PreHosp (80)
10 | Maqueiro (99) Tec Radiol (78) Tec Sup Instrum (46) Tecnol Lab Clin (78)
11 | Aux Nutrigédo (68) Tec Vig Saude (78) Tec Sup Seg Trab (45) | Tecnol SOcupa (73)
12 | AuxVacinagéo (60) Tec Urgéncias (75) Tec Sup Psicol (38) Tecnol TOcupa (51)
13 | Aux Diag. Img (55) Tec Nutricdo (63) Tec Sup Geronto (35) Tecnol Saneam (45)
14 | Parteira (33) Tec Farmacia (53) Tec Sup Paramed (33) | Tecnol Radiol (39)
15 | Agt Ctrl Vetores (20) | Tec Seg. Trab (53) Tec Sup Hemoter (32) | Tecnol Ctrl Amb (35)
16 | AuxTIC (16) Tec Fisioterapia (44) | Tec Sup Manut (31) Tecnol Tomog (34)
17 | Aux Adm (15) Tec Meio Amb (41) Tec Sup Esteriliz (30) Tecnol Seg Trab (34)
18 | Vige guarda (3) Tec Diag Imag (40) Tec Sup Podol (24) Tecnol Saneam (31)
19 | Agtindigena S (2) Tec Serv Social (33) | Tec Sup CCirurg (23) Tecnol Ter Resp (30)
20 | Recepcionista (2) Tec Eletrocard (30) Tec Sup PsiSocial (21) | Tecnol Urgéncia (29)
21 | Aux Serv Gerais (2) Tec Hemodial (27) Tec Sup Biotec (20) Tecnol Lab Anat (28)
22 | Porteiro Vigia (1) Tec Serv Adm (16) Tec Sup Cardiop (20) Tecnol Anestes (26)
23 Tec TICs (16) Tec Sup Familia (18) Tecnol Cirurg (25)
24 Tec Optometria (10) | Tec Sup Bromato (16) | Tecnol Img Diag (24)
25 Tec Podologia (9) Tecnol Citohist (23)
26 Tec Protese Orto (6) Tecnol Med Nuc (16)
27 Tec ACS (3)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 11: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primdria a Salde da
Colombia, segundo nivel de formacéao, na opinido de 269 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnélogos

Auxiliares Médios Superiores Md=49

Md =47 Md =67 Md =44
1 Aux Enf (188) Tec Enf (208) Tec Sup Enf (157) Tecnol Enf (111)
2 Aux SBucal (106) Tec SBucal (125) Tec Sup Promo (82) Tecnol APS (98)
3 Agt Saude Pub (92) Tec Farmacia (101) Tec Sup Laborat (76) Tecnol Amb (94)
4 Aux Vacinacao (87) Tec Promogao (95) Tec Sup Lab Clin (69) Tecnol SOcupa (83)
5 Aux Adm (86) TAPS (93) Tec Sup Psicol (68) Tecnol Reabilit (81)
6 Aux Farmacia (84) Tec ACS (89) Tec Sup Emerg (64) Tecnol PreHosp (75)
7 Aux Patol Clin (77) Tec Vig Saude (81) Tec Sup Radiol (63) Tecnol Imaginol (75)
8 ACS (71) Paramédico (79) Tec Sup Seg Trab (53) | TecnolRX (72)
9 Cuidador Idoso (71) | Tec Radiol (79) Tec Sup PsiSocial (51) | TecnolImgDiag (69)
10 | Trab Apoio Cuid (66) | Tec Serv Adm (78) Tec Sup Paramed (49) | Tecnol Saneam (61)
11 | Maqueiro (62) Tec Vig Sanit (77) Tec Sup Esteriliza (48) | Tecnol Emerg (61)
12 | Aux Serv Gerais (61) | Tec Cuid Pess (76) Tec Sup Instrum (48) Tecnol San Amb (54)
13 | Aux Nutrigcéo (47) Tec Patol Clin (75) Tec Sup Imaginol (44) | Tecnol Seg Trab (52)
14 | Aux DiagImag (46) Tec Seg Trab (71) Tec Sup Infancia (44) Tecnol Ctrl Amb (49)
15 | Vigile Guarda (44) Tec Nutrigao (67) Tec Sup Manut (38) Tecnol Lab Clin (49)
16 | Agt Ctrl Vetores (41) | Tec Serv Social (67) | Tec Sup Obstet (34) Tecnol Paramed (49)
17 | Recepcionista (41) Tec Meio Amb (63) Tec Sup C Cirurg (33) Tecnol TOcupa (45)
18 | Port e Vigia (39) Tec Diag Img (57) Tec Sup Hemot (33) Tecnol Ter Resp (40)
19 | AuxTICs (31) Tec Urgéncias (55) Tec Sup Cardiop (30) Tecnol Citohisto (39)
20 | AgtDefesa Amb (28) | Tec Fisioter (52) Tec Sup Geronto (28) Tecnol Tomog (39)
21 | Agtindig Saude (23) | Tec Eletrocard (43) Tec Sup Biotec (26) Tecnol Urgéncia (37)
22 | Parteira (17) Tec Estética (40) Tec Sup Podolog (24) Tecnol Cirurg (35)
23 | AgtComb End (15) Tec Hemodial (39) Tec Sup Familia (18) Tecnol Med Nuc (34)
24 | Agtindigen San (11) | Tec TICs (39) Tec Sup Bromato (17) | Tecnol Radiol (34)
25 | Doula (1) Tec Optomet (38) Tecnol Lab Anat (33)
26 Tec Enf Obst (37) Tecnol Anestes (31)
27 Tec Protes Orto (34) Tecnol GestHosp (1)
28 Tec Podologia (28)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 12: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primdria a Salde da
Argentina, segundo nivel de formagéao, na opinido de 186 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnélogos

Auxiliares Médios Superiores Md=19

Md =32 Md =40 Md =35
1 Agt Saude Pub (98) Tec Enf (149) Tec Sup Enf (115) Tecnol RX (41)
2 Aux Enf (96) Tec Radiol (90) Tec Sup Laborat (86) Tecnol Enf (39)
3 ACS (84) Tec Patol Clin (87) Tec Sup Radiol (80) Tecnol Reabilit (35)
4 Cuidado Idoso (80) Tec Eletrocardio (68) | Tec Sup Hemoter (67) | Tecnol APS (31)
5 Aux Patol Clin (79) Tec Cuid Pess (67) Tec Sup Instrum (60) Tecnol Seg Trab (29)
6 Aux Farmacia (74) Tec Farmacia (67) Tec Sup Esteriliz (59) Tecnol Emerg (27)
7 Maqueiro (72) Tec SBucal (66) Tec Sup Lab Clin (56) | TecnolImg Diag (26)
8 Trab Apoio Cuid (70) | Paramedico (59) Tec Sup Obste (51) Tecnol Lab Clin (25)
9 Aux SBucal (69) Tec Promocgéo (53) Tec Sup Seg Trab (51) | Tecnol Tomog (24)
10 | AuxAdm (51) Tec Hemodial (49) Tec Sup Emerg (44) Tecnol Anestes (22)
11 | AuxServ Gerais (46) | Tec Diag Imag (47) Tec Sup Promo (41) Tecnol Cirurgico (20)
12 | AuxVacinagéo (34) Tec Enf Obste (44) Tec Sup Bromatol (36) | Tecnol Radiol (20)
13 | AuxDiaglmag (32) Tec Serv Social (44) | Tec Sup Psicol (35) Tecnol Lab Clin (20)
14 | Vig e Guarda (32) Tec Urgencias (44) Tec Sup Infancia (32) Tecnol Saneam (19)
15 | Parteira (30) Tec Seg Trab (40) Tec Sup PsiSocial (29) | Tecnol PréHosp (18)
16 | Recepcionista (30) Tec ACS (38) Tec Sup Geronto (26) Tecnol TOcupa (18)
17 | Agt Defes Amb (26) Tec Nutricao (35) Tec Sup Imaginol (25) | Tecnol Citohisto (17)
18 | Aux Nutricdo (24) Tec Vig Sanit (35) Tec Sup Familia (25) Tecnol Imaginol (17)
19 | Agt Ctrl Vetores (22) | TAPS (34) Tec SupCardiopul (22) | Tecnol San amb (17)
20 | Porteiro e Vigia (17) Tec Meio Amb (31) Tec Sup Podolog (22) Tecnol Ambient (16)
21 | AuxTICs (14) Tec Serv Adm (26 Tec Sup Biotecn (21) Tecnol Med Nuc (15)
22 | Agt Comb Ende (8) Tec Podologia (25) Tec Sup Manuten (21) | Tecnol Paramed (15)
23 | Agtindigen Sau (7) Tec Vig Saude (25) Tec Sup C Cirurg (20) Tecnol SOcupa (14)
24 | Agtindigen Sane (3) | Tec Fisioter (23) Tec Sup Paramed (12) | Tecnol Ctrl Amb (13)
25 | Doula (2) Tec Prétes Orto (20) Tecnol Ter Resp (13)
26 Tec TICs (15)
27 Tec Optometria (14)
28 Tec Estética (5)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 13: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
Brasil*, segundo nivel de formagéao, na opinido de 167 técnicos e profissionais graduados
do préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e
Auxiliares
Md =43

Técnicos
Médios
Md =21

Superiores

Tecnélogos
Md =21

1 ACS (128) Tec Enf(142) Tecnol Radiol (44)
2 ACE (119) Tec SBucal (119) Tecnol GestaoH (42)
3 Aux Adm (117) Tec ACS (114) Tecnol Saneam (22)
4 Aux Serv Geral (115) | Tec Farmacia (80) Tecnol SistBiom (21)
5 Aux SBucal (112) Tec Vig Sanit (63) Tecnol Oftalmo (14)
6 Aux Enf (105) Tec Vig Saude (60) Tecnol Imaginol (2)
7 Recepcionista (89) Tec Radiol (58)

8 Aux Farmacia (80) Tec Patol Clin (53)

9 Vig e Guarda (80) Tec Seg Trab (45)

10 | Porteiro e Vigia (71) Tec TICS (44)

11 | Agt Ctrl Vetores (63) | Tec Nutrigao (35)

12 | AuxPatol Clin (49) Tec Meio Amb (30)

13 | Cuidado ldoso (43) Tec Prote Orto (28)

14 | Agtindig Saude (36) | Tec Optometria (23)

15 | Cuidado Saude (35) | Tec Estética (21)

16 | Agt S Publica (33) Tec Podologia (19)

17 | Doula (30) Tec Serv Adm (4)

18 | Agt Defesa Amb (25) | Tec Paramed (3)

19 | Agtindig Sanea (25) | Tec Diag Imag (3)

20 | Parteira (19) Tec Fisioter (3)

21 | Aux Vacinacao (5) TAPS (3)

22 | AuxTICs (4) Tec Enf Obstet (3)

23 | Aux DiagImag (3) Tec Hemod (3)

24 | Aux Nutrigcao (3) Tec Serv Social (3)

25 | Maqueiro (2) Tec Prom Saude (2)

26 Tec Urgéncias (2)

27 Tec Cuid Pess (1)

28 Tec Eletrocard (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025

*No Brasil os cursos superiores de tecnologia sdo conhecidos como “tecndélogos”, ndo havendo

uma separacgdo entre estes e os técnicos superiores
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Quadro 14: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
México, segundo nivel de formacéo, na opinido de 156 técnicos e profissionais graduados
do préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnélogos

Auxiliares Médios Superiores Md =24

Md =43 Md =37 Md =20
1 Aux Enf (89) Tec Enf (109) Tec Sup Enf (72) Tecnol RX (56)
2 Aux Adm (70) Tec Radiol (69) Tec Sup Radiol (66) Tecnol Imaginol (52)
3 Aux Farmacia (59) Paramedico (65) Tec Sup Laborat (63) Tecnol Reabilit (51)
4 Agt Saude Pub (57) Tec Farmacia (58) Tec Sup Lab Clin (48) Tecnol Enf (49)
5 Maqueiro (55) Tec ACS (58) Tec Sup Emerg (44) Tecnol APS (46)
6 Aux Vacinagao (53) Tec Nutrigao (56) Tec Sup Promo (41) Tecnol Emerg (42)
7 Aux Patol Clin (53) TAPS (51) Tec Sup Imaginol (33) | Tecnol Lab Clin (38)
8 Aux Serv Gerais (51) | Tec Patol Clin (51) Tec Sup Psicol (32) Tecnol Paramed (38)
9 Aux Nutrigdo (48) Tec Promocgéo (51) Tec Sup Seg Trab (31) | Tecnol PreHosp (35)
10 | Vige Guarda (47) Tec Vig Saude (50) Tec Sup Instrum (26) Tecnol Urgéncia (34)
11 | ACS (44) Tec SBucal (48) Tec Sup PsiSocial (22) | Tecnol Tomog (31)
12 | Aux DiagImg (44) Tec Urgéncias (48) Tec Sup Biotec (21) Tecnol Aneste (29)
13 | Aux SBucal (43) Tec Serv Social (39) | Tec Sup Manut (20) Tecnol ImgDiag (29)
14 | Recepcionista (43) Tec Vig Sanit (39) Tec Sup Gerontol (19) | Tecnol Radiol (29)
15 | Cuidado ldoso (39) Tec Seg Trab (37) Tec Sup Obstetr (19) Tecnol LabAnat (24)
16 | Cuidado Saude (39) | Tec Enf Obst (35) Tec Sup Hemoter (18) | Tecnol Cirurg (23)
17 | Agt Ctrl Vetores (36) | Tec Optomet (35) Tec Sup Paramed (18) | Tecnol Citohisto (23)
18 | Porteiro e Vigia (35) | Tec Fisioter (33) Tec Sup Cardiop (17) Tecnol Seg Trab (23)
19 | AuxTICs (25) Tec Serv Adm (33) Tec Sup CCirurg (15) Tecnol Med Nuc (22)
20 | Parteira (23) Tec Cuid Pess (33) Tec Sup Esteriliz (15) Tecnol Ter Resp (22)
21 | Agt Defes amb (20) Tec Diag Imag (32) Tec Sup Infancia (10) Tecnol SOcupa (21)
22 | Agtindig Saude (16) | Tec Podologia (27) Tec Sup Podolog (10) Tecnol TOcupa (21)
23 | ACE (11) Tec TICs (27) Tec Sup Familia (9) Tecnol San Amb (17)
24 | Agtindig Sanea (11) | Tec Eletrocard (26) Tec Sup Bromato (5) Tecnol Ambient (13)
25 | Doula (6) Tec Protes Orto (23) TecnolAguaSan (11)
26 Tec Hemod (22) Tecnol Ctrl Amb (11)
27 Tec Estética (18) Tecnol Oftalmo (1)
28 Tec Meio Amb (17) Tecnol Sist Biom (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 15: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
Chile, segundo nivel de formagéo, na opinido de 64 técnicos e profissionais graduados do
préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e

Auxiliares
Md=12

Técnicos
Médios
Md =11

Técnicos
Superiores
Md=7

Tecnélogos
Md=5

1 Aux Adm (40) Tec Enf (52) Tec Sup Enf (57) Tecnol Imaginol (26)
2 Aux Enf (40) Tec SBucal (39) Tec Sup Esteril (30) Tecnol RX (20)

3 Aux Serv Gerais (36) | Tec Farmacia (33) Tec Sup Podolog (30) Tecnol Lab Clin (20)
4 Vig e Guarda (34) Paramédico (29) Tec Sup Laborat (26) Tecnol Radiol (13)

5 Aux SBucal (30) Tec Podologia (25) Tec Sup Lab Clin (20) Tecnol ImgDiag (11)
6 Aux Farmacia (29) Tec ACS (18) Tec Sup Radiol (15) Tecnol Reabilit (11)
7 Recepcionista (29) Tec Enf Obste (16) Tec Sup Imaginol (15) | Tecnol Tomog (9)

8 Porteiro e Vigia (23) | Tec Serv Social (16) | Tec Sup Obste (13) Tecnol APS (7)

9 Cuidado Idoso (20) Tec Serv Adm (14) Tec Sup Emerg (12) Tecnol Enf (7)

10 | AuxVacinagao (19) TAPS (13) Tec Sup Instrum (12) Tecnol TOcupa (7)
11 | AuxPatol Clin (18) Tec Patol Clin (13) Tec Sup Hemot (8) Tecnol LabAnat (7)
12 | Agt Saude Pub (14) Tec Cuid Pess (12) Tec Sup Promogéo (8) | Tecnol MedNuc (6)
13 | Aux Nutrigcédo (12) Tec Nutrigao (12) Tec Sup Manut (7) Tecnol Citohisto (5)
14 | Maqueiro (12) Tec Radiol (11) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol Paramed (5)
15 | Cuidado Saude (11) | Tec TICS (11) Tec Sup Gerontol (6) Tecnol Seg Trab (5)
16 | ACS(10) Tec Urgéncia (9) Tec Sup Inféncia (4) Tecnol Anestesia (4)
17 | Aux Diaglmag (10) Tec Diag Imag (7) Tec Sup Psi Social (4) | Tecnol Emerg (4)

18 | AgtTICs (9) Tec Optometr (7) Tec Sup Biotecn (3) Tecnol SOcupa (4)
19 | Parteira (8) Tec Prom Saude (7) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Urgéncia (4)
20 | ACE (4) Tec Eletrocard (6) Tec Sup Familia (3) Tecnol Ambiente (3)
21 | Agt Ctrl Vetores (4) Tec Estética (6) Tec Sup Psicol (2) Tecnol Cirurg (3)

22 | Agt Defesa Amb (3) Tec Seg Trab (6) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Pré-Hosp (3)
23 | Agtindig Sanea (1) Tec Hemodi (5) Tecnol San Amb (2)
24 Tec Fisioter (4) Tecnol Ter Resp (2)
25 Tec Vig Saude (4) Tecnol Agua San (1)
26 Tec Vig Sanitaria (4) Tecnol Ctrl Amb (1)
27 Tec Meio Amb (3)

28 Tec Protes Orto (3)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 16: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
Peru, segundo nivel de formacgéao, na opinido de 50 técnicos e profissionais graduados do
préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e

Auxiliares
Md=6

Técnicos
Médios
Md=7

Técnicos
Superiores
Md=3

Tecnélogos
Md=2

1 Aux Patol Clin (23) Tec Enf (42) Tec Sup Enf (32) Tecnol Reabilit (30)
2 ACS (22) Tec Patol Clin (34) Tec Sup Laborat (31) Tecnol Lab Clin (22)
3 Aux Enf (22) Tec Farmacia (27) Tec Sup Lab Clin (21) Tecnol LabAnat (21)
4 Aux Adm (15) Tec SBucal (15) Tec Sup Radiol (11) Tecnol Imaginol (16)
5 Aux Serv Gerais (14) | Tec ACS (13) Tec Sup Obste (9) Tecnol Radiol (15)

6 Agt Saude Pub (13) Tec Fisioterap (12) Tec Sup Promocéo (5) | Tecnol RX(13)

7 Agt Ctrl Vetores (13) | Tec Radiol (12) Tec Sup Emerg (4) Tecnol TOcupa (6)

8 Aux Farmacia (11) Tec Vig Saude (12) Tec Sup Hemot (4) Tecnol Citohisto (5)
9 Aux Nutrigdo (10) Tec Enf Obste (11) Tec Sup Instrum (4) Tecnol Enf (5)

10 | Vige Guarda (9) Tec Vig Sanit (11) Tec Sup Manut (4) Tecnol ImgDiagn (5)
11 | Porteiro e Vigia (7) Tec Promocgao (10) Tec Sup Seg Trab (4) Tecnol APS (4)

12 | Trab Apoio Cuid (7) Paramédico (8) Tec Sup Bromat (3) Tecnol Emerg (4)

13 | AuxVacinagéo (6) Tec APS (8) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Ambiente (2)
14 | Recepcionista (6) Tec Cuid Pess (8) Tec Sup Infancia (3) Tecnol Saneam (2)
15 | Aux SBucal (5) Tec Meio Amb (7) Tec Sup Biotecn (2) Tecnol SOcupa (2)
16 | Maqueiro (5) Tec Nutrigao (7) Tec Sup Cardiop (2) Tecnol Tomograf (2)
17 | Aux DiaglImag (4) Tec Optometr (6) Tec Sup CCirurg (2) Tecnol Paramed (2)
18 | AuxTICs (4) Tec TICs (6) Tec Sup Paramed (2) Tecnol Anestes (1)
19 | ACE (4) Tec Diag Imag (6) Tec Sup Podolog (2) Tecnol PréHosp (1)
20 | Aux Defesa Amb (3) | Tec Serv Adm (5) Tec Sup Psicolog (2) Tecnol Ctrl Amb (1)
21 | Parteira (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Esteriliz (1) Tecnol Med Nuc (1)
22 | Agtindig Sanea (2) Tec Serv Social (5) Tec Sup Gerontol (1) Tecnol San Amb (1)
23 | Agtindig Saude (2) Tec Podologia (4) Tec Sup Familia (1) Tecnol Ter Resp (1)
24 | Doula (1) Tec Urgéncias (4) Tecnol Urgéncia (1)
25 Tec Eletrocard (2) Tecnol Seg Trab (1)
26 Tec Hemodial (2)

27 Tec Prot Ortop (2)

28 Tec Estética (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 17: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
Paraguai, segundo nivel de formacgéo, na opinido de 46 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos

Auxiliares Médios Superiores Md=2

Md=3 Md=3 Md=2
1 ACS (27) Tec Enf (35) Tec Sup Enf (33) Tecnol APS (6)
2 Aux Enf (17) Tec ACS (21) Tec Sup Radiol (7) Tecnol Enf (5)
3 Aux Adm (15) Tec Farmacia (8) Tec Sup Obste (7) Tecnol RX (4)
4 Agt Saude Pub (11) Tec Promogao (5) Tec Sup Laborat (4) Tecnol Reabilit (4)
5 Aux Vacinagao (9) Tec Enf Obste (4) Tec Sup Hemoter (4) Tecnol Emerg (3)
6 Trab Apoio Cuid (6) Tec Nutrigao (4) Tec Sup Psicol (4) Tecnol Imaginol (3)
7 Aux Farmacia (4) Tec Patol Clin (4) Tec Sup CCirurg (2) Tecnol SOcupa (3)
8 Aux Patol Clin (4) Tec Radiol (4) Tec Sup Emerg (2) Tecnol Ambiente (2)
9 Doula (4) Paramédico (3) Tec Sup Esteriliza (2) Tecnol Cirurgico (2)
10 | Porteiro e Vigia (4) Tec Eletrocardio (3) Tec Sup Imaginol (2) Tecnol Saneam (2)
11 | Recepcionista (4) Tec SBucal (3) Tec Sup Infancia (2) Tecnol PreHosp (2)
12 | Vige Guarda (4) Tec Seg Trabalho (3) | Tec Sup Instrum (2) Tecnol ImgDiagn (2)
13 | AuxDiaglmagem (3) | Tec TICS (3) Tec Sup Paramed (2) Tecnol TOcup (2)
14 | AgtTICS (3) Tec Vig Saude (3) Tec Sup Psi Social (2) | Tecnol Paramed (2)
15 | Aux Nutrigéo (3) Tec Vig Sanit (3) Tec Sup Seg Trab (2) Tecnol Anestes (1)
16 | Cuidado ldoso (3) Tec Diag Imag (2) Tec Sup Instrum (2) Tecnol Citohisto (1)
17 | Maqueiro (3) Tec Fisioter (2) Tec Sup Paramed (2) Tecnol Ctrl Amb (1)
18 | Parteira (3) TAPS (2) Tec Sup Psi Social (2) | Tecnol Med Nuc (1)
19 | AuxServ Gerais (3) Tec Estética (2) Tec Sup Seg Trab (2) Tecnol Radiol (1)
20 | Agt Ctrl Vetores (2) Tec Hemodial (2) Tec Sup Biotecn (1) Tecnol San Amb (1)
21 | AgtDef Amb (2) Tec Meio Amb (2) Tec Sup Bromato (1) Tecnol Ter Resp (1)
22 | Agtindig Saude (2) Tec Optomet (2) Tec Sup Cardiop (1) Tecnol Tomog (1)
23 | Aux SBucal (2) Tec Podologia (2) Tec Sup Geronto (1) Tecnol Urgéncias (1)
24 | ACE (1) Tec Urgéncias (2) Tec Sup Lab Clin (1) Tecnol Lab Clin (1)
25 | Agtindig Sanea (1) Tec Serv Adm (1) Tec Sup Manut (1) Tecnol Lab Anat (1)
26 Tec Cuida Pess (1) Tec Sup Familia (1) Tecnol Seg Trab (1)
27 Tec Prot Ortop (1) Tec Sup Podologia (1)
28 Tec Serv Social (1) Tec Sup PromSau (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 18: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengdo Primdria a Salde da
Guatemala, segundo nivel de formacéao, na opinido de 41 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e

Auxiliares
Md=6

Técnicos
Médios
Md=7

Técnicos
Superiores
Md=3

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Enf (25) Tec Enf (28) Tec Sup Enf (19) Tecnol Saneam (11)
2 Aux Patol Clin (19) Tec Radiol (17) Tec Sup Laborat (18) Tecnol RX (10)

3 Agt Ctrl Vetores (13) | Paramédico (16) Tec Sup Lab Clin (11) Tecnol Enf (9)

4 ACS (10) Tec ACS (16) Tec Sup Radiol (9) Tecnol Reabilit (8)

5 Aux Farmacia (9) Tec Patol Clin (15) Tec Sup Promocgéo (7) | Tecnol APS (6)

6 Aux Serv Gerais (9) Tec Serv Social (15) | Tec Sup Psicol (7) Tecnol Imaginol (6)
7 Aux Adm (8) Tec Vig Saude (14) Tec Sup Paramed (6) Tecnol Saneam (6)
8 Agt Saude Pub (7) TAPS (11) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Tomog (6)

9 Aux Vacinagao (7) Tec Farmacia (11) Tec Sup Seg Trab (5) Tecnol Lab Clin (6)
10 | Aux Nutricao (7) Tec Promocgéo (11) Tec Sup Infancia (4) Tecnol Anestesia (5)
11 | Aux Diaglmagem (6) | Tec Vig Sanit (11) Tec Sup Psic Social (4) | Tecnol Emerg (5)

12 | Parteira (6) Tec Nutrigao (10) Tec Sup Biotec (3) Tecnol Paramed (5)
13 | Trab Apoio Cuid (6) Tec Hemodial (8) Tec Sup Cardiopul (3) | Tecnol Ambiental (4)
14 | Vig e Guarda (6) Tec Meio Amb (8) Tec Sup CCirurg (3) Tecnol Pre-Hosp (4)
15 | Aux SBucal (5) Tec Fisiot (7) Tec Sup Emerg (3) Tecnol ImgDiagn (4)
16 | Maqueiro (5) Tec Serv Adm (7) Tec Sup Biotecn (3) Tecnol Citohisto (3)
17 | AuxTICs (4) Tec Enf Obstet (6) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Radiol (3)

18 | Cuidado Idoso (4) Tec Urgéncia (6) Tec Sup CCirurg (3) Tecnol SOcupa (3)
19 | Porteiro e Vigia (4) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Emerg (3) Tecnol Ter Resp (3)
20 | Recepcionista (4) Tec Optomet (5) Tec Sup Esteriliz (3) Tecnol Urgéncia (3)
21 | ACE (3) Tec SBucal (5) Tec Sup Geronto (3) Tecnol Seg Trab (3)
22 | AgtDef Amb (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Cirurg (2)

23 | Agtindig Sanea (3) Tec TICs (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol TOcupa (2)
24 | Agtindig Saude (2) Tec Diag Imag (3) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Ctrl Amb (1)
25 Tec Cuida Pess (3) Tec Sup Instrum (2) Tecnol Med Nuc (1)
26 Tec Podolog (3) Tec Sup Manut (2) Tecnol Lab Anat (1)
27 Tec Estética (2) Tec Sup Podolog (2)

Tec Protese Orto (1)

Tec Sup Familia (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 19: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengao Primaria a Salde de
El Salvador, segundo nivel de formacgéao, na opinido de 36 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos

Auxiliares Médios Superiores Md=4

Md=7 Md=7 Md=5
1 Aux Enf (19) Tec Enf (28) Tec Sup Laborat (18) Tecnol Enf (24)
2 Aux Farmacia (18) Tec Vig Sanit (21) Tec Sup Enf (17) Tecnol RX (12)
3 ACS (13) Tec Farmacia (19) Tec Sup Radiol (12) Tecnol Ambiente (9)
4 Agt Saude Pub (12) Tec Patol Clin (15) Tec SupLab Clin (9) Tecnol Anestesia (8)
5 Aux Patol Clin (11) Tec Vig Saude (14) Tec Sup Psicol (9) Tecnol Saneam (7)
6 Agt Defesa Amb (10) | Paramédico (12) Tec Sup Hemoter (7) Tecnol APS (7)
7 Aux SBucal (10) Tec SBucal (11) Tec Sup Promocgéo (7) | Tecnol Emerg (7)
8 Aux Vacinagao (9) Tec ACS (11) Tec Sup Emerg (6) Tecnol Reabilit (7)
9 Aux Nutrigcao (9) TAPS (10) Tec Sup Instrum (6) Tecnol Ctrl Amb (6)
10 | Agt Ctrl Vetores (7) Tec Radiol (10) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol PreHosp (4)
11 | Recepcionista (7) Tec Optometria (9) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Citohisto (4)
12 | Vige Guarda (7) Tec Promocgao (9) Tec Sup CCirurg (5) Tecnol Imaginol (4)
13 | Cuidado Idoso (6) Tec Nutrigcao (8) Tec Sup Psic Social (5) | Tecnol San Amb (4)
14 | Maqueiro (6) Tec Fisiot (7) Tec Sup Esteriliz (4) Tecnol SOcupa (4)
15 | Cuidado Saude (6) Tec Enf Obste (7) Tec Sup Imaginol (4) Tecnol Urgéncias (4)
16 | Aux Adm (5) Tec Meio Amb (7) Tec Sup Paramed (4) Tecnol Lab Clin (4)
17 | ACE (5) Tec Préotese Orto (6) | Tec Sup Biotecn (3) Tecnol Imag Diag (3)
18 | Agt DiaglImag (4) Tec Diag Imag (5) Tec Sup Manuten (3) Tecnol Radiol (3)
19 | Parteira (4) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol TOcupa (3)
20 | Porteiro e Vigia (4) Tec Podolog (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Ter Resp (3)
21 | Aux Serv Gerais (4) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Paramed (3)
22 | Doula (1) Tec Serv Social (5) Tec Sup Geronto (2) Tecnol Seg Trab (3)
23 Tec Urgéncias (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Cirurg (2)
24 Tec Serv Adm (4) Tecnol Tomog (2)
25 Tec Cuida Pess (4) Tecnol Lab Anat (2)
26 Tec Hemodial (4) Tecnol Med Nuc (1)
27 Tec Estética (2)
28 Tec TICs (2)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 20: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengao Primaria a Sadde de
Honduras, segundo nivel de formacéo, na opinido de 35 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e

Auxiliares
Md=7

Técnicos
Médios
Md=9

Técnicos
Superiores
Md=5

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Enf (20) Tec ACS (23) Tec Sup Laborat (18) Tecnol Lab Clin (10)
2 Aux Serv Gerais (18) | Tec Enf(19) Tec Sup Lab Clin (16) Tecnol Anestesia (8)
3 Agt Ctrl Vetores (16) | Tec Promogéo (18) Tec Sup Radiol (12) Tecnol Emerg (8)

4 ACS (14) Tec Vig Saude (15) Tec Sup Enf (11) Tecnol Enf (8)

5 Aux Vacinagao (14) TAPS (14) Tec Sup Emerg (8) Tecnol Ambiente (6)
6 Aux Adm (14) Tec Farmacia (13) Tec Sup Instrum (7) Tecnol APS (6)

7 Agt Saude Pub (13) Tec Meio Amb (11) Tec Sup Paramed (7) Tecnol Saneam (5)
8 Aux Farmacia (13) Tec Radiol (11) Tec Sup Promocgéo (7) | Tecnollmaginol (5)
9 Aux Patol Clin (13) Tec Patol Clin (10) Tec Sup Psicol (7) Tecnol RX (5)

10 | Vige Guarda (12) Tec Serv Social (10) | Tec Sup CCirurg (6) Tecnol Cirurgico (4)
11 | Aux Nutrigéo (8) Paramédico (9) Tec Sup Imaginol (6) Tecnol Ctrl Amb (4)
12 | Porteiro e Vigia (8) Tec Nutrigcao (9) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol Saneam (4)
13 | ACE (7) Tec SBucal (9) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Tomog (4)
14 | Agt Defesa Amb (7) Tec Urgéncias (9) Tec Sup Obstetr (5) Tecnol Paramed (4)
15 | Maqueiro (7) Tec Vig Sanitaria (8) | Tec Sup Biotecn (4) Tecnol PreHosp (3)
16 | Recepcionista (7) Tec Cuida Pess (7) Tec Sup Cardiop (4) Tecnol Radiol (3)

17 | AgtDiagImag (6) Tec Fisioter (6) Tec Sup Esteriliz (4) Tecnol Urgéncia (3)
18 | Cuidado Idoso (6) Tec Serv Adm (6) Tec Sup Inféncia (4) Tecnol Citohisto (2)
19 | AuxTICs (5) Tec Optomet (6) Tec Sup Manuten (4) Tecnol SOcupa (2)
20 | Aux SBucal (5) Tec Diag Imag (5) Tec Sup Psi Social (4) | Tecnol Ter Resp (2)
21 Parteira (5) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Bromato (3) Tecnol Lab Anat (2)
22 | AgtCuid Saude (5) Tec Enf Obstétr (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Reabilit (2)
23 | Agtindig Sanea (4) Tec Prétese Orto (5) | Tec Sup Geronto (2) Tecnol Seg Trab (2)
24 | Agtindig Saude (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Med Nuc (1)
25 Tec Hemodial (4) Tecnol TOcupa (1)
26 Tec TICs (4)

27 Tec Podolog (3)

28 Tec Estética (3)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025

128



Quadro 21: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primdria a Salde da
Venezuela, segundo nivel de formagéo, na opinido de 23 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

—_

Agentes e

Auxiliares
Md=8

Aux Enferm (13)

Técnicos
Médios
Md=5
Tec Enf (16)

Técnicos
Superiores
Md=4

Tec Sup Enf (18)

Tecnélogos
Md=4

Tecnol Emerg (8)

2 Maqueiro (12) Tec Radiol (13) Tec Sup Radiol (11) Tecnol Imaginol (7)
3 Aux Farmacia (11) Paramédico (12) Tec Sup Lab Clin (10) Tecnol Enf (6)

4 Aux Patol Clin (10) Tec SBucal (11) Tec Sup Laborat (8) Tecnol Reabilit (6)

5 ACS (9) Tec ACS (10) Tec Sup Imaginol (8) Tecnol Anestesia (5)
6 Agt Saude Pub (9) Tec Farmacia (9) Tec Sup Emerg (6) Tecnol Citohisto (5)
7 Aux Diag Imag (9) Tec Fisiot (8) Tec Sup Hemot (6) Tecnol RX (5)

8 Aux Vacinagao (9) Tec Promocgéo (8) Tec Sup Instrum (6) Tecnol SOcupa (5)

9 Aux Adm (9) Tec Patol Clin (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Paramed (5)
10 | Aux Nutricao (9) Tec Seg Trab (7) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Amb (4)

11 | Vige Guarda (9) Tec Serv Social (6) Tec Sup Seg Trab (5) Tecnol Pre-Hosp (4)
12 | Aux SBucal (8) Tec TICS (6) Tec Sup Geronto (4) Tecnol Imag Diag (4)
13 | CuidadorIdoso (8) Tec Vig Sanit (6) Tec Sup Promo (4) Tecnol TOcupa (4)
14 | Porteiro e Vigia (8) Tec Diag Imagem (5) | Tec Sup CCirurg (3) Tecnol Lab Clin (4)
15 | Aux Serv Gerais (8) TAPS (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol Seg Trab (4)
16 | Agt Ctrl Vetores (5) Tec Meio Amb (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Cirurg (3)

17 | AgtTICs (5) Tec Nutrigao (5) Tec Sup Psi Social (3) | Tecnol Saneam (3)
18 | Recepcionista (5) Tec Optometr (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Med Nuc (3)
19 | Agt Defesa Amb (4) Tec Podolog (5) Tec Sup Esteriliz (2) Tecnol Radiol (2)

20 | Agtindig Saude (4) Tec Prétese Orto (5) | Tec Sup Infancia (2) Tecnol Tomog (2)

21 | Cuidado Saude (4) Tec Urgéncia (5) Tec Sup Manuten (2) Tecnol Urgéncias (2)
22 | ACE (2) Tec Cuida Pess (4) Tec Sup Familia (2) Tecnol Lab Anat (2)
23 | Agtindig Sanea (2) Tec Enf Obstétr (4) Tec Sup Paramed (2) Tecnol APS (1)

24 | Doula (1) Tec Estética (4) Tec Sup Psicologia (2) | Tecnol Ctrl Amb (1)
25 | Parteira (1) Tec Eletrocard (3) Tecnol San Amb (1)
26 Tec Hemodial (3) Tecnol Ter Resp (1)
27 Tec Vig Saude (3)

Tec Serv Adm (2)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 22: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengdo Primdria a Salde da
Republica Dominicana, segundo nivel de formacgéo, na opinido de 19 técnicos e
profissionais graduados do préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos

Auxiliares Médios Superiores Md=5

Md=7 Md =6 Md=5
1 Aux Farmacia (14) Tec Enf(17) Tec Sup Enf (15) Tecnol Imaginol (13)
2 Aux Enf (14) Tec Farmacia (13) Tec Sup imaginol (11) | Tecnol Emerg (10)
3 Maqueiro (12) Tec Radiol (11) Tec Sup Laborat (9) Tecnol RX (9)
4 Aux Vacinacgao (11) Tec ACS (11) Tec Sup Radiol (9) Tecnol Reabilit (8)
5 Recepcionista (11) Paramédico (10) Tec Sup Instrum (9) Tecnol Saneam (7)
6 Aux Serv Gerais (11) | Tec Promogéo (9) Tec Sup Emerg (8) Tecnol APS (7)
7 Vig e Guarda (11) Tec Nutrigéo (8) Tec Sup Seg Trab (8) Tecnol Enf (7)
8 Agt Saude Pub (10) Tec Vig Saude (8) Tec Sup C Cirurg (7) Tecnol Tomograf (7)
9 Aux Adm (10) Tec Diag Imagem (7) | Tec Sup Lab Clin (7) Tecnol Anestesia (6)
10 | Porte Vigia (10) TAPS (7) Tec Sup Promo (7) Tecnol Pre-Hosp (6)
11 | Aux SBucal (9) Tec Cuid Pessoal (7) | Tec Sup Esteril (6) Tecnol Paramed (6)
12 | ACS (7) Tec Patol Clin (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Cirurgico (5)
13 | Agt Ctrl Vet (7) Tec Seg Trab (7) Tec Sup Hemot (5) Tecnol Imag Diag (5)
14 | Aux Diaglmag (7) Tec Eletrocard (6) Tec Sup Manut (5) Tecnol Med Nucl (5)
15 | AuxPatol Clin (7) Tec Estética (6) Tec Sup Obstetr (5) Tecnol Radiol (5)
16 | AuxTICs (6) Tec Hemodial (6) Tec Sup Podolog (5) Tecnol Urgéncias (5)
17 | Cuidado Idoso (6) Tec Meio Amb (6) Tec Sup Inféncia (4) Tecnol Lab Clin (5)
18 | Aux Nutrigéo (5) Tec SBucal (6) Tec Sup Paramed (4) Tecnol Seg Trab (5)
19 | Agt Defesa Amb (4) Tec TICs (6) Tec Sup Psicologia (4) | Tecnol Ambiental (4)
20 | Agtindig Sanea (3) Tec Urgéncias (6) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Ctrl Amb (4)
21 | Agtindig Saude (3) Tec Fiosioter (5) Tec Sup Psi Social (3) | Tecnol SOcupa (4)
22 | Cuidado Saude (3) Tec Serv Adm (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol San Amb (3)
23 | ACE (3) Tec Serv Social (5) Tec Sup Geronto (2) Tecnol TOcupa (3)
24 | Parteira (2) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Lab Anat (3)
25 Tec Enf Obstétr (4) Tecnol Ter Resp (2)
26 Tec Optometr (4) Tecnol Citohisto (1)
27 Tec Prétese Orto (4)
28 Tec Podolog (3)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 23: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primaria a Saude do
Uruguai, segundo nivel de formagéo, na opinido de 18 técnicos e profissionais graduados
do préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos
Auxiliares Médios Superiores Md=3
Md=6 Md=4 Md=2
1 Aux Enf (12) Tec Enf (13) Tec Sup Enf (6) Tecnol Enf (6)
2 Aux Adm (9) Tec Patol Clin (9) Tec Sup Instrum (4) Tecnol Imaginol (6)
3 Aux Pat Clin (9) Tec SBucal (9) Tec Sup Lab Clin (4) Tecnol Ter Ocupa (5)
4 Parteira (9) Tec Nutrigao (8) Tec Sup Psicol (4) Tecnol Lab Anat (5)
5 Aux Serv Gerais (9) Tec Fisiot (6) Tec Sup Hemoter (3) Tecnol Imag Diag (4)
6 Aux Vacinagao (8) Tec Adm (6) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Med Nucl (4)
7 Aux Farmacia (8) Tec Enf Obstetr (6) Tec Sup Psic Social (3) | Tecnol RX (4)
8 Aux Nutricao (8) Tec Farmacia (6) Tec Sup Laborat (2) Tecnol Reabilit (4)
9 Aux SBucal (8) Tec Radiol (6) Tec Sup Radiol (2) Tecnol C Cirur (3)
10 | Recepcionista (8) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Obstetr (2) Tecnol Citohisto (3)
11 | Porteiro e Vigia (7) Tec Optometria (5) Tec Sup Paramed (2) Tecnol Radiol (3)
12 | Vige Guarda (7) Tec Podologia (5) Tec Sup Emerg (1) Tecnol S Ocupa (3)
13 | ACS (6) Tec ACS (5) Tec Sup Infancia (1) Tecnol Ter Resp (3)
14 | Aux Diaglmagem (6) | Tec Diag Imagem (4) | Tec Sup Manuten (1) Tecnol Lab Clin (3)
15 | Cuidador Idoso (6) Tec Hemodial (4) Tec Sup Familia (1) Tecnol APS (2)
16 | Maqueiro (6) Tec Prom Saude (4) Tec Sup Podolog (1) Tecnol PreHosp (2)
17 | Agt SPublica (5) Tec Prétese Orto (4) | Tec Sup PromSau (1) Tecnol Tomograf (2)
18 | Cuidado Saude (5) Tec Serv Social (4) Tecnol Ambiental (1)
19 | ACE (2) TAPS (3) Tecnol Emerg (1)
20 | Agt Ctrl Vetores (2) Tec Cuida Pess (3) Tecnol Urgéncias (1)
21 | AgtTICs (2) Tec Seg Trab (3)
22 | AGT Defes Amb (1) Tec Urgéncias (3)
23 | Doula (1) Tec Vig Sanit (3)
24 Tec Estética (2)
25 Tec Meio amb (2)
26 Tec TICs (2)
27 Tec Vig Saude (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 24: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primdria a Salde da
Costa Rica, segundo nivel de formacgéao, na opinido de 17 técnicos e profissionais
graduados do prdprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e

Auxiliares
Md=4

Técnicos
Médios
Md=5

Técnicos
Superiores
Md=4

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Adm (8) Tec Farmacia (10) Tec Sup Laborat (8) Tecnol Imaginol (9)
2 Aux Enf (8) TAPS (9) Tec Sup Radiol (8) Tecnol RX (8)
3 Aux Farmacia (7) Paramédico (7) Tec Sup Enf (6) Tecnol Ambiental (6)
4 Agt Saude Pub (6) Tec Radiol (7) Tec Sup Imaginol (6) Tecnol APS (6)
5 Aux Vacinagao (6) Tec SBucal (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Pre-Hosp (6)
6 Agt Ctrl Vetores (5) Tec Adm (6) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Emerg (6)
7 Aux SBucal (5) Tec Enf (6) Tec Sup Emerg (5) Tecnol Reabilit (6)
8 Aux Patol Clin (5) Tec Patol Clin (6) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Lab Clin (5)
9 Maqueiro (5) Tec Prot Ortop (6) Tec Sup Lab Clin (5) Tecnol Saneam (4)
10 | ACS (4) Tec Vig Saude (6) Tec Sup Esteril (4) Tecnol Anestesia (4)
11 | Agt Defesa Amb (4) Tec Diag Imagem (5) | Tec Sup Instrum (4) Tecnol Citohisto (4)
12 | Aux Serv Gerais (4) Tec Hemod (5) Tec Sup Seg Trab (4) Tecnol Imag Diag (4)
13 | Trab Apoio Cuid (4) Tec Meio Amb (5) Tec Sup CCirurg (3) Tecnol Ter Resp (4)
14 | Vige Guarda (4) Tec Optomet (5) Tec Sup Gerontol (3) Tecnol Lab Anat (4)
15 | Aux DiaglImag (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Familia (3) Tecnol Ctrl Amb (3)
16 | Aux Nutrigéo (3) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup PromSau (3) Tecnol Enf (3)
17 | Cuidado Idoso (3) Tec Fisioter (4) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Med Nuc (3)
18 | Recepcionista (3) Tec Cuida Pess (4) Tec Sup Infancia (2) Tecnol Radiol (3)
19 | AuxTICs (2) Tec Eletrocard (4) Tec Sup Manuten (2) Tecnol San Amb (3)
20 | Parteira (2) Tec PromSaude (4) Tec Sup Obstetr (2) Tecnol SOcupa (3)
21 | ACE (1) Tec Urgéncias (4) Tec Sup Paramed (2) Tecnol TOcupa (3)
22 | Agtindig Sanea (1) Tec ACS (4) Tec Sup Podolog (2) Tecnol Urgéncias (3)
23 | AgtiIndig Saude (1) Tec Enf Obstétr (3) Tec Sup Psicologia (2) | Tecnol Paramed (3)
24 | Porteiro e Vigia (1) Tec Nutrigao (3) Tec Sup Psi Social (2) | Tecnol Cirurgico (2)
25 Tec Serv Social (3) Tecnol Tomograf (2)
Tec podolog (2) Tecnol Seg Trab (2)
Tec TICs (2)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Quadro 25: Perfis profissionais de técnicos mais comuns na Atengéo Primdria a Salde da
Bolivia, segundo nivel de formagéo, na opiniao de 12 técnicos e profissionais graduados
do préprio pais que responderam ao inquérito:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecndlogos
Auxiliares Médios Superiores Md=1
Md=3 Md =2 Md=1
1 Aux Enf (10) Tec Enf (10) Tec Sup Radiol (4) Tecnol RX (4)
2 Aux Nutrigao (5) Tec Radiol (8) Tec Sup Laborat (3) Tecnol Imaginol (3)
3 Aux Adm (4) Tec Nutrigao (7) Tec Sup Enf (2) Tecnol Ambiente (2)
4 Aux Farmacia (4) Tec Patol Clin (6) Tec Sup Imaginol (2) Tecnol Enf (2)
5 Recepcionista (4) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup Lab Clin (2) Tecnol Imag Diag (2)
6 Aux Serv Gerais (4) Tec Farmacia (3) Tec Sup Biotecn (1) Tecnol Seg Trab (2)
7 ACS (3) Tec Meio Amb (3) Tec Sup Emerg (1) Tecnol Cirugico (1)
8 Aux Patol Clin (3) Tec Diag Imag (2) Tec Sup Esteriliz (1) Tecnol PreHosp (1)
9 Trab Apoio Cuid (3) Tec Fisioter (2) Tec Sup Geronto (1) Tecnol Citohisto (1)
10 | Vige Guarda (3) Tec Serv Adm (2) Tec Sup Instrumen (1) | Tecnol Ctrl Amb (1)
11 | Agt Defes Amb (2) Tec Enf Obstetr (2) Tec Sup PromSau (1) Tecnol Emerg (1)
12 | Agt SPublica (2) Tec Optometr (2) Tec Sup Psi Social (1) | Tecnol Med Nuc (1)
13 | Aux Diagn Imag (2) Tec SBucal (2) Tec Sup Seg Trab (1) Tecnol San Amb (1)
14 | AuxVacinagéo (2) Tec Seg Trab (2) Tecnol TOcupa (1)
15 | Cuidado Idoso (2) Tec Serv Social (2) Tecnol Paramed (1)
16 | Maqueiro (1) Tec Urgéncias (2)
17 | Porteiro e Vigia (1) Tec Vig Saude (2)
18 | AuxTICs (1) Tec Paramed (1)
19 | Parteira (1) TAPS (1)
20 Tec Cuida Pess (1)
21 Tec Estética (1)
22 Tec Podolog (1)
23 Tec Prom Saude (1)
24 Tec Protese Orto (1)
25 Tec TICs (1)
26 Tec ACS (1)

Fonte: Pesquisa Mapeio, 2025
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Embora a frequéncia de uma série de perfis tenha ficado abaixo da mediana, sua
simples presenca nas listas de diversos paises diminui a invisibilidade e permite um
conjunto de analises sobre seu comportamento na regido. A emergéncia de perfis
de técnicos médios e superiores em gerontologia, auxiliares e técnicos de
cuidado do idoso e de saude, por exemplo, indica a crescente importancia de
perfis que visam responder as necessidades de saude relacionadas as mudangas
demograficas, epidemioldgicas e culturais das sociedades contemporaneas que
acompanham o aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populacéo.

A identificacdo de perfis como o dos técnicos médios e superiores em
biotecnologia, ainda que ndo guarde relagao direta com a APS, pode indicar uma
preocupacao da regidao com o fortalecimento da capacidade regional de producgao
de farmacos e imunobiolégicos relacionada ao contexto pds-pandémico (tabela
07).

Tabela 07: Frequéncia e percentual de ocorréncia entre os paises de perfis
profissionais selecionados — cuidadores de pessoas idosas, técnicos superiores
em gerontologia e técnicos superiores em biotecnologia:

Assisténcia aos Idosos

Pais / Perfil Toc SUp .
Biotecn %
1 | ECU(1319) 317 24,1% 35 2,6% 20 1,5%
2 | COL (269) 71 26,4% 28 10,4% 26 9,7%
3 | ARG (186) 80 43,0% 26 14,0% 21 11,3%
4 | BRA(167) 43 25,7% - - =
5 | MEX (156) 39 25,0% 19 12,2% 21 13,5%
6 | CHL (64) 20 31,2% 6 9,3% 3 4,7%
7 | PER(50) - - 1 2% 2 4,0%
8 | PRY (46) 3 6,5% 1 2,2% 1 2,2%
9 | GTM (41) 4 9,7% 3 7,3% 3 7,3%
10 | SLV (36) 6 16,6% 2 5,5% 3 8,3%
11 | HND (35) 6 17,1% 2 5,7% 4 11,4%
12 | VEN (23) 8 34,8% 4 17,4% 5 21,7%
13 | DOM (19) 6 31,6% 2 10,5% 5 26,3%
14 | URY (18) 6 33,3% - - = -
15 | CRI(17) 3 17,6% 3 17,6% 5 29,4%
16 | BOL (12) 2 16,6% 1 8,3% 1 8,3%

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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Nos resultados do inquérito é possivel também identificar o conjunto de perfis
técnico-profissionais ligados a atengao materno-infantil, onde se destacam as
matronas (técnicas de enfermagem obstétrica), as técnicas superiores em
obstetricia, doulas e parteiras, com diferente distribuicdo e importancia nos paises
(tabela 08).

As primeiras, alinhadas a area da enfermagem, encontram-se consolidadas como
profissionais da APS na maioria dos paises, seja no sul do continente, na regiao
andina ou na América Central. Mesmo em menor proporgdo, as parteiras sao
reconhecidas como parte integrante da APS em todos os paises pesquisados.
Embora sua atuacao se dé principalmente com base em saberes ancestrais e
meétodos tradicionais, ha uma crescente articulacdo com os sistemas de saude
oficiais e aformacao de associag¢des. Por suavez, ainda que as Doulas tenham sido
identificadas em diversos paises, essa presenca parece se dar de forma incipiente,
com excecao do caso brasileiro, onde a categoria expande e organiza sua luta pela
profissionalizacéo.

Quanto aos agentes indigenas de saude e de saneamento, é possivel confirmar
sua ocorréncia em quase todos os paises da regido, ainda que nao tenham sido
referidos com grande frequéncia pelos participantes da pesquisa. Considerando a
presenca marcante destes perfis em determinados paises, pode-se inferir a
tendéncia regional de valorizagéo da interculturalidade na saude e a existéncia de
politicas especificas voltadas a sua formacao e insergcdo na APS, vinculados as
areas de saude comunitaria e de vigilancia em saude, respectivamente (tabela 08).
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Tabela 08: Frequéncia e percentual de ocorréncia entre os paises de perfis profissionais selecionados - Agente Indigena de Saude,

Agente Indigena de Saneamento, Técnica em Enfermagem Obstétrica, Técnica Superior em Obstetricia, Parteira e Doula:

Pais / Perfil

Agentes Indigenas

Assisténcia ao parto

1 | ECU(1319) 02 0,2% 00 = 87 6,6% 50 3,8% 33 2,5% = =
2 | COL (269) 23 8,5% 11 4,1% 37 13,7% 34 12,6% 17 6,3% 01 0,4%
3 | ARG (186) 07 3,8% 03 13,4% 44 23,6% 51 27,4% 30 16,1% 02 1,1%
4 | BRA(167) 36 21,5% 25 15,0% 03 1,8% 00 - 19 11,4% 30 18,0%
5 | MEX (156) 16 10,2% 11 7,1% 35 22,4% 19 12,2% 23 14,7% 06 3,8%
6 | CHL (64) 04 6,25% 01 1,6% 16 25% 00 = 08 12,5% = =
7 | PER(50) 01 2,0% 02 4,0% 11 22% 09 18,1% 03 6,0% 01 2,0%
8 | PRY (46) 02 4,3% 01 2,2% 04 8,7% 07 15,2% 03 6,5% 04 8,7%
9 | GTM (41) 02 4,9% 03 7,3% 06 14,6% 03 7,3% 06 14,6% - -
10 | SLV (36) 00 = 00 = 07 19,4% 03 8,3% 04 11,1% 01 2,7%
11 | HND (35) 03 8,6% 04 11,4% 05 15,3% 05 14,3% 05 14,3% = =
12 | VEN (23) 04 17,4% 02 8,7% 04 17,4% 03 13,1% 01 4,3% 01 4,3%
13 | DOM(19) 03 15,8% 03 15,8% 04 21,1% 05 26,3% 02 10,5% = -
14 | URY (18) 00 - 00 - 06 33,3% 02 11,1% 09 50,0% 01 5,5%
15 | CRI(17) 01 5,9% 01 5,9% 03 17,6% 06 35,3% 02 11,7% = =
16 | BOL (12) 00 = 00 = 02 16,6% 00 = 01 8,3% = =

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.2.3 AFormacao dos técnicos em saude

3.2.3.1 Aformacéo dos técnicos na revisgo da literatura

A analise das caracteristicas da formagao dos diferentes tipos de técnicos na APS,
a partir das dimensdes de conteudo e tempo de formagéao, evidencia, nos textos
analisados, significativa heterogeneidade entre paises e perfis profissionais.
Ressalta-se que as informacdes disponiveis na literatura sdo, em muitos casos,
pontuais e desigualmente distribuidas entre os estudos.

Nos textos analisados sobre os Agentes Comunitarios de Saude, observa-se que a
formacao € frequentemente estruturada a partir das atribuicbes da propria
profissdo, como evidenciado em paises como Argentina (Zufiga, Parra-Garcia e
Godémez-Barrera, 2024), Chile (Ayala e Toffoletto, 2024) e Venezuela (Diaz, 2014). Em
alguns contextos, essa formacao assume carater mais estruturado e sistematico,
incorporando conteudos adicionais e estratégias pedagdégicas especificas. Na
Colémbia (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014c), por exemplo,
além das competéncias técnicas em saude, identificou-se mengao aos agentes
receberem capacitacao em informatica e tecnologias da informacao, com uso de
dispositivos para registro de dados, ao mesmo tempo em que, no caso de agentes
indigenas, a formagéo é conduzida por liderangas tradicionais, articulando saberes
da medicina ocidental e praticas ancestrais em uma perspectiva intercultural. No
Peru (Peru, 2011; Underhill et. al., 2024), destaca-se a identificacdo de um
programa de formacao continua, organizado de forma modular e progressiva,
incluindo leitura de manuais, oficinas, atualizacdoes periddicas e supervisoes
regulares, adaptadas ao perfil epidemioldgico do territério.

Em relacdo ao tempo de formacao, ha significativa variagdo entre os paises. No
Chile (Encina e Minolette, 2016), identificou-se meng¢ao a formagéo ocorrerem um
programa de curta duragao, composto por 16 sessdes semanais tedrico-praticas.
Ja na Colédmbia (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014c), verificou-se
mencao a uma carga horaria mais extensa, com cursos de 160 horas ofertados por
instituicdes universitarias. No Equador (Mangelsdorf, Luna e Smith, 1988),
identificou-se mencdo a uma formacéao realizada em dois meses, dividida em
etapas tedrico-praticas conduzidas por profissionais de enfermagem. Por outro
lado, na Venezuela (Diaz, 2014), observou-se mencao a uma carga horaria mais
elevada, com 1.750 horas de formagéo tedrico-pratica. Esses achados indicam
uma heterogeneidade importante na duracao e intensidade da formagéo desses
trabalhadores.

No Brasil, a formagao dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) é caracterizada
como fragilizada e descontinua, marcada por uma lacuna entre as politicas
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previstas e a realidade das unidades. Embora o Ministério da Salude preveja cursos
de formacao técnica desde 2004, ha registros de que a implementacao desses
modulos é incompleta, resultando em uma qualificacao frequentemente ocasional
e operacional, realizada no préprio servigo. Devido a esse preparo insuficiente, os
agentes muitas vezes se sentem sem instrumentos para lidar com as complexas
demandas sociais e subjetivas do territério, como o consumo de drogas, o que
contribui para uma atuacdo mais restrita ao cumprimento de tarefas, em
detrimento de um papel politico e social mais ampliado. Além disso, a gestao, em
alguns contextos, tende a considerar o trabalho do ACS como “simples”, por nao
exigir formacao académica formal, desconsiderando o desgaste envolvido e a
necessidade de uma educagao emancipatdria que incorpore a compreensao da
determinacgao social do processo saude-doencga (Cordeiro, 2015).

De forma semelhante, a formagéao dos Agentes Indigenas de Saude (AlS) também é
marcada por fragilidades, especialmente pela auséncia de processos formativos
iniciais estruturados e pelairregularidade na oferta de cursos, que muitas vezes nao
sdo executados integralmente, evidenciando limitagbes na qualificacdo desses
trabalhadores (Moura-Pontes, 2014).

No que se refere aos Auxiliares de Enfermagem, a literatura aponta que a formacéao
também se organiza majoritariamente a partir das atribuicdes da profissdo, sendo
realizada em diferentes tipos de instituicdes, como universidades publicas e
privadas, como observado na Argentina (Instituto Suramericano de Governo em
Saude, 2014a). Em alguns contextos, verificou-se esforgcos de adaptacao curricular
as especificidades territoriais. Na Bolivia (Olliden e Millan, 1980), por exemplo,
foram identificadas diferenciagbes na formacao voltadas para areas urbanas e
rurais, considerando as distintas demandas de salude, embora a literatura também
aponte lacunas na formacéo inicial desses profissionais.

No Brasil, a formacgéo dos técnicos e auxiliares de enfermagem é marcada por uma
forte centralidade no tecnicismo e no modelo biomédico-hospitalar, focando
primordialmente na execugado de procedimentos técnicos e na cura de doengas
(Serradilha, 2018). A carga horaria voltada para a Atencao Primaria a Salde e paraa
promocao da saude é frequentemente insuficiente, o que faz com que muitos
alunos concluam o curso com uma visdo predominantemente hospitalar e pouca
capacitacao para acgoes preventivas. Além disso, observa-se uma lacuna causada
pela dicotomia entre teoria e pratica, com instituicbes muitas vezes
comprometidas com uma formagao meramente mercadoldgica em vez de critica e
reflexiva (Serradilha, 2018).

Além das atribuicdes gerais, alguns paises incorporam conteudos especificos. Em
Cuba (Esperén, Thomas e Cabrera, 1998), a formacgao inclui técnicas clinicas e
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acoOes de saude publica, enquanto na Guatemala (Hernandez, 2014) ha mencéao a
énfase em temas como higiene materno-infantil, prevencdo de doencas
transmissiveis, educacao em saude e saneamento ambiental. No que diz respeito
ao tempo de formagéo, também ha variagdes expressivas, que vao de programas
mais curtos, com cerca de nove meses, até formacdes que podem durar de um a
trés anos, como na Bolivia (Instituto Suramericano de Governo em Saude, 2014b).
Na Colémbia (Villafradez, 1989), a duracao identificada é de aproximadamente um
ano, enquanto na Guatemala (Hernandez, 2014) ha uma organizagcdo detalhada
entre carga tedrica e pratica supervisionada, evidenciando uma estrutura formativa
mais definida.

Aformacgao dos Promotores de Saude, por sua vez, apresenta forte vinculagcdo com
0s principios da participagdo comunitaria e da atuagdo territorial. Nos textos
analisados, observa-se que o conteudo formativo frequentemente se organiza a
partir das atribuicdes da profissdo, como na Argentina (Pagnamento, 2012), Chile
(Muller et. al., 2018), Coléombia (Villafradez, 1989), Cuba (Zerquera, 2024) e
Venezuela (Sintes e Pina, 2004), podendo também incluir eixos tematicos
especificos, como saude bucal, saude mental, saneamento, primeiros socorros e
imunizacao, a depender do contexto formador. No Peru (Rodriguez, 1990), verificou-
se que a formacado incorpora uma ampla gama de conteudos, incluindo
desenvolvimento comunitario, saneamento ambiental, controle de doencas
transmissiveis, atengcdo materno-infantil, manejo de urgéncias e articulagdo com
praticas de medicina tradicional.

Em relacdao a duragdo, também ha diversidade nos arranjos formativos. Na
Colémbia (Villafradez, 1989), a formacao da promotora de saude dura 03 meses,
com foco na atencao a saude materno-infantil, e o promotor, com atividades
relacionadas ao saneamento, deve possuir uma formacao prévia de 02 anos;
enquanto no Peru (Rodriguez, 1990; Christensen e Karlqvist, 1990) sdo descritos
programas com cargas horarias variando entre 60 e 160 horas, organizados em
ciclos intensivos. Na Venezuela (Sintes e Pina, 2004), a formacgdo apresenta
duracdo de aproximadamente 100 horas distribuidas ao longo de algumas
semanas. Esses dados sugerem que a formacao dos promotores pode variar entre
modelos mais extensivos e outros de curta duragdo, muitas vezes adaptados as
necessidades locais.

Ja os Auxiliares de Saude aparecem na literatura com referéncias a formacao
também baseadas nas atribuigcdes da profissao, como observado na Costa Rica
(Harrison, 1981), El Salvador (Rubin et. al., 1983) e Venezuela (Amaya, 1983). Em
termos de duracgéo, ha variagdes que incluem formagoes de cerca de 10 semanas,
como em ElSalvador (Rubin et. al., 1983), até cursos com duragdo de um ano, como
na Costa Rica (Harrison, 1981), ou de trés a quatro meses, como na Venezuela

139



(Amaya, 1983), indicando, novamente, a diversidade de modelos formativos
presentes na regido.

Em relacdo aos Assistentes Técnicos em Atencdo Primaria a Saude, um estudo na
Costa Rica (Morales e Bonilla, 2001) expds que os profissionais consideram que ha
uma disparidade entre o conteudo da formacao e as atribuicdes do cotidiano de
trabalho. Ja no México (Cuevas et. al., 1994), o conteudo da formagéo, que dura 06
meses, concentra-se em atividades assistenciais e clinicas, ao mesmo tempo que
os técnicos em formacao realizam consultas supervisionadas, com aumento
gradativo na autonomia sobre o procedimento.

Em relagcao a formacao do Técnico em Enfermagem de Nivel Superior (TENS), um
estudo do Chile (Valdebenito-Acosta et. al., 2021) descreve que esta se constitui
como a carreira técnica com mais estudantes no Chile e a segunda maior de todo
o sistema de educagéao superior. Ja o Auxiliar de Medicina Simplificada, técnico
encontrado na literatura da Venezuela (Yates, 1976), tem sua formacao descrita
como altamente pratica e relacionada as atribuicoes da profissdo, com duragcao de
04 meses.

De modo geral, os achados apontam que a formacao dos técnicos na APS na
América Latina, conforme descrita nos textos analisados, é marcada por
heterogeneidade quanto a duracado, conteudos e organizacao, frequentemente
estruturada a partir das atribuigdes profissionais, mas também influenciada por
especificidades territoriais, culturais e institucionais. Em alguns contextos,
observa-se a incorporagao de elementos interculturais, adaptagdes curriculares e
estratégias de educacdo continuada, o que sugere a existéncia de diferentes
concepcoOes e arranjos formativos voltados a atuacao desses trabalhadores nos
sistemas de saude.

Ja as iniciativas de capacitacdo dos técnicos na APS na América Latina se
caracterizam por acdes de curta duracdo, centradas em temas especificos e
frequentemente orientadas por prioridades epidemioldgicas e programaticas. Ao
mesmo tempo, a recorrente meng¢ao a necessidades de capacitacdo em diferentes
paises sugere a existéncia de lacunas formativas e a importancia da educagao
permanente como estratégia para o fortalecimento do trabalho desses
profissionais nos sistemas de saude.
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3.2.3.2 Aformacdo inicial

Dos 1835 técnicos que responderam ao inquérito, 1358 (75%) responderam que a
formacgao inicial se deu por meio de cursos técnicos especificos para sua area de
atuacao, antes do ingresso no trabalho (grafico 02). Essa proporcao diminui muito

pouco quando se retira o peso da participagdo do Equador na pesquisa: 510
(67,8%) dos 752 respondentes (grafico 03).

Grafico 02: Tipo de formacao inicial recebida pelos técnicos em saude, segundo técnicos
de paises latino-americanos, 2025
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Grafico 03: Tipo de formacao inicial recebida pelos técnicos em salde, segundo técnicos
de paises latino-americanos, 2025 (sem Equador):
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Quando se analisa o tipo de formacao predominante das/os Técnicas/os em saude,
segundo a opinido dos especialistas em Atencao Primaria a Saude, esse quadro
ganha novos contornos (tabela 09). Percebe-se que:

» Perfis técnicos mais consolidados, como Auxiliares e Técnicas/os de
Enfermagem, Técnicas/os de Analises Clinicas e Técnicas/os de diagndstico
por imagem (radiologia, tomografia etc.) apresentam um percurso formativo
mais estruturado, baseado predominantemente em cursos formais
especificos para a drea de atuacao antes do ingresso no trabalho;

» Contrastando com esse quadro, trabalhadoras/es em vias de consolidagao
de marcos regulatérios da formacdo e do trabalho, como as/os
cuidadoras/es (pessoas idosas, descapacitadas/os etc.), trabalhadoras/es
comunitdrias/os e agentes de vigildncia em saude apresentam um grau
bastante elevado de formagao em pequenos cursos, treinamentos e mesmo
o aprendizado na pratica;

Tabela 09: Tipo de formagdo predominante das/os técnicas/os em saude, segundo
especialistas em APS de paises latino-americanos, 2025:

Trabalhadores Auxiliares Tecn. de Técnicos Agentes e Aux e

Tipo de Formacao Cuidadores | e Técnicos Diagnoéstico | Analises Técnicos Técnicos

c itari
omunitarios Enfermagem | porImagem | Clinicas Vigilancia Saude Bucal

Curso formal antes do

. 266 202 421 409 413 295 354
ingresso no trabalho

Ao.mgressar no servigo, em 162 121 81 56 54 113 78
treinam/ e pequenos cursos

Aprendizado pratica, no

cotidiano do trabalho / vida 94 96 41 31 31 42 35
Mo ha esse perfil 39 79 19 24 25 44 37
de técnicos no pais

Néao sei 70 133 69 111 108 137 127
TOTAL 631 631 631 631 631 631 631

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.2.3.3 Escolarizacdao minima exigida para o exercicio das atividades dos técnicos
em saude no pais

Na opiniao dos especialistas em APS que responderam ao inquérito, categorias
profissionais mais consolidadas’ possuem exigéncia de niveis mais altos de
escolarizacao para o exercicio das atividades. Assim, técnicos de enfermagem, de
diagndstico por imagem, analises clinicas e saude bucal necessitam de formagao
profissionalizante? (pregrado: educacion técnico profesional mediay superior) para
ingresso no trabalho (Tabela 10), ao passo que carreiras mais recentes e em
processo de regulamentacao da formacao e do trabalho (agentes comunitarios de
salde, trabalhadores do cuidado), a exigénciatem sido a de nivel médio (Educacion
Secundaria / Educacién Media / Bachillerato).

Uma nota particular pode feita em relagao aos técnicos de vigildncia em saude que,
junto aos cuidadores, foram a categoria profissional que representou maior
dificuldade de resposta aos participantes da pesquisa. Configurados mais como
area de atuacao do que de ocupacgao profissional, os técnicos de vigildncia em
salde possuem uma grande diversidade de denominacgoes, atribuicdes (confirmar)
e de profissionalizagao. Por ndo estarem ligados a uma familia profissional de nivel
superior especifica (a exemplo do que ocorre na enfermagem, saude bucal,
radiologia e analises clinicas), avigildnciatém sido area de atuagcéo de profissionais
de formacdes diversas, como atesta a propria distribuicdo mais equilibrada das
respostas ao inquérito.

1 Seguimos aqui a categorizagao utilizada na Nota Metodoldgica sobre a forga de trabalho técnica
em saude do Observatério dos Técnicos em Saude — OTS/EPSJV (Koster et al, 2024), que considera
o subgrupo dos Técnicos em Saude aqueles que “sao formadas(os) nos cursos técnicos na area da
saude, cuja profissionalizagédo esta regulamentada tanto no campo do trabalho, quanto no da
educagao, com escolaridade basica de nivel médio e formacgéao profissional técnica”.

2 Buscando maior inclusdo das diferencas quanto a niveis de escolarizagdo entre os paises
investigados, o questionario em lingua espanhola apresentou os niveis de escolarizagdo de acordo
com a seguinte equivaléncia: Ndo ha exigéncia = Alfabetizacion; Nivel Fundamental = Educacion
primaria; Nivel Médio = Educacién Secundaria / Educacién Media / Bachillerato; Nivel Médio
Profissional = Pregrado: Educacion Técnico Profesional Media y Superior; Nivel superior = Educacion
Superior / Licenciatura / Grado Universitario / Bachillerato Universitario; Nao sei = No lo sé
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Tabela 10: Grau de escolarizagdo minima exigida para o exercicio das atividades dos
técnicos no pais, por area de atuagao selecionada, segundo especialistas da APS:

Area \ Nivel Médio Prof MMM
Agente Comum Saude 70 177 189 49 15 2 129 631
Trab do Cuidado 43 131 154 52 14 18 219 631
Aux e Tec Enfermagem 82 313 137 10 2 - 87 631
Tec Diag por Imagens 126 284 74 5 3 1 138 641
Tec Anélises Clinicas 136 275 80 7 1 1 131 631
Agt e Tec Vig Saude 115 198 99 24 2 - 193 631
Aux e Tec Saude Bucal 88 260 98 7 1 1 176 631

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

3.2.3.4 Natureza das instituicbes em que formam os técnicos em saude

A maior parte dos técnicos em saude que responderam ao inquérito afirmou que
sua categoria profissional se forma majoritariamente em instituicbes publicas
estatais (52,5%), seguida daqueles que apontaram como loco principal de
formacao os servigos de saude (29,5%) e as instituicdes privadas (10%) (grafico 04).

Grafico 04: natureza das instituicdes em que, majoritariamente, se formam os técnicos em
salde de paises latino-americanos, segundo os técnicos de saude:
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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Quando os paises sao analisados separadamente, é possivel perceber uma série
de diferencas quanto as principais instituicoes formadoras (tabela 11): ainda que
em alguns paises essa formagao se dé majoritariamente em instituicdes publicas
estatais (Argentina, 60%; Equador, 61%; Brasil, Peru e El Salvador, 50%), é
indiscutivel a grande participagado das instituicdes privadas e mistas (publico-
privadas) entre os paises analisados. Em paises como Chile (43%), Paraguai (43%)
e Coléombia (27%) as instituicoes privadas tém participacao igual ou superior as
publicas. Quando somadas as mistas, chegam a 66% no Chile, 60% no Paraguai e
44% na Colémbia, indicando uma fraca participacao do setor publico na formacgéo
de técnicos em saude. Mesmo em paises com um histérico de organizagao social
em torno da defesa e aprimoramento do sistema publico, como o Brasil, o quadro
apresentado indica uma participacdo de quase 40% do setor privado e misto
(publico-privado) na formagéao de técnicos em saude.

Tabela 11: Natureza das instituicbes em que, majoritariamente, se formam os técnicos
em saude em paises da América Latina, segundo os técnicos em saude:

Instituigoes Servigos de Instituicoes lns:::tizges

Pais \ instituicao Pﬂblica.ls Satde Privadas piblico-

Estatais T
Equador 660 61% 389 36% 23 2% 11 1% 0 1083
Colémbia 64 27% 68 29% 63 27% 39 17% 0 234
Argentina 50 60% 8 10% 8 10% 18 21% 0 84
Brasil 35 50% 0 0% 13 19% 14 20% 8 70
México 57 47% 37 30% 14 11% 14 11% 0 122
Chile 13 23% 6 11% 24 43% 13 23% 0 56
Peru 18 50% 5 14% 7 19% 6 17% 0 36
Paraguai 5 22% 4 17% 10 43% 4 17% 0 23
Guatemala 12 43% 8 29% 5 18% 3 11% 0 28
El Salvador 9 50% 4 22% 8 17% 2 11% 0 18
Honduras 13 48% 7 26% 4 15% 3 11% 0 27
Venezuela 6 46% 2 15% 4 31% 1 8% 0 13
Rep. Dominicana 6 46% 1 8% 2 15% 4 31% 0 13
Uruguai 4 80% 0 0% 1 20% 0 0% 0 5
Costa Rica 5 38% 1 8% 6 46% 1 8% 0 13
Bolivia 3 43% 1 14% 3 43% 0 0% 0 7

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.2.3.5 Existéncia de programas ou atividades de Educag¢ao Permanente
direcionadas aos técnicos em saude nos paises:

A maioria dos respondentes (46%) afirmou existir programas ou atividades de
Educacao Permanente direcionadas aos técnicos em saude nos paises (grafico 05).

Grafico 05: Percepcao de técnicos em satide e
especialistas da APS sobre a existéncia de
programas e atividades de educagao permanente
voltadas aos técnicos em saude no pais:

mSim = N&do = N3&osei

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

Quando analisadas separadamente as respostas de técnicos e especialistas, essa
proporgao se mantém praticamente inalterada. As respostas que, ao contrario,
indicam a inexisténcia dessa oferta, sdo bem mais acentuadas entre os técnicos
(832%) que entre os especialistas (17%) (graficos 06 e 07):

Grafico 06: Percepgéo de técnicos em satude e Grafico 07: Percepcao de especialistas da APS
especialistas da APS sobre a existéncia de sobre a existéncia de programas e atividades de

programas e atividades de educacgao permanente educacao permanente voltadas aos técnicos em
voltadas aos técnicos em salde no pais salde no pais

m Sim = Nao = N3osei m Sim = Naosei mNao
Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.2.3.6 Nivel de acesso/participacao das/os técnicas/os em saude da APS aos
programas ou atividades de Educacédo Permanente ofertadas:

O nivel de acesso/participacao das/os técnicas/os em saude da APS aos programas
ou atividades de Educagao Permanente ofertadas foi considerado médio (35,4%),
alto (24,2%) ou muito alto (17,6%) para a maior parte dos respondentes (grafico 08):

Grafico 08: Percepcao de técnicos e especialistas em APS sobre o nivel de
acesso/participagao dos técnicos as atividades de Educacao Permanente
em Saude em paises latino-americanos, 2025
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No entanto, entre os especialistas (n=631), a participacdo dos técnicos €
considerada alta ou muito alta para 30,4% dos respondentes [137 (21,7%) + 55
(8,7%)] e baixa ou muito baixa para 28% [126 (20%) + 51 (8,1%)] (grafico 09). Por sua
vez, entre os técnicos (n=1835), a participagao foi considerada alta ou muito alta
para 45,8% [461 (25,1%) + 380 (20,7%)] dos respondentes, e baixa para 20,8% [275
(15%) + 108 (5,8%)] (grafico 10):

Grafico 09: Percepcgao de especialistas em APS sobre o nivel de
acesso/participagao dos técnicos as atividades de Educagcao Permanente
em Saude em paises da América Latina
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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Grafico 10: Percepcgao de técnicos em saude sobre o nivel de
acesso/participagcao dos técnicos as atividades de Educagao Permanente
em Saude em paises da América Latina
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

Ou seja, os técnicos tendem a considerar melhor o seu acesso e participagao aos
programas ou atividades de Educagao Permanente ofertadas que os especialistas.

3.2.3.7 Oferta de formacao ou capacitacdo para a propria categoria profissional

Dos 1835 técnicos que responderam ao inquérito, 996 (54,3%) afirmaram nao ter
havido oferta de capacitagao para sua categoria profissional nos ultimos 2 anos, e
839 (45,7%) afirmaram que sim. Esse dado pode ser considerado preocupante,
uma vez que os técnicos em saude constituem a base dos sistemas de saude.
Apesar de considerarem positivamente seu acesso e participacdo nos programas e
atividades de Educacao Permanente, a oferta nao parece estar acompanhando
suas demandas formativas.

3.2.3.8 Iniciativa mais buscada pelos técnicos em saude quando sentem
necessidade de atualizagégo:

Quando sentem necessidade de atualizacdo, cerca de 60% dos técnicos
respondentes a essa questdo indicaram buscar a oferta de cursos, enquanto 23%
recorrem a eventos (congressos, simpdsios, jornadas). Também sdo mencionadas
a busca de informacdes na internet (8,2%) e estudos em livros e documentos
técnicos de sua area especifica (7,2%).
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3.2.3.9 Acesso atecnologia com conectividade para a formacdo em ambientes
virtuais de aprendizagem

Cerca de 50,4% de especialistas e técnicos em saude da APS indicam ter
disponibilidade de tecnologias com conectividade para formagdo em ambientes
virtuais de aprendizagem tanto em casa como no trabalho. Enquanto 83,5% dos
especialistas nao informaram, entre os técnicos essa disponibilidade é de 63%
(graficos 11,12 e 13).

Grafico 11: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formagao em ambientes virtuais de aprendizagem entre especialistas em
APS e técnicos em saude
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Grafico 12: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formagao em ambientes virtuais de aprendizagem entre especialistas em
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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Grafico 13: Disponibilidade de acesso a tecnologias com conectividade para
formagao em ambientes virtuais de aprendizagem entre técnicos em saude
que atuam na APS
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

3.2.3.10Dispositivo mais utilizado para acessar ambientes virtuais de
aprendizagem:

O aparelho celular foi considerado dispositivo mais utilizado pela maioria dos
técnicos para acessar os ambientes virtuais de aprendizagem (66%), seguido do
computador de mesa (26%) e do notebook (6%) (grafico 14).

Grafico 14: Dispositivo mais utilizado pelos técnicos em saude para acessar
ambientes virtuais de aprendizagem:
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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3.2.3.11 Acesso ao CVSP

Cerca de 79% dos especialistas e técnicos em saude que responderam ao
questionario afirmaram ja ter acessado o CVSP/Opas (Grafico 15). Entre os técnicos
(grafico 17), essa proporgao € maior (84%) do que entre os especialistas (65%)
(grafico 16). Quando excluimos o Equador dos paises selecionados (procurando
evitar o viés de maior participagéo), o acesso ao CVSP passa a ser de 60% dos
respondentes, e a proporcao entre técnicos e especialistas se mantém
semelhante: 64% de técnicos para 51% de especialistas.

Grafico 15: Acesso de especialistas e
técnicos em saude da APS ao Campus
Virtual de Saude Publica da Opas
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mSim = Nio =N/l

Grafico 16: Acesso de especialistas em Grafico 17: Acesso de técnicos em saude
APS ao Campus Virtual de Saude Publica ao Campus Virtual de Saude Publica da
da Opas Opas
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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A frequéncia do acesso dos técnicos em salude ao CVSP foi considerada média
pelos participantes (grafico 18).

Grafico 18: Frequéncia de Acesso de técnicos em saude ao Site do Campus
Virtual de Saude Publica
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

3.2.3.12 Matricula em curso no CVSP

Cerca de 73% dos técnicos e especialistas afirmaram ja ter se matriculado alguma
vez no CVSP. De acordo com os dados do inquérito, essa proporcao é maior entre
os técnicos (80%) que entre os especialistas (53%) (grafico 19). Esse dado pode ser
parcialmente compreendido pela grande participagao de técnicos do Equador, pais
gue possui um alto desempenho na utilizagdo do campus virtual de saude publica,
conforme atesta a pesquisa anterior.

Grafico 19: Frequéncia de realizacéo
de cursos no CVSP por técnicos em
saude e especialistas em APS, 2025

136
6%

mSim = Nao = N/l

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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Grafico 20: Frequéncia de realizagéo
de cursos no CVSP, por especialistas
em APS, 2025

Grafico 21: Frequéncia de realizagéo
de cursos no CVSP por técnicos em
saude, 2025
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

3.2.4 Vinculos e Condicboes de Trabalho
3.2.4.1 Reviséo de Literatura

A analise das caracteristicas do trabalho dos diferentes tipos de técnicos na APS, a
partir das dimensoes de recursos, vinculos, condigoes de trabalho e organizacao
trabalhista, evidencia um cenario heterogéneo nos textos analisados, tanto entre
paises quanto entre perfis profissionais. Ressalta-se que nem todas as dimensodes
foram abordadas em todos os estudos, refletindo a diversidade de enfoques
presentes na literatura examinada.

Nos textos analisados sobre os Agentes Comunitarios de Saude, sédo recorrentes
referéncias a fragilidade dos vinculos e a limitada institucionalizagéo do trabalho.
Em paises como Peru (Peru, 2014; Peru, 2018; Peru, 2023), Venezuela (Instituto
Suramericano de Governo em Saude, 2014f) e Paraguai (Instituto Suramericano de
Governo em Saude, 2014e), os estudos descrevem formas de atuacéao voluntaria,
enguanto em Belize (Belize e PAHO, 2013) e Colémbia (Instituto Suramericano de
Governo em Saude, 2014c) sdao mencionadas experiéncias com remuneracgao,
ainda que frequentemente consideradas baixas. Também sao apontadas, na
literatura, limitagdes relacionadas as condicoes de trabalho, como auséncia de
supervisao e de apoio logistico no Equador (Mangelsdorf, Luna e Smith, 1988) e
escassas oportunidades de progressdo profissional no Belize, o que gera
insatisfacao laboral (Belize e PAHO, 2013).

Por outro lado, ha registros pontuais de organizacao trabalhista, como no Chile
(Encina e Minolette, 2016), que descreve uma organizagao juridica de monitores
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voluntarios em saude mental. Um estudo da Guatemala (Ruano et. al., 2012)
aponta alto nivel de satisfagdo laboral em ACS, associada a percepg¢ao do impacto
positivo de suas agdes na comunidade. O estudo cita o papel central do
profissional na lideranca e mobilizagcdo comunitaria. Em relacdo a recursos, um
estudo do Belize (Belize e PAHO, 2013) cita a existéncia de uma previsao
orgamentaria anual para o ACS, enquanto um texto do Equador (Mangelsdorf, Luna
e Smith, 1988) ressalta que a auséncia de uma politica publica que regulamenta a
profissao traz dificuldades ao orgamento.

No Brasil, o Agente Comunitdrio de Saude (ACS) tem condicbes de trabalho
marcadas por uma carga horaria de 40 horas semanais, mas com frequente
extrapolacao do tempo devido a moradia no proprio territorio de atuagcéo (Morosini,
2018). O vinculo empregaticio é majoritariamente estavel, sendo 55,53%
estatutarios e 26,33% celetistas, embora a terceirizagao por Organizagdes Sociais
(OS) seja forte em grandes capitais. A estrutura de trabalho é a Unidade Basica de
Saude (UBS), mas seu eixo de atuagao tem se deslocado gradualmente do territério
para o interior das unidades para suprir outras demandas técnicas (Morosini, 2018).
Ademais, também sao evidenciados desafios importantes, como sobrecarga de
trabalho, ampliacao de responsabilidades, fragilidade dos vinculos laborais, baixa
remuneracao e tensdes no relacionamento com a comunidade. Além disso, alguns
estudos indicam frustracdo desses trabalhadores diante da baixa adesao dos
usuarios as agdes de promocgao da saude, frequentemente percebidas como uma
responsabilidade individual no territorio (Faria, 2020).

Os Auxiliares de Enfermagem possuem maior insercao formal ao servigco de saude
na literatura analisada. Em paises como Guatemala (Ruano et. al.,, 2012) e
Argentina (Carrillo, 2007) esta categoria sofre com baixa remuneracéao e falta de
reconhecimento. Estudos em Belize (Belize e PAHO, 2013) e no Uruguai (Uruguai,
2013) alertam sobre o déficit de profissionais de ensino superior na area, gerando
um cendrio de sobrecarga de trabalho para as auxiliares de enfermagem. Em
relacao a recursos, achados na Argentina (Carrillo, 2007) indicam estrutura fisica
ineficiente, assim como um estudo na Guatemala (Ruano et. al.,, 2012), que
descreve falta de medicamentos nos postos de saude, e na Colémbia (Villafradez,
1989), onde as auxiliares ndo possuem supervisdo suficiente e enfrentam
dificuldades em atividades administrativas.

A literatura mostra que as condicdes de trabalho dos Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem na APS no Brasil, sdo frequentemente desafiadoras devido a escassez
de materiais e infraestrutura inadequada para processos como a esterilizagcao de
instrumentais, o que fragiliza a seguranca do paciente (Aradjo, 2016). Além disso,
sdo a categoria de enfermagem mais vulneravel ao assédio sexual no ambiente
laboral, conforme Busnello, 2021. O vinculo é estabelecido como parte da equipe
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minima da ESF. A conformacao do trabalho é voltada para o apoio assistencial
direto nas UBS, participando de todas as etapas do processamento de artigos
criticos, desde a limpeza até a estocagem, embora muitas vezes em locais que nao
atendem as normas de controle de temperatura e umidade (Araujo, 2016).

Um estudo no México (Palomares e Quifiones, 1960) relata a existéncia de um
sistema de meios de transporte utilizados pela auxiliar para acessar locais de dificil
acesso, como avides pequenos, Onibus, jipe, carroca ou cavalo. O texto ainda
informa que as autoridades desses locais concedem moradia e protecdo pessoal
ao profissional. Em relagcdo a achados sobre vinculos, um documento da
Guatemala (Ruano et. al.,, 2012) descreve um cenario de precarizagdo, com
vinculos flexiveis e temporarios de trabalho.

Os Promotores de Saude sao considerados trabalhadores remunerados em
achados nal literatura do Uruguai (Uruguai, 1993), da Venezuela (Sintas e Pina, 2015)
e da Argentina (Pagnamento, 2012). Em um estudo do Peru (Peru, 1995), ha mencao
ao trabalho voluntario. Em relagdo as condigbes de trabalho, ha um cenario de
precarizacdo marcado pela baixa remuneracao, citada em trabalhos da Argentina
(Pagnamento, 2012), que aponta o pluriemprego e a subordinagdo dos promotores
de saude em relagao a equipe médica; e da Venezuela (Sintas e Pina, 2015), que
também cita a pouca integracdo dos promotores as equipes de saude. Um achado
na Argentina (Pagnamento, 2012) cita a predominancia de mulheres como
promotoras de saude, o que traz questoes relacionadas a dupla jornada de trabalho
domeéstico e extradomeéstico.

No que se refere as Parteiras, os textos analisados indicam, de modo geral, baixa
integracdo aos sistemas formais de salde, como observado em paises como
Colémbia (Villafradez, 1989) e Honduras (Brandt et. al., 2019). No Chile (Zavala,
Alvarez e Guaita, 2020), sdo descritas condi¢des de trabalho precarias, com visitas
e acompanhamentos fora do horario de trabalho, trazendo cansaco e limitacao do
desempenho. Ja na Nicaragua (Ricarde e Vedys, 1993), a literatura indica alto grau
de desmotivacéo no trabalho e baixa organizagao das atividades.

Doulas e Parteiras Tradicionais no Brasil, tém suas condi¢cdes de trabalho marcadas
pela auséncia de ajuda financeira ou material das secretarias de salde e pela
invisibilidade de sua producdo nos sistemas oficiais de registro. O vinculo é
comunitario e baseado na transmissao oral de conhecimentos e no "dom", embora
algumas também atuem formalmente como ACS ou técnicas de enfermagem
(Costa, 2023). A estrutura de trabalho é essencialmente o domicilio e a
comunidade, pois sua autoridade €é muitas vezes negada nos espacos
institucionais (UBS e hospitais), onde o modelo biomédico prevalece.
Recentemente, a conformacéo do seu trabalho tem buscado maior protagonismo
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politico através de associagdes para garantir direitos e didlogo com o SUS (Costa,
2023).

Em relacdo a técnicos com um menor quantitativo de achados no ambito das
condig¢des de trabalho, o auxiliar e o0 assistente de saude, na Costa Rica (Harrison,
1981), trazem um panorama interessante relacionado a organizagédo laboral
pautada em debates sobre género. O documento traz que, em um posto de saude,
prefere-se que o Assistente e o Auxiliar de Saude sejam de géneros opostos. Dessa
forma, a mulher concentra-se em visitas domiciliares, hum raio de até um
quildbmetro do posto, enquanto o homem cobre distancias de até dez quildmetros,
utilizando motocicleta, barco ou até cavalo.

Destacando o Agente Indigena de Saude, do Brasil, que € um membro eleito pela
prépria comunidade para atuar no modelo de ateng¢ao diferenciada ou intercultural.
Suas condic¢bes de trabalho sdo caracterizadas por uma forte subordinagcdo ao
modelo médico hegemdnico e pela execugcao de tarefas gerais como limpeza e
traducdo, em vez da mediacdo de saberes esperada (Moura-Pontes, 2014). O
vinculo iniciou de forma esporadica por ONGs e universidades, mas desde 1999
eles foram integrados ao Subsistema de Saude Indigena e contratados
formalmente. A estrutura de trabalho envolve a atuagdo direta nas comunidades,
articulada com os polos base e as Casas de Satde do indio (Casai) dentro dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). A conformacao do trabalho carece
de processos formativos regulares, o que gera desvalorizagcao e conflitos com as
equipes multidisciplinares (Moura-Pontes, 2014).

Ja o Brigadista, presente em um estudo da Nicaragua (Adamo et. al., 2016), possui
o vinculo descrito como voluntarios ndo remunerados reconhecidos pelo sistema
de saude, mas com altos indices de desmotivacao para realizagcao de atividades. Ja
o Assistente Técnico em Atencao Primaria em Saude, descrito em um estudo na
Costa Rica (Morales e Bonilla, 2001), enfrenta um cotidiano marcado pela
sobrecarga de trabalho e limitagcbes de recursos. Apesar disso, os indices de
satisfagao laboral sdo altos, fator associado a percepgao de reconhecimento do
profissional pelos colegas de trabalho e pela comunidade.

De forma transversal, a literatura analisada aponta para a recorréncia de vinculos
de trabalho frageis, muitas vezes voluntarios ou pouco regulamentados,
especialmente entre agentes comunitarios, promotores de saude e parteiras.
Também sao frequentes, nos estudos, referéncias a limitagdes nas condicdes de
trabalho, como insuficiéncia de recursos, dificuldades de supervisao e sobrecarga
laboral. Por outro lado, dimensdes como escolarizagcdo minima e organizagao
trabalhista aparecem de forma mais pontual.
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3.2.4.2 Relacgéo e vinculos de trabalho

Quando se buscou saber quem contrata os técnicos de saude da APS, foram
ouvidos técnicos e especialistas. De acordo com os 1835 técnicos de satide que
responderam ao inquérito, a principal forma de vinculo dos técnicos em salde com
otrabalho na APS é o contrato direto com o setor publico (75%) (Grafico 22), seguido
dos contratos intermediados por instituicdes mistas publico-privadas (9,6%) e dos
contratos com entidades privadas para atuar no setor publico (5,6%).

Grafico 22: Forma principal do vinculo com o trabalho na APS dos técnicos
da prdpria categoria profissional, segundo os técnicos de saude

Contrato de trabalho direto com o setor publico NN 1.375
Contrato c/instituigcbes mistas (publico-privadas) I 177
Nao sabe HH 103
Contrato ¢/ privado p/ atuar no Serv Publico [l 103
Contrato intermediado por Organizagoes Sociais 01 34
Contrato intermediado por ONGs 1 23
Trabalho predominantemente voluntario 1 19

Contrato intermediado por entidades filantrépicas 1

0 200 400 600 800 1.0001.200 1.400 1.600

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

Esse quadro se altera relativamente quando os dados do Equador sao suprimidos?®
(Grafico 23): dos 752 técnicos dos demais paises, 61% afirmam que a principal
forma de vinculo com o trabalho na APS dos técnicos em saude de sua categoria é
o contrato direto com o setor publico, seguido dos contratos intermediados por
instituicdes mistas publico-privadas (15%) e dos contratos com entidades privadas
para atuar no setor publico (10%).

3 Devido a grande diferenga de participagdo no inquérito entre o Equador e os demais paises, a
equipe de pesquisa buscou contornar um possivel viés por meio de cenarios analiticos sem a
participacdo deste pais.
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Grafico 23: Forma principal do vinculo com o trabalho na APS dos técnicos
da proépria categoria profissional, segundo os técnicos de saude de 19 paises
latino-americanos selecionados

Contrato de trabalho direto com o setor publico I 457
Contrato c/instituicdes mistas (publico-privadas) I 113
N&osabe I 74
Contrato ¢/ privado p/ atuar no Serv Publico I 69
Contrato intermediado por Organizagoes Sociais MW 16
Contrato intermediado por ONGs W 12
Trabalho predominantemente voluntario B 10

Contrato intermediado por entidades filantrépicas 1
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Dos 103 técnicos que indicaram ser o contrato com entidades privadas a principal
forma de vinculacao de sua categoria, 43 (42%) sdo da Colébmbia. Analisando
isoladamente os dados deste pais (Grafico 24), é possivel perceber que, dos 234
técnicos respondentes, 96 (41%) afirmaram serem os vinculos com entidades
privadas ou intermediados por instituicdes mistas, organizagdes sociais ou
organizacdes ndo-governamentais a forma predominante de contrato de trabalho
de sua categoria profissional, confirmando as caracteristicas estruturais do
sistema de saude do pais, cujo modelo de pluralismo estruturado (Londofo e
Frenk,1997 apud Giovanella et al, 2012), esta baseado na participacao publico-
privada no asseguramento e na prestagao de servicos.

Grafico 24: Forma principal do vinculo com o trabalho na APS dos técnicos
da prdpria categoria profissional, segundo os técnicos de saude, Colombia

Contrato c/ privado p/ atuar no Serv Publico | NN (o
Nao sabe I 43
Contrato intermediado por ONGs | I 43
Trabalho predominantemente voluntario | NI 23
Contrato intermediado por Organizacdes Sociais || 7

Contrato intermediado por entidades filantropicas ||| 4
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Essa mesma questao foi dirigida aos especialistas, que responderam sobre a
forma principal de vinculo de trabalho na APS de 7 (sete) categorias profissionais.

De acordo com os especialistas, a principal forma de contratagdo dos técnicos em
salde que atuam na APS é por meio de contratos diretos com o setor publico
(Tabela 12), chegando a 65% das formas de vinculo de trabalhadores de saude
comunitaria e 54% das formas de vinculo de auxiliares e técnicos de enfermagem.
Esse numero cai significativamente quando observamos perfis com baixa
regulacdo da formacéo e do trabalho, como os cuidadores (24%).

Tabela 12: Principal forma de vinculo de trabalho na APS de sete dreas de atuacao
técnicas selecionadas, segundo especialistas da APS, em paises da América Latina:

Areade
atuacao técnica

Principal
Forma de Vinculo

Diagndstico por Imagem
Aucxiliares e Técnicos

de Saude Bucal

Q
T
3

1]
(2]

Q
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7]

o

(=}
T

(1]
<
=

(]
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E
[t

3
B
&
=
c
=
£
o
(8}

Cuidadoras

Aux. e Técnicas

de Enfermagem
Técnicos de
Técnicas(os) de
Laboratério de AC
Técnicos

Vigilancia em Satide

Contrato direto com setor publico 411 151 342 249 244 295 233

Contrato com entidades privadas p/
atuar no publico

ant.rato com instituicdes mistas 56 90 123 117 123 84 106
publico-privadas

31 63 32 52 57 29 49

Contrato com . 14 22 11 13 15 11 16
organizagdes nao-governamentais

Contrato com 18 18 16 14 17 12 12
organizagoes sociais

Contrato com

entidades filantrépicas s o 4 4 4 5 8
Trabalhq predominantemente 20 o8 5 3 5 1 4
voluntario

Nao ha esse perfil de 12 91 10 29 31 39 45

técnico em saude no pais

N&o sabe 66 159 88 150 138 145 163

Total 631

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
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No entanto, se somados, os contratos intermediados por entidades privadas,
mistas, ONG e OS representam cerca de 34% dos contratos de trabalho entre
técnicos de laboratdrio e andlises clinicas, 31% dos contratos de trabalho entre
técnicos de diagndstico porimagem, 29% dos contratos de trabalho entre auxiliares
e técnicos de saude bucal. Essa proporgao cai apenas entre os trabalhadores de
saude comunitaria (19%) e da vigilancia em saude e meio ambiente (21,5%). Esse
quadro evidencia a forte tendéncia de participacdo do setor privado e nao
governamental nas formas de contratagcédo dos técnicos da APS.

Outro dado que chama a atencdo € a manifestacdo da inexisténcia de
determinados perfis de técnicos em parte dos paises analisados. Esse fato ocorre
mais acentuadamente nas areas de cuidadores (14%), saude bucal (7%) e
vigildncia em saude e meio ambiente (6%), o que indica diferentes formas de
organizagao da forga de trabalho em saude nessas areas, com menor incorporagao
de técnicos em saude.

Quando se buscou saber como os técnicos de salde da APS sao contratados,
foram ouvidos 1835 técnicos de saude (grafico 25). Destes, 1023 afirmam o
predominio de vinculos empregaticios estaveis com a instituicao (56%). Para 578
(26%) técnicos, os vinculos temporarios (com ou sem beneficios sociais) sdo os
mais comuns.

Grafico 25: Vinculo empregaticio mais comum entre os técnicos que atuam
na APS, segundo técnicos em salde:

Estavel com ainstituicao I, 023

Temporario com beneficios sociais | I 259

Tempordrio ¢/ renovagao periddica s/ beneficios
sociais

I 219
Naosei I 154
Pagamento peloservico [l 116
Bolsista | 34
Voluntario | 30

0 200 400 600 800 1.000 1.200

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025
Ainda que representem uma diminuta parcela do universo de 1835 técnicos que

participaram da pesquisa, é digno de nota perceber que na opinido de 2% destes, o
voluntariado aparece como forma predominante de vinculo dos técnicos da APS,
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indicando que a permanéncia dessa forma de relagdo trabalhista nos paises,
especialmente entre os trabalhadores comunitarios.

Outro aspecto que chama a atengao é que, na analise especifica por segmentos,
sdo os agentes e auxiliares agueles que menos possuem vinculos estaveis com a
instituicdo ou temporarios com beneficios sociais. Sdo eles que mais indicam
(40%) como vinculo empregaticio mais comum de sua categoria profissional os
vinculos temporarios (com ou sem beneficios sociais), o pagamento por servico, as
bolsas e o voluntariado (grafico 26).

Grafico 26: Vinculo empregaticio mais comum entre os técnicos
em salde da prépria categoria do respondente, segundo niveis
de formacéao

Estavel com a instituigao

Temporario com beneficios sociais

Tempordrio ¢/ renovagao periédica s/
beneficios sociais

~ . 7,
Nao sei 7

7,5
Pagamento pelo servigo r4,66
3,8
Bolsista 2,
1,4
1,3

- 1,1
Voluntario L1’9

o
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Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

Esse dado corrobora o que tem sido apontado na literatura quanto a maior
precarizacao do trabalho entre esse segmento dos trabalhadores técnicos.
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3.2.4.3 Condicées de trabalho

A tabela 13 apresenta a avaliagdo das condi¢gdes de trabalho dos técnicos da
prépria categoria profissional, segundo técnicos em saude e niveis de formacéo.
Chama a atencdo a inversdo que ocorre entre técnicos de maior e menor nivel
formativo. Entre os primeiros (técnicos de nivel superior e tecnélogos), as
condigdes de trabalho sao avaliadas predominantemente como muito boas; ja
entre os segundos (agentes, assistentes, auxiliares e técnicos de nivel médio),
predominam as avaliagdes que que consideram boas as condi¢des de trabalho.

Esse comportamento se repete nas avaliagdes que consideram as condigdes de
trabalho dos técnicos razoaveis, ruins ou muito ruins: 42% para os agentes e 40%
para os técnicos médios, contrastando com 30% dos técnicos superiores) e 37%
(tecndlogos).

Tabela 13: avaliagdo das condi¢cdes de trabalho das/os técnicas/os de sua categoria
profissional que atuam na APS, segundo niveis de formacao:

ndicoes de trabalho
P i % %
Técnicos
em Saude ‘

Muito boas
Razoaveis

Agentes e

0, 0, 0, 0, 0,
Auxiliares (n=225) 50 22% 79 35% 71 31% 13 6% 12 5%

Técnicos

9 0 0 9 0
de nivel médio (n= 784) 217 28% 253 32% 241 31% 57 7% 16 2%

Técnicos superiores (n=720) 299 42% 205 28% 164 23% 43 6% 9 1%

Tecnélogos (n=106) 40 38% 27 25% 34 32% 4 4% 1 1%

Fonte: Inquérito da pesquisa, 2025

Quando ouvidos os especialistas, as condicdes de trabalho do conjunto das(os)
técnicas(os) em saude de seu pais foram consideradas “razoaveis” para cerca de
45% dos respondentes (grafico 27). Quando excluida a participacao do Equador
essa proporcdo aumenta para 52% da opinido dos respondentes, sendo
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consideradas “boas e muito boas” para 29% e “ruins e muito ruins” para 20%
(grafico 28).

Entendemos esse como um dado alarmante, visto que mais de 70% dos
especialistas entrevistados — menos constrangidos pelas relagdes de poder e
condicdo subordinada — apontam a necessidade de melhoria das condigdes de
trabalho dos técnicos em saude.

Grafico 27: condigbes de trabalho dos técnicos em saude, segundo
especialistas em APS - total de respondentes (n=631)

Razoavers | 2:o
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Grafico 28: Condigbes de trabalho dos técnicos em saude, segundo
especialistas em APS - excluindo Equador (n=395)
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Quando perguntados sobre diferentes aspectos das condi¢cdes de trabalho na APS,
cerca de 65% dos técnicos em saude consideram o ambiente fisico confortavel e
seguro (Grafico 29). Esse quadro ndo se altera significativamente quando se

163



observam os paises separadamente, a excecao do Brasil, onde cerca de 59% dos
técnicos entrevistados nao consideram seu ambiente seguro e confortavel. Se
apenas o0 segmento de agentes e auxiliares é destacado, essa percepgao aumenta
para 68% dos entrevistados (Grafico 00).

Grafico 29: Conforto e seguranga do Grafico 30: Conforto e segurancga do
ambiente fisico do trabalho da ambiente fisico do trabalho dos
prépria categoria profissional, técnicos da prépria categoria,
segundo dos técnicos em saude segundo agentes e auxiliares do

56 Brasil

3% 1
5%

mSim = Nao = Naosei m Ndo = Sim = N3ao sei

Quando se analisa a disponibilidade Grafico 31: Percepgao de técnicosem

de ferramentas e recursos saltde sobre a disponibilidade de
ferramentas e recursos necessarios para

o o desempenho das tarefas dos técnicos
tarefaS COtIdIanaS dO tl’abalhO, a da prépria Categoﬂg profissional

percepcao dos técnicos é dividida: 206
51% consideram que sua categoria

necessarios para o desempenho das

profissional possui as ferramentas e
recursos necessarios, ao passo que
46% afirmam que nao (grafico 31).
Quando analisados separadamente, a
maioria dos técnicos de paises como
Brasil (57%) e Equador (54%) tendem a
negar essa disponibilidade.

m Sim = Nao = N3osei
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Considerando, porém, apenas o segmento de agentes e auxiliares, a proporgcao

daqueles que afirmam a indisponibilidade de ferramentas e recursos sobe para

65% dos entrevistados (Grafico 32). Esse dado reforgca o diagndstico de

precariedade das condig¢des de trabalho junto ao segmento de menor qualificagcao

e vinculos empregaticios instaveis.

Grafico 32: Ferramentas e recursos necessarios para
o desempenho das tarefas dos técnicos da prépria
categoria profissional, segundo agentes e auxiliares
4
2%

mSim = N&o = N3&osei

Quando perguntados sobre o espac¢o de trabalho, iluminagao e ventilagao
adequadas e disponibilidade de equipamentos de protecao individual, os

técnicos de um modo geral se dividem (Gréficos 33, 34 e 35).

Grafico 33: Adequacao
dos espacgos de
trabalho para a
realizagéo do trabalho,
segundo técnicos em
saude

38
2%

m Ndo = Sim = Nao sei

Grafico 34: lluminacao
e ventilagao para a
realizagéo do trabalho,
segundo técnicos em
saude

36
2%

mSim = Nao = N3osei

Grafico 35:
Equipamentos de
protecao individual
necessarios para a
realizagcdo do trabalho,
segundo técnicos em
saude 33

2%
|

m Sim = Nao = Nao sei
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No entanto, quando observados os cinco paises com maior numero de
participantes na pesquisa (Equador, Colbmbia, Argentina, Brasil e México), o
quadro que surge € bastante variado: os técnicos de paises como Equador e Brasil
indicam a inadequacdo de seus espacos de trabalho, bem como a
indisponibilidade de equipamentos de protecdo individual para seu trabalho
(Tabela 14).

Tabela 14: Percepcao de técnicos em saude de cinco paises selecionados sobre a adequacao
dos espacgos de trabalho, iluminacdo e ventilacdo e disponibilidade de equipamentos de
protecao individual necessarios para a realizacao do trabalho

Disponibilidade de

Condigdes | Espaco de trabalho Iluminac&o e Ventilagéo do . 5
detrabalho | considerado adequado espaco de trabalho Equipamentos de Protegao
individual - EPI
Equador 37% 61% 51% 48% 40% 59%
Colémbia 61% 34% 74% 21% 76% 20%
Argentina 60% 32% 67% 28% 69% 27%
Brasil 36% 63% 56% 43% 47% 51%
México 60% 36% 70% 28% 70% 27%

Fonte: Inquérito da pesquisa

Quando essas informacgdes sao estratificadas por niveis de formacao, € possivel
perceber que no Brasil, sdo os agentes e auxiliares aqueles que manifestam de
forma mais acentuada a inadequacao dos espacos de trabalho (Tabela 15):

Tabela 15: Percepcéao de agentes e auxiliares de saude de cinco paises selecionados sobre a
adequacao dos espacos de trabalho, iluminacao e ventilagao e disponibilidade de
equipamentos de protecao individual necessarios para a realizacéo do trabalho

Disponibilidade de

diot:::ai?:cs) Espa.go de trabalho Iluminacgéo e Ventilagéo do B LT
considerado adequado espaco de trabalho individual - EPI

Sim Nao
Equador 68% 31% 68% 27% 68% 27%
Colémbia 57% 36% 73% 20% 77% 18%
Argentina 84% 15% 84% 15% 61% 38%
Brasil 22% 73% 36% 59% 32% 68%
México 73% 26% 73% 27% 73% 27%

Fonte: Inquérito da pesquisa
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Quando observados os técnicos médios, a inadequacao dos espacos de trabalho
também é percebida no Equador e no Brasil (tabela 16):

Tabela 16: Percepgédo de técnicos médios de cinco paises selecionados sobre a adequagao
dos espacos de trabalho, iluminacéo e ventilagdo e disponibilidade de equipamentos de
protecéo individual necessarios para a realizagéo do trabalho

Disponibilidade de

dc°"di9595 Espa.go de trabalho Iluminagéo e Ventilagao Equipamentos de
etrabalho | considerado adequado do espago de trabalho Protecao individual - EPI
Sim a Sim a Sim
Equador 33% 66% 48% 51% 40% 59%
Colémbia 63% 35% 72% 24% 77% 21%
Argentina 84% 22% 70% 22% 65% 30%
Brasil 42% 58% 65% 35% 54% 44%
México 60% 35% 71% 25% 69% 25%

Fonte: Inquérito da pesquisa

Outro aspecto fundamental para a analise da qualificacdo dos técnicos em saude
e de suas condicOes de trabalho é o acesso a direitos trabalhistas. No inquérito,
esse dado foi obtido por meio da percepcao de especialistas em APS, a partir de
uma pergunta sobre quais das categorias profissionais selecionadas possuem
direitos trabalhistas estabelecidos por lei em seu pais (grafico 36).

Grafico 36: Acesso a direitos trabalhistas de perfis de técnicos em satlde
selecionados, de acordo com a percepgéao de especialistas em APS

Auxiliares e Técnicas/os de enfermagem I /162

Técnicas/os de diagndstico porimagem NG 337
Técnicas/os de laboratério e andlises clinicas I 322

Agentes comunitarias/os da saude IIIIIIIIENNEGNGNGNGGNGNGNGNGNGNGNGNNGNGEGEGE 311

Agentes e Técnicas/os de vigilancia em saiude I 0381

Auxiliares e Técnicas/os de saude bucal NN 2G4

Cuidadoras/es I 145
Naosei 1 7

Nenhuma dessas categorias 1
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Observou-se que as categorias profissionais mais consolidadas em termos de
marcos regulatoérios de formacao e trabalho — auxiliares e técnicos de enfermagem,
técnicos de diagnéstico por imagem e técnicos de laboratério e analises clinicas -
sdo aquelas indicadas com maior frequéncia como detentoras de direitos. Com
importancia crescente na APS dos paises, trabalhadores comunitarios também
aparecem como uma categoria que acessa direitos trabalhistas. Por sua vez,
carreiras emergentes, fruto de mudancas culturais e no perfil sociodemografico
contemporaneo e ainda ndo consolidadas e/ou presentes em todos os paises,
como a dos cuidadores (de idosos, de pessoas com deficiéncia, de doentes
cronicos) aparecem com uma frequéncia menor de indicagdes de acesso a direitos
trabalhistas.

Esse quadro apresenta variagbes significativas de percepcdo quando sao
analisadas as diferengas entre os cinco paises com maior numero de participantes
na pesquisa (tabela 17).

Tabela 17: Acesso a direitos trabalhistas de perfis de técnicos em saude selecionados, de
acordo com a percepcao de especialistas em APS de cinco paises latino-americanos:

Perfis \ Pais

Auxiliares e

, 142 60,2 28 80,0 84 82,3 88 90,7 19 55,9
Téc de Enfermagem

Técnicos de

L . 99 42,0 25 71,4 67 65,7 58 59,8 21 61,8
Diagnostico p/ imagens

Técnicos de Laboratério e

L1 . 91 38,5 22 62,8 56 54,9 54 55,7 21 61,8
Anélises Clinicas

Trabalhadores

. . 108 45,8 12 34,3 41 40,2 84 86,6 15 441
Comunitarios de Saude

Agentes e Técnicos de

oA , 93 39,4 13 37,1 27 26,5 66 68,0 18 52,9
Vigilancia em Saude

Auxiliares e

79 33,5 19 54,3 28 27,4 70 72,1 13 38,2
Téc de Salde Bucal ’ ’ ’ ? ’

Trabalhadores do
Cuidado

Nao sei 7 3,0 1 2,8 7 6,8 4 4,1 2 5,9

57 24,15 14 40,0 15 14,1 18 18,5 € 26,5

Nenhuma dessas

. 1 0,4 1 2,8 1 0,9 1 1,1 1 2,9
categorias

Fonte: Inquérito da pesquisa

O perfil da enfermagem permanece como aquele que mais acessa direitos
trabalhistas inscritos em lei, ainda que no México os dados sugiram maior
equivaléncia com outras areas. Chama a atencao a diferenca de percepgao sobre
os trabalhadores comunitarios, que no Brasil receberam 86,6% das indicacoes,
enquanto no Equador, México, Argentina e Colémbia tiveram 45,8%, 44,1%, 40,2%
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e 34,3%, respectivamente. Essa diferenca pode ser explicada pela importancia dos
agentes comunitarios na bem-sucedida experiéncia brasileira da Estratégia de
Saude da Familia e, sobretudo, pela forca politica de sua luta pela qualificagao
profissional.

Da mesma forma, a presenca e a regulamentacao de auxiliares e técnicos de saude
bucal na Politica Nacional de Atengédo Basica (PNAB) e na Politica Nacional de
Saude Bucal faz com que estes profissionais sejam percebidos como uma
categoria que acessa direitos trabalhistas de forma mais acentuada no Brasil
(72,1%) do que nos demais paises.

Quando observada a existéncia de lei ou norma que regulamente o exercicio
profissional de categorias técnico-profissionais selecionadas, os especialistas em
APS ouvidos destacam a enfermagem como categoria mais regulada. Esse
panorama contrasta com o dos cuidadores, perfil que, mesmo avancando na
definicdo de competéncias e diretrizes para a formagao, ainda se encontra pouco
regulado em diversos paises (grafico 37).

Grafico 37: Percepcao de especialistas em APS do acesso a regulamentacao
do exercicio profissional de perfis de técnicos em salde selecionados

Auxiliares e Técnicas/os de enfermagem I 451

Técnicas/os de diagndstico porimagem [ 316
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Agentes comunitarias/os da saude [N 268

Auxiliares e Técnicas/os de saude bucal IIINEEGEGNGNGNNE 246

Agentes e Técnicas/os de vigilancia em salude IS 245
Cuidadoras/es N 125
Naosei 0 9

Nenhuma dessas categorias 1
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Nos ultimos anos, varios paises da América Latina avancaram significativamente
na criagao de marcos legais para a profissdo de cuidador, superando o estagio de
"atividades domésticas" para trata-las como parte de sistemas nacionais de
cuidado. E o caso de paises como Uruguai, Colémbia, Chile, Argentina, Brasil,
Costa Rica e Panama. No Uruguai, pais considerado pioneiro com o Sistema
Nacional Integrado de Cuidados - SNIC (criado pela Lei n® 19.353/2015) o cuidado
é definido como um direito universal, e as tarefas de cuidado séo profissionalizadas
através de programas de formacao obrigatérios e continuos. O Decreto n°
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117/016, regulamenta especificamente afigura do Assistente Pessoal para pessoas
em situacao de dependéncia severa.

Ja a Colédbmbia promulgou alei n® 2.297/2023, conhecida como a'"lLey del
Cuidador", que visa garantir a dignidade e protecdo dos cuidadores (remunerados
ou nao). A Lei estabelece medidas para acesso a emprego, flexibilidade laboral,
saude mental e programas de formacgao profissional. Exige registro oficial e
certificacdo emitida pelo Ministério da Saude Ministério da Saude para validar a
qualidade de cuidador.

Quando, no inquérito, se buscou saber da existéncia de politicas ou diretrizes
voltadas para a qualificacdo das condicoes de trabalho das/os técnica/os em
saude (planos de carreira, cargos e salarios, piso salarial, carga horaria semanal
etc.), os especialistas em APS reafirmaram a maior incidéncia de normativas
visando o fortalecimento na area da enfermagem (Grafico 38).

Grafico 38: Percepcao de acesso a politicas voltadas para a qualificagdo
de condicoes de trabalho de perfis de técnicos em saude selecionados, de
acordo com a opinido de especialistas em APS:

Auxiliares e Técnicas/os de enfermagem I 4128
Técnicas/os de diagndstico porimagem GGG 052
Agentes comunitdrias/os da salide NN 274

Técnicas/os de laboratério e andlises clinicas I 260
Agentes e Técnicas/os de vigildncia em saide NN 223

Auxiliares e Técnicas/os de saude bucal NN 207

Cuidadoras/es I 128
Naosei W 21

Nenhuma dessas categorias W 11
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Esse panorama pode ser mais bem analisado quando os dados sao observados
entre os cinco paises com maior participagao no inquérito (tabela 18). Enquanto os
especialistas do México, Coldbmbia e Argentina afirmam o acesso a politicas
voltadas para a qualificacao de condicdes de trabalho de técnicos do diagnéstico
por imagens (67,6%, 65,7% e 50%, respectivamente), no Brasil esse
reconhecimento ndo chega a 30%. O mesmo ocorre com os técnicos de laboratdrio
e analises clinicas, cuja percepcao de acesso entre especialistas no Brasil € de
apenas 25,7%, enquanto no México, Coldbmbia e Argentina € de 52,9%, 45,7% e
46,1%, respectivamente (tabela 18).
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O quadro se inverte em relagao aos trabalhadores comunitarios: enquanto no
Brasil, 62,9% dos especialistas afirmam a existéncia de politicas voltadas para a
qualificacao de condi¢cbes de trabalho desse contingente, na Colémbia e no México
essa percepcao cai para 22,8% e 35,3%, respectivamente. Vale destacar que,
segundo os respondentes do Brasil, essa é a area de atuacao que figura como de
maior acesso a politicas de qualificacao do trabalho técnico.

Em todos os paises selecionados, é baixa a percepcao de acesso a politicas
voltadas a qualificacao do trabalho dos cuidadores, chegando a 21,6 no Equador,
17,6% na Argentina e 11,3% no Brasil.

Tabela 18: Percepcao de acesso a politicas voltadas para a qualificagdo de condigées
de trabalho de perfis de técnicos em salide e paises selecionados, de acordo com a
opiniao de especialistas em APS:

Enfermagem 128 54,24 29 82,86 84 82,35 59 60,82 22 64,71
Tec Diag Imag 87 36,86 23 65,71 51 50,00 29 29,90 23 67,65
Tec Lab Clin 83 35,17 16 45,71 47 46,08 25 25,77 18 52,94
ACS 106 44,92 8 22,86 44 43,14 61 62,89 12 35,29
Vigilancia 74 31,36 14 40,00 27 26,47 40 41,24 18 52,94
Saude Bucal 70 29,66 17 48,57 24 23,53 40 41,24 13 38,24
Cuidado 51 21,61 9 25,71 18 17,65 11 11,34 9 26,47
N&o sei 0 0 1 2,86 0 0 19 19,59 0 0

Nenhuma 0 0 1 2,86 0 0 10 10,31 0 0

Fonte: Inquérito da pesquisa

Do mesmo modo, os especialistas em APS foram estimulados a identificar as
categorias técnico-profissionais que possuem entidades representativas,
associativas ou de regulacao profissional (conselhos, sindicatos, grémios,
associacbes, colégios, federagdes etc.). Novamente o destaque para a
enfermagem, categoria profissional mais antiga e plenamente consolidada em
todos os sistemas de saude da regiao (grafico 39):
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Grafico 39: Percepcgao de acesso a entidades representativas,

associativas ou de regulacao profissional de perfis de técnicos em saude

selecionados, de acordo com a opinido de especialistas em APS
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Alguns contrastes podem igualmente ser percebidos quando a analise recai sobre

0s cinco paises selecionados,

confirmando as diferengas histdricas na

constituicdo das politicas setoriais e na configuracao da forga de trabalho em

salde. Enquanto os especialistas de paises como Colémbia, Argentina e México

percebem certa forca associativa entre os perfis técnicos ligados ao apoio

diagndstico por imagem e laboratorial, no Equador e no Brasil estes perfis nao

parecem apresentar a mesma coeséao (tabela 19).

Tabela 19: Percepcdo de especialistas em APS sobre o acesso a entidades
representativas, associativas ou de regulacao profissional de perfis de técnicos em

salde e paises selecionados:

0
0

Enfermagem 125 52,97 28 80,00 83 81,37 79 81,44 23 67,65
Tec Diag Imag 59 25,00 19 54,29 49 48,04 28 28,87 19 55,88
Tec Lab Clin 57 24,15 13 37,14 46 45,10 28 28,87 21 61,76
ACS 105 44,49 7 20,00 30 29,41 62 63,92 11 32,35
Vigilancia 62 26,27 12 34,29 23 22,55 32 32,99 16 47,06
Saude Bucal 51 21,61 14 40,00 21 20,59 37 38,14 13 38,24
Cuidado 39 16,53 7 20,00 15 14,71 9 9,28 10 29,41
N&o sei 0 2,86 0 0 13 13,40 0 0

Nenhuma 0 0 0 0,00 0 0 0 0,00 0 0

Repete-se a inversdo observada anteriormente em relacdo aos trabalhadores
comunitarios: no Brasil e no Equador ha um indicativo de forte organizagao da
categoria, contrastando com os valores observados na Coldmbia e Argentina.
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Chama a atencao também a percepgao de maior agremiacao dos auxiliares e
técnicos de saude bucalem paises como Colémbia, México e Brasil, em detrimento
do Equador e Argentina.

Por fim, novamente os trabalhadores do cuidado figuram como a categoria cujo
acesso a entidades representativas e associativas € menos percebida entre os
paises, chegando a apenas 9,2% dos participantes no Brasil.

3.2.5 Conclusoes

A analise integrada da revisdo da literatura e dos dados empiricos do inquérito
evidencia que a formacgao dos técnicos em saude na Atencao Primaria a Saude
(APS) na América Latina € marcada por forte heterogeneidade, fragmentacéo e
desigualdade entre categorias profissionais, paises e arranjos institucionais. Essa
diversidade se expressa tanto na duracao e nos conteudos formativos quanto nos
niveis de escolarizagcado exigidos, nos espacos institucionais de formacdo e nas
oportunidades de educagao permanente.

De modo geral, observa-se a coexisténcia de dois padrdes principais de formacgao.
Por um lado, categorias mais consolidadas e regulamentadas — como técnicos e
auxiliares de enfermagem, de analises clinicas e de diagndstico por imagem —
apresentam trajetorias formativas mais estruturadas, baseadas em cursos formais
prévios ao ingresso no trabalho e com maior exigéncia de escolarizagao
profissionalizante. Por outro lado, categorias em processo de consolidagdo —
como agentes comunitarios de salde, trabalhadores do cuidado e agentes de
vigildncia — apresentam percursos formativos mais frageis, frequentemente
baseados em treinamentos de curta duracdo, aprendizagem no servigco ou mesmo
na pratica cotidiana, refletindo lacunas regulatérias e institucionais.

A revisao da literatura reforga esse quadro ao demonstrar que, embora a formagao
frequentemente se organize a partir das atribuicbes profissionais, ha grande
variacdo na sua duracéo e densidade, podendo oscilar entre programas breves e
formagodes extensas. Em alguns contextos, destacam-se iniciativas inovadoras,
como a incorporacdo de abordagens interculturais, adaptagbes territoriais e
estratégias de educacao continuada; entretanto, essas experiéncias nao se
configuram como padrao predominante na regiao.

No que se refere a formacéao inicial, os dados do inquérito indicam que a maioria
dos técnicos acessa cursos formais antes de ingressar no trabalho, mas essa

predominancia convive com uma parcela significativa de trabalhadores cuja
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qualificacdo ocorre de maneira mais informal ou em servigo. Essa dualidade
reforca a existéncia de desigualdades estruturais na formacao, associadas ao grau
de institucionalizagao das diferentes ocupacodes.

A analise da escolarizacdo minima exigida confirma essa tendéncia, evidenciando
gue profissdes mais estruturadas demandam niveis mais elevados de formacgao,
enguanto ocupagdes mais recentes ou menos regulamentadas admitem niveis
mais baixos de escolaridade. A area de vigildncia em saude destaca-se pela sua
indefinicdo enquanto campo profissional, apresentando grande diversidade de
perfis formativos e dificuldades de enquadramento.

Outro aspecto relevante diz respeito a natureza das instituicbes formadoras.
Embora predomine a formacao em instituicdes publicas estatais, observa-se uma
participacao expressiva do setor privado e de arranjos mistos em diversos paises,
inclusive naqueles com tradicdo de sistemas publicos de saude. Esse cenario
sugere um processo de diversificagdo — e, em alguns casos, de fragilizacdo — do
papel do Estado na formacao desses trabalhadores.

No campo da educacdo permanente, os resultados apontam para uma situagao
ambigua. Ainda que parte significativa dos respondentes reconheca a existéncia de
programas e relate niveis moderados a elevados de participacao, ha evidéncias
consistentes de insuficiéncia na oferta recente de capacitagdes, o que indica um
descompasso entre as necessidades formativas e as oportunidades disponiveis.
Essalacuna é particularmente preocupante diante da centralidade dos técnicos na
operacionalizagcido das acoes de saude.

Adicionalmente, observa-se que os técnicos recorrem majoritariamente a cursos
formais como estratégia de atualizagcdo, complementados por eventos cientificos
e, em menor medida, por estudo autdnomo e uso de recursos digitais. O acesso as
tecnologias de informacdo e comunicacdo, embora relativamente disseminado,
ainda apresenta limitagbes, sendo o telefone celular o principal dispositivo
utilizado para aprendizagem virtual. Nesse contexto, 0 uso expressivo de
plataformas como o Campus Virtual de Saude Publica sugere potencial para
ampliagado de estratégias formativas mediadas por tecnologia, especialmente se
articuladas a politicas estruturadas de educacao permanente.

Em sintese, os achados indicam que a formacao dos técnicos em saude na APS na
América Latina é atravessada por tensoes entre institucionalizagao e precariedade,
padronizacéo e adaptacéao local, formacgao formal e aprendizagem em servigo. Tais
elementos evidenciam a necessidade de fortalecimento de politicas publicas que
promovam a qualificacdo estruturada, continua e contextualizada desses
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trabalhadores, considerando sua diversidade de perfis e o papel estratégico que
desempenham na consolidacao dos sistemas de saude e na efetivagao da atencao
primaria.

A analise da literatura e dos dados empiricos do inquérito evidencia que os vinculos
e as condigdes de trabalho dos técnicos na Atengédo Primaria a Saude (APS) na
América Latina sdo marcados por forte heterogeneidade, mas também por padroes
estruturais recorrentes de desigualdade, precarizacdo e segmentacéo interna. De
modo geral, observa-se que, embora o contrato direto com o setor publico
permaneca como a principal forma de vinculo, ha uma presenca significativa — e
em alguns casos crescente — de arranjos intermediados por institui¢gdes privadas,
mistas e organizagdes ndo governamentais, revelando a consolidacdo de modelos
hibridos de gestdo do trabalho em saude. Essa tendéncia é particularmente
expressiva em determinados paises e areas técnicas, refletindo configuragoes
especificas dos sistemas de salde e indicando maior complexidade na regulacao
das relacgdes de trabalho.

Os dados do inquérito reforcam achados da literatura ao demonstrar que a
estabilidade dos vinculos ndo ¢ homogénea entre os diferentes perfis profissionais.
Segmentos como agentes comunitarios e auxiliares concentram maior incidéncia
de vinculos temporarios, informais ou precarios, incluindo modalidades como
bolsas, pagamentos por servigo e até voluntariado. Essa condicao confirma a
persisténcia de uma hierarquizagdo interna no trabalho técnico em saude, na qual
ocupagcdes com menor exigéncia formal de qualificacdo tendem a apresentar
menor protecao social e institucional.

No que se refere as condigcbes de trabalho, observa-se uma avaliacdo global
intermediaria, com predominio da classificagdo como “boa” ou “razoavel” entre os
técnicos, contrastando com uma percepgdo mais critica por parte dos
especialistas. Essa diferenca sugere possiveis efeitos de naturalizacdo de
condi¢cdes adversas entre os trabalhadores ou constrangimentos associados as
suas posicdes institucionais. Ainda assim, os dados revelam fragilidades
importantes, especialmente no que diz respeito a infraestrutura, disponibilidade de
recursos e acesso a equipamentos de protecdo individual, com variacdes
significativas entre paises e entre niveis de formacao.

Destaca-se que os técnicos de menor nivel formativo — particularmente agentes e
auxiliares — sdo os mais afetados por condi¢gdes inadequadas de trabalho, tanto
em termos de ambiente fisico quanto de acesso a insumos essenciais. Esse padrao
reforca a associagcdo entre precarizagdo do trabalho e posicdo ocupacional,
indicando que desigualdades estruturais atravessam o conjunto da forgca de
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trabalho técnica na APS. Além disso, paises como Brasil e EQuador apresentam
avaliacdes mais negativas em aspectos fundamentais das condigbes laborais,
sugerindo desafios persistentes na organizagao dos servicos € na garantia de
condi¢cdes adequadas para o exercicio profissional.

Outro eixo relevante diz respeito ao acesso a direitos trabalhistas, marcos
regulatérios e politicas de qualificagdo. As categorias mais consolidadas
historicamente, como a enfermagem e as areas de apoio diagndéstico, apresentam
maior reconhecimento legal, acesso a direitos e presenca de entidades
representativas. Em contrapartida, perfis emergentes ou menos institucionalizados
— como cuidadores e, em menor medida, trabalhadores comunitarios em alguns
paises — ainda enfrentam lacunas significativas em termos de regulagao, protegcao
e organizacao coletiva. Ainda que avangos recentes sejam observados em alguns
contextos nacionais, esses segmentos permanecem em posicdo de maior
vulnerabilidade.

Por fim, os resultados apontam que, apesar de avang¢os importantes na
formalizacdo e no reconhecimento de determinadas categorias, persistem
desafios estruturais para a consolidacdo de vinculos estaveis, condicbes
adequadas de trabalho e equidade entre os diferentes perfis técnicos. A superacao
dessas desigualdades requer o fortalecimento de politicas publicas de regulagao
do trabalho, ampliagdo do acesso a direitos, investimentos em infraestrutura e
recursos, além do reconhecimento do papel estratégico desses trabalhadores para
a efetividade da APS. Trata-se, portanto, de um campo prioritario para a agenda de
fortalecimento dos sistemas de saude na regiao
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3.3 O Campus Virtual em Saude Publica e os Técnicos em Saude

3.3.1 Marco tedrico do estudo qualitativo sobre a utilizagdo do CVSP
por parte dos técnicos em saude

Contexto:

No ano 2024, em consulta continua e sob a supervisdo do Coordenador do CVSP e
sua equipe regional, realizou-se a andlise da trajetdria e experiéncia de uso dos
técnicos de saude que frequentaram cursos no CVSP através da caracterizagao de
perfis sociodemograficos e laborais de os usuarios técnicos (género, idade,
ocupacao, local de trabalho), o comportamento da utilizacdo do CVSP segundo
ocupacoes e paises de origem; o levantamento dos cursos mais frequentemente
cursados pelos técnicos de saude em nivel regional e por pais; e a analise do nivel
de certificacdo em relagdo as categorias mencionadas, sendo que todas estas
caracteristicas foram comparadas com o comportamento do total de usuarios do
CVSP.

Definiram-se dimensbes para a categorizagio e revisdo dos cursos em relacéo a
sua pertinéncia e adequacao didatica para o universo de técnicos.

Empregou-se uma combinacdo de metodologias quantitativas e qualitativas.
Coletou-se e sistematizou-se a informacao das bases de dados do CVSP
conformada com os dados que os participantes dos cursos preenchem no
momento de sua inscrigcdo e pelo registro historico dos cursos MOOC regionais
desde 1 de janeiro de 2018 até 31 de dezembro de 2023.

Também foram utilizadas as respostas a pesquisa de qualidade que os
participantes completam a partir de 2014 e as bases de acompanhamento de
propostas educativas do CVSP.

Foram empregados dados agregados desprovidos da identidade dos usudrios.
Utilizou-se uma metodologia para a recuperacio e padronizacdo dos dados das
profissoes dos usuarios do Campus Virtual de Saude Publica (CVSP) que nao se
identificaram nas opcdes de selecdo de profissdo e inseriram suas ocupacdes na
opgao "outros".
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Era a intencdo caracterizar a oferta de formacdo regional de cursos de
autoaprendizagem (MOOC) do CVSP e sua utilizacao por parte dos técnicos de
saude dos paises das Américas no periodo compreendido entre 01/01/2018 a
31/12/20283.

Seu objetivo geral foi melhorar a capacidade do CVSP para chegar aos técnicos
sanitarios com uma oferta formativa adequada as caracteristicas e necessidades
deste quadro de funcionarios. Como objetivos especificos buscou-se:

e Analisar o perfil e os itinerarios de formagao dos técnicos matriculados nos
cursos do CVSP em termos sociodemograficos, ocupacionais e por paises;

e Caracterizar a ofertae ademanda do CVSP em relagao ao perfildos técnicos
em saude;

e |dentificar lacunas e possibilidades de capacitagcdo no CVSP para técnicos
de salde e ajustar e/ou desenhar futuras propostas de acordo com as
necessidades dos técnicos.

Esse material foi usado como base para entrevistas com informantes-chave cujo
relato foi usado para analise qualitativa.

Enquadre tedrico

A andlise do uso do Campus Virtual de Saude Publica (CVSP) na América Latina
requer ser situada em um conjunto de tradigdes tedricas que excedem o campo
estritamente tecnoldgico ou educativo. De fato, a evidéncia empirica sugere que o
desempenho do campus ndo pode ser compreendido sem atentar para sua
insercao nos sistemas de saude, nas politicas publicas de formagédo e nas
condigodes estruturais do trabalho na area de saude.

Em primeiro lugar, a formagcdo em saude tem sido reconhecida como um
componente constitutivo dos sistemas sanitarios e ndo como uma atividade
complementar. A Organizacdo Mundial da Saude assinalou que o desenvolvimento
do pessoal sanitario € um dos pilares fundamentais para garantir a qualidade e a
equidade na atengéo1. A partir desta perspectiva, a educagao em servico faz parte
da capacidade de resposta do sistema e encontra-se estreitamente vinculada as
politicas de recursos humanos.

Este enfoque articula-se com as contribuicdes de Frenk, que propde entender os
sistemas de salde como configuragbes complexas nas quais 0s processos de

~ . . .~ . . . 2
formacao, financiamento e provisao de servicos encontram-se inter-relacionados”.
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Neste marco, as intervencoes educativas — como o CVSP — sé adquirem impacto
quando se integram na estrutura funcional do sistema e ndo quando operam de
maneira isolada.

Na América Latina, autores como Rovere aprofundaram esta perspectiva ao
enfatizar o carater social e politico dos sistemas de satde®. A partir deste olhar, a
formacéo nao é um processo neutro, mas um espaco onde se configuram relagoes
de poder, legitimam-se saberes e definem-se prioridades. Isto permite
compreender por que a existéncia de politicas explicitas de formacao constitui um
fator determinante para o uso do CVSP: nao se trata simplesmente de
disponibilidade de cursos, mas de decisdes institucionais sobre que tipo de
conhecimento é considerado necessario.

Um segundo eixo tedrico relevante refere-se a governanga em saude. AOrganizacao
Pan-Americana da Saude desenvolveu o conceito de governanga colaborativa para
descrever sistemas nos quais multiplos atores — estatais, académicos e
internacionais — participam na producdo de politicas e na implementacao de
estratégias formativas®. Este enfoque resulta particularmente Util para analisar o
papel do nd nacional, entendido como uma instancia de mediacao entre o nivel
regional e o nivel operacional.

A partir da teoria organizacional, Mintzberg demostrou que as organizagdes
complexas requerem mecanismos de coordenacgao que transcendem a hierarquia
formal®. No caso do CVSP, a articulacao entre ministérios, universidades e redes
territoriais pode ser interpretada como uma forma de coordenacao horizontal que
permite sustentar processos formativos para além de estruturas rigidas. Na mesma
linha, Senge introduz o conceito de “organizacoes que aprendem”, destacando a
importadncia de gerar capacidades coletivas de aprendizagem em contextos
institucionais®. O CVSP pode ser compreendido como um dispositivo que, sob
certas condigdes, contribui para este tipo de dindmica.

Um terceiro campo tedrico-chave € o dos recursos humanos em saude. Diversos
estudos documentaram as desigualdades na distribuicdo, reconhecimento e
formacéo dos trabalhadores sanitarios na América Latina’. A predominancia da
enfermagem no uso do CVSP e a menor participacao de outros perfis técnicos
podem ser interpretadas a luz destas desigualdades estruturais.

Neste sentido, Starfield sublinhou que a Atencao Primaria depende de equipes
diversas, mas que nem todos os atores contam com 0 mesmo acesso a recursos e
oportunidadess. Esta assimetria reproduz-se nos processos formativos, onde
certos grupos alcangam maior integragao do que outros. Por sua vez, o enfoque de
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determinantes sociais da saude desenvolvido por Marmot permite ampliar a
analise para as condigbes materiais— como a conectividade ou o tempo disponivel
— que incidem no acesso a formacao®.

O campo da educacéao digital aporta, por sua vez, ferramentas conceituais para
problematizar o suposto carater democratizador das tecnologias. Selwyn adverte
que a incorporacao de tecnologias na educacédo ndo elimina automaticamente as
desigualdades, mas pode reproduzi-las se nao for acompanhada de politicas
especificas’®. De maneira complementar, Warschauer propde o conceito de
“brecha digital ampliada”, que inclui ndo apenas o acesso a dispositivos, mas
também as condicdes sociais e culturais que permitem um uso significativo das
tecnologias™".

No ambito da educacdo em saude, Cook demonstrou que as modalidades de
aprendizagem on-line podem ser altamente efetivas, mas seu impacto depende do
desenho pedagdgico e do contexto de implementacao . Isto reforca a ideia de que
o0 CVSP ndo pode seravaliado unicamente em termos de sua oferta, mas em funcéo
das condi¢cdes nas quais se insere.

Nesta linha, o préprio desenvolvimento conceitual do Campus Virtual de Saude
Publica incorpora um enfoque educativo especifico que resulta fundamental para
interpretar seus resultados. O CVSP ndo se concebe unicamente como uma
plataforma de distribuicdo de conteudo, mas como um ambiente de aprendizagem
orientado a pratica, centrado em problemas de saude publica e articulado com as
necessidades dos sistemas sanitarios'®. Este enfoque baseia-se em principios de
educacao permanente em salde, onde a aprendizagem ocorre em estreita relacao
com o trabalho, os contextos institucionales e as demandas epidemiolégicas.

A partir desta perspectiva, o campus promove modalidades flexiveis, autogeridas e
contextualizadas, mas ao mesmo tempo enfatiza a importancia de sua integracao
com processos formativos mais amplos, incluindo tutorias, instancias
colaborativas e articulagdo com politicas publicas. Isto permite compreender que
a efetividade do CVSP nao depende exclusivamente de sua arquitetura tecnolégica
nem da qualidade de seus cursos, mas de sua capacidade de se inserir em
dinAmicas de aprendizagem situadas.

Da mesma forma, o enfoque educativo do CVSP reconhece explicitamente a
diversidade dos sujeitos de aprendizagem — em particular os técnicos de saude —
e anecessidade de adaptar os conteudos, linguagens e estratégias pedagodgicas as
suas trajetérias formativas, condigdes laborais e contextos territoriais. Esta
perspectiva revela-se especialmente relevante para interpretar as desigualdades
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observadas no uso do campus, pois evidencia que a acessibilidade néao é apenas
uma questao de acesso técnico, mas também de pertinéncia pedagdgica.

Neste sentido, o CVSP pode ser compreendido como uma proposta de educagao
em servigco que busca articular trés dimensdes: a produgcao de conhecimento em
saude publica, sua tradugao pedagogica e sua implementagao nos sistemas de
salde. A tensao entre estas dimensbes — quando ndo conseguem se integrar
plenamente — ajuda a explicar por que o campus pode funcionar como ferramenta
estratégica em alguns contextos e como recurso periférico em outros.

Do ponto de vista da aprendizagem, as teorias de educacio de adultos oferecem
elementos fundamentais para compreender os padrboes de uso observados.
Knowles propbe que os adultos aprendem melhor quando os conteudos sao
relevantes para sua pratica e respondem a necessidades concretas’'>. Isto permite
explicar a alta demanda por cursos vinculados a problemas sanitarios especificos.
Por sua vez, Wenger introduz a nocdo de comunidades de pratica, onde a
aprendizagem ocorre em interagdo com outros e em contextos reais de trabalho™.
O CVSP pode potencializar estas dindmicas quando se articula com redes
profissionais e territoriais.

Quanto a motivagéo, a teoria da autodeterminagao de Deci e Ryan permite analisar
a tensdo entre motivagdes intrinsecas e extrinsecas na formacgao dos técnicos™. A
evidéncia sugere que os sistemas que dependem exclusivamente da motivagao
individual tendem a reproduzir desigualdades, enquanto aqueles que integram a
formacéao na estrutura laboral alcangam maior alcance.

Finalmente, o CVSP pode ser interpretado como uma inovagao em saude publica.
A partir da teoria de difusdo de inovagdes, Rogers mostrou que a adogao de novas
praticas depende de fatores organizacionais, culturais e sociais'®. No campo da
pesquisa em implementacao, Greenhalgh aprofundou este enfoque ao analisar
como as inovagdes complexas se integram — ou ndo — em sistemas reais’’. Estas
perspectivas permitem compreender por que o CVSP apresenta desempenhos
heterogéneos: ndo se trata apenas da qualidade da ferramenta, mas das condi¢des
que permitem sua adocgao e sustentabilidade.

Em conjunto, este marco tedrico permite sustentar que o CVSP se situa na
intersecao entre politicas publicas, governanca, estrutura do sistema de saude,
desigualdades sociais e teorias da aprendizagem. Sua analise requer, portanto, um
olhar integrado que supere enfoques reducionistas e que permita compreendé-lo
como uma intervengdo complexa dentro dos sistemas de saulde.
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3.3.2 Utilizagcdo do CVSP por técnicos de saude na América Latina:
Analise qualitativa de entrevistas

Introducéo

Esta pesquisa faz parte do estudo regional sobre a utilizagdo do Campus Virtual de
Saude Publica (CVSP) da OPAS por parte dos técnicos de saude que atuam na
Atencéao Primaria / Primeiro Nivel de Ateng&do na América Latina, no periodo de 2018
a 2023.

O componente qualitativo teve como objetivo:

» Compreender os fatores que explicam as diferencas de desempenho no uso
do CVSP entre paises (altos e baixos usudrios de cursos por parte dos
técnicos);

» Analisar como os sistemas de saude, a governanca do nodo e as condicoes
de trabalho dos técnicos facilitam ou dificultam o acesso ao CVSP;

» Identificar boas praticas e sugestdes formuladas por referéncias nacionais
e da OPAS para fortalecer a oferta formativa para técnicos de saude.

Foram analisadas entrevistas em profundidade com informantes-chave da
Argentina, Brasil, Chile, Coldémbia, Equador, El Salvador, Guatemala e Peru
(consultores nacionais, responsaveis pelos nodos, referéncias de recursos
humanos e parceiros académicos) e informantes-chave com vasta experiéncia na
gestdo dos nodos do CVSP. As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas
por meio de um codebook integrado, que combina categorias predefinidas e
cédigos emergentes, aplicando comparagao constante entre os paises:
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A. Politicas Nacionais e relagado com o Estado

B. Sistema de saude e estrutura da forca de trabalho técnica
C. Comportamentos de uso dos técnicos de saude

D. Fatores facilitadores do uso do CVSP

E. Fatores dificultadores do uso do CVSP

F. Boas praticas (Estratégias locais bem-sucedidas)

G. Sugestdes dos entrevistados

Embora as dimensodes principais tenham sido definidas a priori, durante a anélise
emergiram subcategorias como:

» "Aauséncia de dados como invisibilizagao"
» "Apolitica explicita como condicao de realidade"
» "O Nodo como 6rgao de traducgao”

Esses achados qualitativos foram triangulados com os dados quantitativos do
estudo regional (2018-2023) e com a literatura especializada, fortalecendo a
validade interpretativa da analise.

A seguir, sao apresentados os resultados da analise qualitativa das entrevistas e,
em anexo, os textos literais dos entrevistados utilizados na analise e as transcrigcdes
das entrevistas.

A. Politicas nacionais e relagcao com o Estado

A1. Existéncia ou auséncia de politicas explicitas

A analise transversal das entrevistas revela que a existéncia de politicas formais em
relagcdo ao CVSP nao é um elemento menor, mas sim um fator estruturante que
determina a capacidade real que cada pais tem de transformar o campus em uma
ferramenta de formacéao publica sustentada. Onde a politica existe — como na
Coléombia e no México — o campus se integra ndo apenas como repositério de
cursos, mas como instrumento de politica publica. Os entrevistados descrevem
esse fendbmeno com clareza ao indicar que o Ministério inclui o CVSP em seu
portfolio e exige monitoramento periédico. Esse fato, que poderia parecer
administrativo, representa na verdade um salto qualitativo: a capacitacao deixa de
ser uma opcao individual e passa a fazer parte do sistema.

De maneira consistente nos casos analisados, a origem do conceito "politica
explicita" é observada no discurso quando os atores descrevem que ela nao
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depende mais de vontades pessoais, mas de estruturas. A diferenga com paises
sem politica formal é substantiva. Sem obrigatoriedade, ndo ha alinhamento
estratégico, nao ha reitoria. Ali, o CVSP existe, esta disponivel, mas ndo opera como
politica de Estado. E quando a capacitagdo ndo esta vinculada a decisbes
institucionais, o resultado é a fragmentagdo: poucos que se capacitam muito,
muitos que se capacitam pouco ou nhunca.

“Eu me atreveria a mencionar que ndo vai tanto pelo boca a
boca, mas sim por uma politica desde a macrogestao e
desde a mesogestao no pais que esta pelo Ministério da
Saude por dar prioridade a este tipo de evento... Para nés no
tropico isso € uma prioridade e o Ministério lhe deu forga...
inseriram dentro do seu portfélio a nossa oferta do campus.”
Textual Colémbia

O sentido deste conceito pode ser observado em profundidade: uma politica
explicita converte o campus em infraestrutura formativa do sistema, enquanto sua
auséncia o rebaixa a ferramenta circunstancial. Nao estamos falando de vontade
nem de motivacdo profissional, mas do lugar estrutural que o Estado atribui ao
aprendizado. Neste sentido, a politica nado apenas habilita o uso: ela o torna
possivel em escala.

"Uma tem a ver com que hauma articulacdo com a
Secretaria de Saude. Eles as vezes nos dizem 'temos
interesse neste tema e queremos fazer um monitoramento
da participagao'.. querem as bases de dados a cada trés
meses para saber quem esta se capacitando... Entdo acho
que é algo conjunto, mas ao mesmo tempo é também o
préprio interesse dos profissionais de saude por receberuma
capacitacao de qualidade e gratuidade." Textual México

A experiéncia colombiana e mexicana demonstra isso. Onde a politica esta escrita,
orcamentada, sustentada institucionalmente, os cursos nado dependem do
entusiasmo individual, mas fazem parte de uma cadeia de producéao sanitaria. Em
termos gerais: politicas formais ndo apenas ampliam o campus, elas o tornam real.

A2. Articulagcdo com Ministérios e outras instituicées

A partir da analise comparativa entre paises, a articulagao interinstitucional emerge
como uma condigao-chave para a sustentabilidade do uso do CVSP.

As entrevistas mostram que quando a OPAS articula com um ministério, o campus
deixa de ser um ator externo e se integra a governanga formativa. No entanto, a
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profundidade dessa articulacao varia entre os paises. O México o faz de forma
direta — o nodo dialoga com a Secretaria de Saude —,

"Nossa relacao direta é com a Secretaria de Saude, que é o
orgdo reitor do Sistema de Saude... temos algumas
conversas com os outros prestadores, mas realmente nossa
colaboracao é com a Secretaria de Saude." Textual México

enquanto a Guatemala incorpora universidades, sociedade civil e redes
comunitarias.

"E uma relagdo muito estreita de trabalho historicamente
entre o que é a OPAS e o Ministério, mas neste caso
especificamente o Ministério tem uma area de capacitagao e
formacéao do seu pessoal... Esta area coordena com todos os
parceiros" Textual Guatemala

Este segundo modelo é especialmente interessante porque expande o alcance do
campus para além da estrutura ministerial e o converte em um sistema que dialoga
com a diversidade institucional do territério.

Ao contrario de modelos mais centralizados, como o observado em alguns paises,
essas configuracbes em rede permitem maior capilaridade territorial.

Esta dimensao remete ao conceito de governancga colaborativa: a ideia de que um
ecossistema educativo em saude se sustenta melhor quando a soberania estatal
convive com multiplos nodos de distribuicdo formativa. A Colédmbia oferece o
espelho mais claro: um sistema com descentralizacdo e multiplas sedes
universitarias. Nao é uma estrutura hierarquica simples, mas sim uma rede. Quanto
maior o numero de atores ancorados territorialmente, maior a capilaridade
formativa.

"Estamos ampliando essa alianga com as universidades,
especificamente com a Universidade San Carlos, com quem
estamos trabalhando um memorando de entendimento... e
atores da sociedade civil..." Textual Guatemala

"Preparou-se este curso comduas universidades em
especifico, foi disponibilizado no campus, capacitou-se os
professores, os docentes..." Textual El Salvador

De maneira consistente nos relatos, coloca-se que a articulacdo nao é apenas
técnica, mas também politica e simbodlica. Quando universidades, ministérios e
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OPAS reconhecem o campus como ferramenta comum, a formacao deixa de ser
um bem discricionario para se tornar um bem coletivo. Isso explica por que paises
com articulagdo ampla sustentam processos formativos mesmo com mudancas
de gestdo. A articulacdo, em seu alcance mais profundo, € um mecanismo de
sobrevivéncia institucional da aprendizagem.

A3. Priorizacdo sanitaria como motor do conteudo

A analise mostra de maneira consistente que os cursos sao utilizados em funcgéao
de sua relevancia epidemioldgica: Dengue, sauide mental, HEARTS, APS e atencao
materno-neonatal ndo emergem como temas arbitrarios. Sdo condi¢cdes que
representam carga sanitaria real e, portanto, geram demanda formativa. A
pandemia expds esse mecanismo de forma extrema: quando a urgéncia sanitaria
se torna massiva, a formagao também deve ser.

"Também temos o tema desaude mental, ai se
desenvolveram varios cursos nacionais... Inclusive HEARTS,
que esta na ampliacao da estratégia no pais... o que fizemos
foi clonar os trés cursos da estratégia HEARTS para o né
nacionalcomo pedido da Secretaria de Saude." Textual
México

"Prioridade do nosso pais... a prevaléncia, a incidéncia...
nesse sentido, o curso responde a essas necessidades
proprias do pais... uma politica bem estruturada... O Instituto
Nacional de Saude tem sido um dos aliados fundamentais...
inseriram dentro do seu portfélio a nossa oferta do campus.”
Textual Colémbia

Os testemunhos permitem interpretar que o CVSP funciona mais como uma
plataforma de resposta sanitaria do que como um catalogo formativo. Paises como
México e Colébmbia mostram como, quando um problema é critico (dengue,
suicidio, atencao primaria), o Estado orienta o olhar para cursos ja existentes ou
demanda adaptagdes. O campus funciona entdo como plataforma de resposta
publica.

"No caso do Peru... o mais utilizado dos cursos tem sido o
de diagnéstico e manejo clinico da dengue..." Textual Peru

Em termos analiticos, o uso do campus segue a légica da carga de doenca: a
demanda formativa se alinha com a demanda assistencial. Essa relagdo permite

186



compreender o CVSP como parte do sistema de resposta sanitaria e ndo apenas
como dispositivo pedagégico.

Isso permite projetar que, se o0s paises conseguirem consolidar politicas
formativas, o campus podera se tornar um instrumento antecipatoério, ndo apenas
reativo: formar antes que estoure uma crise sanitaria e ndo como consequéncia
dela.

A4. Mudancas de gestdo como fator de descontinuidade

A instabilidade politica emerge de forma transversal como fator de
descontinuidade. Os relatos coincidem que as mudancas de gestao afetam a
sustentabilidade das iniciativas formativas, especialmente quando estas ndo estao
institucionalizadas.

Quando aformacao nao esta institucionalizada, mas baseada em projetos, equipes
ou momentos histdricos, ela desaparece quando desaparece a equipe que a
sustentava. Esse fenédmeno é confirmado em entrevistas de multiplos paises: as
mudancas de gestao afetam ndo porque alteram a vontade técnica, mas porque
quebram a continuidade operativa e o financiamento.

Em um plano mais amplo, pode-se afirmar que a formacao em saude nao pode
depender do calendario politico. Ela precisa de instituicdes e nao de funcionarios,
de politicas e ndo de pessoas, de estruturas e ndo de ciclos. Enquanto a
capacitacao for fragil diante da mudanca administrativa, ndo podera ser sustentada
nem expandida. O campus cresce onde a politica ndo se interrompe e estagnaonde
a administragao é reiniciada a cada governo.

B. Sistema de saude e estrutura da forca de trabalho técnica

B1. Configuracéo da forca de trabalho técnica

Os dados qualitativos, em coeréncia com a evidéncia quantitativa do estudo 2018-
2023, mostram um claro predominio da enfermagem no uso do CVSP, enquanto os
técnicos de laboratdrio, farmacia, radiologia ou agentes comunitarios aparecem
em proporgcdes menores. Isso ndo é acaso estatistico, mas um reflexo de como os
paises latino-americanos construiram historicamente sua piramide operativa do
cuidado sanitario. A enfermagem ocupa um lugar central na prestacao de servigos
e, ao mesmo tempo, tem tradigao formativa prévia e capital simbélico profissional.
O acesso ao Campus reflete essa ordem estrutural.
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No México encontramos cifras explicitas que o refletem com clareza:

"84,4% sao enfermagem; depois laboratério 2,8% e
comunitarios 2,7%." Textual México

"Do total de usuarios do Peru, 8,79% séo técnicos..." Textual
Peru

Esse padrao se repete em multiplos paises e reflete a estrutura histdrica do sistema
de saude. Tal como se observa nos testemunhos, a participagcao esta condicionada
pelo reconhecimento normativo dos papéis técnicos.

"Existemm o0s técnicos, mas...técnico de laboratério,
radiologia, hemoterapia ¢é dificil encontrar no terreno
exclusivo da APS... quando ampliamos para o primeiro
nivel... hospitais locais... ai sim comecam a aparecer... talvez
seja ai que devéssemos apontar para uma chegada a esses
técnicos nessas areas mais locais." Textual Argentina

Isso permite interpretar que o CVSP nao apenas distribui formagéo, mas reproduz
a estrutura ocupacional existente.

A participagao no CVSP esta condicionada pela estrutura laboral, ndo apenas pela
existéncia de cursos. Onde a categoria técnica é formalmente reconhecida, a
formacao tem um sujeito que a recebe. Onde ndo existe como figura normativa,
produz-se uma exclusao silenciosa: ndo ha registro, ndo ha métricas, nao ha
estratégia.

Isso convida a considerar que a adocao do CVSP nao é simplesmente uma questao
de oferta educativa, mas de identidade profissional. Forma-se quem é reconhecido
e quem tem trajetodrias laborais que valorizam a formacéao. Por isso a enfermagem
escala e cresce. Por isso o técnico comunitario fica distante ou entra de forma
fragmentaria.

B2. Desigualdades territoriais

A andlise das entrevistas mostra de maneira consistente a existéncia de barreiras
territoriais vinculadas a conectividade, infraestrutura e tempo disponivel.

Nao é homogénea a possibilidade de acesso a formacgdo: as zonas rurais,
indigenas, de fronteira ou florestais apresentam maiores barreiras tecnoldgicas, de
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conectividade e de tempo protegido para se capacitar. A formacao digital ndo
elimina desigualdades; ela as revela.

O Paraguai expressa isso com uma clareza quase visual:

"Comecei como médico no Chaco paraguaio... zona rural
com comunidades indigenas... e a conectividade é um
problema para acessar cursos." Textual Paraguai

A mesma estrutura é observada na Guatemala, Peru, El Salvador e México. Nao se
trata de falta de interesse profissional, mas de infraestrutura social: onde ndo ha
conectividade estavel, ndo ha campus possivel.

Em termos analiticos, a virtualidade ndo democratiza por si sd; ela o faz apenas
quando existe o suporte material que habilita a conectar-se g, além disso, quando
existe tempo formal de capacitacdo reconhecido pelo empregador. Onde a
consulta clinica é continua e sem pausas, onde nao ha substituicao formal para se
capacitar, a formacao fica relegada a instancias noturnas, domiciliares e
fragmentadas.

Essa interpretacdo é reforcada pelos dados comparativos regionais, que
evidenciam menores niveis de participacdo em zonas com maiores brechas de
conectividade.

"O Paraguai tem uma possibilidade de crescimento
importante. Em termos de conectividade, existe uma
problematica de conectividade na area rural para acessar
este tipo de curso?" Textual Paraguai

Dessa analise pode-se depreender que a expansao territorial do CVSP ndo depende
do campus, mas do Estado. A plataforma serve, mas ndo basta. Para alcancgar
equidade formativa para técnicos de saude, os paises deverao assumir que a
conectividade é recurso sanitario, tanto quanto a 4gua, os insumos ou o pessoal.

B3. Cultura de formacéao continua

A cultura de formacao nao surge espontaneamente; ela se constréi. Em El Salvador
aparece uma narrativa particularmente reveladora:

"Existe cultura de formacao continua, mas o recurso deve
u inistériou i ibri
buscarcomo se formar... o Ministério usa modalidade hibrida

para assegurar competéncias." (EL Salvador)
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O que este texto mostra é que a formacao continua convive em tensao entre a
vontade individual e a obrigacao institucional. Os paises onde a formacao é um
requisito formal (como na Colémbia) mostram sustentabilidade. Em contrapartida,
onde depende da vontade individual, a cobertura ¢é irregular e a desigualdade se
reproduz: capacitam-se aqueles que ja estdo formados, permanecem excluidos
aqueles que mais precisam.

Isso leva a repensar um conceito-chave: a formacao continua sé se torna politica
publica quando nao depende da vontade do trabalhador, mas se integra ao ciclo
produtivo do sistema de saude. Nao basta querer se capacitar; é preciso poder.

"Ha outra cultura de formagao continua que se faz mediante
o tema de oficinas... a presencialidade comegou a ser
adotada porque... na virtualidade eu ligo minha cdmera... e
nem sempre é efetiva" Textual El Salvador

Em um plano mais amplo, pode-se afirmar que a cultura formativa requer
institucionalidade que a sustente. Se a capacitacao nao esta integrada como
responsabilidade laboral, sua pratica fica sujeita a recursos pessoais, tempo livre,
apoio local ou interesse individual. A vontade por si sé nunca gerara cobertura
massiva. A cobertura é produto de politica, ndo de desejo.

C. Fatores que facilitam o uso do CVSP
C1. Gratuidade como condicao habilitante

A gratuidade aparece como consenso transversal. Nenhum pais questiona seu
valor. No entanto, a evidéncia demonstra que a gratuidade, embora necessaria, é
insuficiente. Pode remover a barreira econémica, mas nao elimina a desarticulagcao
institucional, a falta de conectividade ou o desconhecimento do campus. Portanto,
nao produz uso por si so; apenas abre o portal de entrada.

"...receber capacitacgao de qualidade e
gratuidade..." (México)

Tal como emerge de multiplas entrevistas, pode-se entender que a gratuidade
funciona como condicao habilitadora, mas ndo como motor. E uma chave que abre
a porta, mas se atras da porta nao houver politica, ndo houver monitoramento, nao
houver relevancia tematica, a chave nao gera transito. O crescimento sustentado
do CVSP nao emerge porque é gratuito, mas porque tem sentido sanitario e
legitimidade institucional.
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C2. Confianca institucional (Marca OPAS/OMS)

A marca OPAS opera como certificagdo de qualidade epistemoldgica e como
blindagem contra conteudo ndo confiaveis. Nenhum pais solicita validagcdo externa
quando sabe que o curso provém da OPAS. Ai reside a poténcia simbdlica do
campus. A confianca ndo é um acessorio: é o que transforma um curso virtual em
politica institucional.

Quando um entrevistado diz:

"Quando sabemos que algo vem da OPAS, confia-se mais em
usa-lo." (México)

Nao esta descrevendo uma opinido, esta descrevendo uma estrutura cognitiva:
OPAS é conhecimento confiavel, portanto, CVSP é confiavel.

Em termos analiticos, isso é enorme. Significa que o campus ndo é apenas um
repositério: € um marco epistémico continental. Quando os paises carecem de
recursos proprios, o campus funciona como substituto da producado académica
nacional. Quando os paises tém producgao, o campus funciona como plataforma de
escala. Em ambos os casos, a OMS-OPAS outorga legitimidade formativa que
nenhum pais individual pode gerar de forma equivalente.

C3. Adaptacéao de cursos as necessidades nacionais

O México expressa um modelo avangado de nacionalizagao formativa:

"...a HEARTS... o que fizemos foi clonar esses cursos. Por isso
também perguntava se eram resultados regionais, porque o
que fizemos foi clonar os trés cursos da estratégia HEARTS
para o nodo nacional como pedido também da Secretaria de
Saude..." Textual México

Isso ndo é traducgéo, é politica de adaptacao. A clonagem implica que o curso deixa
de ser regional e se torna préprio. Essa apropriacdo modifica o vinculo com o
campus: ja nao é plataforma externa, é extensao do Ministério.

Varios testemunhos permitem observar que a nacionalizagcdo é um elo que pode
tornar o campus sustentavel. Enquanto os cursos continuarem sendo conteudos
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externos, o campus sera util, mas nao necessario. Quando os cursos se tornam
nacionais, o campus se torna parte do Estado. Essa transicdo, observada com
clareza apenas no México e parcialmente no Brasil e na Colémbia, é provavelmente
a variavel mais promissora para consolidar o CVSP como infraestrutura publica de
formacéo técnica.

C4. Difusdo, monitoramento e comunica¢do

O uso do campus cresce quando se comunica, se monitora e se retroalimenta.
Quando nao ha monitoramento, o campus existe, mas nao circula. O Paraguai
expressa isso com clareza operativa:

"O campus oferece monitoramento regular...
acompanhamento proximo com o Ministério."

Enquanto o México demanda:

"Queremos bases trimestrais para saber quem se capacita e
onde."

Adifusao ndo é campanha de comunicacéo: é politica de acompanhamento. O que
nao se mede, njo cresce.

C5. Cursos autoadministrados e flexibilidade

A modalidade autoadministrada permite tornar possivel o que a presencialidade
nao podia: formar sem retirar pessoal do territdrio. Essa mudanga ndo é logistica, €
cultural. A flexibilidade horaria permite que a formagao se integre em agendas
laborais fragmentadas, especialmente para técnicos com multiplos empregos ou
carga familiar.

A verdadeira poténcia do autoadministrado ndo estd no conforto, mas em
sua capacidade democratizadora se existir conectividade. Onde o curso entra em
casa, a formacgao se torna intima, privada e autbnoma. Surge nao apenas um
trabalhador formado, mas um sujeito que se assume capaz de aprender por si
mesmo. Isso, em um continente de desigualdade estrutural, é transformador.
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D. Fatores que dificultam a utilizagao do CVSP
D1. Idioma

A dimensdo do idioma aparece de forma mais explicita no Brasil, mas seu
significado transcende o meramente linguistico. Nao é apenas que "faltam cursos
em portugués": o problema do idioma mostra como a hegemonia do espanhol na
regiao e do inglés na producao cientifica pode deixar certos coletivos técnicos em
uma posicao sistematica de desvantagem.

Quando uma entrevistada brasileira aponta que:

"Ha poucos cursos que tenham, pelo menos, portugués
interconectado... precisamos avancar para que isso esteja
disponivel..."

nao esta descrevendo um detalhe técnico, estda apontando uma forma de
desigualdade epistémica: ha conhecimento disponivel, mas nido acessivel na
lingua de trabalho cotidiano. A carga cognitiva de estudar em outro idioma é sempre
maior para aqueles com trajetdrias educacionais mais frageis ou experiéncias
prévias de fracasso escolar. Para técnicos com menor capital académico, pedir que
se formem em uma segunda lingua é, na pratica, uma barreira oculta.

De um ponto de vista mais profundo, o idioma funciona como um filtro de quem
pode se apropriar do CVSP e quem nao pode. A formacdo em saude, além de
transmitir conteudos clinicos e de APS, exige seguranga subjetiva no uso da
linguagem. Um curso em lingua estrangeira reforca a sensagcao de que "o
conhecimento vem de fora" e de que o préprio pais ou a prépria lingua nao
produzem saber legitimo. Desse modo, o idioma nao é apenas um problema de
compreensao, mas também deidentidade e pertencimento no campo do
conhecimento em saude.

Em termos gerais, a barreira idioméatica ndo é marginal nem local. E uma expresséao
concreta de como a infraestrutura formativa regional esta mais adaptada a certos
grupos (profissionais, hispano falantes, com trajetdria académica prévia) e menos
a outros (técnicos, luso falantes, falantes de linguas indigenas). Qualquer politica
de equidade formativa devera tomar o idioma ndo apenas como requisito de
tradugdo, mas como variavel estrutural de justica educativa em saude.
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D2. Falta de articulacéo institucional

A auséncia de articulacdo institucional aparece repetidamente. As pessoas
entrevistadas descrevem cenarios onde o CVSP "esta", mas ninguém tem o
mandato claro de fazé-lo circular, integra-lo aos programas, vincula-lo a formacgao

técnica ou as metas sanitarias. Uma entrevistada resume assim:

"Nao ha uma insténcia que coordene de forma sistematica
quais cursos do campus devem ser promovidos."

Essafrase é chave porque mostra que a barreira ndo é de oferta (os cursos existem),
nem de interesse (ha demanda potencial), mas de governanca. Na auséncia de
uma instancia que articule, cada programa, cada direcao ou cada pessoa promove
0 que considera oportuno. Isso gera uma oferta fragmentada, sem coeréncia de
conjunto, que muitas vezes depende do entusiasmo de atores particulares mais do
que de uma politica definida.

"Na Argentina, nem a Educacgéo... nem o Ministério da Saude
focam na difusdo do campus virtual como uma ferramenta
formativa." Textual Argentina

O conceito de "articulacao institucional" tem aqui um sentido muito concreto:
refere-se a capacidade de conectar trés planos que no discurso emergem
separados:

» As prioridades sanitarias (dengue, salide mental, APS etc.);
» Aformacao técnica;

» O CVSP como ferramenta disponivel.

Nos paises com boa articulacdo (Colémbia, México, em parte Guatemala e El
Salvador), esses trés planos se cruzam: quando ha um problema (por exemplo, um
aumento de casos de dengue), 0 ministério recorre ao campus, seleciona cursos
pertinentes, comunica as redes regionais e monitora a participagdo. Nos paises
sem articulagcdo, em contrapartida, o problema existe, o campus também,
mas ninguém realiza sistematicamente essa ponte.

"Entao, é esse campo de disputa que é grande... ha um nodo
que estd em uma pagina, mas nao esta..." Textual Brasil

O alcance dessa barreira é profundo: sem articulagao, a plataforma fica subsumida
a usos "artesanais", pontuais, muitas vezes invisiveis a nivel de sistema. A falta de
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coordenacao nao apenas limita o uso, mas dificulta gerar evidéncia sobre impacto,
porque ndo ha um projeto comum a ser avaliado. Portanto, ndo ha politica
educativa sem articulagdo, e a auséncia de articulagao funciona como uma
espécie de "despolitizacao silenciosa" da formacao em servigo.

D3. Fragilidades do nodo nacional

A figura do "nodo nacional" aparece explicitamente no Brasil, México, Colémbia e
alguns outros paises, mas com niveis de desenvolvimento muito desiguais. No
discurso das pessoas entrevistadas, o nodo ndo é apenas um site ou uma instancia
formal, mas um espaco onde se decide o grau de apropriagdo nacional do campus.

Quando uma referéncia afirma que:

"Ha poucos cursos que estejam efetivamente disponiveis no
nodo, embora existam no campus regional..."

isso evidencia que a existéncia técnica do nodo nao garante seu funcionamento
efetivo. Um nodo fraco é aquele que ndo traduz, ndo clona, ndo adapta, nao
comunica e ndo monitora. Em outras palavras, um nodo que nao faz as tarefas de
mediacao necessarias para que o CVSP deixe de ser algo "de fora" e se converta em
uma ferramenta do pais.

Essas fragilidades se manifestam de varias maneiras:

» Atrasos naincorporagao de cursos relevantes;
» Falta de clareza sobre o que esta ativo e o que nao est3;
» Auséncia de estratégias de difusao;

» Escassa capacidade de resposta diante de demandas das areas técnicas.

Nesse contexto, mesmo paises com alta producdo em saude podem exibir um
Nodo fragil se a estrutura institucional nao lhe atribuir recursos e autoridade.

Esse papel pode ser conceituado como uma categoria emergente: 0 nodo como
6rgao de traducgao entre o nivel regional e o nivel operativo. O Nodo nacional é o
orgao de traducao politica e pedagdgica do campus. Se esse orgao € fraco, todo o
corpo formativo sofre. Nao é apenas um problema técnico, mas organico: sem
nodo robusto, a circulagdo do conhecimento entre o nivel regional (OPAS) e o nivel
operativo (equipes de saude) torna-se erratica e desigual.
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"O Nodo existe... mas nao esta operativo plenamente."

Isso ilustra um fenbmeno crucial: o Nodo ndo é um site nem um acesso, é
um organismo vivo, e se nao for alimentado com tradugao, cursos, monitoramento
e apoio técnico, ele se desvanece em uma existéncia nominal.

D4. Falta de dados e monitoramento interno

A auséncia de sistemas de monitoramento aparece como uma limitagao
transversal. Os relatos coincidem que a falta de dados dificulta o planejamento e a
tomada de decisdes. Ndo porque impeca diretamente a formacado — classificar
usuarios ndo melhora instantaneamente seu aprendizado —, mas porque sem
dados nao é possivel planejar, governar nem defender o investimento formativo.

Em varias entrevistas aparece o reconhecimento dessa caréncia. Por exemplo,
quando se admite:

"E dificil identificar quantos técnicos realmente o usam."
Textual Argentina

ou quando se aponta que os Excel com informacdes sao enviados para uma area
pontual do ministério, mas nao para todas as instancias que deveriam usar esses
dados para atomada de decisoées.

"Excel que contém toda a informacgdo... era enviado ao
programa da dengue... esta entrevista me acende um alerta
de que temos que enviar para mais de uma instancia..."
Textual Paraguai

A consequéncia dessa falta de monitoramento é dupla. Por um lado, impede
identificar brechas criticas: ndo se sabe quais regides tém menor participacao,
quais coletivos profissionais estdo sub-representados ou quais cursos obtém
melhor retengao de técnicos. Por outro lado, fragiliza a capacidade de argumentar
a favor de politicas mais ambiciosas de formag¢&do. Em um contexto de orgamentos
apertados, o que ndo pode ser demonstrado em cifras e resultados tende a ser
desvalorizado frente a outras prioridades mais visiveis.

Essa interpretacao deu origem a uma categoria emergente da analise: a auséncia
de dados como forma de invisibilizacdo. A invisibilidade dos técnicos nao é apenas
histérica, mas também estatistica. Sem dados, a formacao nao pode se tornar
politica publica baseada em evidéncia.
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Se nao ha indicadores desagregados por categoria profissional, a formacao de
técnicos se dilui em um "todo sanitario" que geralmente é dominado por médicos e
licenciados. Assim, 0 CVSP corre orisco de reforgar essa invisibilidade se ndo forem
construidos indicadores que coloquem no centro aqueles que se busca fortalecer.

A auséncia de dados é a forma moderna de invisibilizagao.

Em termos gerais, 0 monitoramento interno ndo é um "extra" administrativo, mas
uma condicdo para que o CVSP possa se tornar politica publica baseada em
evidéncia. Sem dados, temos apenas boas intengdes dispersas.

D5. Falta de articulacéo institucional

A falta de articulagcdo institucional emerge como uma das barreiras mais
consistentes na analise. Tal como surge de multiplas entrevistas, o problema nao
reside na oferta de cursos, mas na auséncia de uma instancia que conecte
prioridades sanitarias, formagao técnica e uso do campus.

Aauséncia de estratégia nacionalndo é falha operativa: € umvazio politico. Quando
nao ha articulagao, cada area promove o que considera relevante e a formagao se
atomiza. O campus deixa de ser sistema e se converte em catalogo.

"Ndo ha uma instdncia que coordene quais cursos
promover."

Assim, pode-se entender que a coordenagdo ndo € um detalhe técnico, mas a
prépria condicdo que define se existe politica educativa ou apenas oferta dispersa.

E. Comportamentos de uso

E1. Cursos mais demandados: padrées de demanda e sentido sanitario

A concentracado de matriculas em certos cursos — higiene das maos, dengue,
salde mental, HEARTS, cuidado paliativo, materno-neonatal — nao responde a
preferéncias abstratas, mas a intersecao entre agenda sanitaria, oportunidade
formativa e acessibilidade pedagégica.

Em varias entrevistas, constata-se que 0s cursos mais utilizados sao aqueles que
respondem a problemas clinicos que as equipes enfrentam cotidianamente: o
surto de dengue, a pressido social em torno da salde mental e do suicidio, a
necessidade de manejo adequado do risco cardiovascular ou a prioridade de
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reduzir a mortalidade materno-neonatal. Quando um entrevistado no Peru indica
que "o mais utilizado tem sido o curso de diagndstico e manejo clinico da dengue"
ou no México se destaca o peso da saude mental, o que se esta mostrando é uma
convergéncia entre demanda assistencial e oferta formativa.

Isso sugere que os técnicos nao escolhem qualquer curso nem se comportam
como "consumidores livres" de capacitagdo, mas como profissionais que atuam
em um campo condicionado por fatores clinicos e organizacionais. E mais facil que
uma equipe se motive a cursar conteudos que percebe como diretamente
conectados com sua pratica cotidiana e com riscos concretos — um surto
epidémico, uma situagao critica de saude mental na comunidade, a pressao por
cumpririndicadores de um programa de crénicos — do que aqueles mais abstratos
ou distantes de sua pratica

Isso sugere que os técnicos nao escolhem qualquer curso nem se comportam
como "consumidores livres" de capacitacdo, mas como profissionais que atuam
em um campo condicionado por fatores clinicos e organizacionais. E mais facil que
uma equipe se motive a cursar conteudos que percebe como diretamente
conectados com sua pratica cotidiana e com riscos concretos — um surto
epidémico, uma situagao critica de saude mental na comunidade, a pressao por
cumpririndicadores de um programa de crénicos — do que aqueles mais abstratos
ou distantes de sua pratica.

De um ponto de vista pedagdgico, a alta demanda de certos cursos indica onde o
CVSP se posicionou com maior pertinéncia. Mas também mostra onde poderia ser
aprofundada a oferta: naqueles temas onde a carga problematica é grande, mas a
presenca de cursos ainda é limitada, ou onde a participagao técnica é baixa apesar
darelevancia do problema.

A analise mostra que os técnicos nao utilizam o CVSP de maneira aleatéria, mas
guiados por necessidades concretas de sua pratica.

De maneira consistente entre paises, os cursos mais demandados respondem a
problemas sanitarios prioritarios, o que refor¢ca a ideia de que o campus opera
como ferramenta de resposta sanitaria.

E2. Perfil do usuéario técnico

O perfil do usudrio técnico que efetivamente acessa o campus nao coincide
necessariamente com o ideal politico de quem se deseja formar. Nos dados e
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testemunhos aparece repetidamente que o predominio corresponde a
enfermagem, seguida por técnicos de laboratdrio, agentes comunitarios e outras
categorias minoritarias.

Esse dado obriga a trabalhar com uma dupla leitura. Por um lado, confirma que a
enfermagem é o "sujeito forte" da formagdo em saude na regido: trata-se de um
coletivo com tradicdo de profissionalizagdo, vinculado historicamente a espacos
de atualizacao, muitas vezes com mandatos explicitos de formagao continua. Por
outro lado, revela que a politica declarada de "fortalecer os técnicos" ainda nao se
traduz plenamente em participacao equilibrada na formacéo digital.

Ou seja: o sujeito que o CVSP efetivamente alcanga ndo é exatamente o mesmo que
o discurso politico diz centralizar. Os técnicos de APS, de saude comunitaria, de
laboratdrio ou de apoio domiciliar aparecem, mas em propor¢gdes menores.
Distintas entrevistas mencionam que, por exemplo, "os trabalhadores
comunitarios nem sempre tém acesso estavel as plataformas", ou que a categoria
técnica diretamente nem sequer consta na normativa, como no Equador.

Isso leva a uma interpretacao critica: o CVSP estd contribuindo para reforgar a
formacao daqueles que ja tinham alguma trajetdria de reconhecimento profissional
(enfermagem), enquanto continua sendo mais fraca a chegada aqueles coletivos
historicamente mais invisiveis. Dai que a questdo nao seja apenas melhorar a
oferta, mas revisar quais condicdes materiais, contratuais e simbdlicas os técnicos
necessitam para se tornarem usuarios plenos do campus.

E3. Motivagdes pessoais

As motivacoes que levam os técnicos a se inscrever e concluir cursos combinam
componentes internos e externos. Nos relatos aparece, por um lado, a formacéo
como exigéncia institucional — "os supervisores pedem", "é requisito para certos
programas" — e, por outro, como interesse intrinseco — "as pessoas querem se

capacitar; o problema é o tempo" —.

Essa mistura produz perfis diversos:

» Quem cursafundamentalmente para cumprir um requisito (o que pode estar
associado a maior desisténcia se o curso nao se vincular a pratica real);

» Quem se inscreve por interesse genuino no tema;

» Quem aproveita cursos porque oferecem um plus em termos de
empregabilidade futura.
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"Sabemos que aobrigatoriedade nem sempre desperta o
interesse das pessoas em aprender. No entanto, sabemos
que muitas pessoas que nao sdo obrigadas provavelmente
nunca vao querer atualizar seus conhecimentos em certas
competéncias." Textual Paraguai

A motivacao extrinseca (cumprir com o exigido) ndo é em si negativa: pode
funcionar como um gatilho para que pessoas que nunca teriam se aproximado da
formacgao virtual o fagam pela primeira vez. O problema aparece quando essa
obrigacdo ndo é acompanhada de condi¢cdes de possibilidade (tempo na jornada,
apoio técnico, relevancia percebida). Entdo a exigéncia é vivida como carga
adicional, ndo como oportunidade.

A motivagao intrinseca, por sua vez, tende a produzir experiéncias mais
satisfatérias, mas corre o risco de se concentrar naqueles que ja estdo mais
formados ou mais seguros de sua capacidade de estudar. Se o sistema se apoiar
exclusivamente na motivacdo pessoal, pode acabar reforcando desigualdades
preexistentes: os mais motivados continuam se capacitando, os menos inclinados
ou com mais barreiras ficam de fora.

A chave, a partir dessa leitura, é gerar ambientes motivacionais hibridos, onde a
instituicdo marque a importancia (e em certos casos a obrigatoriedade) da
formagao, mas ao mesmo tempo ofereca um sentido claro e condigdes dignas para
que cursar ndo seja um fardo, mas parte reconhecida do trabalho.

F. Estratégias bem-sucedidas

F1. Descentralizacdo do Nodo

Embora nas entrevistas nem sempre se descrevam em detalhe o trabalho com as
universidades do modelo colombiano, emergem elementos suficientes para
reconstruir o conceito de descentralizacdo como estratégia bem-sucedida. A
Colémbia aparece como o caso em que 0 campus esta mais integrado a resposta
sanitaria territorial: o Instituto Nacional de Saude, os nodos regionais, as
universidades e o ministério atuam de forma coordenada.

"O Instituto Nacional de Saude tem sido um dos aliados
fundamentais... inseriram dentro do seu portfélio a nossa
oferta do campus. Eles vao territdrio por territério mostrando
as analises e a vigilancia epidemioldgica. E ali mesmo se
forma as pessoas: identificam o problema e conectam com
o curso especifico." Textual Colémbia

200



Quando se descreve que o INS "vai territério por territério mostrando a vigilancia
epidemioldgica e, ao mesmo tempo, conectando com cursos especificos do
campus', o que se mostra é uma forma de governanca em rede: a informacgao
epidemioldgica ndo se limita a produzir relatérios, mas sim desencadeia ac¢des
formativas concretas. Nessa légica, o campus é uma peca a mais de um circuito
que vincula dados de salde, atores territoriais e oferta de capacitacao pertinente.

"A forca na Colémbia é a capacidade de trabalhar com as
redes regionais. Isso faz com que a informacéo nio fique
apenas em Bogota. Ha nodos fortes nas universidades e isso
permite que o campus chegue aonde antes era dificil."

"Os departamentos ja tém claro que devem reportar a
demanda de capacitacao. Isso facilita que os cursos sejam
oferecidos rapidamente." Textual Colémbia

A descentralizacdo, nesse contexto, ndo significa que "cada um faz o que quer’,
mas sim que muitos atores executam uma politica comum. O nodo nacional ndo
opera como centro unico, mas como coordenador de multiplos nodos
subnacionais. Essa arquitetura distributiva parece ser uma das chaves do alto
desempenho colombiano em termos de participacéo técnica: ha muitas portas de
entrada, muitos interlocutores que recomendam, obrigam ou acompanham a
formacao.

F2. Clonagem e nacionalizacdo de cursos

No México e em El Salvador, a decisao de clonar cursos como HEARTS para o nodo
nacional marca um ponto de inflexdo. Significa que o pais ndo apenas usa
conteudos produzidos pela OPAS, mas os adota como parte de sua propria
arquitetura de formacao: pode ajustar materiais, emitir certificados, coletar dados,
adaptar exemplos e garantir alinhamento com suas normas.

"Clonamos outros cursos para contextualiza-los ao territério
mexicano. Nao é apenas traduzir ou copiar: nés o0s
adaptamos com exemplos, situacdes clinicas e protocolos
do pais." Textual México

Essa "nacionalizagcdo" de conteudos torna o CVSP algo mais do que uma
plataforma externa. Do ponto de vista das equipes técnicas, receber um curso que
esta hospedado em um nodo nacional — respaldado pela autoridade sanitaria do
pais — reforca sua legitimidade e sua pertinéncia. Deixa de ser "mais um curso na
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internet" e se transforma em capacitaco oficial, com valor interno para a carreira
ou para a acreditacdo de programas.

"O Brasil tem muitos cursos em portugués, mas nem todos
estdo no nodo. Precisamos avangar para que esses Cursos
estejam disponiveis. Quando os cursos estao em portugués,
0 acesso aumenta enormemente.” Textual Brasil

O Brasil, embora com dificuldades de implementacdo do nodo, também reconhece
a importancia de dispor de cursos adaptados ao portugués, o que sugere uma
diregdo de trabalho similar. Em ambos os casos, a clonagem aparece como
estratégia de apropriagao politica do campus: nao se trata apenas de traduzir, mas
de disputar o sentido de quem convoca, quem certifica e quem define prioridades.

"Houve cursos regionais que adaptamos ao nosso contexto.
Nao todos, mas alguns nés os trabalhamos com nossas
universidades para que respondessem a necessidades
locais." Textual El Salvador

F3. Aliancas institucionais com escolas de saude publica e redes profissionais

Guatemala, El Salvador e Colémbia ilustram como as aliangas com universidades
e redes profissionais potencializam o uso do campus, especialmente em
momentos criticos como a pandemia. Ao trabalhar com universidades, as equipes
do campus conseguem que 0S cursos se integrem ndo apenas na formacédo em
servico, mas também em curriculos formais ou especializagdes, o que amplia seu
alcance e sua estabilidade no tempo.

"A rede DECAP trabalha com todos os parceiros
estratégicos... Isso facilita que os cursos cheguem ao
territério." Textual Guatemala

"Preparou-se este curso com duas universidades em
especifico... capacitou-se os docentes e depois eles
replicaram os conteudos em modalidade mista. Isso
fortaleceu o uso do campus." Textual Guatemala

Quando se menciona que "se preparou um curso com duas universidades,
capacitou-se docentes, e depois se replicou em modalidade mista", esta se
descrevendo algo mais do que uma experiéncia pontual: é a construcao de cadeias
de formacdo, onde o conhecimento que chega do CVSP é recontextualizado,
complementado e se torna objeto de ensino em outros niveis de formacgao.
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"No Paraguai trabalhamos com as unidades de saude da
familia e com as diregcdes regionais. Quando as regides se
envolvem, 0s cursos tém mais sucesso. A chave é que o
territério se aproprie." Textual Paraguai

As redes profissionais (de enfermagem, APS, salde comunitaria) cumprem um
papel similar. Onde existem redes ativas, o campus encontra canais de difusdo
legitimos. Nao se trata apenas de enviar e-mails institucionais, mas de ativar
referéncias horizontais: "faga este curso, para nds serviu". Esse tipo de
recomendacdo entre pares € particularmente importante para técnicos que
confiam mais na experiéncia concreta de colegas do que em mensagens abstratas
de instituicdes distantes.

F4. Uso estratégico do campus como ferramenta de politica publica

A Colémbia volta a aparecer como exemplo neste eixo. Quando o INS incorpora
cursos do campus como parte de sua resposta a problemas especificos (como a
dengue), o que faz, em termos analiticos, é transformar o CVSP em um braco
operativo da politica de saude, e ndo apenas em um repositorio de opgdes
formativas:

"O Instituto Nacional de Saude... vai territério por territorio...
mostram a vigildncia epidemioldgica e ao mesmo tempo
formam as pessoas. Isso é politica publica em acéao:
pesquisa, vigilancia e capacitagao juntas.”

"O curso de dengue se tornou parte estrutural da resposta do
pais. Nao é opcional: é parte do sistema." Textual Colbmbia

Aqui o campus nao é curso; é politica sanitaria operativa. Esse é o teto possivel da
plataforma.

México, Guatemala e El Salvador também se aproximam desse modelo quando
clonam HEARTS e o integram a sua estratégia nacional de controle de doencas
cronicas. Nesses casos, 0 campus deixa de ser acessorio; se torna parte da "caixa
de ferramentas" da politica sanitaria. As decisdes sobre qual curso impulsionar ja
ndo dependem apenas do "que esta disponivel", mas daquilo que o pais decidiu
priorizar como intervengao sanitaria, com metas e indicadores definidos.

"Os temas que priorizamos dependem da agenda nacional.
Quando a Secretaria de Saude declara um tema prioritario,
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isso se reflete imediatamente no campus. Por isso clonamos
HEARTS e os cursos de saude mental." Textual México

"O Ministério utiliza o campus como parte de sua estratégia
de formacéao continua. Nao o substitui, mas o institucionaliza
como um componente da politica de recursos humanos."
Textual Guatemala

A implicacdo desse movimento € enorme: se o CVSP se tornar ferramenta de
politica, sua sustentabilidade aumenta, seu impacto se torna mensuravel, e seu
lugar na agenda deixa de estar supeditado a modismos ou projetos temporarios. A
chave aqui ndo é apenas que existam bons cursos, mas que o Estado os integre
explicitamente em seus circuitos de implementagao, supervisdo e avaliacdo de
programas.

G. Pandemia como acelerador estrutural

A pandemia habilitou algo maior do que o aumento de cursos: habilitou
a compreensdo social de que a aprendizagem remota € possivel e necessaria. O
México expressa isso com clareza:

"Depois da pandemia teve um boom tanto da educacao
virtual quanto da saude mental."

O salto nao foi tecnolégico, mas cultural.

Quando um continente inteiro descobre que pode aprender sem estar presente, 0
campo formativo muda para sempre.

G1. Aceleragdo do uso do CVSP

A pandemia de COVID-19 funcionou, em todo o continente, como um gigantesco
experimento forcado de virtualizagcdo da vida, e a formagdo em saude nao foi
excecado. As entrevistas coincidem em uma narrativa clara: o uso do CVSP se
multiplicou durante esse periodo, tanto por necessidade sanitaria (capacitacao
urgente em temas especificos) quanto pela impossibilidade de sustentar praticas
presenciais.

No México, por exemplo, descreve-se um "boom" simultdneo da educacao virtual e
dos temas de saude mental. Na Guatemala, observam-se curvas de usuarios que

disparam durante a pandemia e depois sustentam um nivel mais alto do que o da
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etapa pré-pandémica. Esses dados qualitativos e quantitativos sugerem que a
pandemia ndo apenas incrementou a quantidade de usuarios, mas modificou
representacdes sobre o que é possivel em termos de formagao: ninguém mais vé
como estranho, depois dessa experiéncia, que os técnicos se formem online, nem
que a capacitacdo em grande escala seja canalizada por plataformas virtuais.

"A pandemia de COVID-19 nos ensinou a importancia de ter
pessoalformado... de entender muito bem o comportamento
das doencgas infecciosas. Eu acho que isso impulsionou
enormemente a formacéo e a necessidade de ter uma oferta
de qualidade online." Textual Coldmbia

"A pandemia abriu os olhos de muitas instituicdes aqui.
Percebemos que se ndo existe um sistema forte de formacgao
virtual, os técnicos ficam desamparados. Isso gerou uma
pressao positiva para melhorar as plataformas." Textual Brasil

"A partir da pandemia, as equipes se acostumaram a ter
cursos online. As pessoas perderam o medo. Depois custou
manter esse interesse, mas ja existe a cultura e isso é algo
que nao tinhamos antes." Textual Guatemala

Segundo os entrevistados, a pandemia atuou como um "acelerador estrutural”.
Forcou sistemas, tradicionalmente presenciais e as vezes resistentes a
virtualidade, a adotar o CVSP como solugéo viavel. Muitos medos e preconceitos
prévios (duvidas sobre qualidade, sobre interagcdo, sobre pertinéncia) se atenuaram
diante da urgéncia. Essa experiéncia, embora traumatica em termos sanitarios,
deixou uma marca cultural: a virtualidade passou de serum complemento a ser,em
muitos casos, um componente legitimo do modelo formativo.

G2. Continuidade pds-pandemia e desafios de sustentabilidade

Apés a fase aguda, os testemunhos indicam que o uso do campus diminuiu em
relagdo ao pico pandémico, mas em muitos paises se manteve em niveis
superiores aos do periodo pré-pandemia. México e Colbmbia sustentam um uso
relativamente alto, enquanto Brasil e Argentina mostram quedas mais acentuadas,
embora sem voltar ao piso original.

Essatendéncia é coerente com os dados longitudinais do estudo quantitativo 2018-
2023, que mostram um aumento sustentado do uso durante a pandemia e uma
posterior estabilizagdo em niveis superiores ao periodo pré-pandémico.
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Esse padrdo sugere que a pandemiaabriu uma porta que nao se fechou
completamente. A formacgao virtual ja ndo é um recurso excepcional, mas uma
peca estavel do repertdrio formativo. No entanto, essa estabilidade nao esta
garantida: depende de quanto os paises conseguirem institucionalizar as praticas
surgidas na emergéncia.

Alguns relatos propoem passar de um uso reativo para um uso estratégico. Durante
a pandemia, utilizaram-se intensivamente cursos por necessidade imediata
(manejo clinico, prevencao de contagios, uso de EPI, etc.). Na etapa pds-pandemia,
o desafio é que o CVSP nao fique associado unicamente a formacao de crise, mas
que se integre a planos de desenvolvimento de capacidades a médio e longo prazo,
especialmente para técnicos.

Se essa transicdo nao for alcancada, existe o risco de a plataforma perder
centralidade, competindo com outras prioridades pods-crise. Mas se for
consolidada, a experiéncia pandémica tera servido para dar um salto irreversivel
em direcao a uma cultura de formacao flexivel, massiva e distribuida, onde o CVSP
seja uma coluna vertebral da educacao em servigo.

H. Sugestoes dos entrevistados

1. Aprofundar a institucionalizagdo do CVSP como politica publica de
formacao, mediante acordos formais, marcos de governanca claros,
alocacao de recursos e vinculagao explicita com as politicas de recursos
humanos.

2. Avancgar no reconhecimento normativo dos técnicos de saude, definindo
categorias ocupacionais, marcos de competéncias e trajetdrias formativas
especificas que orientem a oferta do campus.

3. Integrar os cursos do CVSP em sistemas de certificacao e recertificacao,
bem como em exigéncias de carreira, de modo que a participagdo nao
dependa unicamente da motivagao individual, mas esteja respaldada por
incentivos e tempo protegido.

4. Desenvolver uma estratégia regional de adaptacdo moével do CVSP,
priorizando versdes otimizadas para telefones, materiais para download e
designs de baixo consumo de dados, orientados especialmente a técnicos
de zonas rurais.

5. Revisar e ajustar a oferta formativa para alinha-la com as competéncias
especificas requeridas pelos técnicos no primeiro nivel de atengcdo e na
saude publica comunitaria, incorporando temas de gestao territorial,
vigildncia, promogéao da saude e trabalho em redes.
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6. Promover o ensino hibrido combinando cursos autoadministrados com
instancias presenciais ou sincronas de reforco, tutoria e trabalho
colaborativo, com especial énfase nos grupos com menor alfabetizacao
digital.

7. Fortalecer as aliancas com universidades, escolas técnicas e escolas de
saude publica para integrar o CVSP em curriculos de graduagao e de
formacao técnica inicial, ampliando a base de usuarios e consolidando a
cultura de formacéo virtual desde etapas iniciais.

8. Impulsionar dispositivos de articulacao interprogramatica e territorial que
assegurem que as prioridades sanitarias nacionais se traduzam em
propostas educativas concretas e que 0s niveis regionais e locais se
apropriem do campus como ferramenta propria.

9. Sistematizar e difundir as boas praticas identificadas em paises com alto
desempenho, promovendo espacos de intercAmbio horizontal e cooperacao
Sul-Sul entre nodos nacionais.

10.Incorporar a avaliagado continua das experiéncias formativas do CVSP sob a
perspectiva dos técnicos, recolhendo sistematicamente suas vozes,
dificuldades e sugestdes para retroalimentar o desenho pedagodgico e as
estratégias de implementacgéo.

3.3.3 Recomendacgdes de comunicagao e design
para o desenvolvimento de cursos autoadministrados para
Técnicos em Saude

METODOLOGIA DE AVALIAGAO PARA RECOMENDAGOES

A proposta de avaliagcdo dos cursos autoinstrucionais da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) adota como referencial a abordagem centrada em
especialistas, consoante Worthen, Sanders e Fitzpatrick (2004). A avaliacao
centrada em especialistas compreende que a analise de programas educacionais
exige 0 julgamento técnico de avaliadores qualificados, que mobilizam seus
conhecimentos para interpretar evidéncias com base em critérios definidos
previamente. Em outras palavras, os especialistas analisam a qualidade de
materiais e processos educacionais de maneira critica e contextualizada,
oferecendo subsidios para a tomada de decisao e para o aprimoramento continuo
dos produtos avaliados.
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3.3.3.1 Matriz Avaliativa

Insere-se nessa abordagem, como uma etapa da construgdo do instrumento
avaliativo composta por categorias, que organizam os grandes eixos de qualidade,
e indicadores, que tornam esses eixos observaveis e mensuraveis. A definicao
rigorosa dessas categorias e indicadores é um passo metodoldgico essencial, pois
garante coeréncia, transparéncia e comparabilidade na avaliagao entre diferentes
especialistas.

As duas categorias mapeadas na matriz avaliativa (comunicacional e pedagégica)
foram desdobradas em indicadores que permitem julgar a adequacéo dos recursos
e estratégias nos cursos autoinstrucionais da OPAS. Os indicadores, por sua vez,
sao critérios utilizados para julgar o valor do curso. Nessa feita, definiu-se umallista
de verificagao (Scriven, 2011; Leite, 2012) para estruturar uma avaliagao qualitativa,
permitindo que os critérios sejam claramente definidos e observaveis. Os
indicadores funcionam como paradmetros que orientam o olhar do avaliador e
permitem verificar em que medida os cursos analisados atendem a critérios
pedagégicos e comunicacionais relevantes. Além disso, asseguram que a
avaliacdo considere as finalidades formativas do material, sua coeréncia interna e
sua adequagao ao publico-alvo.

Assim, a articulacao entre uma matriz avaliativa bem construida e o julgamento
qualificado dos especialistas possibilita uma analise critica e fundamentada,
orientada por pardametros explicitos, com potencial para subsidiar decisbes de
melhoria e recomendacdes de comunicacao e de design.

ANALISE DAS CATEGORIAS

3.3.3.2 Categoria Comunicacional: Design Responsivo

O design responsivo constitui uma abordagem conceitual e técnica no campo do
design digital que visa assegurar a adaptabilidade de interfaces e contelddo em
diversos dispositivos. Originalmente cunhado por Ethan Marcotte no contexto do
webdesign — com a proposicao de que paginas da internet devem “responder” as
caracteristicas do dispositivo no qual sao exibidas — esse conceito passou a ser
referéncia central na construcao de experiéncias multimidia rompendo com as
telas Unicas e formatos fixos. Marcotte (2010) argumenta que, com a multiplicacao
de dispositivos e resolugdes, ndo faz sentido criar versdes separadas para cadatipo
de tela. Em vez disso, 0 design responsivo propde que um unico projeto se adapte
dinamicamente as caracteristicas do dispositivo.
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Do ponto de vista comunicacional, o design responsivo ndo se limita a mera
reconfiguracdo visual de layouts, mas reflete uma légica de plasticidade
comunicativa. Em um ambiente caracterizado pela circulagdo imediata de
informacdes e pela multiplicidade de pontos de acesso — computadores,
notebooks, tablets, smartphones e demais interfaces conectadas a Internet — o
“responsivo” implica a produgido de sentidos e significados que se ajustam
dinamicamente as condicOes técnicas e semidticas do receptor. Essa plasticidade
€ coerente com as nocoes classicas de midia como ambientes de interacao e
contexto, e se aproxima das ideias de hipermidia e convergéncia digital na teoria da
comunicacao, segundo as quais os conteudos e suas formas sdo modulados pelos
sistemas tecnoldgicos e praticas sociais que os atravessam.

Tecnicamente, o design responsivo € caracterizado pela utilizagdo de elementos
estruturais que permitem esse ajuste automatico. Entre os principais mecanismos
encontram-se a implementacao de grids fluidos (estruturas em unidades relativas
como porcentagens), imagens e midias flexiveis, e o uso de media queries — regras
de CSS que adaptam o estilo com base em propriedades do dispositivo (tais como
largura e resolucao datela). Esses recursos asseguram que o conteudo e a interface
se reorganizem conforme o contexto de visualizacdo, mantendo a funcionalidade e
a legibilidade independentemente da forma ou tamanho da tela.

Na educacao a distdncia, em especial a formacao de técnicos em saude, por
exemplo, a aplicabilidade do design responsivo torna-se elemento essencial para
garantir a acessibilidade e continuidade do acesso ao conhecimento, visto que
profissionais hoje alternam entre multiplos dispositivos ao longo de sua rotina. Um
mesmo ambiente virtual de aprendizagem (AVA) pode ser explorado de forma eficaz
tanto em ambientes domésticos quanto profissionais e em deslocamento,
ampliando temporal e espacialmente as oportunidades de engajamento e
aperfeicoamento, o que promove a democratizacdo do ensino e a inclusao digital.

3.3.3.3 Categoria Comunicacional: Usabilidade

Adiscusséo sobre usabilidade em cursos de Educacgao a Distdncia (EaD) ultrapassa
a dimensdo meramente técnica da interface e deve ser compreendida como
elemento estruturante da experiéncia pedagégica. A organizagdo visual, a
navegabilidade, o desempenho da plataforma e a clareza dos recursos
comunicacionais impactam diretamente o processamento cognitivo, a interacdo
pedagégica e a qualidade da aprendizagem.

Nessa vertente, a Teoria da Aprendizagem Multimidia, desenvolvida por Richard
Mayer, parte do pressuposto de que o ser humano processa informagdes por dois
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canais principais (visual e verbal), ambos com capacidade limitada. A
aprendizagem é mais eficaz quando o material instrucional é organizado de modo
areduzir a sobrecarga cognitiva desnecessaria e direcionar a ateng¢ao do estudante
aos elementos essenciais. Principios como coeréncia (eliminagcdo de informacdes
supérfluas), sinalizacdo (destaque visual do que é relevante), contiguidade
espacial e temporal (proximidade entre texto e imagem relacionados) indicam que
a forma como o contelido é apresentado interfere diretamente na transmissao do
conhecimento. Aplicado a usabilidade em EaD, isso significa que interfaces
confusas, excesso de estimulos visuais, baixa legibilidade ou desorganizacao
hierarquica nao sdo apenas problemas estéticos, mas também barreiras cognitivas
que dificultam a aprendizagem. Uma interface clara, com contraste adequado,
organizagao légica e navegacao intuitiva contribui para minimizar a carga extrinseca
e favorecer o foco no conteudo.

3.3.3.4 Categoria Comunicacional: Interatividade

Marco Silva (2014) demonstrou que na Cibercultura o emissor é potencialmente um
receptor e o receptor é potencialmente um emissor. E por conta desse fendmeno,
da bidirecionalidade, que ele propde a pedagogia do parangolé. O autor se refere
aos parangolés de Oiticica, em que o espectador podia vestir a capa, dentre outros,
e interagir com os elementos, assim, a obra de arte s6 se realizaria com tal
participacao. Logo, ndo existia uma mensagem fechada, mas uma obra produzida
em coautoria: a “coautoria pressupde a intervencgao ativa do leitor-espectador para
sua plenarealizagcdo” (SILVA, 2014, p. 142). Nessa linha de pensamento, o professor
nao transmite conhecimento e na garantia da liberdade e da pluralidade, forma-se
um espaco coletivo de dialogo, participacao e aprendizagem.

Corroboracom Silva, Edméa Santos (2019), para quem a interatividade constitui um
principio estruturante da educacao na cibercultura, superando o modelo
transmissivo e linear da pedagogia tradicional. Para a autora, interagir ndo é apenas
responder a estimulos previamente definidos, mas participar ativamente da
construcdo do conhecimento em redes sociotécnicas, nas quais sujeitos
produzem, compartilham e ressignificam saberes.

Para a autora, a interatividade implica autoria, colaboragcdo e coengajamento,
deslocando o estudante da posicdo de receptor para a de sujeito produtor de
sentidos. Nesse contexto, ambientes digitais de aprendizagem devem ser
concebidos como espacos dialégicos, que favoregcam a problematizacéo, a troca
entre pares e a construgio coletiva, integrando diferentes linguagens e dispositivos
comunicacionais.
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3.3.3.5 Categoria Comunicacional: Intertextualidade

Na concepcgao de Marcos Silva (2019), a intertextualidade, entendida como a
circulacao e o entrelagamento de multiplos textos, vozes e referéncias no processo
educativo. Inspirado nos estudos da comunicagcdo e da cibercultura, o autor
destaca que o conhecimento se constrdéi em rede, por meio de conexdes entre
discursos, midias e experiéncias culturais diversas. A intertextualidade amplia o
repertoério interpretativo do aprendiz, permitindo que ele estabeleca relagbes entre
diferentes fontes, contextos e narrativas. Assim, a pratica pedagdgica na cultura
digital deve favorecer percursos ndo lineares, hipertextuais e multimodais, nos
quais a aprendizagem emerge do didlogo entre textos, sujeitos e tecnologias,
consolidando uma educacao mais participativa, critica e conectada as dindmicas
contemporaneas.

3.3.3.6 Categoria Pedagogica: Curriculo

No contexto deste estudo acerca dos cursos autoinstrucionais, oferecidos pela
OPAS, a discussao curricular ganha dimensdes particulares e requer cautela para
delimitar as bases tedrico-conceituais e suas premissas mais adequadas e
efetivas. Primeiro, ha de se estabelecer que nosso objeto de pesquisa se refere a
educacao continuada de técnicos em saude. Os cursos autoinstrucionais objetos
desta avaliagao foram desenvolvidos para promover aformagao de profissionais da
saude, em consonancia com as politicas e linhas de cooperacdo da OPAS, bem
como com a proposta de fortalecimento do trabalho em saude publica (LISTOVSKY
et al, 2022). Em linhas gerais, os cursos constituem acdes estratégicas para
fortalecer sistemas de salde, desenvolver competéncias, e promover equidade no
acesso a formacao de modelo aberto e de qualidade.

Nessa légica, seus cursos sao estruturados por competéncias, com o cuidado de
incorporar abordagens problematizadoras e contextualizadas. O foco nao é apenas
transmitir informacdes, mas desenvolver capacidades aplicaveis ao cotidiano dos
servicos de saude, especialmente na atengcdo primaria, vigilancia, resposta a
emergéncias sanitarias, entre outros. Torna-se fundamental, portanto, sitar nosso
estudo em um resgate histérico e epistemolédgico que fundamente a metodologia
de ensino por competéncias em formagao continuada.

Para inicio cabe mencionar que, com as transformacdes sociais e tecnolégicas do
século XX, a educacao passou a ser reorganizada para responder as novas
demandas profissionais e institucionais. Isso implicou mudangas no curriculo (o
que ensinar), na metodologia (como ensinar) e nos papéis dos sujeitos envolvidos
no processo formativo. No campo curricular, as formulagdes de Bobbitt (1918),
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influenciadas pelo modelo produtivista, enfatizavam a definicdo precisa de
objetivos de aprendizagem baseados nas competéncias necessarias ao
desempenho profissional eficiente:

[...] o sistema educacional deveria comecar por estabelecer
de forma precisa quais sao seus objetivos. Esses obijetivos,
por sua vez deveriam se basear num exame daquelas
habilidades necessarias para exercer com eficiéncia as
ocupacoes profissionais da vida adulta (SILVA, 2017, p. 23).

Essa légica, centrada em objetivos mensuraveis, exerceu forte influéncia sobre
programas de formacgao profissional, inclusive na area da saude, ao estruturar
curriculos fragmentados por disciplinas e orientados por avaliagbes objetivas,
visando preparar o sujeito para o mercado de trabalho.

Posteriormente, John Dewey (1920) fortaleceu uma perspectiva progressivista,
defendendo que a educacao deveria estar vinculada a resolucado de problemas
sociais concretos. No campo da saude, essa visao encontra eco na formacao
voltada as necessidades reais das comunidades, integrando conhecimento técnico
e responsabilidade social — principio fundamental das politicas de educacao
permanente em saude.

Na década de 1940, Ralph Tyler sistematizou um modelo que articulava definigao
de objetivos, selecdo de experiéncias de aprendizagem, organizagao curricular e
avaliacdo. Seu enfoque consolidou a relagdo entre curriculo e avaliacao, aspecto
que permanece central nos programas de formacéo estruturados por resultados de
aprendizagem. Seu modelo envolve “definicdo dos objetivos de ensino; selecéao e
criacdo de experiéncias de aprendizagem apropriadas; organizacdo dessas
experiéncias para garantir maior eficiéncia; e avaliagdo do curriculo” (LOPES, 2011,
p. 25). Complementarmente, Benjamin Bloom organizou os objetivos educacionais
em dominios cognitivo, afetivo e psicomotor, contribuindo para a estruturagéo de
formagdes técnicas que exigem nao apenas conhecimento conceitual, mas
também habilidades praticas e atitudes éticas. Mais adiante, autores como Eva
Baker e James Popham (1976) propuseram a nogao de competéncia, o conjunto de
comportamentos denominados habilidades e que devem se integrar com o0s
dominios cognitivos.

Esse percurso histérico nos confere uma ideia tedrica em torno do que temos hoje
por ensino por competéncias, no entanto, ndo ha uma metodologia consolidada
gue orienta a formulagao dos cursos da OPAS. Em que pese a auséncia do projeto
pedagégico, temos que a capacitacdo deve desenvolver a capacidade do
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profissional de agir com seguranca técnica em contextos diversos, muitas vezes
com recursos limitados, pois a autonomia formativa é estratégica para paises com
extensas redes descentralizadas de servigos. Logo, € fundamental a aplicabilidade
dos cursos e a integracdo entre teoria e pratica articuladas a protocolos, fluxos
assistenciais, instrumentos de vigilancia e praticas cotidianas. Outro aspecto
curricular consiste na ética do cuidado e responsabilidade social, indissociavel da
pratica cotidiana (BARATO, 2004), por meio de reflexdes criticas, exemplos
integrados as demandas reais do trabalho dos técnicos em saude, com a maior
amplitude da diversidade cultural envolvida. Os cursos devem explicitar as
consequéncias humanas das decisdes profissionais — desde o registro adequado
de dados epidemiolégicos até a administragdo segura de imunizantes. Também é
muito evidente que o publico-alvo é composto por profissionais ja inseridos nos
sistemas de saude, e, por isso, a selecao de conteudos deve priorizar relevancia
pratica e aplicabilidade, evitando sobrecarga tedrica.

3.3.3.7 Categoria Pedagdgica: Avaliacao

Aavaliacdo € um componente do processo educacional (LUCKESI, 2021), na
medida em que verifica a aprendizagem, fornecendo subsidios para o aluno e a
instituicao. Para Luckesi, a avaliacao também é formativa e, enquanto, o curriculo
e o plano de ensino constituem o que sera ensinado enquanto,
a avaliacao investiga se o que foi planejado foi ensinado em conformidade. Em
nosso estudo, a avaliagado deve nos informar se os objetivos de aprendizagem ou as
competéncias foram alcancadas e se ha conformidade entre tais objetivos e o
conteudo.

Uma boa reflexdo que o autor nos traz é que quando executada de forma
adequada, a avaliagcdo nos indica se o curso possui qualidade ou ainda precisa de
melhorias:

o ato de avaliar a aprendizagem na pratica educativa — se
executado de modo adequado tanto do ponto de vista
epistemoldégico como metodoldgico — sera o parceiro de
todos e de cada um de ndés educadores deste pais, nos
sinalizando que nossa acado pedagégica ja produziu a
qualidade desejada no que se refere a aprendizagem de
todos os nossos estudantes, seja nos sinalizando que ela
ainda ndo produziu a qualidade desejada (LUCKESI, 2021).

Nesse sentido, é fundamental analisarmos o desempenho dos alunos, por meio
dos resultados da avaliagdo, buscando observar a adequacio da atividade em
relagcdo ao nivel de complexidade de atuacao daquele perfil a que o curso se
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destina e se a proposta ¢ significativa para a formacgao profissional. O desafio da
avaliacdo no modelo de educacao a distancia, principalmente em cursos
autoinstrucionais, € construir possibilidades que situem o aluno em cenarios
verossimeis com o cotidiano da saude e trabalhe os itens que integram os objetivos
de aprendizagem ou a competéncia definidos naquela agcdo. Soma-se a isso a
extrema cautela em oferecer modelos de resposta completos e especificos de
modo que considere a extensao da diversidade social, econdmica e cultural dos
paises envolvidos. E um desafio complexo, mas que oferece ao participante
aprendiz a oportunidade de se aperfeicoar e testar suas habilidades de forma mais
efetiva.

3.3.3.8 Categoria Pedagdgica: Didatica/Design Instrucional

A didatica diz respeito a como ensinar e esta intrinsecamente relacionada ao
curriculo, ja que nao é possivel sistematizar o conteudo sob uma légica distinta do
ensino. Sdo estratégias de ensino para que cada objeto de aprendizagem seja
desenvolvido para alcancar as competéncias. Nao a toa, Moran (2018) aponta o
inicio das metodologias ativas com Dewey, citado na seg¢ado do curriculo como
aquele que defendeu a educacdo baseada no processo ativo do aluno, que busca
0 conhecimento com autonomia e para se formar cidaddo competente e criativo. A
Escola Nova rompe com o modelo tradicional de transmissdo de conhecimento
para formular estratégias e ferramentas mais dindmicas para favorecer o
protagonismo do aprendiz.

Atualmente, temos teorias como aprendizagem significativa (Ausubel,
1968), em que a aprendizagem é significativa quando novos conhecimentos séo
conectados de forma substancial ao que o aprendiz ja sabe, o que se diferencia da
aprendizagem mecanica, que envolve memorizacdo sem compreensao, e Teoria da
Aprendizagem Situada (Lave e Wenger, 1991), em que que o aprendizado ocorre
em contextos sociais e culturais especificos, defendendo trés aspectos: as
comunidades de pratica para a troca e a pratica colaborativa; o contexto social e
cultural para que o conhecimento ou saberes sejam co-construidos em situagdes
sociais; e o conhecimento pratico e experiencial, em que o foco ndo é apenas na
aquisicao de informacgoes tedricas, mas na aplicacao pratica. Em suma, séo
diversas teorias que reforcam premissas semelhantes, que visam personalizar o
processo formativo ao contexto de atuacdo do aprendiz para proporcionar-lhe
experiéncia.

Nessa perspectiva, o design instrucional € uma pratica pedagogica que busca
construir cursos e solugdes educacionais alicergcados na didatica defendida pela
instituicdo. No caso de cursos autoinstrucionais, € imprescindivel que alacunado
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professor seja preenchida com a completude de textos, orientagcdes e propostas
diversificadas e dindmicas para que o aluno sozinho tenha o maximo de mediacgéo,
ainda que padronizada e fixa. E o caso de explorar atividades complexas, mas com
modelos de respostas ramificados por diversos desdobramentos regionais e
econdmicos, casos diversificados e dinamicas.
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3.3.4 Conclusoes

A analise qualitativa, desenvolvida mediante codificagdo tematica, comparacgao
constante e triangulagdo, mostra que o uso do CVSP depende da interagdo entre
politicas publicas, governanga institucional, estrutura do sistema de saude e
condi¢des de acesso.

De maneira consistente entre paises, o campus consegue se consolidar como
ferramenta estratégica quando se integra em politicas sustentadas. Na auséncia
dessas condigdes, seu uso permanece fragmentado.

1. O peso estrutural dos técnicos na forca de trabalho da Atengao Primaria é
muito alto, mas seu reconhecimento normativo e politico é desigual entre
paises. Onde existem perfis definidos e marcos regulatérios claros, o CVSP
encontra melhores condi¢cdes para se tornar provedor central de educacao
continuada gratuita.

2. Agovernancado nodo pais é um fator critico de sucesso. Paises que contam
com nodos formalizados, acordos de cooperagdo e aliangas com
universidades e organizacdes da sociedade civil mostram estratégias mais
sistematicas de promocao e uso do CVSP, enquanto contextos com
institucionalidade fraca ou instavel enfrentam maiores dificuldades.

3. As brechas de conectividade e equipamento continuam sendo um
obstaculo maior, especialmente em zonas rurais e em servigos publicos
com infraestrutura obsoleta. Sem politicas de conectividade e equipamento
minimo, o potencial do CVSP para chegar aos técnicos mais distantes fica
limitado, reproduzindo desigualdades territoriais.

4. As condicboes de trabalho dos técnicos (precariedade, baixos salarios,
custos pessoais de formacdo) fazem com que a gratuidade e o
reconhecimento simbdlico do CVSP sejam especialmente valiosos, mas
também exigem avancar para reconhecimentos formais (créditos,
certificagdes, valor em concursos e promogdes) para consolidar seu uso e
seu impacto nas trajetérias laborais.

5. As melhores experiéncias combinam a oferta de cursos autoadministrados
do CVSP com estratégias nacionais especificas: incorporacao em
programas emblematicos, planos de formacao focalizados e modelos
blended com tutoria e acompanhamento territorial. Nesses casos, o CVSP
se integra a politicas de recursos humanos e deixa de ser um recurso
isolado.
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6. Entre as barreiras a adogao estaotanto questoes técnicas (dificuldades para
criar usuarios, suporte limitado) quanto fatores politicos e simbdlicos
(disputas em torno de denominagodes de cursos, mudancas de prioridades,
rotatividade de autoridades). A cooperacao efetiva requer atender tanto ao
técnico quanto ao politico-estratégico.

7. As sugestdes convergem em cinco linhas estratégicas principais: a) ajustar
a oferta com enfoque diferencial e territorial, b) fortalecer a governanca dos
nodos e sua articulagcdo com politicas de recursos humanos, c) explorar
mecanismos de financiamento equitativos e apoios adicionais para paises
com maiores brechas, d) integrar o CVSP com sistemas nacionais e
académicos para assegurar certificagcbes e reconhecimento formal, e e)
melhorar o acompanhamento pedagdgico, o suporte técnico e a
acessibilidade.

8. Em termos gerais, o desempenho do CVSP com técnicos nao depende
apenas da quantidade de cursos ou da qualidade intrinseca da plataforma,
mas da intersecao entre estrutura dos sistemas de saude, governancga do
nodo, condigdes de trabalho dos técnicos e politicas de conectividade e
reconhecimento. Esses achados oferecem insumos concretos para o
desenho de estratégias regionais e nacionais orientadas a fortalecer o papel
do CVSP na formacao de técnicos de saude na América Latina, uma vez que
a evidéncia demonstra que a formacéao técnica gratuita, contextualizada e
descentralizada por meio do CVSP pode ser uma estratégia-chave para
fortalecer o talento humano em saude na América Latina, reduzir
iniquidades formativas e consolidar comunidades de aprendizagem
regionais.
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4 Consideracoes Finais

Ainquietante busca porrespostas sobre quem sao as/os Técnicas/os em Saude que
atuam na APS da América Latina se desdobrou em multiplas camadas sobre a
formacao, as condi¢cbes de trabalho e as atividades e praticas, e a prdopria
caracterizagdo da APS nos 19 paises. O caminho da investigacdo mobilizou
esforcos em multiplas diregdes tedrico-metodolédgicas, buscando transpor os
desafios estruturais e estruturantes que inviabilizam essas/es trabalhadoras/es,
nao apenas socialmente, mas nas proprias politicas de saude, de formacgéo, de
trabalho, apesar do tamanho, diversidade e amplitude de sua presenga nos
sistemas de saude latino-americanos.

Sendo assim, mesmo considerando o carater exploratério da pesquisa, as
dificuldades metodoldgicas associadas ao reconhecimento e caracterizagcdo dos
técnicos em salude que atuam na APS de paises latino-americanos sao evidentes:
as diferencas na histéria de constituicao de seus sistemas de saude e educacéo se
expressam nas formas distintas de conceber e organizar a APS e,
consequentemente, nas atribuicoes das esferas de governo, nas formas de
financiamento, nos tipos de prestacao e organizagao dos servigos, bem como na
propria caracterizagcdo da forgca de trabalho, com suas atividades, formacdes e
regulacoes.

Do mesmo modo, a investigacao sobre as estratégias que favorecem a utilizagdo do
CVSP pelos técnicos em saude possui algumas limitacoes importantes que devem
ser consideradas na interpretacdo dos resultados. Trata-se de um estudo
qualitativo baseado em entrevistas com informantes-chave, o que implica uma
dependéncia significativa de percepcdes, experiéncias e interpretagdes
individuais. Ainda que esses atores tenham amplo conhecimento sobre o
funcionamento dos nodos e das politicas de formagado, suas visbes nao
necessariamente representam a totalidade dos técnicos de salde que utilizam —
ou deixam de utilizar — o CVSP.

Ainda assim, os resultados da investigagcdo apontam caminhos importantes para o
conhecimento das diferencas e das semelhancas entre os técnicos que atuam na
APS de paises latino-americanos, contribuindo para a reduzir sua histdrica
invisibilidade. Podem ser utilizados por outras/os pesquisadoras/es para
aprofundamento de aspectos relativos a composicdo de equipes da APS,
formacao, vinculos e condi¢des de trabalho de diferentes categorias profissionais.
Para isso, 0 acesso aberto a base de dados da pesquisa - disponibilizada por meio
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de um dashboard de analise — se apresenta como um dos mais interessantes
produtos da pesquisa.

Nossa expectativa € que este trabalho possa se associar as diferentes iniciativas
gue visam o fortalecimento dos sistemas de informacéo sobre a forga de trabalho
em saude e, sobretudo, contribua para qualificagdo dos técnicos em salde,
ampliando sua participagao nos cursos do Campus Virtual de Saude Publica.

Se os obstaculos que constrangem as/os trabalhadoras/es técnicas/os em saude
sdo inumeros - precarizacdo, formacao insuficiente, baixo reconhecimento
profissional, desvalorizagdo dos saberes — as iniciativas para supera-los devem ser
igualmente multiplas. Esperamos que as analises e consideracdes apresentadas
neste estudo possam se somar aos esfor¢cos de tantas/os pesquisadoras/es,
gestoras/es e trabalhadoras/es dos sistemas nacionais de saude na luta pela
superacdo das iniquidades e invisibilizagdo social, ética e politica dessas/es
trabalhadoras/es.
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