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TEMA II QUALIDADE DA ASSISTtNCIA 
DE ENFERMAGEM 

III SIMPóSIO: A REALIDADE SANITARIA 
DO NORDESTE 

INFORMAÇÕES GERAIS SOBRE O NORDESTE E A 
PROBLEMÁTICA DE SAODE DA REGIÃO 

Mozart Abreu de Lima * 

INFORMAÇAO GERAL SÕBRE O NORDESTE 

ASPECTOS GERAIS 

É o Nordeste uma das regiões geográficas mais discutidas e me­
nos conhecidas do país. 

Conforme o aspecto abordado, o Nordeste ora é apontado como a 
área das sêcas, ora como área dos grandes canaviais, ora como área 
essencialmente subdesenvolvida, devido à baixa renda "per capità" 
dos seus habitantes. 

A delimitação do Nordeste tem sido a grande d1f1culdade dos es­
tudiosos ; no entanto, visando à simplificação do problema, chama­
remos Nordeste a tôda aquela área situada no campo da atuação 
da SUPERINTEND:6:NCIA DO DESENVOLVIMENTO DO NORDESTE 
(SUDENE) ,  ou seja às áreas totais dos Estados do Maranhão, Piauí, 
Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe 
e Bahia, o Território de Fernando de Noronha e cêrca de 40 municí­
pios localizados no norte do Estado de Minas Gerais, parte inte­
grante do chamado Polígono das Sêcas. 

A superfície do Nordeste está calculada, em números redondos, 
em 1 .500.000 Km2 e corresponde a 17,6 %  da superfície total do Brasil, 
compreendendo uma população em tôrno de 27.000.000 de habitantes, 
aproximadamente 31 % da população total do país. 

É a região mais extensa e mais populosa de todo o hemisfério 
ocidental onde a renda por habitante, em média, é inferior a 170 dó­
lares anuais. 

Caracteriza-se o Nordeste do Brasil pela influência de uma série 
de fatôres, entre os quais sobressaem : os domínios fisicos - estru­
tura geológica, relêvo, clima e hidrografia ; o meio biológico - ve-

• Técnico em Planejamento de Saúde, da Divisão de Recursos Humanos da SUDENE. 
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getação e fauna e a organização do espaço pelo homem, fatôres que 
se influenciam mutuamente para dar origem às paisagens naturais e 
culturais. No entanto, parece que no Nordeste o elemento que marca 
mais sensivelmente a paisagem e mais preocupa o homem é o clima, 
através do regime pluvial e exteriorizada pela vegetação natural. Daí 
distinguir-se, desde épocas coloniais, as seguintes regiões naturais : 
Zona da Mata, com seu clima quente e úmid.o e duas estações bem 
definidas - wna chuvosa e outra sêca ; Sertão também quente, porém 
sêco e suj eito a sêcas periódicas que matam a vegetação, dizimam os 
animais e forçam os homens a migrações ; e uma Zona de transição, 
com trechos quase tão úmidos como a Mata e outros tão sêcos como 
o Sertão, alternando-se constantemente, que é o Agreste. Dessa di­
versidade climática, segundo o eminente geógrafo brasileiro , Profes­
sor Manoel Correia de Andrade, surgiria a dualidade consagrada pelos 
nordestinos e expressa no período colonial em dois sistemas de ex­
ploração agrária diversos, que se complementam econômicamente, 
mas que, política e socialmente, se contrapõem : o Nordeste da Cana 
de Açúcar e o Nordeste do Gado, observando-se entre um e outro, 
hoj e, o Nord.este da pequena propriedade e da policultura. 

A distribUIção da população nas três regiões naturais em que 
costumamos dividir o Nordeste se processa desigualmente. A região 
natural, Sertão e litoral setentrional, apesar de ocupar nove décimos 
do território, abriga pouco mais de 55% da população, enquanto no 
Agreste vivem cêrca de 17% e na Mata e litoral oriental cêrca de 
27%, apesar de reunirem ,estas duas últimas regiões apenas 10% da 
superfície regional. 

Em qualquer das regiões geográficas do Nordeste a maioria da 
população vive no campo, dedicando-se às atividades agrárias . 

Assim o Nordeste é uma região em que a população rural ainda 
é sensivelmente superior à urbana. 

Temos de salientar os grandes desníveis econômicos entre a po­
pulação rural, uma vez que existe, ao lado de uma grande massa de 

TABELA I - PERCENTAGEM DA POPULAÇAO RURAL 
E URBANA DO NORDESTE E DO BRASIL. 1960 

Regiões Geográficas do Brasil 

Nordeste 

Brasil 

% da população presente 

Urbana 

34,2 

45,1 

Rural 

65,8 

54,9 
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trabalhadores rurais assalariados, um pequeno grupo de proprietários 
com elevado padrão de vida. 

Dadas as pecaríssimas condições de vida, o que se observa é que 
a situação econômica do campo se torna repulsiva, criando condições 
para o deslocamento sistemático das populações em direção ao Cen­
tro-Sul, como também para as capitais do Nordeste, onde se estabe­
lecem em mocambos e favelas, passando a formar a extensa massa 
de desempregados e sub-empregados que congestionam as grandes 
"idades do Nordeste. 

Em um país de dimensões continentais como o Brasil, formad:> 
pela integração de áreas colonizadas em condiç�s históricas diversas, 
desigualdades regionais em graus de desenvolvimento e níveis de vida 
teriam necessàriamente que existir. 

As desigualdades regionais têm como causa primária a diversi­
dade de recursos naturais, mas resultam, em realidade ,de um com­
plexo de causas históricas. Em razão da escassa mobilidade de deter­
minados fatôres produtivos e da tendência acumulativa de certo:; 
processos históricos, as desigualdades tendem a cristalizar-:se. 

As desigualdades regionais de níveis de vida, de mais difícil so­
lução, são aquelas que decorrem do isolamento entre áreas econômi­
cas ou de graus diversos de integração dessas áreas com os merca­
dos externos. 

No caso brasileiro, as desigualdades presentes são causadas pela 
combinação dêstes dois fatôres, em grau crescente, com efeitos indi­
retos da concentração dos investimentos industriais, e que podem ser 
observados pelos percentuais de participação na renda nacional e pela 
comparação da renda "per capita" das regiões Nordeste e Centro 
Sul com a média nacional. 

A participação do Nordeste na renda nacional, graças à política 
de favorecimento das importações no período de após-guerra, decli­
nou de 16,4 %  em 1950 para 13 ,9 % em 1955. A modificação da política 
cambial permitiu que o Nordestr� melhorasse a sua participação, até 
alcançar o processo de recuperação que se observa a partir de 1959 , 
sobretudo pelos fortes investimentos realizados pelo Petróleo Brasi­
leiro SI A (PETROBRAS) e Companhia Hidroéletrica de São Fran­
cisco (CHEFS) , assim como pela nova política de investimento da 
qual o Banco do Nordeste do Brasil S/ A (BNB) é pioneiro e que se 
consolidou com a criação da SUDENE. Assim a participação do Nor­
deste na renda nacional atigiu em 1960 o percentual de 15,9%, que 
observada em comparação com o Centro-Sul - 79,4%, dá uma idéia 
do sub-desenvolvimento regional. 

O Nordeste não acompanhou o ritmo de desenvolvimento da eco­
nomia nacional, resultando num desequilíbrio regional crescente. Se­
gundo estatísticas não oficiais, a participação do Nordeste no pro­
duto bruto da economia brasileira caiu, no período de 1948-1965, de 
15,5%, para 13,4 % ,  apesar dos sinais de recuperação apresentados a 
partir de 1959. 
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o comportamento dos setores produtivos na Região, computando­
se dados da renda gerada, apresentou-se com as seguintes tendên­
cias : a) redução percentual do setor terciário ou de serviços ; b) incre­
mento percentual do setor secundário ou industrial ; c) elevação do 
percentual referente ao setor primário ou de agricultura. 

TABELA II - COMPORTAMENTO DOS SETORES PRODUTIVOS 

AREAS 

ANOS 

1947 

1955 

1962 

NORDESTE 

Agric. 

37,1  

40,7 

46,2 

Ind. 

12 ,6 

13,5 

18,5 

Servo 

20,3 

45,8 

35,5 

Agric. 

26,9 

29 ,7 

BRASIL 

Ind. 

24,4 

24,6 

Servo 

51,7 

45,7 

A produção agro-pecuária do Nordeste apresenta intenso ritmo 
de expansão. Considerado o período 1955 - 1962, a taxa média anual 
acumulativa é de cêrca de 4,7%. A produção industrial é ainda de 
baixa significação, sejo como geradora de renda, seja como de em­
prêgo no Nordeste. Entre 1956 e 1962 o incremento da produção in­
dustrial, em têrmos reais, foi de aproximadamente 7 ,5% anuais. 

A distribuição da população economicamente ativa por se tores de 
atividades econômicas apresenta-se com uma diminuição dos percen­
tuais com referência ao setor primário, comparados os dados censi­
tários de 1940 e 1950. 

É importante observar o esfôrço desenvolvido no Nordeste visan­
do a beneficiar o homem, diretamente tido como agente e beneficiá­
rio do desenvolvimento, através de melhor distribuição de bens e ser­
viços de caráter social, pela ad)�quação à realidade social do Nordes­
te, da distribuição de investimentos setoriais. 

NíVEIS E DISTRIBUIÇAO DA RENDA 

De acôrdo com as estimativas preliminares existentes no ano de 
1963, cada nordestino obteve, em média, renda anual equivalente a 
sessenta cruzeiros novos, o que, para se ter uma idéia do poder de 
compra que representava na época, equivalia a três vêzes e meia o 
maior salário mínimo mensal fixado para a Região. Com uma popu­
lação equivalente a 31 % do total do Brasil, detém o Nordeste somen­
te 19% da Renda Interna em relação à renda "per capita" do pais, 
a do nordestino alcança 61 %, apenas um pouco mais da metade. 
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TABELA III - NORDESTE E BRASIL : PERCENTUAIS DA RENDA 
INTERNA E POPULAÇAO - 1962 

Especificação 

Nordeste 

Resto do país 

Brasil 

Internas 

Rendas 

19,1 

80,9 

100,00 

% 

I I I "Per Capita" I 
I I 

Renda 

61 ,1 

113,9 

100,0 

População 

31 ,2 

68,8 

100,0 

TABELA IV - DISTRIBUIÇAO REGIONAL DA RENDA NACIONAL 
(em percentagem) 
----------------------------

I I I I I I 
Regiões e 1950 I 1955 I 1956 I 1957 I 1958 I 1959 I 1960 
Estados I I I I I I I I I I I I 

Nordeste 16,4 1 13,9 I 14,4 I 14,9 \ 14,3 \ 15,3 I 15,9 

Maranhão 1 ,0 I 0,9 \ 0,9 I 1 ,0 I 1 ,0 \ 1 ,2 I 1 ,2 
Piauí 0,6 I 0,5, 0,5 I 0,5 I 0,5 I 0,5 I 0,5 
Ceará 2,4 I 1 ,7 I 1 ,9 I 2 ,0 \ 1 ,4 I 2,0 I 2 ,1 
R. G. Norte 1 ,0 I 0,8 I 0,8 I 0,8 0,7 I 0,9 I 0,9 
Paraíba 1 ,6 I 1 ,3 I 1 ,3 I 1 ,3 I 1 ,1 I 1 ,3 I 1 ,5 
Pernambuco 3,9 I 3,3 I 3 ,4: I 3,6 3 ,7 I 3,6 I 3,5 
Alagoas 0,9 I 0,7 I 0,8 I 0,9 I 0,9 I 0,9 I 0,9 
Sergipe 0,6 I . 0,5 I 0,6 I 0,6 I 0,6 I 0,6 I 0,6 
Bahla 4,4 I 4,2 I 4,2 I 4,2 I 4,4 I 4,3 I 4,7 

I I I I I I 
Centro-Sul 79,5 I 81,5 I 80,7 I 80,3 I 80,9 I 80,2 I 79',4 . I I I I I I 
Esplrito Santo 1 ,3 1 ,3 I 1 ,2 I 1 ,3 I 1 ,1 I 1 ,1 I 1 ,0 
Minas Gerais 10,8 I 1 1 ,1 I 11 ,2 I 1 1 ,3 I 10,3 I 10,3 I 9,7 
Rio de Janeiro 4,4 I 4,2 I 4,6 I 4,5 I 4,6 I 4,5 I 4,5 
Guanabara 14,8 I 13,9 I 14:,8 I 14,2 I 15 ,0 I 14,5 I 13,5 
São Paulo 32,3 I 32,9 I 31 ,4 I 31 ,5 I 32 ,3 I 32,0 I 32,2 
Santa Catarina 2,5 I 2,7 I 2,7 I 2,7 I 2,7 I 2 ,7 I 2 ,7 
Paraná 4,7 I 5,6 I 4,6 I 5,1 I 5,7 I 6,2 I 6,2 
R. G. Sul 8,7 I 9,8 I 10,2 I 9,7 I 9,2 I 9,0 I 9 ,2 

I I I I I I 
Outras Regiões 4,1 I 4,6 I 4,9 I 4,8 \ 4,8 \ 4,5 I 4,7 

I I I 1 
I I I 1 I 1 

BRASIL 100,0 I 100,0 I 100,0 I 100,0 I 100,0 I 100,0 I 100,0 
\ \ \ \ \ \ 
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É de tôda conveniência salientar que a renda "per capita" do 
nordestino está desigualmente distribuída entre os habitantes da Re­
gião, sej a entre os habitantes das diferentes unidades administrativas 
que compõem o Nordeste, sej a entre os grupos sócio-econômicos em 
que se divide a população. 

A renda "per capita" do Estado do Piauí representa apenas 50% 
da renda estimada para Pernambuco e com relação à média do Nor­
c'.=ste representa apenas 61 % .  Com relação aos grupos sócio-econô­
micos, é de se esperar que sej a mais desigual a distribuição da renda, 
principalmente quando se levam em conta, naqueles grupos de mais 
baixa renda, os amplos setores marginais das capitais nordestinas e 
os grupos rurais de população, ainda, parcialmente integrados na 
economia monetária, e, em outro extremo, reduzidos setores da po­
pulação com uma faixa de consumo muito diversificado ,e na qual é 
considerável a participação de bens de luxo e gastos suntuários. 

De acôrdo com estatísticas disponíveis de uma série ( 1950 - 1960) 
podemos comparar a renda "per capita" por Estado e da Região com 
a média nacional, caracterizando esta comparação, com absoluta cla­
reza, um grau de subdesenvolvimento absolutamente nítido no Nor­
deste . 

TABELA V - RENDA PER CAPITA NAS REGIõES NORDESTE 
CENTRO- SUL E ESTADOS DA GUANABARA E SAO PAULO 

Regiões e 

Estados 

Nordeste 

Maranhão 
Piauí 
Ceará 
R. G. Norte 
Paraíba 
Pernambuco 
Alagoas 
Sergipe 
Bahia 

Centro-Sul 

Guanabara 
São Paulo 

(por cento da média nacional) 

I I I I I I 
1950 I 1955 I 1956 I 1957 

I 
1958 I 1959 I 

I I I I 1 I I I 
I I 

48,5 42,9 44,7 46,1 44,7 I 48,4 I 
I I 

34,0 29,3 28,6 30,2 3 1 ,0 I 33,7 I 
28,7 24,9 27,1  28,2 26,5 I 29,0 I 
47,0 35,8 39,7 41 ,1  30,1 I 41 ,6 I 
53,0 44,6 53,8 48,6 40,4 I 53,0 I 
48,5 41 ,6 43,4 42,7 38,6 I 46,4 I 
61,1 53,9 56,7 61 ,4 61 ,9 I 61 ,4 I 
43,8 39 ,0 43,9 48,6 50,7 I 49,9 I 
48,9 46,3 51 ,7 54,1 55,9 I 57,1 I 
49,7 48,6 47,5 48,8 50,2 I 51 ,7 I 

I I 
140,3 141,1 138,5 137,4 137,4 I 135,4 I 

I i 
334,0 308,2 326, 1 312,4 326,0 I 316,5 I 
188,6 187,2 178,5 177,1 180,5 I 177,3 I 

I I I 1 1 

1960 

50,6 

34,4 
28,8 
44,9 
56,7 
53,9 
60,4 
50,5 
54,7 
55,7 

135,5 

291,0 
177,7 
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Comparada a renda "per capita" do  Nordeste com a de  outros 
países do continente, a renda por habitante do Nordeste não atinge 
a 50% da do conj unto da América Latina, e a níveis de países, supera 
apenas a dos residentes na Bolívia, Paraguai e Haiti. 

Os investimentos substanciais do govêrno federal na Região, atra­
vés das grandes emprêsas de economia mista,  como a CHEFS, Petro­
brás e COHEBE (Companhia Hidroelétrica da Boa Esperança) e a 

ordenação de uma política de incentivos financeiros, têm proporcio­
nado uma elevação substancial dos investimentos nos diversos seto­
res da economia, tendo como conseqüência a expansão da produção 
primária e industrial. Esta expansão tem-se dado mais de forma ex­
tensiva, principalmente no setor agro-:pecuário, pelo crescimento da 
área de cultivo, sem que se tenha acompanhado de melhoria da pro­
dutividade. No caso do setor industrial, ainda no Nordeste um setor 
de pouca significação, sej a como gerador de renda, sej a como fonte 
de emprêgo, o seu intenso crescimento foi proporcionado por inver­
sões maciças em infra-estrutura e pelos incentivos do setor público. 
Algumas transformações,  no que diz respeito à estrutura dêste setor, 
estão ocorrendo, porém, sem grandes repercussões. 

Esperam-se, com a implantação e funcionamento dos grandes 
proj etos de indústria química e siderúrgica, transformações .�ignifi­
cetivas no estrutura do setor industrial da Região. 

INTEGRAÇAO SETORIAL E ESPACIAL DA ECONOMIA 

Apesar das iniciativas efetuadas, visando à integração setorial e 

espacial da economia nordestina, pouco se tem realmente realizado 
para consecução do obj etivo, sobretudo pela inexperiência e até mes­
mo desconhecimento da profundidade do problema, que indiretamen­
te impediram uma política mais agressiva tendente a romper o 

"statu-quo", principalmente a indiferença e a rotina em seus compo­
nentes mais significativos. 

A abordagem, em têrmos de economia espacial, com ênfase nas 
vantagens locacionais, para dirigir a aplicação de recursos deverá no 

tempo substituir, em muitos setores e campos de atuação, a metodo­
logia ainda utilizada no presente, na implantação dos programas e 
projetas tendo por base as disponibilidades existentes. 

Visando aos objetivos da integração, quer setorial, quer espacial, 
torna-se necessária a identificação dos polos de crescimento da Re­
gião e de cada um dos Estados que a compõem, que serão conside­
rados áreas prioritárias para a alocação de recursos e aproveitar as 
vantagens locacionais, particularmente ligadas aos recursos naturais, 
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implantando grandes projetos para aproveitá-los ; com o que se cria­
rão novos polos de dinamização da economia regional. 

Objetivamente os projetos integrados de estudo e aproveitamento 
de bacias fluviais e a criação de grandes complexos industriais, a par­
tir das disponibilidades de recursos naturais da região, deverão cons­
tituir os pontos básicos do desenvolvimento regional, participando 
todos os setores econômicos e sociais, integralmente, na melhoria da 
infra-estrutura e distribuição de economias externas. 

PROBLEMA DE EMPRtGO 

Pràticamente, não existem estatísticas relacionadas com a oferta 
de emprêgo na Região. Partindo-se no entanto da estimativa de que 
existe um milhão de desempregados e que em média cresce entre 150 
a 300 mil anualmente o número de pessoas em idade economica­
mente ativa, é ·evidente que se deveria desenvolver estímulos para 
absorção, pelo menos do crescimento vegetativo da população econô­
micamente ativa, a fim de se evitar o agravamento do excedente de 
mão-de-obra existente. 

O crescimento extensivo da agricultura tem servido até certo pon­
to para manter ocupada grande parte da população rural, embora 
não tenha crescido a produtividade dos fatôres, condição necessária 
ao desenvolvimento. No entanto o crescimento extensivo só sirá pos­
sível enquanto houver terras disponíveis para expandir a área de 
cultivo. 

A partir do momento em que fôr superada esta alternativa, maior 
será a demanda de desempregados à procura de colocação nos setores 
urbanos. O setor industrial, utilizando uma tecnologia de concentra­
ção de capital, sobretudo pela necessidade de competição com a in­
dústria do Centro-Sul, tem sido pouco absorvedor de mão-de-obra. A 
indústria pré-existente à fase de expansão industrial começa a sentir 
a necessidade de modernizar-se para poder competir. 

O desenvolvimento industrial do setor não tem sido suficiente 
para absorver o excedente de mão-de-obra, problema que tenderá a 
agravar-se nos próximos anos, tanto pela imigração rural-urbana, 
como pelo crescimento vegetativo das populações das grandes cidades. 

Observa-se ainda, que o crescimento do setor industrial, origi­
nando maior concentração da renda, atenua seus efeitos positivos 
sôbre o alargamento do mercado interno da região. 

É interessante afirmar a necessidade de se estabelecer um con­
trôle eficaz das disparidades do desenvolvimento regional, desenvol­
vendo. em se tores, menos estratégicos e competitivos, tecnologias 
concentradoras de mão-de-obra, sobretudo não qualificad a, .ao mesmo 
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tempo que se eleva o esfôrço de qualificação para os �etores mais 
competitivos, procedimentos êstes que propiciariam o desenvolvimento 
e melhor distribuição dos benefícios dêle advindos pela distribuição 
mais equitativa da 179nda e conseqüente ampliação do mercado re­
gional, condição eletiva para continuidade do desenvolvimento ini­
ciado. 

OFERTA DE PRODUTOS PRIMARIOS 

A análise de crescimento da produção agrícola revela que a pro­
dução de gêneros alimentícios teve maior crescimento que a produ­
ção de matérias primas para a indústria e a exportação. A produção 
agro-pecuária tem crescido a uma taxa de 4,7 %  acumulativa anual 
até o ano de 1962, períOdO para o qual temos estatísticas satisfatórias. 
Em 1965 a quantlcl.ade de alimentos foi 25 % maior que a produzida 
em 1955. Como o crescimento demográfico no mesmo período foi esti­
mado em 17% , restaria uma ampla margem para fazer frente à de­
manda adicional gerada pela elevação da renda. 

Conquanto as informações sôbre crescimento e distribuição da 
renda no Nordeste não possibilitem conclusões seguras, o ritmo de 
incremento da produção de alimentos não seria insatisfatório, se os 
excedentes pudessem fluir normalmente do setor rural para os cen­
tros urbanos da Região e ser armazenados para prover as necessi­
dades de entresafra. Com base nas estatísticas disponíveis, se pode 
afirmar que o aumento dos preços dos alimentos ao consumidor não 
se deve inteiramente à escassez de produção, mas, em boa parte, à 
distribuição e a comercialização. As elevadas perdas de comercializa­
ção, os custos de transportes e o número de intermediários concorrem 
muito para o aumento de preço. 

Apesar do estímulo dado pela elevação dos preços nos mercados, 
as inversões visand,() ao incremento maior da produção agro-pecuá­
ria, esbarram em vários fatôres desestimulantes, entre os quais cita­
remos a estrutura agrária e ° sistema de comercialização e de dis­
tribuição. 

DISTRIBUIÇAO DOS BENEFíCIOS DO DESENVOLVIMENTO 

Analisando o problema da distribuição dos benefícios do desen­
volvimento no Nordeste, podemos observar: 

a) O crescimento da agricultura foi do tipo extensivo, tendo 
como fatôres a expansão da área ocupada pelas quinze principais 
culturas da Região; aumentou em 34% , entre 1955 \e 1962, enquanto 
a produção agrícola total, no mesmo períOdO cresceu em 37%. 
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Não houve modificações substanciais na produtividade, sobretudo 
pela falta de inversões tendentes a elevá-la. Outra condição impor­
tante foi o insuficiente desenvolvimento dos se tores urbanos para 
absorver com a devida intensidade a mão-de-obra do setor primário. 

b )  A política de incentivos à industrialização, criada no Nor­
deste pelo BNB e desenvolvida pela SUDENE, encontrou uma base 
histórica na formação econômica do Nordeste,  pela presença de uma 
indústria de produção alimentar de vulto, o açúcar, bem como a in­
dústria têxtil, e confirma a hipótese de que a criação de incentivos 
e a sua correta administração permitem, através de investimentos 
privados, influir positivamente na elevação da renda e do emprêgo 
na Região. 

O desenvolvimento industrial no Nordeste tem-se processado uti·· 
lizando o modêlo de substituição de importações em têrmos de Cen­
tro-Sul e Exterior. O tempo decorrido desde a implantação de uma 
política agressiva de industrialização, não permitiu ainda a maturação 
de grande parte das inversões que possibilitasse um maior cresci­
mento do produto industrial. 

Utilizando estatísticas disponíveis, podemos afirmar que tem-se 
elevado a procutividade da mão-de-obra, pois enquanto o volume de 
emprêgo decresceu de 37% para 13%, sôbre o total do setor secundá­
rio, a participação no valor da produção se elevou de 28% para 30%. 

Observa-se também que o crescimento industrial tem seguida 
uma orientação no sentido de poupar mão de obra, embora isto não 

tenha influido diretamente para uma maior dimensão dos estabele­
cimentos industriais. 

Estatísticas relacionando os anos de 1956 e 1962, indicam que o 
valor bruto da produção cresceu em 45%, os estabeleciments em 30% 

e o volume de emprêgo em 5%. 

:E:ste tipo de crescimento industrial, com poupança do volume de 
emprêgo, além ce não distribuir progressivamente o produto gerado, 
não apresenta c.ondições para abSorver o excedente de mão-de-obra 
já existente no meio urbano. 

c) A tendência de valorização do setor de recursos humanos no 
modelo de desenvolvimento do Nordeste admite a amplitude do con­
ceito e visa a atingir o homem como agente e fator de produção e 
como beneficiário do prol:esso produtivo, identificando com os setores 
de mão-de-obra e emprêgo, os fatôres que influem sôbre o tamanho, 
capacitação física, qualificação, grau de utilização e o aproveitamento 
do fator humano. 

Conseqüentemente se desenvolvem esforços, visando não somente 
à programação da mão-de-obra e do emprêgo, como também à pro­
gramação social, pela consideração da influência desta sôbre a fôrça 
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de trabalho e· maior oferta de serviços gerais para elevar o nível de 
bem estar da comunidade regional. 

d) A análise do comportamento dos setores básicos da economia 
do Nordeste e do Brasil, apresenta comparativamente : 

- Em têrmos de taxas acumulativas anuais, enquanto a agro­
pecuária do Nordeste, a partir de 1959, teve um crescimento em tôrno 
de 6%, o setor primário brasileiro apenas alcançou 4,5% ao ano, neste 
curto período (1959 - 1964). 

- Como ressonância ainda do surto industrial iniciado no após­
guerra, a indústria brasileira continuava até 1961 se distanciando 
cada vez mais da produção industrial nordestina. A partir de 1962 

observa-se a perda de dinamismo do processo de industrialização do 
pais, sobretudo pelo esgotamento do modelo de substituição de im­

portações adotado. 

A partir de 1961, o crescimento da indústria nordestina começa 
a fazer-se com maior rapidez, devido principalmente à política d.e 
incentivos preferenciais adotada pelo Govêrno Federal através da 
SUDENE, utilizando-se o modelo de substituição de importações, agora 
não somente r:lm relação ao Exterior ( caso brasileiro ) ,  como também 

em relação ao próprio Centro-Sul do país .  Em 1962, enquanto a pro­
dução industrial brasileira decresceu a uma taxa d.e 6% em relaçoã ao 
ano anterior, o Nordeste apresentou um crescimento de aproximada­
mente 6,5% no mesmo ano. Até 1964, o crescimento industrial brasi­

leiro ainda não tinha recuperado os índices alcançados em 1961, con­
tinuando o Nordeste em ritmo crescente, especialmente considerado 
em relação aos índices médios nacionais. 

- No tocante ao setor terciário apesar da insuficiência de esta­

tística, pode-se afirmar que o crescimento real do setor acompanhou 
a evolução do custo de vida na Região, permanecendo pràticamente 
com o mesmo valor real e inclusive diminuindo sua participação re­
lativa no produto regional. 

Finalmente, podemos admitir que a participação da economia 

nordestina no sistema econômico a partir de 1ge·3 tenha se elevado, 
inclusive superando a sua maior participação alcançada em 1956, por 
'luas razões principais : redução do crescimento do país, que em têr­

mos "per capita" apresentou-se negativo já em 1963, e maior cresci­
mento tenha sido superior ao obtido no período 1956/62, através de 
uma taxa acumulativa anual de 5,3%, e que proporcionou um cresci­
mento real "per capita" 2,4% anuais observadas as taxas de cresci­
mento vegetativo da população em tôrno d.e 2,9%. 

Num país cuja população cresce a taxa elevadas, o esfôrço de 
capitalização se faz necessário, não apenas para manter o desenvolvi­

mento, como também para criar novas oportunidades de emprêgo 
para a fôrça de trabalho em expansão. 
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Estimando em cêrca de 9 milhões a população economicamente 
ativa do Nordeste e supondo que ela cresça a uma taxa de 3 %  ao ano, 
aproximadamente 270 000 pessoas se somarão à fôrça de trabalho du­
rante cada período anual, sem se levar em consideração o fenômeno 
migratório. 

Uma política objetiva de desenvolvimento regional deveria pro­
curar, pelo menos, criar um número de empregos suficientes ao apro­
veitamento do incremento da fôrça de trabalho anual. Observa-se, no 
entanto, que o modêlo de cr�scimento industrial em desenvolvimento, 
utilizanc.o uma maior densidade de capital, é contraditório com a real 
conjuntura regional, sobretudo, levando-se em consideração a escassa 
área agricultável disponível na Região, e a situação de insuficiente 
desenvolvimento do setor servicos. 

Embora se reconheçam as necessidades do emergente setor indus­
trial regional, tornando imperiosa a utilização de tecnologias avança­
das, também é importante observar as tensões sociais que pOderiam 
surgir pela marginalização de ponderável parcela de fôrça de trabalho 
e que se tornaria no maior fator impediente a uma melhor distribui­
ção dos benefícios do desenvolvimento na Região. 

INFORMAÇÃO GERAL SÕBRE O SETOR SAÚDE 
ASPECTO DOS PROBLEMAS DE SAÚDE PRõPRIAMENTE DITOS 

Introdução 

Apesar do esfôrço que organismos federais e estaduais de saúde, 
de há muito vêm dispensando à problemática de saúde da Região, a 
população nordestina continua a apresentar baixos padrões de higi­
dez e elevadas taxas de morbi-Ietalidade, 'em concordância com a 
baixa renda per capita. 

Indicadores do nível de saúde 

Selecionamos alguns indicaores que dão bem a medida dos ní­
veis de saúde da população do Nord,este, ao mesmo tempo que esta­

belecemos comparações com iguais indicadores de outros estaoos bra­
sileiros e de paises altamente desenvolvidos. 

a) Mortalidade Infantil. 

Estima-se que a taxa de mortalidade infantil em 1 000 nascidos 
vivos no Nordeste se aproxima atualmente de 176, cabendo salientar 
que as taxas elevadas que se registraram em nove capitais ,  onde há 
maior concentração de serviços médicos assistenciais, são constran­
gedoras em relação àquelas observadas em paises altamente desen­
volvidos e mesmo em outras capitais brasileiras, como se pode notar 
no quadro que segue. (Tabela VI) 
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TABELA VI - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL, EM VARIAS 
CAPITAIS EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

Capitais Óbitos de crianças de 
O ano por 1 000 - Nascidos vivos 

Goiânia 51,6 

São Paulo 64,4 

Rio de Janeiro 70,3 

Vitória 73,5 

Niterót 90,1 

Manaus 95,2 

Belo Horizonte 99,8 

Pôrto Alegre 100,8 

Salvador 101,2 
Curitiba 103,8 

Cuiabá 105,4 

BRASIL 112,0 

Recife 125,6 

Florianópolis 130,8 

Belém 142,9 

São Luiz 145,9 

Fortaleza 201,6 

Natal 208,1 

Teresina 259,4 

Maceió 266,9 

Nota: Dados do Escritório de Pesquisa Econõmica Aplicada - E P E A. 

Comparem-se os dados acima, tidos como subestimados em de­
corrência da omissão que se verifica nos serviços de registro de co­
leta, com as taxas observadas na Dinamarca (21,5), E stados Unidos 

(26,0), México (74,2) e a  Região Sul do Brasil (73,0). 

Em seguida, apresentamos outro quadro sôbre mortalidade infan­
til, cujos dados foram fornecidos pelas Secretarias Estaduais de Saú" 
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d� e Fundação Serviço Especial de Saúde Pública (FSESP) , onde é 
posta em evidência a precaridade do sistl'�ma de coleta e processa­
mento de informaçQes bio-estatísticas no Nordeste. (Tabela VII) 

TABELA VII - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL EM ANOS 
PRóXIMOS A 1964 

ESTADOS CAPITAL INTERIOR 

Maranhão 127 211 
Piauí 243 247 
Ceará 167 
R. G. do Norte 224 409 
Paraíba 145 447 
Pernambuco 124 317 
Alagoas 123 177 
Sergipe 102 195 
Bahia 81 218 

b) Vida Média 

A vida média média no Nordeste foi estimada em 48 anos e 9 

meses, sendo a menor entre as Regiões brasileiras, mostrando-se 12 

anos i�erior às cifras calculadas para o Estado de São Paulo. 

Os valôres calculados para a vida média ao nascer no Brasil, Di­
namarca e Estados Unidos são, respectivamente, 54,9, 72,0 e 70,9 anos. 

Face ao exposto, conclui-se que a mortalidade de pesosas jovens 
é particularmente acentuada no Nordeste, estimando-se Que 50% dos 
óbitos se verificam em menores de 5 anos de idade. 

c)  Mortalidade por doenças transmissíveis 

As doenças transmissíveis foram responsáveis por cêrca de 40% 

do total de mortes calculado para o Brasil em 1964, sendo êsse per­
centual superior 13 e 11 vêzes, respectivamente, ao verificado na Di­
namarca e nos Estados Unidos. 

Dentro dêsse grupo de causa de morte, destacam-se as diarréias 
infecciosas, a gripe e a pneumonia, a tuberculose do aparelho respi­
ratório, o sarampo e o tétano, que representam 90% do total. 

As diarréias infecciosas são a causa mais importante no obituá­
rio geral, responsáveis pela elevada mortalidade infantil. 

A relevância das doenças transmissíveis no quadro sanitário do 
Nordeste e o fato de serem elas evitáveis ou reduzíveis, graças aos 
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instrumentos de ação de que dispõt: a \=cnologia atual, fazem ainda 

mais injustificável o alto custo social que as comunidades mais des­

favorecidas pagam em têrmo de saúde. 

Outros problemas de magnitude 

o nordeste se defronta com outros problemas de saúde de alta 

significação, seja porque acometem parcela considerável da popula­

ção, subtraindo apreciável capacidade física humana, seja porque a 
escassez de recursos financeiros em disponibilidact.es se apresenta 

como fator limitante a mais ampla atuação. 

A esquistossomose apresenta elevada incidência, existindo na fai­

xa litorânea que vai de Touros (TN) ao sul do Recôncavo baiano, esti­
mando-se que a prevalência se situe em tôrno de 90% onde há curso 

d'água. É de salientar-se a existência de focos isolados no Ceará e o 

problema ponct.erável que já se constitui a esquistossomose no Esta­

do do Maranhão. 

Calcula-se em quatro milhões as pessoas parasitadas por S. man­

soni no Nordeste. Em virtude da extensão e profundidade do proble­

ma, pesquisas atinentes â profilaxia da esquistossomose estão sendo 

realizadas em quatro áreas-pilotos, duas das quais localizadas no 

NordEste, respectivamente no Estado da Bahia (Caatinga do Mouro) 

e no Estado de Pernambuco (São Lourenço). 

A doença de Chagas avulta como um dos principais problemas 

de saúde, encontrando-se disseminada em vários Estados do Nordeste, 

sendo a população da área de transmissão de cêrca de 12 milhões, cal­

culando-se em 500 mil o número de pessoas na Região parasitadas 

pelo T. Cruzi. 

O rurícula paga maior tributo, morando em palhoças de pau-a­

pique, em casas mal conservadas, com pared.es esburacadas, com fres­

tas e fendas, que propiciam habitat adequado ao inseto vetor. 

A tuberculose tem no Nordeste taxa de mortalidade em tôrno 

de 80 por 100 mil habitantes, estimando-se que existem cêrca de 100 
mil tuberculosos na Região, aos quais se juntam, anualmente, cêrca 

de 30 mil novos doentes. Na grande maioria dos países desenvolvidos, 

essa taxa encontra-se abaixo de 20 por 100 mil. 

A malária ainda se constitui problema ponderável no Nordeste, 
principalmente nos Estados do Maranhão, Piauí e Bahia. Cabe notar 

a dificuldade encontrada em manter-se áreas em fases de consoli­

dação e de manutenção isentas de malária, em virtude das estradas 
e outras vias de acesso lhes propiciarem mais fácil comunicação. 

Atinge mais intensamente as zonas rurais e, nos períOdOS correspon­

dentes aos ápices sazonais do ciclo endêmico anual, é comum encon­
trar-se 40% e mais de doentes dentre os habitantes de vastas áreas. 

No quadro nosológico do Nordeste ainda destacam-se a lepra, o 

tracoma, a varíola ,a difteria, a coquelUChe, a poliomielite e outras 

endemias. 
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OUTROS ASPECTOS DA PROBLEMATICA DE SAÚDE 

Estrutura Sanitária 

a) Introdução 

A estrutura sanitária executiva, em que se baseia a organização 
das atividades de saúde na Região, compõe-se de órgãos e entidades 
na sua maioria descoordenados o que leva a crer que as atividaclres 
de saúde, para apreciável parcela das populações, estejam a cargo de 
entidades sem condições mínimas l)."!comendáveis, quanto à estrutura 
técnica e organização administrativa. 

Não se compreende o desenvolvimento integrado das atividades 
de saúde, através do processo de planejamento, se a estrutura exe­
cutiva não estiver técnica e administrativamente apta a incorporá-lo 
como forma de ação, e institucionalizá-lo de modo adequado. Para 
tanto, além da reestruturação administrativa e institucional, é neces­
sário o aparelhamento técnico das novas estruturas e inclusive o 
fornecimento de pessoal habilitado. 

Soma-se à deficiência da estrutura técnico-administrativa um 
sistema precário e parcial de coleta e processamento de· dados bio­
estatísticos e uma insuficiente e inadequada oferta de produtos pro­
filáticos e terapêuticos esssenciais, cujos preços estão além do poder 
aquisitivo das populações, invalidand� grande parte do esfôrço de 
assistência médica. 

b) Classificação dos serviços de saúde 

Segundo as formas de financiamento vigentes no país e os bene­
ficiários os serviços de saúde que existem no Nordeste podem ser 
assim classificados : 

1 . 00 - Serviços oficiais 
1.10 - Serviços governamentais destinados aos militares 

11 - Serviços de Saúde do Exército 
12 - Serviços de Saúde da Marinha 
12 - Serviços de Saúde das Polícias Militares dos Estados 
14 - Serviços de Saúde da Aeronáutica 

1 .20 - Serviços governamentais destinados ao público em geral 
21 - Serviços para doentes mentais 
22 - Serviços para tuberculose 
23 - Serviços para doenças transmissíveis 
24 - Serviços de Pronto SOcorro 
25 - Hospitais gerais e especializados 
26 - Unidades sanitárias, Centros de Saúde, postos dle Higiene, 

Ambulatórios e Dispensários 
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1.30 - Serviços mantidos ou grandemente subvencionados pelos go-

vernos para clientela especifica 
31 - Serviço médico para presidiários 
32 - "  " "  pescadores 
33 - ferroviários 
34 - "  " " rodoviários 

1.40 - Serviços médicos criados pelo Poder Público e parcial ou 
eventualmente custeados com recursos governamentaIS 

41 - Instituto Nacional de Pr�vidência Socia.l- (Secções estaduais) 
42 - Instituições de regime especial de providência 

1.50 - serviçosassistenciais mantidos com recursos orçamentários 
da União e administração transfericJ.a. 

51 - Legião Brasileira de Assistência 
52 - Pioneiras Sociais 

2.00 - �rviços não oficiais de assistência médica 
2.10 - Organizações filantrópicas ou caritativas subvencionadas com 

recursos governamentais 
11 - Santas Casas de Misericórdia 
12 - Hospitais de caridade dos Evangelistas 
13 - Associações de combate ao câncer 
14 - Associações de combate à tuberculose 
15 - Associações de proteção à maternid.ade e à infância 

2.20 - Organizações mutuárias e beneficiente 
21 - Beneficência Portuguêsa 
22 - Beneficência Israelita 
23 - Assistência Médica Social da Armada 
24 - Ordens Terceiras 
25 - Grupos cooperativos 

2.30 - Serviços patronais e mixtos (cooperativos e patronal) 
31 - SES C 
32 - SE S I  
33 - Serviços mantidos por grandes ind.ústrias (Petrobrás etc.) 
34 - Serviços financiados conjuntamente por empregadores e em-

pregados - Banco do Brasil, grandes organizações comer-· 
ciais e industriais 

2.40 - Organizações comerciais 
41 - Casas de Saúde particulares 
42 - Serviços particulares de socorro urgente 
43 - Policlínicas particulares 
44 - Organizações assistenciais de pré-pagamento 

c) CapacicJ.a.de Instalada 

No que concerne à capacidade instalada, mencionaremos o núme­
ro de estabelecimentos existentes, segundo a entidade mantenedora 

.. e a finalidade, bem como as cifras referentes a leitos, constando tam­
bém, à guisa de comparação, dados sôbre o Estado de São Paulo. 
(Tabela VIII) 
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d) Disponibilidade de Pesosal 

Pode-se verificar na Tabela IX o pessoal disponível em Saúde 
Pública no Nordeste, por Estado, entidade e categoria prOfissional 
(Tabela IX) . 

e l Disponibilidade de recursos financeiros 
A importância dispensada ao setor saúde pode ser buscada nos 

gastos que as administrações federal, estadual e municipal têm dedi­
cado à Saúde Pública, a partir de 1958, observando-se que em relação 
ao Produto Bruto Nacional, o total de gastos representa um percen­
tual da ordem de 1,4% (Tabela Xl . 

TABELA X - PERCENTAGEM DOS GASTOS EM SAÚDE EM RELA­
ÇAO AO PRODUTO NACIONAL BRUTO DO BRASIL (Preços de 1962) 

Discrimi-
nação 

Total dos gas-

I tos pub. em 
saúde 

Produto Na-

I clonaI Bru-
to 

1958 1959 

I 
NCr$ % I NCr$ 

Milhões I Milhões 

I I 16,9 1,3 I 24,0 
I I 
I I 

% 

1960 

I 
I
I 

I NCr$ 
I Milhões I 
I J 

1,4 I 34,1 
I 
I 

I I 
1 774,3 \ 100,0 1 I 1 300,0 I 100,0 I 2 363,6 

I I I I 
I I I 
I I I I 
I I I 

% 

1 ,4 

100,0 

NOTA - Os dados citados constam do Plano Trienal de Desenvolvimento 
Econômico-Social - 1963 - 1965. 

Evidentemente os gastos com saúde devem buscar-se na etapa de 
desenvolvimento econômico em que se encontra o país. Deve-se assi­
nalar que os gastos com o setor em tela, efetuados no Brasil, não se 
distanciam muito daqueles observados em países com nível de renda 
aproximados, onde o p�rcentual em relação do PBN situa-se em tôrno 
de 1 % a 2% , verificando-se maores dispêndios em países como .0 Chile. 

No triênio 1963/1965 se observou que os gastos per capita do 
setor federal com saúde se elevaram de NCr$ 973,00 em 1963, para 
NCr$ 1.170,00 em 19f·5. (Tabela XI) 
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TABELA XI - DESPESAS FEDERAIS EM SAÚDE PúBLICA 

Especificação 
I I 
I Total do I 1963 
I triênio I 
I I 

I 
I 

População (milhões de habitantes) I 75 

Gastos com saúde NCr$ 
l 

milhões I 248 73 
I 

Gastos com saúde per capita NCr$ 
I I 973 
I 
I 

I 
I 1964 
I
I 

I 

1 1965 
I 

I 
I 

77 I 79 
I 
I 
I 

82 I 92 
I 

\ 
1 070 I 1 170 

I 
I 

NOTA - Os dados citados constam do Plano Trienal de Desenvolvimento 

Econômico-Social. 1963 - 1965. 

Nos quadros que seguem pod�m ser observados os recursos finan­
ceiros destinados ao Setor Saúde no Nordeste nos anos 1965 e 1966, 
bem como sua procedência e destinação. (Tabelas XII, XIII, XIV e 
XV - Dados da SUDENE/DRM - Pesquisa sôbre o nível e estrutura 
sanitária eto Nordeste ) .  

TABELA XII - PERCENTUAIS DE RECURSOS 
FINANCEIROS UTILIZADOS NO NORDESTE 

Origem 1965 
TOTAL NACIONAL 100,0 

Estadual 26,7 

Federal 57,4 

Outros 15 ,8 

ESTRANGEIRO 0,0 

1966 
100,0 

28,4-

60,8 

10,8 

0,0 
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TABELA XIV - RECURSOS FINANCEIROS, PREVISTOS E ·  APLI­
CADOS NOS ANOS DE 1965 E 1966 NOS ESTADOS DO NORDESTE, 
PELAS SECRETARIAS DE SAÚDE, MINISTÉRIO DA SAÚDE E INS­
TITUTO DE PREVID:tNCIA SOCIAL. 

Especificação 

MARANHAO 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social 

PIAUí 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social 

CEARA 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social R. G. DO NORTE 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social PARAíBA 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social 

PERNAMBUCO 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social ALAGOAS 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social SERGIPE 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social BARIA 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social MINAS GERAIS 
Sec. de Saúde 
Min. da Saúde 
Prev. Social 

TOTAL GERAL 

RECURSOS FINANCEIROS - NCR$ 

1965 1966 

Previsto I Aplicado Previsto I Aplicado 
2 683 978 I 3 467 765 I 5 664 972 I 4 748 865 

755 160 I 722 229 I 1 541 281 I 1 398 834 
1 300 935 I 1 346 935 3 310 636 I 1 855 671  

627 883 I 1 338 601 I 813 055 I 1 494 360 
2 664 629 1 2 245 898 I 5 911 539 I 5 666 616 

172 000 \ 2 574 100 I 3 003 600 
1 272 099 I 893 799 1 873 407 I 1 501 765 

792 530 I 1 180 099 I 1 464 032 I 1 094 645 
6 162 818 1 5 889 588 1 11 387 169 I 7 694 854 
1 704 754 833 475 4 318 993 I 2 618 546 
1 756 288 I 1 598 133 I 2 748 218 I 2 382 056 
2 701 776 I 3 457 980 I 4 319 898 I 2 694 252 
2 526 666 I 4 342 898 I 3 566 377 I 5 116 616 

551 033 i 856 427 I 658 920 I 527 274 
1 146 780 I 939 671  I 1 767 817 I 1 543 803 

822 247 I 2 546 800 I 1 139 636 I 3 039 533 
4 553 825 I 5 219 885 I 9 677 666 I 5 661 259 
2 243 361 : 1 976 865 I 4 925 089 I 1 618 222 
1 165 071  I 1 052 429 I 2 234 149 I 1 972 221 
1 145 393 I 2 190 591 I 1 917 822 I 1 410 816 

11 723 669 I 15 297 311 I 19 566 426 I 15 564 118 
4 254 593 I 3 244 543 I 4 148 725 I 4 274 504 
2 191 202 I 2 094 448 I 3 890 428 I 3 294 414 
5 382 274 I 9 958 320 I 1 1  420 971 I 7 995 200 
4 511 715 I 4 159 248 I 6 553 274 I 3 511 977 
2 914 165 I 1 4()8 467 I 2 190 931 I 

704 298 I 665 366 I 1 608 331 I 1 110 568 
893 252 I 2 035 413 I 2 754 012 I 2 401 409 

2 312 563 I 2 616 393 I 3 816 468 I 2 765 965 
439 260 I 348 634 I 669 805 I 

1 088 500 I 709 061 I 1 641 678 I 1 307 572 
784 743 I 1 558 698 I 1 498 925 I 1 458 333 

17 359 815 I 21 336 974 I 33 522 714 I 21 177 865 
8 658 079 1 8 016 704 I 17 438 465 1 7 464 730 
3 604 050 1 3 21 1  646 I 8 179 852 I 5 074 378 
5 097 686 I 10 102 624 I 7 904 397 I 8 638 757 

I 95 544 I I 167 465 
I 95 544 I I 167 465 
I I I I I I 
I I I 

53 892 412 I 65 665 564 ! 98 993 869 I 71 342 928 
I I I 
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f) Forma de atuação 

DNERu - É de sua competência organizar e executar os serviços 
de investigações e promover o combate da Leishmaniose, Doença de 
Chagas, Peste, Bouba, Burcelose , Febre Amarela, Esqristossomose, 
Filariose, Ancilostomose Bócio Endêmico, Tracoma e outras ende­
mias de menor transcendência. Tem ainda a responsabilidade do 
preparo dos produtos profiláticos necessários ao combate a vetores, 
hospedeiros ou agentes etiológicos, bem como a de executar traba­
lho de saneamento. 

CEM - É de sua competência desenvolver a campanha de erra­
dicação da Malária, compreendida neste conceito a eliminação da 
sua transmissão e das fontes de infecção em uma campanha limitada 
no tempo. 

Serviço Nacionais de Tuberculose, Doenças Mentais, Lepra e Cân­
cer - São órgãos de orientação técnica, coordenação e contrô)j� de 
atividades públicas e privadas daquelas doenças . 

Delegacias Federais de Saúde - Constituem um centro auxiliar 
de administração das atividades federais, cabendo-lhes especialmente 
a realização de inquéritos e estudos sôbre os problemas locais de saú­
de e coleta de dados de estatística e têm ainda o encargo especial de 
articulação estreita com as organizações estaduais, oficiais e parti­
culares. 

Campanha Nacional contra a Varíola - É de sua competência 
a erradicação da varíola. 

Delegacias Federais da Criança - É de sua competência, orien­
tação � fiscalização dos órgãos locais de proteção à Maternidade, à 
Adolescência e à Infância,  ou execução aos Estados dos serviços que 
visem êsses fins . 

Instituto Nacional de Previdência Social - Compete-lhe a assis­
tência direta à saúde dos previdenciários. 

Fundação Serviço Especial de Saúde Pública - É de sua compe­
tência organizar e operar serviços de saúde pública, estudar, pro­
j etar e executar empreendimentos relativos à construção, ampliação 
e melhoria de serviços de abastecimento d'água e sistemas de esgotos. 
Constitui também atribuição sua a coordenação, organização e admi­
nistração, nos Estados, cujos governos o solicitaram, de serviços des­
tinados ao desenvolvimento de suas estruturas sanitárias básicas. 

Secre·tarias Estaduais de Saúde - São suas atribuições : Implantar 
e operar serviços de natureza médico-sanitária. 

Divisões de Saúde e Saneamento Básico ( SUDENE) - Atribui­
ções : Ação executiva indireta, através da estvutura sanitária exis­
tente e responsabilidade direta de coordenação e planej amento, a ní­
vel regional, de acôrdo com as diretrizes da política sanitária nacional. 

Ligas de Combate ao Câncer - Visam o combate ao câncer, e 
abrangem os aspectos profiláticos e curativos.  
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Santa Casa d e  Misericórdia - Obj etiva exclusivamente assistên­
cia hospitalar às comunidades. 

Ligas Contra a Tuberculose - Atividades de caráter assistencial 
no campo específico. 

Legião Brasileira de Assistência - Obj etiva a assistência à ma­
ternidade e à infância. 

Pelo exposto, pode-se observar a multiplicidade de órgãos, muitos 
dêles com finalidades similares, alguns com atribuições múltiplas, ou­
tros desvinculados dos seus obj etivos. 

g) Análise sôbre o funcionamento 

A multiplicidade de órgãos, até certo ponto descoordenados, e 
muitas vêzes com finalidades similares, condicionou o paradoxo de 
recursos escassos e de alto custo apresentarem elevado grau de ocio­
sidade, pela irracionalidade de instalação e funcionamento ou pela 
inadequação às características e às necessidades das áreas a que ser­
vem. Observa-se, Em conseqüência da falta de uma responsabilidade 
efetiva e bem d.efinida, em têrmos de atribuições ou mesmo de obje­
tivos, distribuição e aplicação de recursos de modo descoordenados, o 
que retrata com finalidade a quase totalidade das entidades que de­
tém o encargo das atividades de saúde para grande parte das popu­
lações do Nordeste. 

Com relação aos procedimentos técnicos na administração e orga­
nização dos recursos, pode-se informar que não existe no âmbito da 
estrutura executiva de Saúde no Nordeste orientação na utilização 
dos recursos disponíveis, o que certamente vem acarretando desperdí­
cios e obtenção de níveis mínimos de benefícios por unidade de re­
curso empregado. Isto é particularmente importante com relação ao 
equipamento hospitalar existente, sobretudo quando da localização e 
também do estudo da viabilidade técnica e financeira do empreendi­
mento. 

Evidentemente carece ainda o Nordeste brasileiro de uma estru­
tura de planejamento com mais profundo conhecimento da realidade, 
apta a indicar os principais obj etivos, estabelecer metas e projetar 
temporal e espacialmente as prioridades a serem atendidas ; como 
corolário dêsse conhecimento, fixar as linhas de coordenação, interli­
gando o Setor como um todo no cumprimento das viabilidades que 
a estrutura apresenta. 

h) Relação recursos financeiros-necesidaclles 

Analisando-se o montante dos recursos financeiros em relação às 
necessidades, pode-se concluir pela insuficiência. No entanto, após o 
conhecimento da estrutura técnica e administrativa de que dispõe a 
Região, em têrmos de saúde, onde recursos normalmente escassos 
são abundantemente desperdiçados pela ausência de procedimentos 
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técnicos adequados, pela normal duplicidade e mesmo conflito de 
obj etivos e de entidades,  não parece conveniente a canalização de 
maiores quantidades de recursos financeiros para o setor saúde, além 
dos limites ditados pelo próprio contexto econômico-cultural em que 
está inserido. 

Ar�umentando-se com o fato de que a saúde se caracteriza como 

indicador do desenvolvimento econômico do conj unto, pode-se admi­

tir que a participação do setor saúde na utilização dos recursos fi­
nanceiros disponíveis está determinada pela magnitude da renda per 
capita, que em têrmos do Nordeste não se tem apresentado em de­

senvolvimento, principalmente se comparada com a média nacional, 

indicando um grau de subdesenvolvimento que equipara a Região 

àqueles países mais pObres do hemisfério ocidental. 

i )  Análise da formação de pessoal especializado - Aspectos 
quantitativo e qualificativo 

Um dos impecilhos ao desenvolvimento dos programas de saúde 

no Nordeste se relaciona com a insuficiente oferta de pessoal técnico 

especializado, além da inadequada formação de profissionais para 

as tarefas impostas pela adoção de novas técnicas e de novos mé­

todos na administração pública. 

No que concerne ao pessoal para médico em atividades, poucos 

têm sido os esforços no sentido de criar organismos destinados a 

promover a chamada formação profissional ( capacitação com vistas 

a adaptar ou readaptar pessoas, normalmente de forma intensiva 

e a curto prazo) . 

Cabe destacar, no que se refere aos recursos humanos de nível 

superior, que as Universidades, até há pouco tempo mostraram-se 

adstritas à formação de técnicos devotados com exclusividade ao as­

pecto da medicina curativa, relegando, dêsse modo, a plano secundá­

rio, o aperfeiçoamento de profissionais para aspectos preventivos, 
além de dissociá-los de mais amplos conhecimentos do homem nas 

suas relações com o meio ambiente. 

As universidades atualmente, face ao novo enfoque dado aos 

prOblemas de saúde, como parte indissociável do desenvolvimento, es­

tão esboçando interêsse em introduzir em seu currículos matérias re­
lacionadas com as Ciências Sociais, visando capacitar profissionais 

para a prática de uma medicina integrada, onde se obj etiva o homem 

como um todo, uma unidade biológica social . 

SANEAMENTO 

As obras de saneamento básico são fundamentais para a obten­

ção de melhores níveis de saúde e, em conseqüência, os investimentos 
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para êste tipo de obras devem ter indiscutível prioridade até o li­
mite em que não atrasem o processo econômico e social. Entre as 
obras de saneamento básico, o abastecimento d'água e o destino ade­
quado das águas residuais, considerando em ambos seus múltiplos 
usos, assumem posição preponderante. 

Um política de saúde não pode considerar-se completa se  não 
aborda os problemas do saneamento básico e especialmente os as ­
pectos do abastecimento d'água e o destino adequado das águas re­
siduaís. Dadas as características de uso multíssetorial dêstes aspec­
tos, um único setor, isoladamente, não estaria em condições de defi­
nir políticas e estabelecer prioridades ; nada obstante, cabe a cada 
setor apresentar seus pontos de vista sôbre o problema, dentro dêste 
enfoque global para ser compatibilizado com os demais setores.  Por 
outro lado, o problema não deve ser desvinculado de uma política 
geral de aproveitamento da água como recurso natural. Tôda a polí­
tica de aproveitamento da água deve ter presente, entre outras, as 
seguintes considerações sôbre os usos integrais da água de Bacias 
Hidrográficas e os grandes centros urbanos. 

Na maioria dos centros metropolitanos dos quais o Nordeste tem 

vários exemplos, a competição para o aproveitamento da água de 
certas Bacias Hidrográficas, já é evidente, apresentando-se, conse­
qüentemente, o problema de como adj udicar a água disponível  para 
os diversos usos . O problema oferece dificuldades enormes, mesmo 
quando se conhece a quantidade de água efestivamente disponível, 
informação essa que significa já um grande esfôrço de levantamento 
de dados básicos. 

A tendência atual é a de reduzir o problema a têrmos econômi­
cos, considerando-se tôdas as alternativas possíveis e elegendo como 
solução ótima aquela que ofereça a melhor relação de custo, benefí­
cios, dentro dos obj e'tivos e critérios selecionados pelo nível político. 

Em alguns casos, a determinação dos custos e benefícios está ao 
alcance dos meios e conhecimentos atuais. Com o desenvolvimento 

tecnológico de computadores de alta capacidade e a evolução das 
técnicas de análises de dados e condições é possível observar hoj e 
em dia, econômicamente, sistemas de múltiplas variáveis, conside­
rando inclusive restrições ao livre j ôgo de fatôres físicos e econômicos. 

No entanto, existem dois fatôres que alteram essa concepção 
simplista :  a existência de benefícios intangíveis ( dificilmente redu­
zíveis a valôres monetários) que escapam a uma comparação quanti­

tativa, e o fato de que certos usos da água produzem conseqüências 
desfavoráveis sôbre outros usos, as quais não são computadas nos 
custos da fonte causadora, produzindo alterações econômicas que 
geralmente não são consideradas no livre j ôgo da oferta e da pro­
cura. Como exemplos do primeiro fator podem ser citados as eleva­
ções dos níveis de saúde que resultam de certos melhoramentos na 
quantidade e/ou na qualidade da água em diversas zonas de uma 
bacia hidrográfica, bem como nos aspectos estéticos que influem no 



314 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

uso recreativo do recurso. Como exemplo do segundo fator tem-se o 
caso de uma descarga industrial que produz, a j usante de sua loca­
lização ,alterações em certos parâmetros da água, que obrigam a 
custosos tratamentos ou mesmo a impedir certos usos, sem qualquer 
prej uízo para o causador do dano. 

Do exposto cabe concluir da necessidade da existência de algum 
nível de autoridade que avalie, adj udique os danos e benefícios dêstes 
últimos fatôres considerados, para a eleição da solução ótima. 

É natural, portanto, que, estabelecidos os - obj etivos de caráter 
nacional e macro-regional, os critérios econômicos e técnicos para 
uso da água devem fixar-se em uma dimensão regional correspon­
dente às bacias hidrográf1cas, para que as metas sej am economica­
mente comparáveis e se definam as entidades responsáveis pelo con­
trôle do recurso na:tural. 

Prioridades para Núcleos Populacionais Menores 

Apesar de serem aplicáveis em alguns casos as considerações 
anteriores, em geral a fixação de prioridadJes no snúcleos populacio­

nais menores depende de razões de caráter mais específico. 
Assim, a determinação de condições que indiquem a magnitude 

da demanda de serviços e o tipo dêstes assume um papel relevante, 
da mesma forma que a capacidade da localidade para pagá-los, sej a 
com recursos próprios ou de outras fontes. 

Conseqüentemente parece indispensável que exista um nível de 
coordenação que defina as prioridades no uso dos recursos ( finan­
ceiros, técnicos, de mão-de-obra, materiais, equipamentos etc) e a 
adjudicação dos mesmos. 

BIBLIOGRAFIA : 
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ATUACAO DA SUDENTE - .  IV PLANO 
DIRETOR - SETOR SAúDE 

INTRODUÇAO 

Sydney Arcanjo de Oliveira * 

Até o II Plano Diretor, a SUDENE restringiu seus investimr�ntos, 

no campo da saúde, ao setor do saneamento básico, em decorrência 
mesma do modêlo de desenvolvimento adotado para o Nordeste, no 

período. 
No III Plano Diretor, foi ampliada sua atuação, com a inclusão 

de atividades sanitárias específicas de combate às enfermidades, ao 
mesmo tempo em que se dava início à implantação e ao desenvolvi­
mento de medidas de racionalização técnico-administrativas da es­
trutura sanitária da região. A ação da SUDENE no campo da saúde 
constituiu-se, dessa maneira, em um avanço no sentido de alcançar 
a integração do homem no processo de desenvolvimento econômico e 
social, considerando-o em seu duplo aspecto de promotor e único 
beneficiário da produção, valorizando-o como recurso estratégico e 
proporcionando-lhe melhores condições para a i<!levação dos níveis 

de vida. �ste enfoque fundamenta-se na premissa de que o planeja­
mento deve conformar-se com as necessidades, os valôres e as aspi­
rações das populações beneficiadas. 

Em virtude da ação de revigoramento das estruturas sanitárias 
executivas da região, proporcionadas pela SUDENE na execução do 
III Plano Diretor, se obteve uma definição mais precisa da política 
de saúde para a regiã,o bem como, uma indicação obj etiva dos pro­
gramas prioritários a serem desenvolvidos no IV Plano Diretor. 

DIAGNóSTICO DO SETOR 

Análise da oferta disponível 

Apesar dos esforços desenvolvidos nos últimos anos por órgãos 
federais e estaduais da saúde, com referência à solução dos estran­
gulamentos criticos da problemática de saúde da região, a população 
do Nordeste ainda apv.esenta baixos padrões de higidez e elevadas 

* Planejador da Divisão de Saúde do Departamento de Recursos Humanos 
da Sudene. 
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taxas de morbi-Ietalidade, em absoluta conformidade com a baixa 
renda per capita e com as desigualdades na distribuição da renda 
gerada. Ressalte-se ainda que ,apesar das mudanças desencadeadas 

pela ação da SUDENE nos últimos anos, a estrutura executiva em 

que se baseia a organização . das atividades de saúde na região com­

põe-se de órgãos e entidades na sua maioria descoordenados, ainda 

sem condições adequadas para operar eficazmente. A integração das 

atividades sanitárias se impõe, como fator decisivo para o aumento 

da produtividade do setor. Para tanto, torna-se urgente e imprescin­

dível lmplantação e instituicionalização do processo de planej amento, 

o q�e evidentemente só poderá ocorrer se a estrutura e organização 

técnico-administrativa do setor estiver apta a incorporá-lo, ade­

quaqamente, como forma de ação. 

A análise dos fatôres de produção utilizados pelo setor, na cria­

ção do bens e serviços demandados pela comunidade, revela a exis­

tência de recursos normalmente escassos, abundantemente desperdi­

çados pela ausência de procedimentos técnicos adequados e pela mul­
tiplicidade e conflito de obj etivos e de entidades. A insuficiente com­
binação de fatôres está diretamente condicionada pelo grau de ina­
dequação e insuficiência ainda presente na estrutura técnica-admi­
'listrativa do setor, na região. Além dos aspectos administrativos, já 
mencionados, temos a referir uma complet.a ausência de definições 
institucionais, em têrmos de funções, atribuições, objetivos e cober­
tura populacional, determinando assim uma excessiva concentração 
de recursos em determinadas áreas, enquanto que uma substancial 
parcela da população continua desassistida. 

Com relação aos prócedimenots técnicos para a administração e 
organização dos recursos não existe uma orientação definida para a 
sua utilização racional, daí os baixos níveis de benefícios por uni­
dade de recursos empregados. A oferta disponível de serviços de 
saúde, portanto está longe de representar a magnitude de reoursos 
utilizados na sua produção, mesmo considerando-se o contexto em 
que está inserida. Isto é perfeitainente visível com relação ao equi­
pamento hospitalar existente, sobretudo pela ausência de análises 
dos aspectos locacionais le de estudos das viabilidades técnica e fi­
nanceira do empreendimento. 

Nos últimos anos vem-se tornando consenso geral, a necessidade 

de evitar desperdícios de recursos, freqüentemente escassos. Para 

consecução dêsse objjetivo dispõe o .  Nordste de uma estrutura de pla­

néjámento a nível
· 
estadual, com algum conhecimento da realidade 

(io setor e que precisará :;tinda de conhecimentos com maior profun­
didade

. 
da realidade e .  sobretudo de acumular maiores conheci­

mentos para aplicação adequados dos modelos d\e planej amento j á  

desenvolvidos pelo Setor, daí possibilitando a indicar com segurança 
· 011 . princ�pais . obj etivos, estabelecer as metas e proj etú temporal e 
especialmente as prioridades a serem atendidas. Como corolário dêsse 
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conhecimento, fixar as linhas de coordenação, possibilitando o cum­

primento de funções que sej am mais compatíveis com a estrutura 

executiva de cada órgão ou instituição. 
Prosseguindo na análise da função de produção utilizada no se­

tor, observa-se uma combinação de fatôres em proporções inadequa­
das qualificativa e quantitativamente, daí o elevado grau de ociosi­
dade de uns e a baixa produtividade de outros. A simples utilizaçãn 
de metas de normalização, baseadas em critérios técnicos, permitirá 
o crescimento substancial de volume potencial de serviços e a conse­
qüente ampliação da cobertura populacional. 

No entanto, para que se alcance as metas da normalização, será 
necessário alterar as proporções na atual combinação dos fatôres, o 
que implicará necessàriamente, em um aumento na disponibilidade 
de recursos financeiros para incremento dos custos variá veis. A nor­
malização das atividades dos instrumentos implicará, ainda, na ne­
cessidade de modificações estruturais e institucionais dje certo vulto, 
que não poderão ser concretizadas a curto prazo. 

Análise Quantitativa e Qualitativa da Demanda Satisfeita 

A demanda da população nordestina para os serviços de prote­
ção e recuperação da saúde vem sendo satisfeita em proporções que 
deixam muito a desej ar. Cêrca de 50% dessa população ainda · está 
localizada nas áreas rurais, onde o suprimento de serviços . de água 
potável e de eliminação adequada dos dej etos não atingem o pjer­
centual de 3% de casas saneadas. Quanto às medidas de imunização, 
visando a proteção da população susceptível a uma variada gama de 
agentes etiológicos existentes em nosso meio, ainda vêm sendo leva­
das a efeito através de campanhas de penetração, as quais sofrem na 
maioria das vêzes, solução de continuidade, não se realizando dêsse 
modo o contrôle e a vigilância adequadas. 

No que diz respeito às medidas de recuperação da saúde, obser­
va-se uma grande concentração de recursos nos grandes centros 
urbanos, onde estão localizados os serviços de assistência médico­
hospitalar que atendem à demanda proveniente dêsses centros. 

Na zona rural, a atual estrutura de serviços de assistência médica 
de caráter permanente é precária e sua distribuição especial, não obe­
dece a critérios de prioridades, o que determina, na maioria das vêzes, 
a localização dos serviços em áreas, cuj o volume e densidade popu­
lacionais são insuficientes para absorver a oferta disponível. De modo 
geral, a cobertura populacional dos

· 
serviços de saúde, sej am êles es­

tritamente de natureza preventiva, curativa ou ambas, não ultrapas ­
sam o percentual de 1 0 %  da população accessível. A inacessibilidad� 
das populações rurais aos centros urbanos, onde geralmente estão lo­
calizados os serviços de saúde, decorre, ainda, de outros fatôres exó­
genos ao sistema de oferta, destacando-se, dentre êstes, a insuficiên­
cia dos sistemas de comunicações e transporte existentes na região. 
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Outros fatôres, além daqueles de ordem locacionais, concorrem 
para a existência de uma demanda efetiva incipiente. Dentre êles, 
vale ressaltar a baixa qualidade dos serviços ofertados pelo setor. 

Outro aspecto a considerar refere-se à existência de uma deman­
da não j ustificada, sobretudo com referência ao Setor Público, e que 
vem sendo estimulada pela criação de serviços especializados em fla­
grante paradoxo com o "status" econômico e social do Nordeste. Em 
certas áreas rurais e urbanas, notadamente nestas últimas, encon­
tram-se serviços de assistência médica produzindo ações de saúde, de 
custos elevados, orientadas para a satisfação de necessidade de mag­
nitude inexpressiva na coletividade. A ampliação dêsses serviços con­
traria o princípiO da j ustiça distribuitiva que deve orientar as ações 
do setor público, na consecução dos obj etivos sociais do desenvolvi­
mento. 

O estabelecimento de metas de normalização, visando corrigir 
as deficiências e distorções na oferta, e como conseqüênCia promo­
ver a expansão da demanda satisfeita, pelo menos em têrmos de uma 
maior cobertura populacional, constitui de fato atividade prioritária 
no desenvolvimento do setor saúde da região. 

Análise das Necessidades 

A análise dos coeficientes de probabilidades de adoecer com e 
sem medidas de proteção e dos coeficientes de probabilidades de 
morrer com e sem assistência adequada de recuperação, estimados 
para o Nordeste, confirma o consenso geral de opiniões autorizadas, 
de que as necessidades de melhoria dos níveis de saúde atuais são, 
prioritàriamente, aquelas dependentes da oferta de ações de natu­
reza preventiva, muito embora não sej a  recomendável a redução na 
quantidade de ações que vêm sendo produzidas, orientadas para a 
recuperação da saude. A manutenção da atual cobertura populacio­
nal em têrmos de ações de recuperação encontra j ustificativa em 
d.uas ordens de fatôres : em primeiro lugar, deve-se considerar que o 
quadro nosológico do Nordeste apresenta uma variada gama de do­

enças de magnitude relativamente elevadas e para as quais ainda não 
foram criadas técnicas preventivas capazes de reduzir as probabili­
dades de adoecer ; em segundo lugar é preciso atentar para a exis­
tência de elevados cq9flcientes da probabilidade de morrer sem assis­

tência de recuperação que apresentam estas enfermidades. 
Dentre as doenças para as quais está comprovada a existência 

de técnicas eficientes, e capazes de reduzir a morbidade e mortali­
dade atuais, em nosso meio, está o grupo formado pelas doenças in­
fecciosas e parasitárias de modo geral, destacando-se porém aquelas 
de localização gastro-intestinais. Para a redução da prevalência dêste 
subgrupo, a medida de prevenção mais eficiente seria a ampliação 
da atual rê de de esgotos sanitários e do suprimento de água potável, 

pelo menos nas áreas mais densamente povoadas. Para as demais 
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doenças incluídas neste grupo, tais como a varíola, a tuberculose, a 
malária e outras, existem medidas de prevenção e recuperação que 
apresentam custos de oportunidade que j ustifica a ampliação da atual 
cobertura populacional. 

Deverão ser destacadas também, pela magnitude com que se 
apresentam, as avitaminoses e outras doenças nutricionais. Os fatô­
res que condicionam o aparecimento dêste grupo de enfermidade são, 
na maioria dos casos, de natureza econômica, muito embora haj a 
um condicionamento cultural de menor relevância para o problema. 

A única medida capaz de reduzir eficazmente o seu aparecimento 
no quadro nosológico da região, seria a ampliação da oferta de aU­

mentos, principalmente aquêles mais ricos em proteínas de origem 
animal. 

Outros grupos de enfermidades, embora de menor importância, 
em têrmos de j ustiça distribuitiva e custos de oportunidade, deverão 
ser contemplados com recursos necessários à execução de ações de 
reparação da saúde, a fim de, pelo menos, manter a atual cobertura 
populacional, uma vez que existe na região, uma estrutura de servi­
ços de assistência médico-hQspitalar em funcionamento, embora ne­
cessitando medidas de racionalização, capazes de propiciar a melho­
ria qualitativa e quantitativa das atividades produziclras. 

Política de atuação 

A Política da SUDENE no setor saúde deverá ser compatível e 
parte integrante da Política NaciQnal de Saúde e da Política de De­
senvolvimento Global da Região. 

nentro dos marcos de referência citadas deverá uma política de 
saúde para a Região, atender os problemas de saúde segundo sua 
ordem de prioridade, definindo-se dois campos gerais de atuaçãQ e 
obedecendo-se dentro dos mesmos as seguintes orientações : 

a) Para a definição dos programas gerais de saude : 

1 - deverá ser utilizada a mais eficiente combinação de ações 
preventivas e curativa!! ; 

2 - deverá ser dada ênfase à prestação de serviços elementares 
de saúde ; 

3 - deverão se utilizar duas ordens dr= medidas : para solução 

dos problemas de saúde de âmbito regional : umas uniformes e co­
muns, e outras aj ustadas às peculiaridades de cada Estado ; 

4 - deverão ser consolidados os serviços adequados às condições 
econômico-sociais das comunidades, antes que se promova a amplia­
çãi da rê de de serviços de saúde ; 

5 - deverá ser dada ênfase ao preparo e atualização do pessoal 

existente, condicionando-se a quantidade e qualidade às necessidades 
dos programas. 

b ) Para racionalização administrativa, visando a assegurar, a 
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eficiência operacional das Instituições de saúd.e na execução dos pro­
gramas gerais : 

1 - deverá se promover a melhoria administrativa em todos os 
níveis ; 

2 - deverá se promover a coordenação funcional entre os órgãos 
executivos e normativos ; 

3 - deverão ser fortalr�cidas as funções normativas e de assesso­

ria com base na capacidade técnica ; 
. 4  - deverá ser fortalecido o sistema de informações estatísticas ,  

em função das variáveis mais significativas da problemática de saúde 
e que orientarão as decisões que devam ser tomadas ; 

5 - deverão ser estabelecidos mecanismos formais de desr-entrll ­
lização das decisões ; 

6 - deverão ser estimuladas as oportunidades e estabelecidos os 
mecanismos para delegação de autoridade ; 

7 - deverá ser estabelecida a coordenação de atividades, dentro 
de cada órgão e entre as diversas entidades de saúde, em todos os 
níveis, através fundamentalmente de uma unidade de doutrina admi­
nistrativa e de uma definição funcional de responsabilidade ; 

8 - deverã ser promovidos mecanismos eficientes de supervisão ; 

9 - deverão ser estabelecidos, preferentemente, as sistemas in­
diretos de contrôle técnico ; 

10 - deverão ser estabelecidos sistemas permanentes de avalia­
ção, como componentes indispensáveis dos processos de administra­
ção e de planej amento. 

Diretrizes gerais : 

A ação da SUDENE no setor saúde, face às orientações da sua 
política, se farão de acôrdo com as seguintes diretrizes :  

a )  a SUDENE terá uma ação executiva indireta, através da es­
trutura sanitária existentr� e uma responsabilidade direta de dirigir 
e coordenar o planej amento, a nível regional, d.e acôrdo com as di­
retrizes da Política Nacional de Saúde ; 

b) os programas serão executados através do setor público, prio­
ritàriamente as Secretarias Estaduais de Saúde, sem prej uízo de es­
fôrço destas na mobilização das comunidades para levá-las a uma 
adequada participação nas responsabilidades de manutenção e di­

reção dos serviços locais de saúde ; 
c) para o estabelecimento da ordem de prioridades na tormula­

ção dos programas gerais de saúde serão utilizadas os seguintes cri­
terios : 

1 - magnitude em têrmos de morbidade e mortalidade ; 
2 - importância econômica-social dos problemas ; 
3 - vulnerabilidad.e dos problemas às técnicas disponiveis ; 
4 - capacidade administrativa para execução dos programas ; 
5 - custos de. oportunidade ; 
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6 - existência de problema de saúde em mais de um Estado e 
cuj as prioridades estej am definidas na Política Nacional de Saúde ; 

7 - compromissos internacionais ; 
d )  Para os programas de dimensão macro-regional deve consi­

derar-se como critério de prioridade a existência de programas mul­
tisseteriais em polos de desenvolvimento, principalmente aquêles vin­
culados às atividades da SUDENE, aplicando-se em seguida critérios 

menci<mados no ítem c ;  
e )  a formulação dos programas d e  saneamento, deverá obedecer 

as linhas gerais de Plano Nacional de Saneamento, parte integrante 
da Política Nacional de Saúde ; 

f )  dar-se-á ênfase no desenvolvimento de programa3 destina­
dos a resolução dos estrangulamentos críticos :  

1 - racionalização administrativa, adequado as organizações 
sanitárias existentes às exigências do desenvolvimento planej ado ; 

2 - formação e aperfeiçoamento de pessoal ; 
3 - estudos e pesquisas operacionais e aplicadas ; 
4 - ampliação da oferta de produtos profiláticos, dentro da pró­

pria organização sanitária regional. 
g) dar-se-á ênfase, na ampliação da rêde sanitária, a aquêles 

serviços que combinem ações preventivas e curativas ; 
h) os recursos da SUDENE ou por ela coordenados terão, ne­

cessàriamente, caráter complementar e catalítico em relação aos re­
cursos dos órgãos executivos de saúde. 

Progrannas previstos 

Definição e justificativa do cannpo progrannático 

A política definida para a SUDENE no Setor Saúde e suas de­
retrizes gerais condicionaram para o desenvolvimento das atividades 
do Setor a necessidade de duas formas de programas gerais que, 
embora simultâneamente, estão perfeitamente identificadas como 
etapas programáticas no d.esenvolvimento de sistema de produção de 
serviços de saúde . A primeira forma, os programas prioritários de 
criação de pré-condições, estão mais diretamente relacionados com 
a capacidade operacional do sistema e, conseqüentemente, com os 
aspectos programáticos inerentes aos processos de planej amento, ad­

ministração !e produção de insumos críticos. A segundo formem os 

programas gerais de saúde propriamente ditos, estão diretamente re­

lacionados com a prestação de serviços de saúde as populações. 
A SUDENE, ao promover o "Seminário sôbre a Problemática de 

Saúde no Nordeste", estava consciente da realidade nordestina neste 
setor, que se caracteriza sobretudo pela dispersão de ações, à falta 
de uma conduta uniforme que se apoia numa visão global dos pro­
blemas. As atribuições reconhecidas neste Seminário com referência 
à SUDENE de "dirigir e coordenar o processo de planej amento a nível 
regional", pràticamente fixaram as responsabilidades da SUDENE, 
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de forma direta, no campo dos programas . prioritários de criação de 
pré-condições, e de forma indireta, através da indicação de priori­
dade e coordenação das assistências técnicas e financeira de origens 
nacionais, internacionais e bilaterais no campo dos programas gerais 
de saúde. Esta coordenação se fará prioritàriamente através da for­
mulação e desenvolvimento de Plano Estaduais de Saúde. 

PROGRAMA 01 : Criação de Pré-Condições para o Desenvolvimento 
do.s Programas Gerais de Saúde 

Justificativa : 

As análises da oferta disponível e da demanda satisfeita indi­
cam a 11I9cessidade de programas de racionalização técnica-adminis­

trativa, dentro dos quais serão desenvolvidas atividades específicas, 
onde a SUDENE, além da assistência financeira, deverá proporcionar 
adequada e permanente assistência técnica nos variados aspectos re­

queridos para seus desenvolvimentos. 
Além dos programas de racionalização técnico administrativa de­

verão ser desenvolvidos programas de produção de insumos críticos 
e de apoio à continuação das pesquisas que se iniciarem na vigência 
do III Plano Diretor da SUDENE. Numa 2 .R etapa, desde que atingi 
das as metas de racionalização do setor, dar-se-á o apoio direto à 
ampliação da infra-estrutura sanitária de serviços locais de saúde, 
compY:!mentando dêsse modo o processo de regionalização dos serviços. 

1 - Reestruturar técnica e administrativamente e reaparelhar 
os órgãos de saúde, visando assegurar a melhoria da eficiência ope­
racional nos níveis central, intermediário e local nas Secretarias Es­
taduais de Saúde, através da institucionalização das Unidades Seto­
riais de Planej amento e da criação e funcionamento de Centros Exe­
cutivos Regionais. 

2 - Desenvolver sistemas adequados de estatística, possibilitan­
do a obtenção de informações necessárias ao conhecimento do setor 
e à orientação das decisões a serem tomadas, com base na coleta, 
processamento e avaliação das estatísticas vitais, de produção e de 
custos. 

3 - Estabelecer uma adequada política de formação e ap�rfei­
çoamento de pessoal, visando o melhor aproveitamento dos recursos 
humanos no setor, através de : 

a) promoção de utilização racional das instituições de ensino na 
preparação de pessoal auxiliar de nível médio ; 

b )  fortalecimento de centro de formação e aperfeiçoamento a 
nível regional, nos níveis profissional, pós-graduação e auxiliar médio ; 

c) promoção de atividades de treinamentos em serviço, de pes­
soal auxiliar de nível elementar, nas Secretarias Estaduais de Saúde ; 

d )  promoção de treinamento de pessoal administrativo em to­
dos os níveis ;  
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Nota : Os obj etivos indic.ados deverão ser parte das responsabilida­
des das Divisões de Educação e Treinamento da SUDENE. 

4 - Desenvolver estudos e pesquisas de , natureza operacional e 
aplicada, visando melhorar a eficiência dos programas gerais priori­
tários, através de melhor conhecimento da nosologia e das formas 
de organização e desenvolvimento das atividades de saúde. 

M e t a s : 

a) Institucionalizar e possibilitar o funcionamento integral de 9 
Unidades de. Planej amento de Saúde. 

b) Instalar e possibilitar o. funcionamento de 68 Centros Exe­
cutivos Regionais, incluindo-se no conceito a instalação e funciona­
mento dos Escritórios Regionais - Sedes Regionais - e o reaparelha­
mento das unidades prioritárias de prestação. de serviços de saúde, 
consolidando-se o s�erviços adequados. 

c) , Implantar e possibilitar o funcionamento. de 27 áreas de re­
gistro no âmbit,() de ação das Secretarias Estaduais de Saúde. 

d) Desenvolver 9 serviços centrais de estatistica nas Secretarias 
Estaduais de Saúde. 

e) Desenvolver o Centro Regional de Estatística. de Saúde. 
f) Implementar 9 serviços de çontabilidade nas SecretariaJ! Es­

taduais de Saúde. 
g)  Desenvolver o Centro Regional de Investigação ' e Ensino em 

Higiene e Saúde Pública ; oferecer 3 000 oportunidades de treinamen� 
to nas categorias de pessoal de nível auxiliar-médio, elementar e 
profissional pós-graduação. 

h) Promover a realização de 5 pesquisas relacionadas à nOso­
logia e formas de organização do setor de saúde. 

1) Promover a ampliação e o funcionamento de laboratórios dr;) 
produção de vacinas. 

Custos 

Por êste Programa, estima-se um custo total no qüinquênio de 
NCr$ 61,000 milhões. A participação da SUDENE será de 50% 

PROGRAMA 02 : Desenvolvimento de Programas Gerais de Saúde 

Justificativa. : 

A análise das necessidades é indicativa dos prOblemas prioritá­
rios de saúde que afetam as populações, para os ' quais deverão ser 
desenvolvidos programas específicos. Cabe à SUDENE nas suas for­
mulações determinar as prioridades de coordenar a assistência téc­
nica-financeira dos organismos nacionais, internacionais e bilaterais 
que direta ou indiretamente atuam na região. 

Os programas Gerais deverão conter medidas que contemplem 
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os setôres de assistêncIa médIco-sanItárIa e hospItalar, , c!J.mpanhas 
profUátlcas e saneamento básIco, fundamentados nos critérIos esta­
belecIdos na: politIca e diretrIzes definidos para o IV Plano Diretor. 

Objetivos : 

Desenvolver ativIdades prioritárias de prevenção e recuperação 
da saúde, visando diminuir a significativa predominância das do­
enças transmissíveis, infecciosas ou parasitárias no quadro nosoló-' 
gico da Região, atendendo dêsse modo aos critérios de j ustiça distri­
buitiva ·e custos de oportunIdade que deverão orIentar as necessida­
des a serem satisfeitas temporal e espacial�nte. 

M e t a s : 

a) Elevação média regional em 5% acumulativos anuais, dos 
percentuais de cobertura da população accessível da região, com as 
ativid.ades de assistência médico-sanitária e hospitalar, melhorando 
a eficiência desta cobertura. 

. 

b) Cobertura integral dos trabalhos de erradicação da malária 
e cria.ção de condições para sua, erradicação em 1971. 

c) Cobertura e/ou contrô�e da população susceptível às tarefas 
de vacInação : anti-variólica (atIvidades de contrôle em 20 % da po­
pulação total) ; anti-pólio (80 % do grupo etário entre 4 meses e 10 
anos, da população urbana em localidade de mais de 5.000 habitan­
tes) ; tríplice ( 60 % de grupo etário entre 3 meses e 4 anos da popula­
ção -ur·bana em cidades de mais de 20 mil habitantes) e antl-tetânica 
(80 % da população em idade . escolar e escolarizada nas localid.ades 
de 20 mil habitantes e mais, e tôdas àS gestantes atendidas em ser­
viços de saúde) . 

d)  promoção do combate à tuberculose, visando o contrôle mais 
efetivo de doença em conj ugação com os serviços médico-hospitalares, 
com a utilização de técnicas de massa, sobretudo dentro das ativi­
dades dispensárias. 

e) Atividades de contrôle da esquistossomose em apoio às tare­
fas de saneamento e de educação sanitária, e, da Doença de Chagas 
pelo expurgo sistemático de tôdas as residências localizadas· em área 
endêmicas. 

f)  .promoção do combate a outra&l endemias 

NOTA : As metas referentes ao Saneamento Básico deverão ser fi­
xadas pelo. Departamento de Saneamento Básico d.a SUDENE, .. obede­
cidas as diretrizes do Plano Nacional de Saneamento. 

Recursos Globais · Previstos: 

Os programas de saúde estão orçados para o triênio em NCr$ 366 

milMes, sendo a participação da SUDENE de 30,5 milhões (8,33% ) 

conforme o quadro reSumo aneXo. 
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ANEXO 2 

METODOLOGIA DE PLANEJAMENTO, AVALlAÇAO E 

CONTBOLE PARA O IV PLANO DIRETOR 

SETOR SAÚDE 

A) - M E T O D O L O G I A  

I) - Parte Introdutória 

Constante de um breve histórico sôbre a evolução dos obj etivos 
fixamos I, II e III Planos Diretores e resumo da orientação definida 
para o IV Plano Diretor. 

II - Análise dos Sistemas da oferta disponível, de demanda satis­
feita e das necessidades 

1 - Análise do sistema da Oferta Disponível 

a) aspecto institucionais, estruturais e administrativos do siste­

ma e sua influência na organização e composição técnica dos fatôres 

de produção de bens e serviços finais ; 

b )  análise dos f'atôres de produção disponíveis e sua combinação ; 

c) medidas necessárias à melhoria dos aspectos estruturais, téc­

nicos e administrativos dos sistema 

2 - Análise do sistema da Demanda 

a) . demanda satisfeita de bens e serviços destinados à preven­
ção da saúde ; 

b )  demanda satisfeita d e  bens e serviços destinados à recupera­
ção da saúde; 

c) . demanda não j ustificada :  fatôres causais ; 

d)  medidas necessárias para a ampliação da oferta e para cor­
reção das distorções da demanda satisfeita. 

3 - Análise das Necessidades 

a) Determinação e hierarquização das necessidades. 

A determinação e hierarquização das necessidades de melhoria 
dos níveis de saúde da população do Nordeste, foi feita com base na 
estimativa das probabilidades de adoecer e morrer com e sem prote­
ção e com e sem técnica de recuperação, respectivamente. 
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Os coeficientes estimados, possibilitaram o conhecimento da es­

trutura nosológica e da eficiência das técnicas utilizadas no combate 

às doenças ; 

b) Critérios para o atendimento das necessidades. 

Para o estabelecimento de prioridades das necessidades a serem 

satisfeitas, no tempo e no espaço, foram utilizados os seguintes cri­

térios : 

a) j ustiça distribuitiva 

b> custos de oportunidade. 

Observação : A estimativa do,\; coeficientes de probabilidade, por 
grupos de doenças, foram feitos com base na análise dos seguintes 
fatôres : 

a) grupos etários mais susceptíveis ; 

b) magnitude das doenças no meio rural e urbano ; 

C) vulnerabilidade às técnicas. 

III - Definições de política, diretrizes e programas 

Nas definições, foram consideradas as análises diagnósticas rea­

lizadas a partir de dados da Pesquisa sôbre o nível e estrutura sani­

tária do Nordeste - 1966, dos levantamentos programáticos dos Cur­

sos de Planej amento de Saúde - 1965 e 1966, e da Avaliação da 
Execução do III Plano Diretor - 1966, que vieram confirmar as con­
clusões do "Seminário sôbre a Problemática de Saúde no Nordeste", 
patrocinado pela SUDENE em 1967. 

Mecanismo de Contrôle e Avaliação 

Para contrôle e avaliação da execução do IV Plano Diretor, no 

Setor Saúde, deverá sr criado e desenvolvido um sistema, que além 

de informar sôbre o desenvolvimento dos programas financiados com 

recursos da SUDENE, possibilite também avaliar o desenvolvimento 
da problemática geral do Setor. Para tanto, além do sistemas de 

supervisão, utilizado através de visitas técnicas periódicas, do contrôl� 

financeiro dos recursos empregados pela SUDENE e de acompanha­
mento da execução técnica, através de relatórios das entidades, serão 

amplamente utilizados os instrumentos de planej amento, supervisão 

e contrôle, a nível estadual a serem desenvolvidos como decorrência 
da própria atividade da SUDENE, no desenvolvimento de programas 

prioritários de Criação de Pré-Condições. O modelo a ser elaborado, 

possibilitará, além do contrôle de execução física, a identificação de 

nível de saúde e da eficiência da política e das técnicas utilizadas, 

através da seleção das variáveis mais significativas,  sôbre as esta­
tísticas vitais, de recursos e de produção. 
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A ação da SUDENE e o desenvolvimento de Planos Estaduais de 
Saúde serão os meios capazes de possibilitar o funcionamento do sis­
tema. 

ANEXO 3 - SAÚDE - IV PLANO DIRETOR - PREVISAO DE RE­
CURSOS FINANCEIROS POR PROGRAMAS E SUB­
PROGRAMAS EM MIL CRUZEIROS NOVOS (1968) 

[ I I 
PROGRAMAS I Sudene I Outras [ Triênio 

I I I Tota 
I I I 
I I I 
I I I 

1 .  Criação de pré-condições para o I I I 
desenvolvimento dos programas I I I 
gerais de saúde I 30 500 I 30 500 I 61 000 

[ I I 
I I I 

1 . 1  Reestru.turação e reaparelha- I I I 
mento técnico administrativo I 24 245 I 24 245 I 48 490 

I I I 
I I I 

1 . 2 Aperfeiçoamento e exten- I I I 
são do sistema de Es- I I I 
tatistica I 1 872 I 1 872 I 3 744 

I I I 
I I I 

1 . 3  Formação e aperfeiçoa- I I I 
mento de pessoal I 3 730 I 3 730 I 7 460 

I I I 
I I I 

1 . 4  Estudos e pesquisas ope- I I I 
racionais e aplicadas I 435 I 435 I 870 

I I 
I I 

1 . 5  Produção de . Agentes I I 
Profiláticos essenciais I 218 218 I 436 

I I 
I I 

2 .  Programas geráis de saúde I 305 000 I 305 000 
I I 
I I 

I 
I 

TOTAIS 30 500 I 335 500 I 366 000 
I I 
I I 
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ANEXO 7 - CLASSIFICAÇAO POR GRUPOS DAS PROBABILIDA­
DES MÉDIAS DE ADOECER E MORRER NO NORDESTE 

Doenças 

PROBABILIDADE 

, 
A D O E C E R  , M O R R E R  

, , 
, 

, Com , Sem , Com , Sem 
, Proteção , Proteção , Técnica , Técnica 
, , , I 
, 

I - Infecciosas e parasi , 
tárias I 

a) Tub. em tôda as for- I 
mas I 

b) Gastro intestinais , 
c) Malária , 
d) Outras doenças infec- , 

ciosas e parasitárias , 
e )  Sífilis e suas sequelas I e inflecc;.ão gonocócias e 

outras doenças venéreas' 
f )  Difteria, tétano e co- , 

queluche , 
g) Outras doenças bac- I 

terianas I 
h)  Bouba e outras , 
1) Doenças atribuidas a , 

virus , 

, 

"I 
0,005 
0,40 , 
0,001 , 
0,03 ) 
0,004 , 

I 
0,00001 , 

0,01 
0,90 
0,20 

0,46 

0,60 

0,10 

0,0004 
0,01 

0,05 

0,003 

0,0005 

0,36 

0,20 
0,0001 

0,01 

, 
" , 
, 
" 
" 

" 
" 
, , 
I 
, 
, 
"I 

0,50 
0,60 
0,02 

0,04 

0,005 

0,60 

0,60 
0,0005 

0,05 
i - 2 Poliomielite, saram- , 

po e raiva , 
i - 3 Varicela, hepatite e , 

" 
0,04 0,09 

I 
0,001 0,5 

, 
tracoma , 

, 
II - Neoplasmas (tumo- , 

res) , 
a) Benígnos " 
b )  Malignos " 
III - Atividades e doen- , 

ças nutricionais , 
IV - Doenças do apare- , 

lho circulatório , 
, 

, 
V - Doenças respirató- ' 

rias agudas , I 
VI - Complicações de , 

gravidez, parto e 

I puerpério 

0,005 \ 

0,05 

0,60 

I 
" 
, 
" 

I 
I� 
" 

I 

0,09 

0,005 
0,00005 

0,50 

0,05 

0,80 

0,01 

0,0001 

0,001 
0,90 

0,17 

0,025 

0,001 

0,0005 

, , 
,� 
, 

0,001 

0,005 
1 ,00 

0,50 

0,04 

0,05 

0,02 



ASPECTOS SANITARIOS DE PERNAMBUCO 

Dr. Alcides Ferreira Lima '" 

o propósito de colaborar de algum modo na realização do xX 
Congresso Brasileiro de Enfermagem anima-nos .a trazer êstes rá­
pidos comentários à consideração de uma pleiade de técnicos que aqui 
oferecem os seus dotes de saber, sua dedicação e alto exemplo de 
trabalho, exatamente numa fase em que o País e, particularmente, o 
Nordeste reclamam o melhor dos esforços de quantos possam inte­
grar a arrancada inadiável para o desenvolvimento da Região. 

A Secretaria de Saúde, atingida por êste entusiasmo, procurou 
reunir elementos que pudessem configurar a nossa realidade Sanitá­
ria ,e trazer à dedicada classe das enfermeiras os "Aspectos Sanitá­
rios do Nordeste", título, em verdade, audacioso para um trabalho 
realizado em prazo relativamente curto. 

Abordagem superficial, reconhecemos, oferecendo apenas visão 
global da problemática sanitária da Região, enfoca, entretanto, com 
maior profundidade as características do Estado de Pernambuco. 

A escassez do tempo foi responsável pelo aparente desprêzo de 
ângulos ponderáveis na apreciação das deficiências sanitárias da Re­
gião, e q�e gostaríamos de trazer à aguda apreciação de técnicos tão 
experimentados. Enfatizamos contudo, certos pontos que reputamos 
de interêsse para quantos se predispuzeram a um conclave desta 
magnitude. 

O tópico relacionado com a oferta e a demanda de mão-de-obra 
especializada é obj eto de análise mais detida, e em correlação mais 
estreita com o principal tema dêste Congresso : "A Enfermagem nlUma 
Sociedade em Desenvolvimento". 

Neste particular, as estatísticas coligidas e apresentadas oferecem 
conclusões irretorquíveis : a urgente necessidade de se encaminhar 
aos cursos de Enfermagem e de Auxiliares de Enfermagem, a cada 
ano, um maior número de j ovens candidatas à árdua profissão ini­
ciada e dignificada pelo desprendimento de Anna Nery. As previsões 
das necessidades a curto prazo - ousamos dizer - são mesmo alar­
mantes ante o desafio de uma Região, optimisticamente, cOnscien'­
te do seu próprio destino, e torrentes de j ovens devem ser esti­
mulados ao ingresso nos cursos de Enfermagem. 

* Secretário de Saúde de Pernambuco. 
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Senhores congressis tas ,eis aqui a nossa modesta contribuição ao 
vosso trabalho. Compete a vós mesmos, ao vosso elevado nível téc­
nico, à comunhão de princípios que fundamenta êste certame, ao sen­
tido nobilitante e patriótico dêste Congresso, promovido e prestigia ­
do pela Associação Brasileira de Enfermagem, estabelecer um P:'o­
grama de ação capaz de oferecer às autoridades competentes, as su­
gestõe,s mais acertadas para o estabelecimento racional de um plano 
ousado destinado a remover os estrangulamentos gerados pela carên­
cia de enfermeiras numa sociedade subdesenvolvida. 

Area e População 

A localização do Estado lhe confere características diversas j á  
que o seu território s e  estende por duas zonas fisiográficas distintas 
(Litoral-Mata e Sertão ) , separadas por zona de transição - o 
Agreste . 

Sua área é de 98,3 mil quilômetros quadrados para uma popuIa­
ção de 4,7 milhões de habitantes, ou sej a, 48 habitantes por quiló­
metros quadrados, segundo estatistica de 1967.  

Esta área está dividida em nove regiões de saúde situadas, com 
exceção da primeira, no interior ; esta estrutura administrativa per­
mite maior eficiência e melhor contrôle operacional dos serviços de 
saúde. 

Em cada Região funciona um Centro Executivo Regional, deno­
minado Escritório Regional de Saúde, aonde se dispõe de 1 médico­
chefe com curso de saúde pública ,  uma enfermeira qu.alificada, e 
uma visitadora sanitária , além de um inspetor de saneamento, entre 
outros profissionais. 

Já se Encontram instalados os Escritrios das 2 .a, 4a., 5a. e 7a . 
regiões devendo ser inaugurados, ainda êste ano, os da 3a.  8a. ,  e pos­
sivelmente, 9a. regiões .  

Pernambuco : Area da população segundo as Regiões de Saúde : 1967 

Area (Km2) 
Regiões e Sedes 

l .a Recife 209 
2.a Olinda 6 176 
3 .a Palmares 4 273 
4 .a Limoeiro 4 575 
5.a Caruaru 8 891  
B.a Garanhuns 7 753 
7 .a Arcoverde 23 875 
8 .a Salgueiro 20 565 
9 .a Petrolina 2 1 994 

E S T A D O  98 281 

Fonte : Secretaria de Saúde . 

I Densidade População 
1 000 hab. I demográfica 

! hab/km2 
------------- --------

1 056,0 
948,2 
371 ,6  
563,8 
584,7 
434,3 
425, 1  
225,2 
1 15,2 

4 724,3 

------_._--�� 

5 053 
154 
87 

123 
66 
5ô 
18 
1 1  
5 

48 
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Nível de Saúde 

o nível de Saúde do Estado como de regra do Nordeste, de um 
modo geral é baixo. 

Os desníveis entre as diversas regiões são, entretanto, merece­

dores da mais alta preocupação da atual administração Que busca, 

através da interiorização da saúde e do desenvolvimento, integrados, 
senão a estabilização completa, pelo menos a diminuição dos estra­
vagantes constrastes. 

Não somente nas taxas de mortalidade geral e infantil, nos índi-' 

ces endêmicos e outros indicadores as diferenças entre a capital e o 

interior se fazem · sentir. Também nos recursos financeiros e huma­
nos, na capacidade instalada e outros elementos abordados em outros 

ítens, as disponibilidades se encontram mal distribuídas. 

Embora, na capital, o nível de saúde ainda sej a baixo, as ten­

dências representadas pelas curvas de mortalidades, a inversão em 
marcha do índice de Gabaldon, entre outros, demonstram uma pers­
pectiva favorável no Recife . No estado atual o mesmo não se pode 

dizer do interior. 

a) Mortalidade Geral 

As taxas reflerentes à mortalidade geral no Recife vêm declinando 

sensivelmente. Em 1965 assinalou-se o coeficiente de 10,2 óbitos/mil 

habitantes havendo sido registrada em 1967 a taxa de 8,7 óbitos/mil. 

RECIFE : Mortalidade Geral - 1963/1967 

Anos I Óbitos/mil habitantes 
I 

- - -

1963 1 1 ,5 

1964 1 1 ,2 

1965 10,9 

1966 9,8 

1967 8,7 

FONTE : Divisão de Estatística - SENS 

:Êste registro é animador j á  que a eficiência do serviço de Verifi­
cação de Óbitos garante um perfeito contrôle quantitativo do nú-
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mero de mortes na capital ; qualitativamente, apenas 0,5 % dos óbitos 
assinalados não possuem declaração de causas. 

O mesmo não se pode dizer do interior já que o conhecimento 
da situação, estàticamente, é falho quantitativa e/ou qualitaU­
vamente . 

Estimam-se em mais de 20 óbitos por mil habitantes as taxas 
de obituário geral no interior. Entretanto, é preciso que se saliente 
as precárias condições econômicas destas áreas, aonde o índice agro­
biológico de Hicks é igual a 0,36 ( dados de 1960 ) , a renda per-capita 
é bem inferior à da capital e, enfim, as disponibilidades gerais são 
bem mais reduzidas. 

b) Mortalidade Infantil 

Não obstante as taxas referentes ao Recife serem altas , a morta­
lidade infantil vem descrescendo na capital embora com oscilação 
anuais . 

RECIFE : Mortalidade Infantil 1963/1967 

Anos Óbitos/mil nascidos vivos 

1963 124',1 

1964 1 15,5 

1965 1 128,7 

1966 124,2 

1967 121 ,6 

FONTE : Divisão de Estatística - SENS 

A mortalidade infantil no interior é estimada em, no mínimo, 
duas vêzes as taxas registradas para a capital . Sua característica mais 
grave deposita-se no fato de 45% dos óbitos se efetuarem r�ntre cri­
anças menores de um ano de idade ; no Recife, êste percentual foi 
de 36 % .  

c )  Mortalidade Por Causas 

As doenças transmissíveis e as diarréias constituem as principais 
C!llUsas de óbitos. Há uma tendência ao decréscimo nestes dois grupos, 
responsáveis por maís de 30% das mortes assinaladas no Recife, em 
1967, com uma correspondente ascenção das doenças do aparelho 
circulatório e das neoplasias. 
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RECIFE : óbitos segundo as causas - 1966/1967 

1966 1967 

Causas 

Número % Número % 

Doenças transmissíveis 2 021  20,4 1 9 14 20,8 
Diarréia 1 79O 18 , 1  1 362 1 1 ,8 
Aparelho circulatório 1 747 17 ,6 1 582 17 ,2 
Neoplasias malignas 492 5,0 547 5 ,9 
Diabetes mellitus 163 1 ,6  129 1 ,4 
Acidentes 3 15  3 ,2 282 3 ,1  
Homicídios 48 0,5 59 0,6 
Suicídios 36 0,4 44 0,5 
Outras causas 3 303 33,2 3 737 38,7 

TOTAL 9 9 15  100,0 9 656  100,0 

FONTE :  Divisão de Estatística - SENS 

Das doenças transmissíveis a pneumonia, a tuberculose, a gripe ,  
a sífilis, o tétano, e as  disenterias ocupam lugar de destaque já  que 
apresentam os maiores coeficientes. 

No interior embora os quantitativos sej am mais elevados, relati­
vamente, a situação é idêntica. 

RECIFE : Princiais Doenças Transmissívei s  - Registro de Óbitos 
- 1966/67 

Doenças transmissíveis Coe.f./100 000 hab. 

1 9 6 6  1 9 6 7  

Pneumonia 

Tuberculose 

Gripe 

Sífilis 

Tétano 

Disenterias 

FONTE : Divisão de Estatística - SENS 

53,9 

42 , 1  

30,1 

1 5 ,5 

10,9 

10,3 

52 ,8 

41 ,4 

19 ,9 

1 1 ,6 

9 ,5 

1 1 ,7 
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Várias campanhas no sentido de diminuir a incidência de várias 
domças transmissíveis têm sido responsáveis pela redução que. vêm 
sofrenc·Q seus índices nos últimos anos. Para que se tenha uma idéia 
da afirmativa vej a-se, po rexemplo, a redução expressiva que sofreu 
a mortalidade por tuberculose no decênio 1958/67 : 

RECIFE : Mortalidade por Tuberculose - 1958/1967 

Anos Coef. de mortalidade 

1958 
1959 
1 960 
1961 
1962 
1 963 
1964 
1965 
1966 
1967 

.. _- -.------------

FONTE : Divisão de Estatística - SENS 

INFRAESTRUTURA DE SAÚDE 

Estabele cimentos de Saúde 

85 ,43 
90,68 
96,74 
76,72 
61 ,38 
59,50 
51 ,42 
54, 18 
42, 1 3  
41 ,38 

Acredita-se que em têrmos de estabelecimentos de saúde o 00 
vêrno do Estado de Pernambuco, dentre os Governos dos demair 
Estados da Região, mantém, efetivamente, o maior número de uni­
dades, já que a Secretaria de Saúde do Estado mantinha 64 % dos 
estabelecimentos subvencionados pelo setor público . 

Pernambuco : Estabelecimentos mantidos pelo Setor Público - 1964 

Entidade mantenedora Unidades de· Saúde % 
--- -_ . .  __ . .  _- - - -�-- --_. 

Estado 189 64 

União 72 24 

Municipios 35 12  

Setor Público 296 100 

------------

FONTJ: : Censo de Assistência Médicf'.(- Sanitária 1964 
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o setor pÚblico era responsável por 54% das unidades de saúde 

existentes o que possibilita, no que concerne ao número de estabeleci­

mentos, a afirmação da existência de equilíbrio entre os setôres pú­

blico e privado. 

O que foi exposto baseia-se na existência de 546 unidades de 

Saúde em 1964 Entre as de caráter governamental e particular. 

É importante salientar que as unidades de saúde mantidas pelo 

setor privado concentram-se na capital, sendo a assistência sob sua 

responsabilidade, predominantemente, de caráter curativo; esta con­

centração no Recife é justificada no tipo de assístência prestada, 

possuindo estas unidades finalidades lucrativas. 

Estatísticas subestimadas e, ainda, não confirmadas estimam um 

total de 371 unidades de saúde mantidas pela Secretaria de Saúde, 

Em 1967, como no quadro abaixo: 

PERNAMBUCO: Unidades de Saúde· - 1967 

Discriminação Número 

Centros de Saúde () 
Postos de Higiene 129 
Sub-postos de Higiene 15 
Postos de Puericultura 45 
Centros de Reidratação 4 
Ambulatórios Infantis 2 
Servo Pré-Natal 1 
Hospitais 25 
Maternidades 44 
Casas de Parto 55 
Unidades Mistas 33 
Manicômio Judiciário 1 
DispensáriOS 2 
Dispensário de tuberculosa 9 

---- �----�------ -----�------

TOTAL 371 

FONTE: Unidade de Plane jamento - SENS 
Nota: Dados sujeitos à revisão 

Em 1967, foram inauguradas 15 casas de parto de um total de 

47 que se prl=tende colocar em funcionamento ainda nesta admi­

nistração. 

Além dêstes 47 estabelecimentos, mais 15 unidades de Saúde entre 
hospitais, maternidades e unidades mistas deverão ser colocadas à 

disposição da população o que elevará a disponibilidade de leitos 

em mais de 1,4 mil. 
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Até a presente os recursos investidos somaram 370 milhões de 
cruzeiros novos, sendo muito auspicioso declarar que a grande parcela 
desta soma foi destinada à melhor distribuição geográfica dos esta­
belecimentos, dando-se, evidentemente, prioridade à interiorização 
destas unidades. 

Leitos existentes 

o número de leitos vem crrscendo anualmente no Estado em 
correspondência com o incremento da rêde de unidades sanitárias. 

Informações da Organização Mundial de Saúde estimam em 200 

habitantes para um leito a relação mínima recomendável. Já em 1964 

esta relação era de 420 no Estado. O número de leitos vem crescendo 

como a população, isto é , à taxa de 2,3 % ao ano, o que permite se 

calcular ainda em 1967 uma necessidade de leitos duas vêzes superior 

ao que existe atualmente. 

Dos 11 mil leitos em funcionamento em 1967 mais de 8 mil são 

mantidos por esta Socretaria de Saúde, ou sej : mais de 70 % .  

O incremento que se verificará no número d e  unidades de saúde 
até dezembro d.o ano em curso, proporcionará um aumento de mais 
de mil e quatrocentos leitos sob responsabilidade do Estado que pas­
sará a manter quase 10  mil. 

A alta concentração na capital tem impôsto uma programa que 
contemple maior parcela dos novos investimentos no interior" rígida 

diretriz da Secretaria sem se descuidar dos problemas do Recife . 

Pernambuco : Distribuição dos leitos hospitalares - 1 000 leitos, 1967 

I 
Localização L e i t o s II 

I I I Relação I I Quantidade I % I leitos!1 000 
I I I habitantes 

I Capital 4,7 56,3 I 4,4 
I 
I 

Interior 3,6 43,7 0,9 

Estado 8,3 100,0 1 ,7 

Fonte :  Divisão de Estatística - SENS 
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Disponibilidade de Pessoal 

Contavam-se, segundo a SUDENE, em 31/12/66, mais de 1 ,4 mil 
médicos, 0 ,3 mil dentistas, quase 50 técnicos de laboratórios, mais de 
5U enfermeiras entre outros profissionais. 

PERNAMBUCO : Pessoal disponível - 1966 

I I I 
Discriminação I Médi- I De-n- I Enfer- Aux. Aten- I Visito 

I cos I tistas I meiras Enf. dente I Sanit. 
I I I I 

Sec. Saúde 652 202 33 700 996 84 

Min. Saúde 7 1  15 1 1 1 0  1 2  

Prev . Social 708 78 5 22 

TOTAL 1 431 280 53 723 I 1 172 I 96 

�---------------------------

Fonte : SUDENE/DRH 

Dados referentes ao número de médicos fornecidos pelo Serviço 
de Fiscalização do Exercício Profissional revelam um número maior 
dêstes profissionais que os verificados na tabela acima. Nesta última 
fnote foi possível identificar o percentual de médicos em atividades 
na capital e no interior apurando-se Que 89 % dos facultativos tra­
balham no Recife. 

O conhecimento desta realidade longe de desanimar a atual 
administração, animou-a à execução de um plano arroj ado e sem si­
milar na Região : a fixação do médico no interior. As inversões finan­
ceiras do proj eto elevaram-se à soma de NCr$ 1 .988 a preços de 1967 ; 
os resultados são, todavia, confortadores : dois milhões de pessoas j á 
começam a se beneficiar dêste plano de interiorização do médico : 

Oferta e Demanda de Enfermeiras 

Das 6,5 mil enferzn�iras em atividade no Brasil, segundo dados 
do Ministério da Saúde, menos de 1 0 %  se localizam no Nordeste. 

Em Pernambuco concentram-se 14,3 % das enfermeiras, da Re­
gião. Entretanto considerando-se a necessidade mínima de uma en­
fermeira em nível de supervisão para cada grupo de 50 mil pessoas 
e de 1 enfermeira para prestação de cuidados diretos em cada sub­
grupo de 10  mil, a demanda atual do Estado estaria �m tôrno de 
564 profissionais. 
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Ora, constam-se atualmente com 1 enfermeira para 88,7 mil ha­
bitantes ou sej am 53, o que equivale a afirmar ser o nosso deficit 
de mais de 500. 

Atentando-se para a oferta anual das duas Escolas de Enferma­
gj"!m do Estado, onde estão matriculadas nas 3 primeiras séries 89 
alunas, somente se pode contar com o acréscimo anual de 30 novas 
enfermeiras . Desta forma, admitindo-se que a população se manti­
vesse a mesma ao longo dos anos, seriam necessários quase 17 anos 
para que a o�"!rta se equiparasse à procura. 

PERNAMBUCO :  Matrícula nas Escolas de Enfermagem 

ESCOLAS 

2.a 

N. S .  das Graças 29 9 

Escola Federal 18  1 3  

TOTAL 47 22 

Fonte : Secretaria das Escolas discriminadas 

S É R I E S 

I I 
3.a I Total 

6 44 

14 45 

20 89 

A não consideração de duas importantes variáveis tais como o 

crescimento populacional e a evasão escolar demonstram Quão oti­
mistas sãos os cálculos do tempo necessários ao preenchimento das 
necessidades de enfermeiras. 

Sabe-se ,ainda, que para cada enfermeira são necessárias quatro 
auxiliares de enfermagem. Dispondo de 723 auxiliares pode-se con­
cluir que há uma d.iplomada para mais de 13  auxiliares. Daí estarem 
as auxiliares de enfermagem prestando serviços diretos aos pacientes 
j untamente com atendentes e visitadoras sanitárias . 

Mas o que foi dito a respeito das auxiliares de enfermagem não 
implica em que não haj a um deficit dêste pesosal. Se as deficiências 
de enfermeiras diplomadas chegam à casa das 500 profissionais, o 
deficit de auxiliau.es está em tôrno de 1 ,3 mil. 



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

PERNAMBUCO : Cursos de Auxiliares de Enfermagem 

ESCOLAS 

N. S. das Graças 

Escola Federal 

TOTAL 

Fonte : Secretaria das Escolas 

I 
I · 1  1 

S É R I E S 
I I 

l,a 2.a 

34 26 

52 20 

86 46 

343 

Total 

60 

72 

132 

A oferta anual é portanto calculada em tôrno de 66 auxiliares 
de enfermagem em média . Desta forma forma seriam necessários 
quase 20 anos para se atinb'ir o deficit atual de mil e trezentas au­
xiliares. 



A REALIDADE SANITARIA DO ESTADO DA BAHIA 

Dr. Jorge Duarte de Araújo * 

Para uma apreciação das atividades da Secretaria da Saúde Pú­
blica do Estado da Bahia na a;tual administração é indispensável uma 
análise preliminar da situação sanitária do nosso Estado. 

Alguns indicadores da Saúde, fornecidos pelo Serviço de Bioesta­
tÚ>t1ca (Tabela 1 ) , mostram um elevado índice de mortaHdade ínfan­
til e uma elevada taxa de mortalidade abaixo dos 50 anos. O estudo 
das principais causas de mortalidade no ano de 1967 mostra ainda a 
pred.ominâncIa das gastroenterites e a importância da tuberculose 
(Tabela II) e de outras doenças infecciosas. 

TABELA I - INDICADORES DE SAÚDE -
CIDADE DO SALVADOR - ( 1967 ) 

Mortalidade Geral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10,4 
Mortalidade Infantil . . . . . . . . . . . . . . . . . 83,9 
Razão de mortalidade proporcional . .  32,2 

(óbitos de 50 anos e mais) 

FONTE : Dados do Serviço de Bioestatística da SESAP 

TABELA II - PRINCIPAIS CAUSAS DE 
MORTALIDADE EM SALVADOR ( 1967 ) 

(Taxas por 100 000 habitantes) 

1 - Gastrite, Enterite . . . . . . . . . . . . . 108,1 
2 - Doenças do coração . . . . . . . . . . . 88,1 
3 - Imaturidade e outras doenças 

da 1 .a infância . . . . . . . . . . . . . . . .  82 ,0 
4 - Acidentes, envenenamentos e 

violências . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71 ,0 
5 - Neoplasmas malignos . . . .  , . . . . . 68,0 
6 - Tuberculose . . . . . . . . . . . . . . . . . .  67,3 
7 - Pneumonia . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  64,0 
8 - Doenças das artérias . . . . . . . . .  56,0 
9 - Infecção dos recém-nascidos . . 48,4 

10 - Lesões vasculares do SNC 48,0 

FONTE: Serviço de Bioestatística da SESAP. 
.. Secretário de Saúde da Bahia. 
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Embora não haj a inquéritos de morbidade de amplitude estadual, 
os dados fornecidos pelo DNERu mostram ser bastante sério o pro­
blema das endemias rurais (Tabela III ) . Embora careçamos de dados 
exatos de prevalência, é notória a existência de altos índices de 
doenças de Chagas e Esquistossomose.  

TABELA III - ENDEMIAS RURAIS NO ESTADO DA BAHIA 

ENDEMIAS 

Tracoma 

Malária 

Bouba 

Varíola 

FONTE : DENERu., 1967 

Municípios atingidos 

106 

74 

50 

38 

Em relação ao Saneamento Básico, apenas 23,1 % da população 
c,o Estado está atendida por serviços de abastecimento de água. A 
rêde de esgotamento sanitário é defiicente na Capital e pràticamente 
Inexistente no interior do Estado. Fica assim caracterizada a reali­
dade sanitária do nosso Estado como sendo comparável à do res­
tante da Região Nordeste. Esta situação é comum nas regiões em 
desenvolvimento, de baixa renda per capita. 

RECURSOS PARA SAÚDE NO ESTADO 

Analisaremos separadamente os recursos humanos, a capacidade 
instalada e os recursos financeiros. 

Recursos Humanos 

A distribuição do pessoal servindo à Secretaria da Saúde Pública 
(Tabela IV) apresenta duas caracteristicas principais : 

a) Concentração de mais de 2/3 do pessoal na Capital, onde 
reside apenas 12 ,9% da população. Esta má distribuição é particular­
mente acentuada em relação às Enfermeiras de nível universitário. 

b) Má distribuição qualitativa, sendo de se notar a falta de 
determinados profissionais, como Engenheiros Sanitaristas.  No caso 
particular da enfermagem a deficiência é bem acentuada, havendo 
nos Serviços de Saúde do Estado apenas uma enfermeira para cada 
15 médicos. Esta situação é ainda mais séria pelo fato de estar a 
maioria das enfermeiras (60% ) servindo na rê de hospitalar ; apenas 
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21 enfermeiras encontram-se nos serviços de Saúde Pública. É tam­
bém importante assinalar a falta de pessoal auxiliar. 

TABELA IV - Distribuição do pessoal da Secretaria da Saúde Pú-
blica - 1967 

I 
Pessoal Capital % I Interior % Total 

I 
I 

PROFISSIONAIS I 
Médicos 434 61,7 269 I 38,3 703 
Dentistas 1 18 62,7 70 I 37,3 188 
Enfermeiras 47 88,6 6 1 11 ,4 53 

I 
AUXILIARES I 

Enfermagem 729 74,0 256 I 26,0 985 
Saneamento 49 37,9 80 I 62,1 129 
Administração 296 88,4 43 I 11 ,6 338 
Serviçais 624 84,2 106 I 15,8 741 

I 

POPULAÇAO \ 6 017 000 II I 
898 000 12,9 87,1 I 6 915 000 

I I I 
Fonte : S. A. G. da SESAP. 

Capacidade Instalada 

Rêde Hospitalar : a rêdJe hospitalar do Estado está submetida ao 
regime de administração descentralizada, sendo dirigida pela Fun­
dação Hospitalar do Estado da Bahia, vinculada porém não direta­
mente subordinada à Secretaria da Saúde. A distribuição dos leitos 
hospitalares é apresentada na Tabela V. Dêsses leitos 2 510 pertencem 
a unidades da Fundação Hospitalar e os restantes a outras entida­
des públicas ou privadas. 

TABELA V - Distribuição dos leitos hospitalares ( 1967 ) 

Localização N.O de leitos 

capital 

Interior 

TOTAL 

Fonte : D. M. H. da SESAP 

6 659 

3 327 

9 986 

Leitos por 1 000 hab 

7,4 

0,5 

1 ,4 
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Unidades Sanitárias : A rêde Sanitária da Secretaria ( Centros de 
Saúde, Postos de Higiene, Posto de Puericultura e Conjuntos Assis­
t:  nciais) consta de 229 unidades das quais 30 em Salvador e as de­
mais no interior do Estado. Em 17 municípios há unidades da Fun­
dação SESP. 

Recursos financeiros 

As verbas destinadas para a Secretaria da Saúde no orçamento 
de 1968, incluindo a Fundação Hospitalar ( Tabela VI) , correspondem 
a 7% da renda do Estado (Tabela VII ) , porém são insuficientes para 
a expansão que se faz necessária nos nossos serviços de Saúde.  

TABELA VI - Despesa classificada por categoria econômica (1968) 

Elemento 

Pessoal 
Material 
Consumo 
Permanente 

'I 
, I 
I 

Serviços de Terceiros I 
Instalações e Equipamentos I 
Obras Públicas I 
Subvenções Sociais I 
Outros Gastos I 

, 

T O T A L  

FONTE : ASPO DA SESAP. 

Gasto NCr$ 

11 631 000 

3 634 873 
258 627 
735 397 
472 066 
350 000 

9 736 612 
1 181 425 

28 000 000 

$ %  

41,5 

13,0 
0,9 
2 ,6 
1 ,7 
1 ,3 

34,8 
4,2 

100,00 

TABELA VII - Despesa total fixada em relação às despesas com li 
Secretaria da Saúde Pública. (BA) 

I I 
Anos I Total Saúde I % 

\ \ 
I I 

1963 I 20 369 910 2 529 339 I 12 ,41 
1964 I 46 598 671 4 734 042 I 10,15 
1965 I 105 039 188 8 572 444 I 8,17 
1966 I 170 869 491 17 276 889 I 10,11 
1967 i 371 368 785 24 556 976 I 6,61 
1968 I 400 000 000 28 000 000 I 7,0 

I I 

Fonte : ASPO - SESAP. 
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ESTRUTURA ADMINISTRATIVA 

Após a reforma administrativa de 1 1  de abril de 1966 (Lei n,o 
2321 ) ,  passou a ser a seguinte a estrutura da Secretaria de Saúde : 
a) órgãos administrativos 

Gabinete do Secretário 
Assessoria Setorial de Programação e Orçamento 
Serviço de Administração Geral 
Serviço de Bioestatistica 
Serviço de Fiscalização do Exercício Profissional 

b) órgãos normativos : 
Departamento de Assistência 
Divisão MédJ.co Hospitalar 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Seção de Normas e Contrôle 
Seção de Enfermagem 

Divisão Materno Infantil 
Seção de �tudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôles 

Divisão de Odontologia 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôles 

Divisão de Combate à Tuberculose 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôle 

Divisão de Enfermidades Q�enerativas 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôle 

Divisão de Saúde Mental 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôle 

Departamento de Higiene 
Divisão de Epidemiologia 

Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôle 

Divisão de SaneaIlllento do Meio 
Secção de Estudos e Levantamentos 
Secção de Normas e Contrôle 
Secção de Assistência Técnica 

Divisão de Educação Sanitária 
Secção de Estudos e Pesquisas 
Secção de Assistência Técnica 

e) órgãos executivos : 
8 Centros Executivos Regionais, abrangendo 21 Regiões Ad­
nistrativas 
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d) órgãos Descentralizados 
Fundação Hospitalar do Estado da Bahia 
Fundação Gonçalo Moniz 
Fundação Hospitalar Otávio Mangabeira 
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A implantação dos Centros Regionais tem sido o principal instru­
mento de ação da Secretaria no interior do Estado. 

PROGRAMAÇAO DAS ATIVIDADES 

Capacidade Instalada 

A recuperação física e o reequipamento das Unidades Sanitárias 
constituiu preocupação inicial da Secretaria, dentro do critério de só 
criar novos serviços após obter o rendimento máximo dos Serviços 
já existentes. 

No momento iniciamos a construção de um nôvo Centro de Saú­
de para atender a uma população de 100 000 habitantes na Capital . 
A partir do próximo ano será iniciada a etapa da construção de 
novos postos de Saúde no interior, visando a reduzir e eventual­
mente eliminar o grande número de municípios sem Unidades Sa­
nitárias. 

P e s s o a l  

A formação de pessoal em todos os níveis é considerada pi-ioritá­
ria dentro dos programas da Secretaria. Inicialmente a preocupação 
maior foi com a renovação dos quadros diretivos, tendo para tanto 
sido convocados elementos da Universidade, e enviados vários pro­
fissionais para cursos de Saúde Pública e Planejamento de Saúde 
junto à SUDENE ou à Escola Nacional de Saúde Pública. 

No corrente ano iniciamos a admissão de pesosal, sendo que den­
tro de 60 dias será realizado concurso para médicos do ·Estado. 

Centros de formação de pesos ai auxiliar foram criados na Ca­
pital e no interior a fim de dar preparação adequada à mão-de-obra 
a ser absorvida pela expansão dos Serviços da Secretaria. 

No particular da Enfermagem de Saúde Pública j á  foram toma­
das as prOVidências para ampliar o quadro, acrescentando ao mesmo, 
inicialmente, mais 46 enfermeiras, das quais 30 se destinam ao inte­
rior do Estado. Nôvo aumento poderá vir a ser necessário em fu­
turo próximo . .  

No que tange à política salarial a Secretaria, reconhecendo não 
ser suficiente o atual salário de nível Universitário, nem recomendá­
vel o regime de trabalho de tempo parcial, está buscando junto ao 
Govêrno e outras fontes, meios de assegurar remuneração adequada, 
preferentemente em regime de tempo integral. 
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Racionalização Administrativa 

Certas medidas de caráter administrativo se nos afiguraram in­
dispensáveis como pré-condições para o funcionamento da Secnetaria . 

A descentralização dos Serviços, mediante a criação de 8 Centros 
Executivos Regionais, um na Capital e 7 no interior, permitiu conhe­
cimento mais objetivo e soluções mais diretas para os problemas de 
saúde do interior. Os Centros Executivos têm hoje até mesmo dota­
ção orçamentária própria, o que lhes assegura a autonomia indispen­
sável ao êxito do sistema. 

A falta de informações estatísticas fidedígnas que possam servir 
de base aos programas de medicina preventiva é um óbice contra o 
qual continuamos a lutar. Ao lado da formação de pessoal especiali­
zado indispensável à implantação de um sistema dinâmico de coleta 
e procesamento de dados estatísticos, temos buscado o assessora­
mento de especialistas da Associação panamericana de Saúde e do 
Conselho Britânico. Já temos montado agora um sistema satisfató­
rio na Capital e estamos em vias de expandí-Io para o interior, ini­
ciando pelas sedes dos Centros Executivos Regionais. 

O estabelecimento das Normas e Rotinas de Serviço para as Uni­
dades Sanitárias foi uma das medidas iniciais das várias Divisões 
dos Departamentos de Assistência e Higiene, COmo condição indis­
pensável à elevação do nível dos Serviços. 

Temos ainda buscado a integração com todos os órgãos qúe 
atuam no setor Saúde, visando obter o maior rendimento dos recur­
sos disponíveis e evitar duplicação de atividades. Convênios foram 
firmados com a CEPLAC e a SUDENE para a realização de progra­
mas específicos, principalmente nos Centros Executivos Regionais do 
interior. 

Procuramos ainda estreitar os laços entre os Serviços de Saúde 
Pública e a Universidade, de modo a oferecer aos estudantes das 
profissões relacionadas à Saúde, campo de treinamento que lhes per­
mita ter alguma vivência dos prOblemas de saúde comunitária. Nr�ste 
sentido foi firmado recentemente convênio entre a Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal da Bahia e a Secretaria. 

PRESTAÇAO DE SERVIÇOS 

Tôdas as medidas já aludidas objetivam em última análise a 
prestação de serviços adequados de Saúde Pública às populações. 

A Secretaria da Saúde Pública, d.entro das normas em vigor, vem 
prestando os seguintes serviços em suas Unidades Sanitárias : 

a) Assistência Pré-Natal 
b) Puericultura 
c) Combate à Tuberculose 
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d) Assistência Odontológica 
e) Saúde Mental 
f)  Assistência Clínica Geral 
g )  Contrôle de Doenças Transmissíveis 
) Saneamento 
i )  Educação Sanitária 

351 

Os tipos de serviços prestados variam de acôrdo com a natureza 
da Unidade e com a população atendida. As Unidades Sanitárias estão 
classificadas agora em 4 tipos, de A a D, em função do número de 
habitantes a que devam .atender. Em tôdas as Unidades vem 
sendo dada prioridade a :  assistência · materno-infantil, imunizações 
e combate à tuberculose. 



PARTICIPAÇAO DA ENFERMAGEM NA SATISFAÇAO 
DA DEMANDA NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

Isabel Santos * 

Considerações sôbre Planejamento de Saúde 

A Organização Mundial de Saúde em sua declaração de princí­
pios aponta a saúde como sendo um dos direitos fundamentais do 
homem. Entretanto, as estatísticas vitais nos levam a constatar que 
uma grande parcela dos sêres humanos Que vivem em diferentes 
partes do mundo, ainda não conseguiu lograr êsse direito, sobretudo 
aquêles que vivem nos países em desenvolvimento, hoje formando o 
grupo do chamado Terceiro Mundo. 

Estudiosos da matéria, procurando explicar o fenômeno, afirmam 
a existência de um paralelismo entre saúde de um povo e seu desen­
volvimento econômico. WINSLOW, ao analisar o informe dr� CHAR­

DWIK, intitulado "Condições Sanitárias da População Operária da 
Orã-Bretanha",  com muita propriedade, assim expressa :  "Pobreza e 
enfermidade formam um ciclo vicioso. As pessoas adoecem porque são 
pobres, tornam-se mais pobres porque estavam doentes e mais do­
entes porque eram pobres". Aramis Atayde também, ao se referir 
sôbre o assunto, afirma : "Saúde é um bem que se compra". 

Definido para a saúde o parâmetro econômico é óbvio reconhecer 
que, só poderão adquirí-Ia aquêles cuj a renda sej a suficiente para 
alimentar-se de maneira adequada, .ter uma habitação que atenda 
não só às suas necessidades do ponto de vista psicológico, mas tam­
bém fisiológico e sanitário, que lhes permita instruir-se para reco­
nhecê-lo como um patrimônio valioso e que lhes possibilite restaurá­
la quando a perdem. 

Assim sendo, é um êrro encarar a saúde desvinculada do con­
texto geral, uma vez que ela constitui apenas um dos componentes 
do nível de vida de um povo. Portanto, os planos para serviços de 
salide devem respeitar e estar condicionados às diretrizes gerais da 
política econômica global. 

Para os países desenvolvidos a elaboração de planos para servi­
ços de saúde não constitui grande problema, uma vez que dispõem 

• Professôra de Enfermagem de Saúde Pública da Escola de Enfermagem 
da U.F.P. 



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 353 

não só de pessoal altamente qualificado, mas também de recursos fi­
nanceiros, que possibilitam uma real aj ustamento dês ses às necessi­
dades do setor saúde. 

Todavia, nos países em desenvolvimento, onde os recursos são 
escassos e as necessidades inúmeras, a tarefa torna-se muito mais 
complexa. Impõem-se planejamentos cuidadosos, de modo a raciona­
lizar os recursos, a ponto de obter com o mínimo dêles, o máximo 
de rendimento. 

É um processo que envolve várias etapas a saber : diagnóstico da 
situação a ser programada, elaboração de planos ou programação 
propriamente dita, discussão das alternativas de ações apresentadas, 
decisão quanto às que devem ser executadas e, finalmente, a exe­
cução, a avaliação e revisão dos planos. 

2 .  Qualidade e quantidade do serviço de enfermagem 

2 .  1 .  Categorias profissionais 

A enfermagem é uma das poucas profissões, cujo exercício pro­
fissional está a cargo de uma variada gama de pessoas, com pI)eparo 
em diferentes níveis e enfoques. 

Assim, fazendo um apanhado geral da situação, temos como parte 
integrante da equipe de enfermagem, os seguintes elementos : 

Enfermeira - profissional preparado em escolas de nível supe­
rior, com currículo e duração estabelecidos pelo Conselho Federal de 
Educação. Sua formação é caracterizada, não só pelo d.omínio das 
técnicas, mas sobretudo pelos princípios científicos que as regem. É, 
portanto, o elemento pjensante e líder natural da equipe, sôbre qu.em 
recai a responsabilidade da execução das tarefas de enfermagem de 
maior complexidade. 

Técnico de Enfermagem - deixamos de incluí-lo pelo fato do 
mesmo, ainda, não fazer parte da equipe de saúde nesta região. 

Auxiliar de Enfermagem - profissional de nível médio, prepa­
rado em escolas ou cursos auxiliares de enfermagem. Os requisitos 
exigidos para a sua formação estão oficialmente enquadrados no sis­
tema educacional brasileiro, à tônica do seu preparo é orientada, so­
bretudo, para o domínio das técnicas, podendo atuar tanto em ser­
Viços preventivos, como curativos. 

Visitadora sanitária - é um profissional também de nível médio, 
cujo preparo, aínda não está enquadrado no sistema educacional bra­
sileiro, variando, assim, os programas e duração dos cursos, de acôrdo 
com os obj etivos dos serviços que as Ihl'eparam. A tônica da sua ·. for­
mação é dirigida para aquisição de técnicas que lhes permiteml não 
só a prestação de cuidados c!.e enfermagem em domicílio , mas tam­
bém participar da educação da comunidade em assuntos de saúde. 

Atendente - é um elemento da equipe, cuj a categoria profissiO-
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nal foi extinta pelo decreto-lei n.O 299, de 28/02/67. A sua qualifica­
ção em enfermagem tem sido feita de maneira ocasional e não siste­
mática, devido à deficiências na estrutura dos Serviços de Enferma­
gem das instituições . 

. É óbvio reconhecer que o padrão de assistência de enfermagem 
prestado a uma comunidade, guarda uma relação direta com a ca­
tegoria profissional utilizada pela mesma. Admite-se que as dife­
rentes variáveis existentes poderiam ser agrupadas em três gran­
des níveis : 

assistência de enfermagem de nível sUp\9rior que é privativo da 
enfermeira ;  

assistência de enfermagem em padrão médio, correspondendo às 
atividades de enfermagem executadas por auxiliares de enfermagem 
e visitadoras sanitárias ; 

assistência de enfermagem em padrão elementar, corerspondente 
àquelas atividades executadas por elementos de menor qualificação, 
em têrmos de conhecimentos g\9rais e técnicos. 

2 .  2 .  Recursos de pessoal de enfermagem no Nordeste 

Em fins de 1966 o Nordeste, no setor público, contava com os 
seguintes recursos humanos em enfermagem : 

I 
Categoria Profissional N.o % I ReI/habitantes 

I 

Enfermeira 370 5,8 1 :  73 244 
Aux. de Enfermagem 1 449 22,7 1 :  18 634 
Visitado Sanitária 592 9,3 1 :  45 608 
Atendente 3 962 62,2 ' . 6 766 " . 

TOTAL GERAL 6 373 100,0 

Enquanto as enfermeiras constituiam apenas 5,8% do total de 
pessoal de enfermagem, o grupo integrado pelas auxiliares de en­

fermagr3m, visitadoras sanitárias e atendentes, representavam 94,2 % 
dêsse total .  

O grupo de atendentes, cujo nível de instrução é o primário, nem 
sempre completo, e para o qual não se exige nenhum preparo em 
enfermagem ao ser admitido no serviço de saúde, constitui e·2,2 % 
do pessoal de enfermagem. 

Se levarmos, ainda, em consideração que as poucas enfermeiras 
existentes na sua grande maioria estão concentradas nos centros 
de maior desenvolvimento, concluiremos que a assistência de enfer­
magem no interior dos Estados, na sua quase totalidade está a 
.argo do grupo de atendentes. 
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Reconhecemos que essa problemática aqui ràpidamente esboçada, 
para nossa satisfação, j á  foi obj eto de debates, tanto no "Seminário 
sôbre Problemática de Saúde do Nordeste", realizado em Garanhuns 
em julho de 1967, como da IV Conferência Nacional de Saúde, reali­
zada na cidade do Rio de Janeiro, no mesmo ano. 

Todavia, acreditamos que a solução dessa problemática deman­
dará algum tempo e exigirá das enfermeiras, tanto para aquelas que 
estão em função docente, como para as que {estão à frente de ser­

viços, um esfôrço conj unto na busca de soluções exequíveis que ve­
nham modificar o que acabamos de d)'�screver. 

Não está em discussão a conveniência ou não da utilização da 
ex-categoria "atendente", como membro da equipe de enfermagem, 
pois isso já foi obj eto de estudo de uma comissão especial constituí­
da pela Associação Brasileira de Enfermagem em 1966, em cujo rela­
tório apresentado se lê : 

.. . . .  a extensão da assistência de enfermagem, só poderá ser 
feita pela delegação de tarefas a outros elementos e, no caso, o aten­
dente estaria incluído, pois constitui o maior potencial humano que 
no momento participa das atividades de enfermagem na maioria dos 
serviços de saúde" . 

Entretanto deve ser objeto de debate a adoção de uma política 
de enfermagem que venha elevar o padrão profissional dêsses aten­
dentes, de modo a garantir uma melhor qualidade da assistência de 
enfermagem. 

Demanda de Serviços de Enfermagem 

Sabemos que, em tese, a demanda dos Serviços de Enfermagem 
tende a crescer com o aumento da população. Contudo, tal ocorrên­
cia não se verifica no Brasil, de um momento geral, e particular­
mente no Nordeste . Vários fatôres se interpõem entre os j ovens e a 
r)rofissão de enfermagem, reduzindo consideràvelmente o afluxo de 
�andidatos às Escolas e conseqüentemente o de profiS3ionais na co­
munidade. Focalizaremos, em primeiro lugar, os fatôres sócio cul­
turais e em seguida os econômicos. 

Do ponto de vista sócio cultural, estudos j á  realizados compro­
vam que a divisão de trabalho é condicionada não só pelo processo 
inconsciente e impessoal de competição na luta pela sobrevivência, 
mas também pelo processo consciente e pessoal do conflito na luta 
por uma posição social. 

Ao analisarmos a posição, ou sej a, o "status" social da enfer­
meira na sociedade nordestina, consideramos que : 

- o trabalho manual no Brasil ainda tem um "status" social 
inferior" porque ordinàriamente foi função exclusiva dos escravos ; 

- o grande público nordestino tem pouco ou nenhum conheci­
mento das funções da enfermeira como membro da equipe de saúde ; 
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- como há carência dêsse profissional, se costuma rotular de 
"enferml':!ira", pessoas apenas alfabetizadas ; 

- em conseqüência dos considerandos anteriores, o público tem 
dificuldade em distinguir a enfermeira dos demais elementos de 
equipe da enfermagem, para poder exigir os seus serviços.  

Concluiremos, portanto, que o "status" social da enfermeira no 
Nordeste devido a êsses fatôres não conquistou, ainda, uma posição 
de destaque capaz de atrair j ovens de nível social adequado e sim 
da camada social menos preparada, que normalmente está incapa­
citada de atingir o ciclo completo de formação da Enfermeira, como 
comprova o aumento contínuo de matrícula nos Cursos de Auxiliar 
de Enfermagem. 

É óbvio que não somente os fatôres sócio culturais influem nesta 
problemática. Merecem igual consideração os fatôres econômicos. O 
salário de profissionais universitários é sempre oneroso e a maioria 
dos hospitais e serviços de saúde, pÚblicos ou privados, preferem, 
como medida de economia, reduzir ao mínimo a contratação de en­
fermeiras, uma vez que o público não está bastante esclarecido para 
exigir os cuidados dêsse profissional. Segundo Gentile, "a enferma­
gem só pode encontrar clima adequado para o pleno exercício de 
sua profissão na medida em que a sociedade tem condições para 
manter essa categoria profissional". 

Acreditamos que, concomitantemente ao desenvolvimento econ0-
mico da região nordestina ,o nosso povo tornar-se-á consciente para 
exigir e mant\�r o prOfissional de enfermagem. 

3 .  Utilização do tempo gasto pela enfermagem, segundo os progra-

mas de assistência 
Há dois tipos de demanda a considerar. A espontânea, que é 

condicionada pela estrutura de morbidade da cOletividade, e a pro­
vocada, que é resultante do nível de educação em assuntos de saúde. 
De um modo geral, enquanto a demanda espontânea é quase na 
sua totalidade constituída por doentes em busca de ações curativas, 
a provocada, com exceções, o é por pessoas sadias em busca de ações 
preventivas. 

O atendimento do "quantum" dessa demanda dependerá das 
prioridades estabelecidas, que por sua vez são analisadas à luz de 
estudos comparativos das alternativas de ações, apresentadas con­
forme preconisa a metodologia de planejamento já abordada ante­
riormente .  Todavia, os planos de saúde tendem a equilibrar as ações 
curativas com as preventivas, estabelecendo, de um modo geral, pro­
blemas de assistência médico sanitária a grupos de gestant}�s, crian­

ças e adultos, e combate às doenças transmissíveis com ênfase na 
tuberculose. 

As ações de enfermagem se fazem presentes na quasl totalidade 
das atividades desenvolvidas no cumprimento dêsses programas. Co-
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mo demonstração dessa assertiva apresentamos, a seguir, os resul­
tados de um estudo realizado pelo Instituto de Planejamento da 
Fundação SESP, em colaboração com a Divisão de Saúde da Comu­
nidade da mesma Fundação. 

Vale mencionar que a delegação de tarefas ocorre não somente 
entre os elementos de uma mesma profissão, mas, também entre 
profissões diferentes . No estudo citado a seguir, observa-se, por exem­
plo, que as tarefas referentes ao atendimento de crianças sadias 
foram totalmente delegadas pelo médico aos elementos de enferma­
gem. Cumpre-nos, assim, ressaltar que, salvaguardados os princípios 
éticos e científicos que reg(em as ações profissionais, as funções dos 
elementos de uma equipe de enfermagem podem assumir, de região 
para região e de serviço para serviço, conotações diferentes daquelas 
tradicionalmente conhecidas. 

Cálculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o 
tipo de assistência dada nas Unidades Sanitárias da Fundação SESP 

Grupo AMSG 

I I I 
Freqüên- I Tempo de I Total de I 

Tipo de Assistência dada I cia I atendi- I tempo I % 
I mento em I em I I minutos I minutos I 
I I I 

Serviço médico I I 
Consulta médica 2 1 12 I 24 13 ,3 
Serviço enfermagem I I 
Atendimento pelo S. E .  2 I 12 I 24 
Anatox tetânico 3 d. I 5 I 15 
Visita no puerpério pelo I I 

S. E .  1 I 30 I 30 
Atendimento no A. C .  1.a I I 

vez 1 I 5 I 5 
Atendimento su.bsequente 4 I 3 I 12 
Preparo p/consulta (veri- I I 

ficação de pêso, TPR, I I 
PA) 4 I 5 I 20 

Distribuição de medica- I I 
mentos 2 I 3 I 6 

Orientação pós-clínica 2 I 5 I 1 0  
Tratamento anti-sifilítico I I 

( aplicação penicilina) 1 I 5 I 5 
Laboratório ! I 30 16,6 
Sôro-reações para sífilis 1 I 15 I 15 
Exames de urina ( glicose I I 

e albumina) 3 I 5 I 1 5  
I I 

TOTAL I I 181 I 100,0 
I I 
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Cálculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o 
tipo de assistência dada nas Unidades Sanitárias da Fundação SESP 

Grupo AMSCR - O a 4 anos 

I I I I I 
Freqüên- I Tempo de I Total de I 

Tipo de assistência dada cia I atendi- I tempo I % 
I mento em l em I 
I minutos I minutos I 
I I I I I I 
I I 

Serviço de enfermagem 
i I 
I I 278 100,0 

Atendimento pelo S. 
i I E. 5 I 12 I 60 

Visitas pelo S. E . II I 
3 30 I 90 

BOG I
I ! 

1 5 I 5 
I I 

DPT (primo + revacinação) 4 d. I 5 I 20 
I I 

VAV 1 I 4 I 4 
I I 

Atendimento no AO o .a I I 
vez) 1 I 5 I 5 

I I 
Atendimento subsequente 4 I 3 I 12 

I I 
Sabin 3 I 3 I 9 

I I 
Preparo para atendimento I I 

( pêso, medida e tem- I I 
peratura) 5 I 6 I 30 

I I 
PPD aplicação 1 I 2 I 2 

leitura 
I I 

PPD 1 I 2 I 2 
I I , 

I 

Demonstração de preparo I I I 
de leite 1 I 15 I 15 I 

I I ! 
Distribuição de leite 12 I 2 I 24 I 

I I I I I I 
I I I 

TOTAL I I 278 I 100,0 
I I I 
I I I 
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Cálculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o 
tipo de assistência dada nas Unidades Sanitárias da Fundação SESP 

Grupo AMSCR - Doente 

I I I I I 
Freqüên- I Tempo de I Total de I 

Tipo de assistência dada I cia I atendi- I tempo I 

Serviço médico 

Consulta médica + pegar 
a veia (toxicose) 1 

Serviço de enfermagem 

Atendimento no A. C .  1 

Preparo para consulta 1 

Distribuição de medica-
mentos 1 

Orientação pós-consulta 1 

Reidratação oral no C. R.  1 

Reidratação venosa : pre-
paro do material e vi-
gilância 1 

Visita domiciliar pelo S. E . 1 

Laboratório 

Determinação de grupo 
sanguíneo e fator RR 1 

Colheita de sangue de 
doador 1 

Preparo de material para 

colheita de sangue 1 

TOTAL 

I mento I I I I I , I I I I I I I I 

I I I I , 25 I I I , I  I I 
I 25 I I I I I 
, I 126 I 
I I I I 3 I 3 I 
I I I I I 5 I 5 , 
, I I I I , I 3 I 3 I I I I I 15  I 15  I , I I I 30 I 30 , , , , L  I I I I I I 40 I 40 I I I I I 30 I 30 I 
I I I I , 35 , I I I , I I I 5 I 5 I I 1 I I I I I 20 I 20 I I I ( r r 1 
, 10 1 1(} I I I I I I I I I I 

% 

13,4 

67,8 

18 ,8 

18,8 

I I 186 I 100,0 
I I I 
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Tempo gasto pelo médico e outros técnicos, no diagnóstico e trata-
mento por um ano de um caso de tuberculose, nas Unidades Sani-
tárias da Fundação SESP 

I - Diagnóstico e Planejamento do Tratamento 

I 
Freqüên- I Tempo I Total de I % 

cia I por unido I tempo em I 
AtIVidade I trab. em I minutos I 

I minutos I I 
I I I 

I I I 
Serviço médico I I 20,5 I 17,0 
Consulta médica 1 I 20 I 20 I 11 ,1  
Leitura da chapa 1 I 0,5 I 0,5 I 
Serviço de enfermagem I I 100,2 I 83,0 
Recepção e registro de I I I 

dados 1 I 5 I 5 I 
Exame radiológico 1 I 1,2 I 1 ,2 I 
Prova tuberculínica : I I I 

aplicação 1 I 2 I 2 I 
leitura 1 I 2 I 2 I 

Exame de escarro 3 I 20 I 60 I 
Entrevista c/enfermeira 1 I 30 I 30 I I I I I I I I 

I 
TOTAL I I 120,7 I 100,0 

I I I 
-----

II - Tratamen to 

I 
Freqüên- I Tempo I Total de I % 

cia I por unido I tempo em I 
Atividade I trab. em I minutos I 

I minutos I I 
I I I 

I I 
Serviço médico I 133,5 I 17,1 
Consulta médica 1 1  I 12  132  I 17,1 
Leitura de abreugrafia 3 I 0,5 1,5 I 
Serviço de enfermagem I 648,6 I 82,9 
Reéepção 12 I 5 60 I 
AdmInistração de inj eçóes 90 I 3 270 I 
Entrega de medicamentos 12 I 5 60 I 
Entrevista c/enfermeira 1 1  I 15 165 I 82,9 
Exame de eSearro 5 I 12 60 I 
Exame radiológico 3 I 1 ,2 3 ,6 I 
Visita domiciliar 2 I 15 130 I 

I I 
I I • 

TOTAL I 782,1 \ 100,0 
! 
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Incluindo administração e percentual do tempo gasto pelo pes­
soal de diferentes categorias no tratamento de um doente tuberculo­
so V .T . -pas",a a ser Q se�"\lin.te·. 

Médico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Laboratório e RX . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Enfermagem 
Administração 

6,3 
9,2 

59,1 
25.4 

Em administração está incluída a parte de administração pro­
priamente dita, estatística e supervísão. 

4 .  Utilização de Pessoal de enfermagem segundo os níveis de ati­
vidades 

4 .  1 .  Em trabalho de rotina 

A desproporção numérica entre o grupo. de enfermeiras e o de 
auxiliares e a necessidade de se fazer o uso econômico dos poucos re­
cursos humanos existentes conduzem em nível operacional a uma de­
le'gação de funçõl;)s da enfermeira para os elementos auxiliares, obr-­
decendo, aos seguintes critérios : as tarefas mais simples, para os 
elementos d.e menor preparo profissional e, obviamente, as mais com­
plexas para os de maior qualificação. 

Ermengarda Alvim e Colaboradores, através de uma pesquisa 
operacional realizada em algumas unidades da Fundação SESP, cons­
tataram o seguinte : no setor hospitalar, nas duas unidades observa­
das, denominadas pelos autores de A e B, o tempo do pessoal inte­
grante de grupo auxiliar (atendentes e auxiliares de enfermagem) 
foi utilizada quasi que exclusivamente em atividade relacionadas di­
retamente com o paciente : 86 ( 1 % ) e 97 ( 5 % ) respectivamente. En­
tretanto, com referência à utilização do tempo das enfermeiras, o 
estudo revelou que o mesmo sofrera variações não só dentro da pró­
pria unidade, com referência aos horários da manhã e da tarde, mas 
também de uma unidade para outra. 

Assim, na unidade B,  o tempo da enfermeira era utilizado da 
seguinte maneira :  

No períOdO da manhã 

1 - 64,2 % em atividades relacionadas ao paciente, dos quais, 
17,9 % na prestação de cuidados diretos ao mesmo ; 

2 - 25,3 % em atividades de cunho administrativo ; 
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3 - 8,4 % em atividades referentes ao desenvolvimento de pessoal ; 
4 - 2 ,1 % em outros tipos de atividades . 

No períOdO da tarde : 

1 - 25,0 % em atividades relacionadas com o paciente ; 

2 - 64,3 % em atividades de cunho administrativo ; 
3 - 7,1  % em atividades referentes ao d.esenvolvimento de pessoal ; 

4 - 3 ; 6 % em outros tipos de atividades. 

Com referência à unidade A, o estudo revelou uma situação bas­
tante diversa da anteriormente citada. Nessa, o tempo da enfermeira 
foi assim utilizado : 

No períOdO da manhã : 

1 - 57,1 % em atividades relacionadas com o paciente, dos quais 
3,4 % na prestação de cuidados diretos ao paciente ; 

2 - 15,3 % em atividades de cunho administrativo ; 

3 - 24,2 % em atividades relacionadas ao desenvolvimento do 
pessoal ; 

4 - 3,4 % em outros tipos de atividad.es. 

No períOdo da tarde : 

1 - 29,3 % em atividades relacionadas ao paciente ; 

2 - 33,3 % em atividades relacionadas ao desenvolvimento do 
pessoal. 

No setor de Saúde Pública 

Nas duas unidades estudadas, observou-se uma variação na uti­
lização do tempo de pessoal auxiliar. Enquanto as visitadoras, em 
serviço interno, tinham 8 1 ,4 e 86,9 % de seu tempo gasto em cuida­
dos indiretos ao paciente, as atendentes empregavam 8 1 ,0 % a 69,7 % 
de seu tempo em cuidados diretos ao mesmo. 

Quanto às enfermeiras, a utilização dje seu tempo de trabalho 
guardou uma certa relação com as enfermeiras do setor hospital, des­
tacando apenas maior enfoque destas no ensino ao paciente. 

Vários fatôres podem atuar na dinâmica de uma equipe de enfer­
magem, de modo a Lavorecer ou dificultar a atuação das diferentes 
categorias profissionais em seu próprios níveis. Como exemplo, cita­
ríamos : 
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1 - inadequação funcional das estruturas administrativas sôbre 

as quais repousam a execução dos serviços de saúde, e Que é ma­
nifestada ;  

a)  pela ausência d e  planos cuj as metas estej am claramente de­

finidas ; 

b) previsões inadequadas de recursos materiais e humanos ; 

c )  ausência de metas de normalização que possibilite a adoção 
de uma política d!e trabalho ; 

d) ausência de uma política de pessoal de modo a valorizar as 
diferentes categorias profissionais, mediante a adoção de um sistema 

de treinamento e/ou atualização de conhecimentos, nem como de su­
pervisão como um processo contínuo ; 

2 - chefia do Serviço d.e Enfermagem sob a responsabilidade de 
enfermeiras com pouca ou sem nenhuma experiência em adminis­
tração. 

4 .  2 .  Em Programas Especiais 

Existem problemas que, uma vez considerados prioritários, re­
querem para a sua solução um tratamento técnico administrativo 

diferenciado daquele que se prestaria aos problemas, cujo equaciona­

mento exigiria apenas atividades de execução rotineiras ; são chama­

dos programas especiais . 

Como experiência nossa citamos as campanhas de vacinação an­

ti-tetânica, anti-diftéria-pertussis e o contrôle de curiosas, realizados 
pelo Centro de Saúde Amaur-y de Medeiros, uma das unidades de 

treinamento do Estado de Pernambuco. Nesta apresentação nos cin­

gimos apenas à maneira como os elementos da equipe de enferma­

gem participaram dos programas. 

4 .  2 .  1 .  Programa : Contrôle de Curiosas 

Finalidades : descobrir, treinar e controlar as curiosas da cidade do 
Recii'e. 

Características : 

Como todo trabalho educativo, é um processo que envolve várias 
etapas, destacando-se como principais a do treinamento e do contrô­
le. O tempo de duração do programa é indetterminado, justificado 

não só pela natureza do educando em lide, como também pela desco­

berta e inclusão de elementos novos, no decorrer do programa. 



Cálculo do tempo médio gasto no atendimento, por pessoa, segun­
do o tipo de assistência dada nas Unidades Sanitárias da Funda­

ção SESP. - Grupo AMSCR O a " anos - Grupo Doente 

Freqüên- I Tempo I I 
T ipo de Assistência cia ! de aten- I Total de I % I dimento I tempo em I 

Serviço de Enfermagem 
Atendimentos 
Visitas 
BCG 
DPT (primo+ revaci­

nação) 
VAV 
Atendimento no CA 

1 .a vez 
Atendimento subseq. 

Sabin 
Preparo para atendi­

mento (pêso, me­
dida, temperatu­
ra) 

PPD - aplicação 
PPD - leitura 
Demonstração de pre-

paro de leite 
Distr ibuição de leite 

TOTAL 

Serv i ço Médico 
Consulta médica+pe­

gar a veia (toxi­
cose) 

Serviço de Enfermagem 
Atendimento no 
A.C. 

Preparo pi consulta 
Distribuição de medi­

camentos 
Orientação pós-con­

sulta 
Reidratação oral no C . R . 

Reidratação venosa : 
preparo do mate­
rial e vigilância 

V isita domiC i liar pelo 
S. E.  

Laboratório 
Determinação de gru­

po sanguíneo e 
fator RH 

Colheita de sangue de 
doador 

Preparo de material 
para colheita de 
sangue 

TOTAL 

I em mino I minutos I 

5 
3 
1 

1 
I 
I 
· 1 

4 d I
I 

1 I
I 
I 1 

4 
3 

5 
1 
1 

1 
12  

1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

\ 
I 
I 
1 
1 
1 
I 
I 
I 

I
I 

I 

I 
I I 
I 
I
I 

I 
I 
I 

I
I 

. \ 
I 
I 
I 
I 
I 
, 
I I 
I 
I 
I 
I 
r 
I 
I 

12  
30 

5 

5 
4 

5 
3 
3 

6 
2 
2 

15 
2 

25 

3 
5 

3 

15 
30 

40 

30 

5 

20 

1 0  

I 1 
I 
I 

I
I 

I 
I 
1 
I 
I 
I 
I 
1 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
1 
I 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
1 
I 
I 
I 
I 

278 
60 
90 

5 

20 
4 

5 
1 2  

9 

30 
2 
2 

15 
24 

278 

25 

126 

3 
5 

3 

15 
30 

40 

30 
35 

5 

20 

10 

186 

I 100 
I 

I 
I 
\ 
I
I 

I 
I 
I 
1 
I 
I 
I 100 

I 13,4 
I 
I
I 
I 67,8 
I 
I 
I 
I 
i 

I
I 

I 

I 
I 

I 
I 
I 
I 18,8 
I I 
I 
I 
1 
I 
I 
I I 
I I 100 



Tempo gasto pelo médico e outros técnicos, no diagnóstico e tra­
tamento por um ano em um caso de tuberculose, nas Unidades Sa· 
nitárias da Fundação SESP .. 

I - DIAGNÓSTICO E PLANEJAMENTO DO TRABALHO 

Atividade 

Serviço Médico 
Consulta médica 
Leitura da chapa 

Serviço de Enfermagem 
Recepção e registro de 

dados 
Exame radiológico 

Prova tuberculínica : 
Aplicação 
Leitura 
E

'
xame de escarro 

Entrevista com a En­
fermeira 

TOTAL 

II - TRATAMENTO 

Atividade 

Serviço Médico 
Consulta médica 
Leitura da abreugraf j a  

Serviço d e  Enfermagem 
Recepção 

Administração de in­
j eção 

Entrega de medico 
Entrevista ccm a en-

fermeira 
Exame de escarro 
Exame radiológico 
Visita domiciliar 

TOTAL 

I 
Freqüên - I Tempo I Total de I 

cia I por unido I tempo em I % 
I trab. em I minutos I 
I minutos I I 
I I I 

I 
20,5 
20 

0,5 

I 17,0 
1 
1 

1 
1 

1 
1 
3 

1 

I 

20 
0,5 

5 
1 ,2 

2 
2 

20 

30 

100,2 

5 
1 ,2 

2 
2 

60 

30 

120,7 

I 
I 

I I  I 
I
I 

I 
I 
I I I 
I 
I 
I 
I 

Freqüên- I Tempo Total de I 

83,0 

100,0 

cia I por unido tem!po em I % 
I trab. em minutos I 

1 1  
3 

12 

90 
12 

1 1  
5 
3 
2 

I minutos I 
I I 

I 
I 133,5 

12 I 132 
0,5 I 1 ,5  

I 648,6 
5 I 60 

I 
3 I 270 
5 L 60 

I 
15 I 165 
12 I 60 

1 ,2 I 3 ,6  
15 I 30 

I 
I 
I 782 ,1  
I 

17 , 1  

82,9 

82,9 

1 00,0 
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Horas semanais e anuais do pessoal utilizado, segundo a categoria 

Categoria profissional 

Médico obstetra 

Médico sanitarista 

Enferml':lira obstétrica 

Visitadoras 

Atendentes 

TOTAL 

* Valor médio. 

Utilização dos Recursos : Funções 
Categoria Profissional 
Enfermeira obstétrica 

I I 
I Horas I 

semanais [ 
I [ 
[ I 2 * 
I I 2 * 
I 
I 30 * 
I 
[ 60 
I 
\ 40 * 

I I 134 
I 

Horas % 
anuais 

I 
92 I 1 ,6 

I 
92 I 1 ,6 

1 
1 380 [ 22,7 

I 
2 [760 I 44,6 

1 
1 840 I 29,5 

1 
1 

6 184 I 100 
[ 

a) na fase de treinamento propriamente dito : ministração das 
aulas teórico-práticas e su.pervisão das atividades das curiosas nas 
clín i cas de Assistência à Maternidade e à Criança. 

b) na fase de contrôle - supervisão do trabalho realizado pe­
las curiosas nos domicílios e promoção de atividades de educação 
em serviço de acôrdo com as necessidades observadas. 

Médicos - Assessorias 

Visitadoras - SupervisãO-domiciliar dos partos ocorridos. 

Atendentes - Cooperação nas atividades relacionadas com o 
treinamento e contrôle. 

4.2.2. Campanha de vacinação anti-tetânica e anti-diftérica-pertussis 

Finalidades : 

1 - Vacinar com Anatox tetânico 185 .267 crianças do grupo eta­
rio de 3 a 14 anos. 

2 - Vacinar com DPT 69.995 crianças do grupo etário de 3 a 
13 anos. 

3 - Vacinar com Anatox tetânico 24.568 gestantes residentes na 
cidade do Recife. 

Duração da campanha:  15 meses : 
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Recursos de Pessoal Utilizados 

I 
Categoria profissional I N.o de horas % 

I em 15 meses 
I 
I 

Médicos I 862 1 
I 

Enfermeiras ! 4 600 4,8 
I 

Pessoal auxiliar de enfermagem I 79 350 82,8 
I 

outros I 10 924 11 ,4 
I 

TOTAL GERAL � 95 736 100 
I 

As 4 .600 horas das enfermeiras foram utilizad-as, 100 % em ativi­
dades-meio isto é, 12,5 %  com atividades de coordenação e avaliação ; 
75% com supervisão de trabalho de campo ; 12,5 % com su.pervisão de 
preparo de material. 

Com referência ao pessoal auxiliar ocorreu o seguinte : do total 
de 79.350 horas, 10 .350, ou seja,  1 3 %  horas ( atendentes) ,  foram utili­
zadas em atividades meio, isto é, no preparo de material, enquanto 
que as 69 .000 (horas visitadoras)  Ou sej a  87 % foram utilizadas em 
atividades fim, isto é vacinação. 

4 .  3 Participação da Enfermeira no Planejamento de Saúde 

Sabe-se que o sucesso dos programas de saúde em nível opera 
cional depende, incondicionalmente, de um planej amento racional e 
factível das atividades de saúde propostas. 

Outrossim, é verdadeiro que o serviço de enfermagem por fôrça 
da sua própria natureza, se faz presente de maneira bastante signi­
ficativa na composição técnica da maioria das atividades considera­
das ao desenvolvimento dos referidos programas. 

Assim, embora a enfermeira planej ad-ora atue segundo uma linha 
na qual os problemas do setor saúde são abordados no seu aspecto 
global, ela desenvolve atividades específicas no tocante a :  

a )  estabelecimento de normas e procedimentos técnicos e espe-
cíficos da enfermagem no processo do planej amento. 

b) atividades relacionadas ao treinamento de pessoal. 
c )  assessoria técnica em relação aos programas d-e enfermagem. 
Reconhecendo que a atuação da enfermeira no planej amento de 

saúde envolve grandes responsabilidades, é necessário que ela possua 
os seguintes requisitos : 
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1 )  ser graduada em enfermagem geral 
2)  ser graduada em enfermagem em saúde pÚblica 
3 )  ter curso eh:! planej amento de  saúde 
4) ter experiência nas cuas áreas de enfermagem hospitalar e 

saúde pública por um período que a capacite para uma melhor com­
preensão dos problemas. 

5) conhecer as características e a situação do serviço de saúde 
da região que vai atuar. 

Finalizando, resta-nos salientar que a oportunidade que se ofe­
rece à enfermeira de trabalhar em equipes interprofissionais é va­
liosíssimas contudo, o seu sucesso dependerá de um esfôrço contínuo 
no sentido de que se capacite cada vez mais. 
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IV SIMPóSIO 

PROBLEMAS DE ENFERMAGEM HOSPITALAR 

PADRÜES MíNIMOS PARA CAMPO DE PRATICA 

DE ESTUDANTES DE ENFERMAGEM 

Lourdes Tôrres Garcia * 

Circe de M eIlo Ribeiro * * 

É indiscutível o fato de que a qualidade dos enfermeiros forma­
dos pelas escolas de enfermagem tem relações diretas com a quali­
dade do serviço de enfermagem existente no hospital qu.e é utilizado 
para campo de prática. 

Tanto é assim, que uma ca.s preocupações das professôras de en­
fermagem é a de preparo das unidades que freqüentam com seus 
alunos. E por preparo queremos diL'f:!r "tudo" , desde as práticas de 
organização e administração dessas unidades, naqueles hospitais que 
não oferecem tal condição, até a simples visita prévia para planej a­
mento de estágio, daqueles que afortunadamente contam com bons 
Hospitais de Ensino. 

Atualmente, quais são os padrões mínimos exigidos para os Hos­
pitais de I::msino que servem como campo de prática? 

O III Congresso Nacional de Hospitais, realizado em São Paulo 
de 2 a 9 de j ulho de 1961 ,  recomendou : "Para que um hospital possa 
servir de campo de aprendizado para alunos de enfermagem, o nú­
mero de seus leitos ocupados deve ser sempre superior a 100, e o 
hospital oferecer estágio em medicina geral, cirurgia geral, pediatria 
e obstetrícia, pelo menos". 

O R.elatório do Levantamento de Recursos e Necessidades de En­
fermagem, da ABEn, realizado em: 1959, recomendava que, por consti­
tuirem a enfermagem médica e a enfermagem cirúrgica estágios bá­
sicos de grande importância, número de leitos em cada um dêsses 
serviços, não fôsse inferior a 25. 

* Assistente do Diretor de Subdivisão de Enfermagem do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

* * Instrutora da cadeira de Administração aplicada à Enfermagem da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. 
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o American College of Surgeons, cuj a preocupação com os pa­
drões mínimos hospitalares é bastante antiga, após 22 anos de levan­
tamentos realizados (de 1918 a 1930) publicou o seu Manual of Hos­
pital Standardization, onde encontramos na parte referente à En­
fermagem, as recomendações que seguem : 

Padrões mínimos para enfermagem em hospitais 

1 .  Organização - Deve existir no hospital um departamento 
de enfermagem bem organizado, sob competente direção e supervisão, 
para u.ma eficientf= administrapão e prestação de serviços de enferma­
gem e para a educação de alunas de enfermagem, quando mantêm 
uma Escola de Enfermagem. 

2 .  Pessoal - Deve contar com número adequado de pessoal com­
petentEmente treinado para a supervisão do serviço de enfermagem 
e para um cuidado de enfermagem eficiente de seus pacientes. 

:3 .  Facilidades - Deve ter modernas facilidades conveniente­
mente colocadas e adequadas, com equipamento e material fàcilmen­
te obtidos, para o fornecimento de rápido e eficiente serviço de en­
fermagem. 

4 .  Educação - Quando uma escola de enfermagem é mantida 
em conexão com o Hospital, deve atender aos requisitos educacionais 
em conformidade com as exigências nacionais, adequado padrão oe 
pessoal e facilidade para ensino, e completo sistema de secretaria 
escolar. 

5 .  Prontuários - Deve manter amplo sistema de anotações clí­
nicas de enfermagem, incluindo tôdas as informações pertinentes ao 
cuidado de enfermagem, observações de sinais e sintomas, execução 
das ordens médicas, prestação de serviço de enfermagem, e outras 
informaçÕ3s que mostrem a condição do paciente e sua resposta ao 
tratamento. 

6 .  Reuniões - Reuniões semanais do corpo de enfermeiros de­
vem ser realizadas para revisão e análise do serviço de enfermagem, 
determinação da qualidade do cuidad.() de enfermagem prestado aos 
pacientes e melhoria de eficiência do serviço de enfermagem, quan­
do indicada 

7 .  Em relação aos pacientes - Cuidado completo deve ser pres­
taoo durante todo o tempo para assegurar um eficiente e seguro 
cuidado de enfermagem ao paciente, por meio de escalas adequadas, 
supervisão competente das estudantl3S de enfermagem quando em ati­

vidades dos cuidados ao paciente, bem como uma adequ.ada propor­

ção do número de pacientes e número de enfermeiros. 
Não nos preocuparemos em detalhar os padrões mínimos america­

nos para todos os departamentos ou serviços que constituem o hos­
pital, se bem que sej am extremamente importantes para a avaliação 
do hospital campo dr= prática.  Quando tal avaliação sej a necessidade 
sentida por alguém ou algum grupo, recomendamos sej am seguidas, 
como orientação, as recomendações para padrões mínimos, aprova-
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das no já  citado III Congresso Nacional de Hospitais, pois estão aj us­
tadas às possibilidades brasileiras . 

Dentro da área específica do serviço de enfermagem uma toma­
da de consciência nos leva à pergunta : estaremos muito longe dos 
padrões americanos? 

Quando da publicação do Relatório do Levantamento, em 1959,  
êste serviu como motivação, entre tantas, para que alguns se preo­
cupassem com o assunto, e que surgissem recomendações para o ser­
viço de enfermagem em hospitais de ensino, como as seguintes : 

1 .  Manter Serviço de Enfermagem bem organizado, dirigido pOi 
enfermeira, e que ofereça boa assistência técnica aos doentes, com 
um serviço de enfermagem eficiente ; 

2 .  Ter na direção do Serviço de Enfermagem, enfermeiro, pre­
ferivelmente com curso de pós graduação, e que possua autonomia e 
autoridade na resolução de problemas técnicos de enfermagem e na 
seleção e preparo de pessoal ; 

3 .  manter número adequado de pessoal de enfermagem, assegu­
rando-se não sej am as estudantes de enfermagem levadas a suprir o 
serviço de enfermagem do hospital, contrariando o obj etivo primá­
rio da escola, que é a educação ; 

4 .  ter, pelo menos em hospital campo de estágio ,uma enfermei­
ra chefe, em cada um dos serviços básicos:  medicina, cirurgia, cen­
tro cirúrgico, pediatria e obstetrícia ; 

5 .  manter um programa de educação em serviço, a cargo do 
Serviço de Enfermagem, para a orientação e treinamento de pessoal 
recém admitido e para o desenvolvim)"�nto de pessoal antigo, a fim 
de melhorar o padrão de cuidados prestados ao paciente ; 

6 .  ter Regulamento e um sistema de anotações adequadas, con­
tando o Serviço de Enfermagem com manual de rotinas e técnicas, 
im.pressos próprios para o prontuário do paciente, normas e instru­
ções escritas ; 

7 manter clima propício para a observância do Código de Ética 
Profissional e para a colaboração dos enfermeiros do hospital no 
desenvolvimento dos alunos de enfermagem, facilitando seu aprendi­
zado por meio do bom exemplo e de orientação e assistência quando 
necessária ; 

8 .  oferecer boas condições de trabalho, contando as unidades de 
enfermagem com as d.ependências essenciais e o equipamento e ma­
terial indispensáveis ao cuidado do paciente, em quantidade suficiente 
e em bom estado de conservação, contribuindo para a melhoria da 
assistência prestada e para a aplicação prática efetiva do aprendi­
zado dos estudantes de enfermagem. 

Como vemos, estão contidas nessas recomendações pràticamente 
tôdas aquelas encontradas nos padrões mínimos americanos, sentin­
do-se a ausência do ítem 6, que trata de reuniÕ\�s do corpo de en­
fermeiros. 
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Uma observação dos serviços de enfermagem dos hospitais d.e 
ensino mostra que êstes procuram atender às recomendações feitas 
e que nos grandes centros de ensino, a própria estruturação e orga­
nização do Serviço de Enfermagem têm levado à aplicação até da 
recomendação não feita, ou sej a a de reuniões periódicas do corpo 
de enfermeiras para a análise do serviço de enfermagem e determi­
nação da qualidade do cuidado de enfermagem prestado. 

O desenvolvimento dos cursos de pós graduação nos últimos anos, 
muito contribuiu para que um número cada vez maior de enfermei­
ros em cargos de chefia possuam preparo a êsse nível. 

Sentimos porém, ao analisar a procedência dos enfermeiros que 
se inscrevem nos cursos de pós graduação, que existe muito maior 
preocupação das escolas de enfermagem no sentido d.e preparar me­
lhor seu corpo docente, do que dos Serviços de Enfermagem dos 
hospitais, de ensino ou não, de preparar seu corpo de enfermeiros 

Muitos são ainda os hospitais que não exigem pós graduação 
para prssoal do Serviço de Enfermagem, que não sej a a chefe, se 
bem que possuam quadro de supervisoras e enfermeiros chefes. 

Há um grande número de enfermeiros não professores de Escolas 
de Enfermagem, com curso de pós graduação ; são aquêles que rece­
bem, para estágio nas unidades que dirigem, alunos dos cursos de 
pós-graduação. Por que procuraram êstes enfermeiros razy=r o curso 
de pós graduação? Porque tiveram como motivação o princípio da 
hierarquia. Dificilmente êstes enfermeiros sentir-se-iam ajustadas em 
seus cargos de enfermeiros chefes ou mesmo de supervisores, quando 
recebem colegas para estágio, com preparo acadêmico profissional 

superior ao seu. 
A elevação da enfermagem ao nível técnico científico represen­

tou um grande passo em direção à melhoria do status social da 
classe . A esta melhoria, tão ansiosamente aguardada por todos, houve 
a natural correspondência do aumento de responsabilidade. A carga 
de eXigência passou a ser muito maior e as pressões se fazem sentir 
de fora para dentro do grupo e criadas dentro do próprio grupo. Os 
Serviços de Enfermagem são constantemente questionados e pressio­
nados no sentido de que se faça uma definição mais ampla de suas 
atividades . 

Já não se pode contar com a satisfação tranqüila e quase plena 
de administradores, educadores ou de próprios serviços, quando estão 
sendo cumpridos, ainda que mais ou menos, os sete ou oito ítens dos 
padrões mínimos para os serviços de enfermagem ; propõem análises 
qualitativas das anotações qUI� fazemos nos prontuários ; cobram­
nos as reuniões de avaliação do serviço prestado ; vão mais longe -
questionam o curriculum vitae, não apenas da chefe do serviço de 
enfermagem, mas também o de suas enfermeiras . 

As escolas, em seus cursos de pós graduação e mesmo de gra­
duação, estão criando na mente de seus alunos, a preocupação pel�. 
p2squisa.  Muito natural esta atitude, pois a pesquisa é o grande 
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indicador de status real de uma profissão. Se somos profissionais 
de nível superior temos que nos comportar como tal. 

E nós perguntamos : onde realizar essas pesquisas? 

É evidente que a resposta seria : nos campos de prática, nos hos­
pitais de ensino. 

Estão êsses hospitais preparados, ou em fase de preparação para 
atender à solicitação? 

Se cabe ao Serviço de Enfermagem do hospital de ensino, a res­
ponsabilidade de colaborar com as escolas de enfermagem, ensinan­
do pelo exemplo, e se os enfermeiros que estão em ati vida de nas 
áreas do campo de prática, não fazem pesquisas, ou não se interessam 
pela pesquisa ou mesmo desconhecem a metodologia de pesquisa, 
como esperar que os alunos, futuros profissionais, acreditem na real 
necessidade da pesquisa? 

Muitas são as atividades de enfermagem que estão aguardando 
uma resposta pesquisada. 

Quem nos dá rma informação sôbm a aplicação do plano de 
cuidados de enfermagem? Quantos hospitais já fizeram estudos de 
atividades? 

l!:sses estudos teriam enorme importância se pudéssemos com.parar 
os resultados obtidoo em mais de um hospital de ensino. 

Seria muito difícil organizar um diário de enfermagem, onde fôs­
sem anotados números de pacientes internados, número e qualifica­
ção do pessoal em serviço, número de pacientes graves e de acamados? 

Um diário dêstes, tarefa simples para qualquer enfermeiro chefe 
organizar e executar ,ao fim de seis meses ou um ano, seria fonte 
inestimável de valor para a realização de estudos sôbre média de 
horas de cuidado de enfermagem e outros. Outros dados acrescidos 
ao diário, como : data de admissão e data de alta, e poderíamos re­
lacionar tempo de permanência com número de pessoal. 

Os alunos veriam a aplicação prática de seu interêsse por pes­
quisa. O hospital estaria aumentando sua possibilidade de avaliação 
de cuidados. Ü\ enfermeiro estaria enriquecendo seu currículo e sua 
experiência. 

Considerados êsses aspectos dos padrões mínimos para o campo 
de prática, recomendamos : 

- sejam referendados como padrões mínimos para o Serviço de 
Enfermagem dos hospitais de ensino, - campo de prática para es­
colas de enfermagem, os oitos ítens recomendados em 1961 por Amalia 
Corrêa de Carvalho e representados neste trabalho ; 

- sej a acrescentado nôvo ítem a êstes padrões,  Que trate da 
realização de reuniões periódicas do corpo de enfermeiros. para a 
análise do serviço de enfermagem e determinação da qualidade do 
cuidado de enefrmagem prestado; 

- sej a alertado o Serviço de Enfermagem dos hospitais de en­
sino - campo de prática, da necessidade de programarem o envio 
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de enfermeiros ,em cargos de chefia e supervisão, para cursos de 
pós graduação em enfermagem ; 

_ sej am êsses mesmos Serviços motivados para a realização de 
estudos e pesquisas de enfermagem, principalmente nas unidades 
frequentadas por alunos de enfermagem. 
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A ENFERMAGEM DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 
E O PLANO NACIONAL DE SAúDE 

Edla Dalva Moreira * 

Introdução 

o Instituto Nacional da previdência Social, I1esuItante da fusão 
dos órgãos previdenciários federais, continua o seu processo evolu­
tivo sem haver ainda alcançado a estrutura definitiva. 

Enrtetanto já  foram aprovadas as normas básicas para a sua 
estruturação, o que nos leva a acreditar que dentro em breve che­
garemos a uma situação estável para que possamos trabalhar sem 
incertezas. 

A estrutura vigente é constituída por uma Presidência e 6 Secre­
tarias, dentre elas a Secretaria de Assistência Médica, órgão respon­
sável pelas atividades médicas e paramédicas da assistência aos be­
neficiários. 

Situação da Enfermagem 

Contamos no momento com um Programa de Enfermagem na 
Secretaria de Assistência Médica, ao qual compete : 

a) coordenar, supervisionar e orientar as atividades adminis­
trativas e técnicas dos Serviços de Enfermagem em âmbito nacional ; 

b) elaborar as normas técnicas de enfermagem e orientar a sua 
implantação; 

c) participar j unto à chefia superior do estudo e solução dos 
problemas de enfermagem ; 

d) inspecionar os serviços de enfermagem dos ambulatórios, 
hospitais próprios e contratados ; 

e) colaborar no estudo, planej amento e reorganização dos ser­
viços de enfermagem das unidades assistenciais próprias ; 

f) controlar a atuação de enfermagem pela análise dos relató­
rios dos órgãos executivos ; 

g )  opinar na locação dos serviços profissionais de enfermeiros ; 
h) colaborar com o órgão de Treinamento na elaboração dos 

programas de treinamento para o pessoal de enfermagem; 

* Assessora de Enfermagem, responsável pelo Programa de Enfermagem 
do Instituto Nacional de Previdência Social. 
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�sse Programa vem desenvolvendo as suas atividades segundo 
um plano de trabalho que podemos resumir nos seguintes tópicos : 

a) interpretação da Enfermagem para todos aquêles que de 
alguma forma podem influenciar nos destinos dos seus serviços ; 

b )  atuação j unto à Chefia Superior para a criação d e  Assesso­
rias de Enfermagem nas Coordenações de Assistência Médica - órgãos 
coordenadores das atividades médicas e para médicas em âmbito es­
tadual ; 

c) providências j untos aos órgãos competentes para que sej am 
atendidas as reinvindicações da Enfermagem ; 

d )  elaboração de normas visando orientar a execução das ati­
vidades de enfermagem ; 

e )  orientação às  Assessoras nos seus problemas específicos, atra­
vés de expedientes, entr)':!vistas e cartas informais ; 

f )  supervisão dos serviços próprios e contratados em visitas de 
inspeção aos estados ; 

g )  atuaçã::l j unto ao Centro de Aperfeiçoamento de Pessoal vi­
sando a promoção de cursos para o pessoal de enfermagem, como o 
de formação de especialistas em treinamento onde serão preparadas 
as enfermeiras que se encarregarão do treinamento em hospitais e 
ambulatórios e o de Atualização em Centro de Material, ao qual 
comparecerão enfermeiras de todos os estados que serão depois r\�s­
ponsáveis pela organização dos Centros de Material dos hospitais e 
ambulatórios, e m  seus estados de origem. 

De tôdas as atividac!.es desenvolvidas consideramos de maior im­
portância prática aqu.elas que promoveram a criação das Assessorias 
de Enfermagem, para as quais j á  foram designadas 20 enfermeiras 
nas 23 Coordenações existentes. 

Conseguimos que o Secretário da Assistência Médica orientasse 
os Coordenadores sôbre a necessidade dessas Assessorias e estabele­
cess� as normas para a sua organização, determinando : 

Atribuições 

a)  coordenar, supervlslOnar e orientar os serviços de enferma­
gem dos Ambulatórios e Hospitais próprios na capital e no interior ; 

b )  inspecionar permanentemente a assistência de enfermagem 
prestada aos beneficiários pelos hospitais contratados ou credencia­
dos e orientar o pessoal de enfermagem do INPS que nêles exercem 
atividades na capital e no interior, visando assegurar a prestação de 
serviços em níveis desejados pelo INPS ; 

c) dar orientação sôbre as normas e rotinas de serviço emana­
das do órgão central fazendo as adaptações locais ; 

d )  estudar os problemas relacionados com a enfermagem dos 
órgãos locais e sugerir as soluções cabíveis ; 
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e)  opinar na lotação e remoção do pessoal de enfermagem, na 
seleção dêsse pessoal quando contratados e na designação dos enfer­
meiros para os cargos de chefia ; 

f) promover programas de treinamento do pessoal de enfer­
magEm; 

g) promover reuniões periódicas com as chefias subordinadas, 
obj etivando o estudo dos problemas surgidOS e a interpretação de 
normas e rotinas ; 

h) analisar as previsões de material elaborados pelos órgãos ou 
setôrcs de enfermagem e opinar quando da concorrência para com­
pra do mesmo ; 

i) participar do estudo e da solução dos problemas de enfer­
magem no âmbito da Coordenação de Assistência Médica ; 

j )  assessorar a Coordenação de Assistência Médica nos assuntos 
de sua especialidade. 

Recursos Necessários 

Pessoal 

- Enfermeiras 
- Escriturários 
- Mensageiro 
O número de enfermeiras lotadas no órgão de Enfermagem de 

penderá do porte da Superintendência Regional e do vulto dos ser­
viços existentes em ambulatórios próprios, hospitais próprios e con­
tratados, devendo a equipe de trabalho contar bàsicamente com :  

a )  uma enfermeira responsável pelo órgão, que fará a coorde­
nação das atividades ; 

b )  uma enfermeira treinadora que será responsável por todos 
os programas de treinamento da linha de enfermagem ; 

c) enfermeiras supervisoras em número compatível com as ne­
cessidades do serviço, que farão a supervisão direta das atividades 
de enfermagem ; 

d) pessoal administrativo em número suficil"mte ao apoio das 
atividades da equipe de enfermagem. 

As Superintendências Regionais de menor porte poderão ter uma 
ou duas enfermeiras, dependendo do programa de atividades da coor­
denação de Assistência Médica. 

Material 

Sala de Assessoria 

1 Mesa de escritório 
1 Mesa de reuniões 
6 Cadeiras 
1 Armário 
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1 mesa de datilografia 
1 máquina de datilografia 
1 fichário 
1 painel para colocação de avisos 
1 bandej a para papéis 
1 grampeador para papel 
1 perfurador para papel 
1 pêso 
1 régua 
1 agenda de mesa 

Material de escritório. 

Desenvolvimento das atividades 

a) Organização da Assessoria 
b) Levantamento da situação da Enfermagem 
c) Elaboração de planos : 
I de organização dos serviços ambulatoriais e hospitalares, de 

acôrdo com orientação do órgão central ; 
II de supervisão dos serviços próprios e contratados ; 
III de treinamento ; 
d )  Execução dos planos elaborados . 
e )  Av::tliação das atividades desenvolvidas 
f )  Reformulação dos planos, quando necessário 
g)  Relato do andamento dos trabalhos à Coordenação de Assis­

tência Médica e ao Programa de Enfermagem . 
. Essas normas entretanto não foram suficientes para a criação 

das Assessorias. Precisamos, nós e as enfermeiras estaduais, traba­
lhar pela sua implantação, pois continua sendo necessário uma ver­
dadeira renovação de mentalidade para que os grupos tradicional­
mente administrativos aceitem a enfermagem com êsse nôvo "status". 

Muitas resistências encontradas se devem à falta de concientiza­
ção do verdadeiro papel da enfermagem e isso tem exigido das 
Assessoras verdadeiro trabalho de catequese. 

Apesar dessas dificuldades, algumas Assessorias têm realizado ta­
refas importantes ,entre elas : 

a )  levantamento da  situação da enfermagem ; 
b )  substituição, por enfermeiros, de pessoal auxiliar que lestava 

indevidamente ocupando chefias deenfermagem ; 
c) credenciação de enfermeiras e contratação de pessoal au­

xiliar ; 
d) organização dos serviços de enfermagem ; 
e )  curso de formação de auxiliar de  enfermagem para os  aten-

dentes lotados nos hospitais e ambulatórios ; 
. 

f)  implantação de programas de orientação sanitária e de va­
cinação ; 
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g) promoção de treinamento para enfermeiros e auxiliares de 
enfermagem. 

EntretantO' há muito ainda a realizar em tôd,as as áreas. Essas 
atividades terão que ser desenvolvidas sist�màticamente em todos os 
estados para que possamos ter um serviço de bom padrão. 

Normas elaboradas pelo Programa de Enfermagem que regula­
mentarão as nossas atividades nos hospitais e ambulatórios nos da­
rão possibilidad,e de organizar os serviços de acôrdo com, estruturas 
padronizadas e estabelecer rotinas básicas para a execução das ati­
vidades específicas. 

Essas normas, apesar de elaboradas e estudadas há bastante 
tempo, tiveram que aguardar a aprovação das normas referentes a 
prestação da assistência médica e sàmente agora entraram em pauta 
para aprovação. 

Organizados os nossos serviços procuraremos atuar j unto aos hos­
pitais contratad,os, quer sej a pela colaboração na avaliação dos seus 
serviços de enfermagem, por ocasião de novos contratos, quer sej a nas 
inspeções posteriores ; inspeções essag que pretendemos sej am reali­
zadas não apenas como fiscalizadoras , porém visando colaborar com 
os hospitais particulares na melhoria dos seus serviços em proveito 
dos nossos beneficiários. 

Sabemos que tôdas essas atividades demandam tempo para sua 
aceitação e sedimentação, entretanto acreditamos que continuando 
a Enfermagem da previdência a receber o apoio das Chefias Supe­
riores, como até então, alcançaremos o nosso objetivo melhor pa­
drão da assistência de enfermagem. 

A par dêsse nosso otimismo surge um fato nôvo que nos cJ,eixa 
apreensivas quanto aos destinos da Enfermagem, não só da Previ­
dência como das demais instituições - o Plano Nacional d\e Saúde. 

o Plano Nacional de Saúde e a Enfermagem 

De acôrdo com: a legislação em vigor compete ao Ministério da 
Saúde a coordenação de tôdas as ações médico-sanitárias que visam 
a proteção e a recuperação da saúde. 

O Plano Ministerial apresentado tem como princípio básico a 
privatização dos serviços de assistência médica, cabendo aos usuá­
rios o direito de escolher o médico e o hospital de sua preferência 
porém participando do custeio dessa assistência, participação essa de 

que estão isentos apenas os ind,igentes. 
Todos os órgãos de saúde serão componentes da seguinte estru� 

tura : 

a) órgão central do Ministério da Saúde assessorado por um 
Conselho Consultivo com as atribuições de planej ar, supervisionar, 
coordenar e controlar tôdas as ativid,ades em âmbito nacional ; 

b) órgãos estaduais - Juntas Estaduais de Saúde - constituí­
rias em cada estado por três representantes, respectivamente, da 
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Previdência Social, da Secretaria de Saúde e do Ministério da Saúde. 
A essas Juntas de Saúde caberão o planej amento, a supervisão, a 
coordenação e o contrôle em âmbito estadual; 

c) órgãos locais de saúde - sociedades civis - sem finalidades 
lucrativas, constituídas "pelos profissionais e as entidades de saúde 
individual . da área e pelos representantes da comunidad.e local e de 
órgãos federais e estaduais" ;  

d )  unidades executoras - os profissionais d e  nível superior que 
exerçam suas atividades em consultórios, clínicas, serviços ou hospi­
tais e as entidades vinculadas ao plano. 

As atividades de planej amento serão realizadas por profissionais 
ou técnicos do setor-saúde, representantes de entidades profissionais 
de classe e assessores j unto aos órgãos q�ntral e estaduais. 

As entidades hospitalares e congêneres deverão ser l�ntregues "a 
pessoal de direito privado mediante arrendamento dos imóveis, insta­
lações e equipamento, venda do material de consumo em estoque e 
cessão do pessoal". 

O pessoal não médico lotado nas unidades arrendadas poderá 
ser pôsto à disposição da administração privada. 

"Ao pessoal cedido à administração pública deverá assegurar a 
percepção dos vencimentos ou salários dos cargos ou emprêgos ocu­
pados em caráter permanente e garantirá os direitos e vantagens 
d.o respectivo regime j urídico como se em exercício estivesse". 

A parte financeira do plano será atendida pelo Seguro de saúàe 
obrigatório, extensivo a tôda a população, e pela participação orça­
mentária da União, dos Estados e dos Municípios, sendo que "o valor 
do arrendamento, da venda de materiais de consumo e dos venci­
mentos, salário e vantagens do pessoal, corresponderá à parte da 
contribuição dos podêres públicos para o sistema". 

:l!:sse Plano tem sido motivo de várias polêmicas em tôdas as 
áreas de saúde. 

Para a Enfermagem j ulgamos será um retrocesso. 

A sua implantação, quando os serviços médico-assistenciais da 

Previdência estão em fase de reorganização, será um tanto intem· 

. pestiva, pois invalidará todo o nosso trabalho para alcançar a me­

lhoria dos serviços de enfermagem. 
A privatização dos hospitais e ambulatórios transformará essas 

unidades assistenciais em fontes de lucro. 
Os próprios obj etivos da emprêsa privada levam a preferir o 

pessoal leigo, de remuneração mínima, em detrimento da qualidade 
dos serviços 

Pode-se pensar que o pessoal sendo cedido aos serviços arren­
dados, com pagamento a cargo do govêrno, condicionará aceitação 
pela emprêsa dos profissionais mais qualificados ,entretanto isso não 
acontecerá, porque os salários pagos pelo govêrno serão descontados 
d.a sua .cota de participação e sendo êsse profissionais os mais bem 
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remunerados, determinaria diminuição do lucro da emprêsa, o que 
não interessaria aos seus proprietários. 

Veremos então a assistência de enfermagjem nivelada pelo nível 
mais baixo. 

Também a possibilidade que terá a emprêsa de devolver ao go­
vêrno aquêles funcionários que não o interessem criará uma nova 
série de ociosos, pois não existindo serviços governamentais não ha­
veria lotação para êsse pessoal. O mesmo aconteceria se êsse pessoal 
optasse pela sua exclusão do Plano, o que é também admissível. 

Com essa situação não haveria incentivo para a formação de 
novos profissionais e chegaríamos a involução da Enfermagem. 

Conclusões 

A implantação do Plano Nacional de Saúde trará grande pre­
juízo para a enfermagem acarretando, se concretizada. a desinte­
gração das organizações já  existentes, pela privatização dos serviços 
e suas conseqüências. 

O assunto é do mas alto interêsse para a classe e deve ser estu­
dado a fim me evitar que a carreira do enfermeiro se torne extinta. 

Caberia à Associação Brasileira de Enfermagem zelando pelos 
interêsses dos seus associados, pleitear junto ao Ministro da Saúde 
a sua inclusão na execução do planejamento, valendo-se do que diz 
o ítem 141 .3 do Plano : "a execução das tarefas de planej amento 
constitue atribuição de : 

a) profissionais ou técnicos do setor-saúde e representantes de 
entidades profissionais de classe". 
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RESPONSABILIDADE DO DOCENTE DE 
ENFERMAGEM EM RELAÇAO AO CAMPO CLíNICO 

Nalva Pereira Caldas * 

Introdução 

o presente trabalho, modesta contribuição para a discussão 
do ternário do XX Congresso Brasileiro de Enfermagem, nada de 
inédito apresenta sôbre a responsabilidade do docente de enferma-
gem em relação ao campo clínico . 

. 

No seu conteúdo cuidou-se da simplicidade porém teve-se em 
vista a objetividade para analisar os fundamentos do trabalho do­
cente, as atividades do professor no campo clínico e os recursos com 
os quais deve contar. 

A aplicação prática das idéias expostas foi feita na Cadeira de 
Administração Aplicada à Enfermagem da Escola de Enfermagem da 
Universidade do Estado da Guanabara, sob a nossa responsabilidade .  

FUNDAMENTOS DO TRABALHO DOCENTE 

Tôda atividade do docente de enfermagem visa a formação pro­
fisisonal do aluno. 

Através das aulas teóricas as idéias são transmitidas e no campo 
clínico elas se convertem em ação qUf� vem a ser para o aluno as 
experiências que servirão de lastro para a sua vida prática . 

Para o professor o aluno é o objeto das suas atenções e o campo 
clínico é um meio para a aplicação dos ensinamentos no sentido de 
promover para êle : 

a) a aquisição de automatismo ; 
b )  a ampliaçeo c·as informações e dos conhecimentos ; 
c )  o refôrço dos ideais, das atitudes e das preferências . 
Diz a Lei n.o 4.881 -A, de 6 de Dezembro de 1965, que dispõe sôbl'e 

o Estatuto do Magistério Superior, no seu Art . 55 - "É dever pri­
mordial do ocupante de cargo de magistério superior, contribuir no 
limit(= de suas possibilidades para a ampliação e transmissão do sa­
b!'r, a formação integral da personalidade de seus alunos e para 
autenticidade democrática da vida universitária" . 

* Membro do corpo docente da Faculdade de Enfermagem Haddock Lobo 
da U E G e Diretora do S. E. do Hospital Pedro Ernesto . 
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A função do professor é instruir e educar os estudantes através 
da orientação das suas atividades nas salas de aulas e principal­
mente no campo clínico onde a convivência é prolongada e os ensi­
namentos teóricos são testados. 

O professor seleciona as atividades de acôrdo com a matéria le­
cionada e as orienta e pouco a pouco procura desenvolver a iniciativa 
própria, o poder de observação, exigindo resultad.os positivos. 

ATIVIDADES DO PROFESSOR NO CAMPO CLíNICO 

O sucesso do professor depende daaplicação do "ciclo docente", 
em qualquer empreendimento que se proponha realizar. Se nas aulas 
teóricas os resultados positivos decorrem do emprêgo desta sistemá­
tica, muito maiores lucros são colhidos quando aplicada ao ensino 
clínico. Dessa forma, entendemos como suas atividades : planej amen­
to, escolha e organização do campo, orientação e coordenação das 
atividades e avaliação dos resultados. 

Planejamento 

Partindo dos obj etivos formulados, ligados à natureza da maté­
ria lecionada e da filosofia adotada pela escola e pelo próprio pro­
fessor, êles planej a as atividades d.o campo clínico de modo que haja 
coerência com o ensino teórico. 

Nos últimos anos, depois do despertamento das professôras de 
enfermagem para o estudo da Pedagogia e Didática, tem-se notado 
maior preocupação de planej ar os estágios e uma certa flexibilidade 
na escolha d.os campos. 

Escolha e organização do campo 

A escolha e a organização do campo clínico são determinadas 
pela política adotada pela escola, pois como se sabe, há escolas que 
incubem seus profesores da direção das unidades, pela responsabili­
dade que assumem da manutenção dos serviços de enfermagem; ou­
tras que fazem o inverso - convidam para o ensino chefes de uni­
dades ; outras há qUl� levam os alunos ao campo, sem vínculo de res­
ponsabilidade administrativa com o campo clínico ; outras há que 
conciliam estas formas, dando aos professôres a responsabilidade e a 
autoridade para atuarem como supervisor ou consultores do serviço 
d.e enfermagem. 

A política de intercâmbio entre escola e campo clínico determina 
a eficiência de sua organização de modo a atender os padrões mí­
nimos. 

Há escolas que se limitam a um único campo de estágio, outras 
há que selecionam as melhores experiências ç.ara os seus alunos, 
com grande margem de flexibilidade na atuação do professor e do 
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aluno, com o aproveitamento das melhores condições locais eXisttõn­
teso Mesmo existindo esta mentalidade moderna nas escolas, às vê­
zes o prof)':!ssor esbarra com as eXigências burocráticas ou com a 
falta de compreensão de alguns técnicos que se negam a contri­
buir para a formação de futuros profissionais, apresentando uma 
série de dificuldades para a realização dr:! estágios. 

De modo geral, os professôres modernos de enfermagem prece­
dem os alunos na freqüência ao campo para conhecê-lo, escolhê-lo e 
não raras vêzes para tomarem providências a fim de dotá-los de 
meios compatíveis com o ensino. 

Nesta fase, o docente estabelece a coordenação e o relaciona­
mento que nortearão o seu trabalho e muitas vêzes canaliza os 
meios materiais da Escola para o campo. 

Orientação e Coordenação das Atividades 

A habilidade em motivar os alunos conseguindo despertar o in­
terêsse sem precisar impor ordens é bastante para conduzÍ-los ao 
objetivo. Dessa forma é fácil introduzÍ-los no campo clínico, instru­
indo-os sôbre o plano de atividades que serão desenvolvidos para que 
participem com conhecimentos de causa, promovam o autocontrôle 
e desenvolvam a autocrítica. 

Uma vez formulado o programa, o professor orienta o aluno para 
a sua plena realização dentro de uma escala de responsabilidade, 
desenvolvendo a sua iniciativa e o poder de observação, mas esta 
atuação não pode ser autônoma, sem a orientação do professor, como 
se verifica em algumas escolas de enfermagem ou de auxiliares de 
enfermagem. 

Além da orientação do aluno, o professor coordena as oportuni­
dades surgidas no campo de ensino ou as provoca de forma a cumprir 
o programa. 

t:le também faz a coordenação entre a escola e a instituição onde 
está o campo clínico, de forma que haj a união de propósitos e coor­
denação entre os profissionais, para que todos estej am esclarecidos 
sôbre o papel do aluno e colaborem com o ensino clínico . 

Controle de Aprendizagem 

o docente deenfermagem, por tradição, isto é, pela forma em 
que foram lançadas as bases do ensino da enfermagem, leva grande 
vantagem sôbre os demais professôres no que se refere ao contrôle 
da aprendizagem. O professor de enfermagem no exercício das suas 
funções procura formar atitudes, ideais, automatismo e transmitir 
informações e conhecimentos de forma a estruturar a personalidade 
prOfissional do aluno. Todo professor de enfermagem integra à sua 
matéria os aspectos sociais e morais e acompanha de perto o com­
portamento do aluno e seu aproveitamento. 
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Desde os primeiros cantatas, o professor se preocupa em conhe­
cer o aluno para bem orientá-lo. �ste conhecimento compreende as 
suas caracteristicas pessoais, o seu aproveitamento escolar, suas re­
lações dentro do grupo com os outros professõres e a sua atuação 
nos diversos campos clínicos. Com êste conhecimento, é possível di­
rigir os alunos no sentido de colher bons resultados desde que as 
atividades tenham sido bem planej adas.  

Avaliação dos resultados 

A avaliação integra o contrôle porém o destaque se faz pela 
importância que representa para o docente preocupado com o aper­
feiçoamento progressivo do seu trabalho . 

A avaliação permanente dos resultados parciais e finais surpre­
ende as falhas e a necessidade da revisão, o estudo dos problemas e 
das dificuldades encontradas pelos alunos ou por aquêles que com 
êles trabalham no camplo clínico. 

RECURSOS 

Qualquer empreendimento humarto necessita de recursos para 
torná-lo real, obj etivo, palpável, enfim para a implantação do que 
foi planejado. Não seria de outra maneira em relação ao campo clí­
nico. O professor precisa dispor de meios maiores para a sua atuação 
e a dos alunos. Diríamos que êstes meios são de duas naturezas : os 
que dependem do próprio professor e os que dependem da organiza­
ção do próprio campo clínico. 

Os que dependem do próprio docente são todos, os fatôres indiVi­
duais que constituem o arbouço da sua personalidade, allad.os ao seu 
preparo técnico e docente, que irão determinar o seu entusiasmo \"l a 
sua competência. 

Os fatôres ou os meios que dependem da instituição são bàsica­
mente : pessoal, material e uma organização racionalmente estabele­
cida, tudo isto apontado nos estudos realizados sôbre Padrões Míni­
mos para campos de estágios. 

NOSSA MODESTA EXPERlf:NCIA NA CADEIRA 
DE ADMINISTRAÇAO APLICADA A ENFERMAGEM 

Fundamentos do trabalho 

Na Cadeira de Administração aplicada à Enfermagem temos pro­
curado fundir, integrar e reforçar a aprendizagem realizada nas ou­
tras cadeiras. 

Na integração que realizamos com a cad.eira de Fundamentos de 
Enfermagem entrmos em cantata cam os alunos do 1 .0 ano para 
apresentação dos asp.ectos hospitalares .  
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Estamos planej ando a integração com as demais Cadeiras a fim 
de apresentar aos alunos os aspectos administrativos correspondentes 
às diversas especialidades, para que no 3 .° ano culmine com o ensino 
clínico e seu preparo para as funções administrativas. 

Com a dupla responsabilidade que temos de direção do sterviço 
de Enfermagem do Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências 
Médicas e do ensino da Cadeira de Administração Aplicada à En­
fermagem da Faculdade de Enfermagem, nossas constantes providên­
cias têm sido no. sentido de dotar todo o hospital dos padrões que 
o tornem merecedor do título de "um bom campo de estágio". 

As providências tomadas de modo geral visam a padronização do 
material em espécie e acondicionamento, arrumação dos postos e 
salas de serviço, centralização do material esterilizado, sua distribui­
ção e parte do material de consumo ; quanto ao pessoal existe uma 
estrutura hierárquica delineada, com as funções definidas, e o Setor 
de Educação em Serviço prestando orientação aos novos funcionários 
e realizando o treinamento em serviço, sendo tôdas as atividades 
acompanhadas pelo sistema de supervisão nos vários turnos de tra­
balho ; além disto temos procurado manter um razoável sistema de 
comunicações, de forma a padronizar os processamentos nos vários 
setores de Serviço . 

Como se conclui, sendo o professor de Administração o diretor do 
Serviço de Enfermagem, nem a oprtunidade de preparar o seu pró­
prio campo e dos demais professôres, facilitando a tarefa da direção 
da escola e dos seus colegas. 

Atividades 

Os alunos do 1 .0 ano têm sido orientados ao Hospital através 
de visitas aos vários se tores, precedidos de aulas sôbre a aná�ise da 
sua estrutura, com a incumbência de apresentarem relatórios indivi­
duais sôbre um determinado setor. 

As atividades dos alunos do 3 .° ano têm sido planej adas de forma 
a oferecer maiores oportunidades na chefia de unidade e uma visão 
panorâmica da supervição nos vários horários e da direção do Ser­
viço, através de visitas e estudo comparativo das atividades hospita­
lares e da administração de pessoal em emprêsas públicas ou privadas . 

A escolha do campo clínico recai sôbre as unidades ond)'� as en­
fermeiras atuantes têm melhores condições pessoais e profissionais 
e onde as rotinas ocorrem com maior freqüência. 

É surprEendente o interêsse revelado pelos alunos no estágio de 
Administração. Desta forma tem sido fácil orientá-los, pois conta­
mos com a sua boa vontade e desprendimento para cumprir tarefas 
fora dos dias e horários comuns aos outros estágios, muitas vêzes 
por iniciativa própria. Além disto temos incentivado o auto-contrôle 
das atividades e do comportamento. 
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A coordenação tem sido fácil de realizar em proveito da apren­
dizagem po rcausa das funções que desemp:mhamos. 

Contrôle de Aprendizagem 

Em tôdas as Cadeiras de Enfermagem e principalmente na de 
Administração Aplicada à Enfermagem, o aluno deve ser conduzido 
sem se sentir ' fiscalizado". 

Na nossa Cadeira temos desenvolvido um plano de supervisão 
virtual, distante. Não fazemos chamada para verificação de presença. 
O aluno assina "o ponto" durante o estágio, controla as experiências 
a que deve participar, as técnicas que deve rever, e apresenta relató · 
rios de todos os aspectos observados durante o estágio . Desta forma 
controlamos a sua aprendizagem e a sua atuação no estágio, além 
das impressões que colhemos das enfermeiras que conosco colaboram 
na sua orientação. 

Os alunos são distribuídos nas várias unidades do hospital, d.e 
forma que o acompanhamento do professor é indireto. 

A avaliação é feita por um lado em entrevistas com as chefe . ., de 
unidades e supervisoras e por outro lado em reunião com os alunos 
e através das respostas que dão aos questionários que aplicamos, pelo 
qual avaliamos também os problemas encontrados em relação ao hos­
pital, além das rondas que fazemos nos vários setores. 

CONCLUSÕES : 

O docente de enfermagem, tendo como função precípua a forma­
ção profissional do aluno, deverá S)ôrvir-se do campo clínico para fa­
vorecer a realização da sua taref'a . 

A sua responsabilidade se assenta no planej amento, na organi­
zação do campo clínico, na orientação e coordenação das atividades 
dos alunos no contrôle da aprendizagem, na avaliação dos resultados 
e na existência de recursos. 

O campo clínico é imprescindível para a formação do profissional 
de enfermagem porém poderá ser pernicioso se utilizado sem a orien­
tação docente . 
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RESPONSABILIDADES DO DOCENTE DE 
ENFERMAGEM EM RELAÇAO AO CAMPO ClíNICO 

Considerações gerais 

Maria Wanda Rodrigues de Oliveira * 

Para abordar ú tema "RESPONSABILIDADES DO DOCENTE Dh; 
ENFERMAGEM EM RELAÇAO AO CAMPO CLíNICO" creio de abso­
luta necessidade definir uma filosofia de ensino qu.e no momento não 
pode distanciar-se do espírito da reforma universitária, em plena 
fase de implantação em todo território nacional nas Universidades 
Federais e com amplas possibilidades de atingir as Universidades ES­
taduais e particulares. 

A Universidad.e e a Comunidade, dentro do espírito da reforma, 
se interpenetram. As Unidades Universitárias passam a tomar o pulso 
da realidade regional, a observar o seu meio e os seus fenômenos e a 
usar êsse material para as classes, com o obj etivo de estudos e de 
confronto com as variadas teorias dos livros, as quais, pela genera­
lização com que abordam os problemas, se tornam muitas vêzes ina­
dequadas a cl'�rtas conjunturas. Portanto a Universidade passa a 
existir em função do seu meio, das necessidades próximas que a 
condicionam atuando no complexo social como agente de cultura , 
traçando diretrizes, indicando modos d.� ação, induzindo à pesquisa, 
à experimentação e ao trabalho planej ado, que o conhecimento, o 
senso estético e a técnica comprovaram ser o melhor, ou mais ade­
Quado. 

A Escola de Enfermagem, não poderá deixar de integrar-se nesta 
filosofia, pois nossos laboratórios sempre foram as unidades hospI­
talares e sanitárias, com todos os problemas decorrentes da conjun­
tura econômico-social do nosso país ; j amais fomos escola acadêmi­
ca e nossos programas sempre estiveram vinculados às realidades 
ambientais, as quais sempre foram por nós valorizadas através do 
ensino aplicado, como meio de fornecer os nossos prOfissionais cons­
cientes da problemática que terão de enfrentar. 

Abordaremos então alguns aspectos do relacionamento da atual 
estrutura da Universidade com as atividades do docente de enferma-

* Regente da Cadeira de Enfermagem Psiquiátrica da Escola de Enferma­
gem da Universidade Federal Fluminense. 
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gem em relação ao campo clínico . Passaremos em revista, as respon­
sabilidades que lhe cabem como decorrência do "status" de docente 
dentro da sistemática reformista. 

A Reforma Universitária e os Departamentos 
das Unidades Universitárias 

Pelo Decreto-Lei n.o 55 Ójô 2 1/2/1966 o campo clínico das escolas 
de formação profissional médica e para-médica está situado em uni­
dades próprias, condicionadas ao funcionamento integrado para 
"assegurar plena utilização dos seus recursos materiais e humanos 
vedada a duplicação de meios para fins idênticos ou equivalentes". 
(Art. 1 .0 e 2.° com ítem III) . 

Partindo dêste princípio os hospitais da comunidade serão uni­
dades de ensino integradas nos departamentos das diversas Escolas 
de formação profisional, começando pelo tradicional Hospital Univer­
sitário, conhecido como "Hospital de Clínicas da Universidade" . '  

A formação profissional será desenvolvida pelo professor em re­

lação a cada grupo específico e a equipe congregará todos os pro­
fessôres e colaboradores de uma determinada área funcional. 

É nesta situação que analisaremos a atuação do docente de en­
fermagem relativamente ao campo clínico, o qual, dertro do atual 
contexto, se nos afigura bem mais rico de possibilidades, não obstan­
te suas maiores responsabilidades com as possíveis atribuições. 

o Estatuto do Magistério Superior e sua adaptação 
ao Magistério de Enfermagem 

Será conveniente lembrar que até o presente momento a maioria 

das nossas Escolas tiveram sob seu encargo . a responsabilidade das 

Unidades Hospitalares e o docente de enfermagem enfeixava em suas 

mãos a chefia da enfermaria e a supervisão das alunas, com sérias 

desvantagens para os estudantes que não recebiam do docente a 

Iljôcessária atenção na aplicação do conhecimento e técnicas apre­

didas . No entanto ainda era possibilitada a condição dz presença 

constante e decisiva no campo clínico da enfermeira, uma vez que 

seu cargo correspondia à função técnica e não à do docente, e por 

i"so o seu horário era de 36 horas. semanais (Estatuto dos Servidores 

Públicos da União ) . Com a incorporação das Escolas de Enfermagem 
às Universidades Federais passamos a ter como instrumentos legais 
o Estatuto do Magistério e a regulamentação do Decreto de Tempo 

Integral para o pessoal do Magistério Superior. Pelo primeiro, a 
atividade dos docentes se restringe a 12 horas semanais, compreen­
didas nelas o desempenho de tôdas as atividades ligadas ao ensino, 
pelo segundo, a gratificação de tempo integral somente será conce­
dida aos professôres que apresentem um programa anual de traba­
lho que não sej a apenas complementação de horas de atividades di-
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dáticas, pois estas deverão condicionar-se aos programas de ensino 
e êstes por sua vez se enquadrar no tempo regulamentar ou sej am 
horas semanais ( Interpretação da Comissão �� Tempo Integral 
da U.F.F. , baseada no Art. 38 do Decreto citado) . 

Levantamos êstes instrumentos legais para tentar uma sugestão, 
que teria por obj etivo atender ao funcionamento das cadeiras de 
enfermagem através de uma equipe, que se constituiria do professor 
titular, assistente e auxiliar de ensino superior, como caminho mais 
seguro para atingir os atuais objetivos da enfermagem com a lideran­
ça do seu docente no departamento corerlato, atendendo os horários 
correlato estabelecidos pela legislação em vigor. 

o Docente de Enfermagem e- a sua atuação 
dentro da Universidade moderna 

A atuação ampla do profe�sor universitário, participando de tô­
das as atividadj�s relacionadas com sua especialidade, implica numa 
atitude de lidarança em todos os serviços da comunidade. 

O docente de enfermagem não poderá deixar a grande oportuni­
dade que se lhe depara de sua atuação objetiva na seleção dos mui­
tos prOblemas comunitários , j á  de muito sentidos através dos conta­
tos enfermagem-comunidade . 

Agora, porém, tais problemas deverão ser levantados com segu­
rança, espírito científico e obj etividade pelos professôres de enferma­
gem, face a, grande responsabilidade na manutenção do "status" que 
lhe foi atribuído dentro da Universidade. Assim sendo tentaremos 
relacionar algumas atribuições que nos parecem atender a filosofia 
da universidade moderna : 

Professor titular (Catedrático ou Regente) 

1 )  participar de todos os órgãos colegiados da universidade no 
período regimental outorgado por eleição de seus pares (Conselho 
Universitário, Câmara de Ensino e Pesquisa) ; 

2 )  participar de todos os colegiados da Escola ( congregação, 
Conselho Departamental, Departamento) ;  

3 )  participar de · todos os colegiados da Unidades Hospitalares e 
Sanitárias onde estiverem os campos clínicos correlacionados às ca­
deiras (Departamento Hospitalar segundo a especialidade) ;  

4 )  assessorar nos problemas de enfermagem colaborando nos 
programas de treinamento e educação em serviço da especialidade 
correspondente à sua cadeira ; 

5) planej ar e dirigir o programa do curso. integrando-o no cam­
po clínico através de assistente e de auxiliar de ensino ; 

6) planejar tôdas as atividades no campo clínico através de reu­
niões com chefes do Departamento P. equipe de assistência ; 
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7) processar a avaliação da aprendizagem levando em conside­
ração todos os aspectos da mesma; 

8) participar j unto à comunidade de todos os movimentos que 
tiverem por objetivo a educação sanitária e a valorização da profis­
são de enfermagem. 

Assistente de Ensino Superior : 

1 )  participar das reuniões do Departamento para conhecer as 
diretrizes da cadeira ; 

2 )  substituir o professor nos seus impedimentos; 
3)  colaborar no planej amento e execução do programa da ca­

deira; 
4) dirigir a atividade no campo clínico, zelando pela manuten­

ção das rotinas elaboradas de comum acôrdo com o professor titular ; 

5 )  colaborar com o auxiliar de  ensino no campo clínico ; 
6 )  participar do processo de avaliação dos estudantes e da assis­

tência dada aos pacientes, contribuindo para uma formulação mais 
equânime dos conceitos emitidos. 

Auxiliar de Ensino Superior 

1 )  participar das reuniões do Departamento para conhecer as 
diretrizes da cadeira; 

2 )  substituir o professor nos seus impedimentos ; 
3 )  colaborar no planejamento e execução do programa da ca­

deira ; 
4) dirigir a atividade no campo clínico, zelando pela manuten­

ção das rotinas elaboradas de comum acôrdo com o professor titular ; 
5 )  colaborar com o auxiliar d e  ensino no campo clínico ; 
6) participar do processo de avaliação dos estudantes e da assis­

tência dada aos pacientes, contribuindo para uma formulação mais 
equânime dos conceitos' emitidos. 

Auxiliar de Ensino Superior 

1 )  participar das reuniões do Departamento para conhecer as 
diretrizes da cadeira ; 

2 )  dar assistência direta às alunas no campo clínico ; 
3 )  demonstrar as  técnicas que forem possíveis no  campo ; 
4) zelar pelo bom padrão dos cuidados de enfermagem, solici­

tando tôdas as providências que se fizerem necessárias à assistente 
da cadeira; 

5 )  participar do processo de avaliação, contribuindo para uma 
formulação mais equânime dos conceitos emitidos. 
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Seleção do Pessoal de Ensino de Enfermagem em nível superior 

Num seminário realizado .por Escolas c!.e Enfermagem da América 
Latina e publicado pela Organização Mundial da Saúde, encontra-se 
definido o problema nos seguintes têrmos : "a boa seleção implica 
n'uma clara definição das atividades essenciais e das funções de cada 
um dos seus membros, unto à qualificação que o cargo exige", e, 
são citados : 

a) educação prévia - nível secundário ; 
b )  preparação profisional - nível superior ; 
c) estudos esp\�ciais para docência, com ênfase na área da es­

pecialidade a ser ministrada ;  
d )  experiên«ia profissional d e  não menos de dois anos ; 
e )  qualidades pessoais específicas ( interêsse pela docência, per­

sonalidade equilibrada, capacidade de liderar e inspirar a outros o na­
tural respeito e simpatia, habilidade para comunicar-se, espírito de 
luta e de investigação e pesquisa) . 

Se acrescentarmos estas às responsabilidades que j á  relatamos 
neste trabalho, nos veremos em contingências bastante precárias, pois 
enfermeiras para funções técnicas j á  se constituem em um "deficit" 
bastante comentado ; não seria pois fácil obter pessoal em número 
suficiente com a qualidade desej ada para funções de magistério. 

O provimento do pessoal docente de nível superior também está 
regulamentado pelo Estatuto de Magistério Superior, que o coloca no 
cargo inicial de auxiliar de ensino superior, em caráter probatório, 
suj eito à legislação trabalhista, por dois anos, e re.conduzindo medi­
ante proposta aprovada pela Congregação ou Colegiado equivalente . 
Os demais cargos de assistente, docente livre e cated.ráticos serão 
providos através de concurso pÚblico de títulos e provas. 

O provimento vem se tornando cada vez mais complexo e chega­
mos a ter vagas para preenchimento sem profisisonais para ocupá-las. 
Esta ' situação não é só na nossa área, pois, em algumas outras uni­
dades universitárias onde foram abertas inscrições para concurso de 
catedrático e assistentes, êstes não se realizaram pela falta de candi­
datos. Alguns diretores em reunião do Conselho Universitário decla­
raram que com os salários atuais a crise no magistério superior é 
muito séria. 

Não seria, a nosso ver, esta a justificativa para a enfermagem. 
Sentimos que o prOblema salarial ainda perde terreno para o ideal­
lismo que a enfermagem desperta no elemento feminino. Todavia, 
outros fatôres afastam as enfermeiras do magistério de enfermagem. 

Não nos deteremos em sua análise para não nos desviarmos dos 
objetivos dêste trabalho. Todavia, uma pesquisa sôbre assunto, na 
atualidade, nos parece útil . 
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PADRÕES MíNIMOS EXIGIDOS NO CAMPO CLíNICO 
COM FINS DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL 

Temos observado que nem sempre se obtém o êxito c.esej ado neste 
s 3tor ; assim, enumeramos o que consideramos como condições básicas 
para que os obj etivos dos programas traçados sej am atingidos : 

1 )  liderança técnica e administrativa do docente da especiali­
dade no campo clínico ; 

2 )  equipamento e material mínimo necessário para as atividades 
discrmtes, sem fugir ao nível económico assistencial do pais ; 

3 )  participação ativa da equipe de ensino em todos os problemas 
que digam respeito à sua especialidade no contexto médico, hospita­
lar ou sanitário regional ; 

4 ) participação através convênios j unto às instituições da comu­
nidade ( oficiais e privadas) que possam oferecer recursos materiais 
para um bom campo. clínico em troca de melhor assistência técnica ; 

5) que o paciente não sej a visto apenas em função das necessi­
dades de ensino, mas que se procure aj ustar sua necessidade de assis­
tência a êste, contribuindo para uma conceituação ética considerada 
e fundamental na assistência médico social . 

CONCLUSÕES 

As responsabilidades do docente no campo clínico estão engloba­
das em dois ítens : 

a) liderança de sua especialidade em todos os setores da vida 
universitária e por conseguinte na comunidade ; 

b )  participa't;ão ativa j unto as setores administrativo e técnico­
profisional das instituições de ensino, com a finalidade de conseguir 
os meios necessários para um bom padrão de cuidados de enferma­
gem praticados pelo estudante, como garantia de boa formação pro­
fissional. 

O ensino de enfermagem deverá ser realizado através de uma 
equipe de cujo entrosamento dependerá o êxito dos obj etivos do en­
sino no campo clínico .  

A seleção do pessoal constitui-se em problema bastante sério nas 
circunstâncias atuais da enfermagem e para o seu aperfeiçoamento 
nos pare('): que somente à direção das escolas caberá incentivar ao 
máximo o pessoal docente, facilitando freqüência a cursos, visitas a 
outras organizações e exigindo do mesmo o comparecimento a tôdas 
as reuniões que visem esclarecer ou ampliar conhecimentos. 

A educação profissional de enfermeiro depende bàsicamente de 
uma boa organização técnico-administrativa que lhe dê uma noção 
exata dos problemas assistenciais brasileiros e para 08 quais o estu­
dante deve ser chamado a fim de prestar colaboração efetiva na so­
lução dos mesmos. 



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 395 

A Escola de Enfermagem deverá no contexto Universitário exer­
cer (o �eu c.ireito de autonomia nos problemas que afetam o ensino 
profissional superior, em igualdade de condições com os demais pro­
fissionais universitários. 
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ESTUDO DAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM 
QUATRO UNIDADES DE UM HOSPITAL 
GOVERNAMENTAL 

Parte A - Finalidades e Técnicas 

I Finalidades 

Célia Ferreira Santos * 

Maria Aparecida Minzoni * * 

Os autores do presente estudo tem suas funções em uma Escola 
de Enfermagem que usa como campo de ensino para suas alunas um 
Hospital-Escola. �ste tem 300 leitos, distribuídos em 13 unidades de 
en1l.ermagem, que se localizam em 4 andares (de um edifício de 7, 
dos quais as enfermeiras ocupam do 1 .0 ao 4 .° inclusive) .  �stes 300 
leitos mais o ambulatório são atendidos em suas necessidades . de 
enfermagem por enfermeiras, auxiliares de enfermagem e atendentes. 

De nosso convívio com os problemas hospitalares sabemos de 
queixas constantes- referentes à escassez de Pessoal, a qual seria res­
ponsável por um serviço de enfermagem deficiente. A essa escassez 
é atribuída a necessidade das enfermeiras delegarem a pessoas de 
formação profissional inferior muitas das tarefas que lhes competem. 
Sabemos que êste problema não é característico dêste hospital, nem 
da realidade brasileira \e que países muito mais avançados que o 
Brasil tem-se defrontado com situação semelhante. 

Um estudo realizado pela Divisão de Recursos de Enfermagem 
sob a direção de M. G. Arnstein ( 1 )  despertou' nosso interêsse para 
realização de trabalho semelhante, no sentido de verificar as reais 
condições de enfermagem do . hospital onde trabalhamos. Nossa fi­
nalidade foi investigar como está sendo distribuído o "trabalho de 
enfermagem" no hospital para podermos responder às seguintes in­
dagações : 

1 .0)  se as diferentes categorias de pessoal de enfermagem estão 

* Professôra da Cadeira de PsicOlogia e SociOlogia da Escola de Enfer­
magem de Ribeill"ão Prêto, U. S. P. 

* * Instrutora junto à Cadeira de Enfermagem Ps.iquiátrica da Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Prêto, U. S. P. 

(1) ARNSTEIN , Margaret G. - How to study nursing activities in a pa­
tient unit. U. S. Department of Health, Education and 
Welfare. Publ. n.o 370, Washington, 1954 . .  
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executando as tarefas que, de acôrdo com sua formação, "deve­
veriam" estar fazendo ; 

2.°) qual a percentagem de tempo médio que cada categoria de 
pessoal de enfermagem e secretaria fica ausente da unidade onde 
trabalha; 

3 .°) quais as áreas de atividades predominantes nos períodos 
da manhã e tarde, em cada categoria de pessoal e em cada unidade ; 

4.°) qual a percentagem de tempo gasto por categoria de pessoal 
em cuidados diretos e indiretos, por área, turno e unidade ; 

5.°)  se o tempo disponível para cuidados de enfermagem, por 
categoria e por paciente, está sendo usado, realmente, em atividades 
ligadas ao paciente ou em outros tipos de atividades ; 

tLO) qual a categoria de pesosal que dá mais cuidados diretos de 
enfermagem ao paciente ; 

7.°) se em suas funções as secretárias de clínicas estão exe­
cutando atividades pertencentes à lequipe de enfermagem. 

Os resultados do presente trabalho permitiram : 
1 ) sugerir uma distribuição das diferentes tarefas pelos membros 

da equipe de enfermagem, de forma a permitir às enfermeiras dispen­
der mais tempo à cabeceira dos pacientes ; 

2) avaliar as reais necessidades do pessoal de enfermagem do 
hospital em foco ; 

3) proporcionar melhor compneensão, por parte de todo o pessoal 
do hospital, daquilo que faz o pessoal de enfermagem ; 

4)  sugerir medidas que poderão melhorar o atendimento ao pa­
ciente. 

II Técnicas 

Como método de observação da realidade hospitalar optamos pela 
observação intermitente de todos os elementos que trabalham em en­
fermagem, numa unidade, durante 5 dias consecutivos. 

1 - Definição de têrmos 

1 . 1  TTrabalho de Enferma.ge·m - inclui tôdas as atividades exe­
cutadas pelo pessoal de enfermagem, atividades estas que foram 
classificadas em áreas. 

1 . 2  Area - se refere à qualidade e tipo de trabalho executado 
com o paciente ou para o paciente e atividades de natureza pessoal. 
As áreas foram classificadas em 7, a saber : doméstica, básica, técni­
ca, de organização, de comunicação, de natureza particular e ausên­
cia da unidade. 

1 . 2 . 1  Doméstica - nesta área foram incluídas as atividades que 
existem num hospital, da mesma forma que existem em qualquer 
habitação. Ex. : limpeza, ordem. 
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1 . 2 . 2  Básica - inclui as atividades executadas com ou para o 
paciente pelo fato de ·êle ser uma pessoa com necessidades básicaE 
para sua sobrevivênvia. Ex. : alimentação, higiene . 

1 . 2 . 3 .  Técnica - inclui as atividades executadas para o ser hu­
mano pelo fato de êle estar doente.  Ex. : medicação, enteroclisma. 

1 .  2 . 4  Organização - inclui as atividades necessárias à adminis­
tração e ao bom funcionamento das unidades ou do hospital . Ex. : 
distribuição de serviço, orgnização de papeletas, arquivos. 

1 .  2 . 5  Comunicação - são as atividades necessárias ao bom en­
trosamento da equipe de enfermagem com o paciente e com as de­
mais pessoas do hospital, visando o bom funcionamento da institui­
ção. Ex. : pedidos d·� exame, resultados de consultas, conversa com o 
paciente, recreação do paciente. 

1 . 2 . 6  De natureza particular - refere-se às atividades que não 
podem ser ligadas às necessidades da instituição, foi incluído em 
natureza particular o tempo desocupado dos diferentes membros d,g, 
equipe deenfermagem. Ex. : estar parada ou andando sem que se con­
siga ligar êste compartimento à execução de alguma tarefa ; tempo 
gasto em refeições ou uso de sanitário . 

1 . 2 . 7  Ausência - foi registrado como ausente todo o funcioná­
rio qu.e constava da escala daqw�le dia e turno e não localizado na 
sua unidade de serviço dentro do período observado. Procuramos dis­
tinguir as ausências por necessidade de serviço das ausências que 
não puderam ser identificadas como necessárias. 

1 . 3  Categoria - Em nosso estudo o pessoal de enfermagem foi 
classificado em 4 categorias : enfermeiro, auxiliar de r�nfermagem, 
atendente e secretária. 

1 . 3 . 1  Enfermeiro - a) "profissionais diplomados por escolas ofi­
ciais ou reconhecidos ; b) os profissionais que, sendo diplomados por 
escolas estrangeiras reconhecidas pelas leis de seu país, se habilitam 
frente a uma banca examinadora competente ou foram contratadas 
pela Administrapção Federal ou Estadual". (Dec. 20 109, 1946, art . 1 .0 )  
( 2 ) . 

1 . 3 . 2  Auxiliar de Enfermagem - São os portadores de certificado 
de auxiliar de enfermagem conferidos por escola reconhecida, nos 
têrmos da lei : portaria 106 de 28 de abril d� 1965 que regulamenta o 
ensino de auxiliar de enfermagem pelO Sistema Federal de Ensino. ( 3 ) . 

1 . 3 . 3  Atendente - É uma categoria de pessoal da qual se exige 
apenas que saiba ler e escrever e que podt; ter recebido, ou não, trei­
namento em serviço. 

1 . 3 . 4  Secretária - É a pessoa que se submeteu a prova de esco­
laridade do nível de escriturária ; não é treinada em I;nfermagem 
mas orientada na rotina da unidade e de como fazer o serviço bu­
rocrático . 

(2) Enfermagem, Lei�,  Decretos e Portarias. pub. do S .E.S.P , 1959 , pág. 57 .  
(3 )  Diário Oficial da União em 10 de maio de 1965. 
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1 . 4  Distribuição das atividades pelos níveis  

Da mesma forma que distinguimos áreas diferentes à.s quais per­
tencem as diversas atividades de enfermagem, distinguimos distintos 
níveis de dificuldades inerentes à execução dessas atividades . Por isto, 
elas foram distribuídas nos diversos níveis, de acôrdo com o que acre­
ditamos que cada categoria de pessoal pode estar fazendo. 

Essa distribuição foi feita levando em consideração a diferença 
de preparo, de habilidades e graus de responsabilidade requerid.os 
para a eXEcução de cada tarefa. 

A classificação das atividades foi feita segundo pontos de vista 
dos autores e tendo como paradigma um serviço ideal de enferma­
gem. Ela pode ser, por muitos, c.onsiderada utópica e,  nós 03 autores, 
temos bem presente que ainda está longe o dia em que um número 
suficiente de enfermeiras e auxiliares permitirá sej a seguida. Julga­

mos importante, entretanto, manter em ponto alto nosso nível de 
aspiração, para não cair na falha de, por necessidade, permitir tanta 

df:!legação de funções, que a enfermeira termine por delegar mais do 

que na realidade deveria ou precisaria fazê-lo. 

2 .  Descrição da técnica 

2 .  1 Preparo do campo 

o preparo do trabalho incluiu primeiramente uma conversa com 
a Chefe do Serviço de Enfermagem do Hospital das Clínicas à qual 
expusemos nosso plano e de quem solicitamos permissão para reali­
zá-lo, apoio e colaboração. 

Com seu assentimento foi combinada uma reunião com as enfer­
meiras do hospital. Nesta reunião tiveram c.onhecimento do trabalho 
e de suas finalidades e encareceu-se a necessidade de colaboração de 
todos os membros da equipe de enfermagem ; foi explicada a necessi­
dade de identificação para o registro das atividades de cada membro 
de serviço e solicitado que durante .os 5 dias de observação tod.os 
usassem braçadeiras que facilitassem a identificação. Essas braça­
deiras não visaram identificar a pessoa mas a categoria do funcioná­
rio e através de números permitia que cada funcionário fôsse obser­
vado uma só vez dentro de cada período de 1 5  minutos. Para isto, 
a seção de costura do hospital confeccionou faixas com dizeres : El ,  
E2,  E3 ,  . . . .  etc ; ATI ,  AT2, . . . .  etc ; SI ,  S2 . . . .  etc. 

Afim de nos familiarizar com a técnica de observação e an.ota­
ção, durante 4 dias pusemos em prova nosso instrumento de coleta 
de dados nas diferentes unidades de enfermagem. Isto serviu para 
que pudessemos discutir as dificuldades encontradas, padronizar as 
anotações e calcular o númer.o de pessoas que cada observador con­
segue ter sob seu contrôle, num período de 15  minutos. 
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2 . 2 Escolha dos observadores 

Pelas finalidades do presente trabalho, o hospital deveria ser 
observado nas horas de atividade mais intensa. Optamos pela obser­
vação entre 7 e 19  horas, período que cobre as atividades diurnas do 
hospital. Teria sido preferível estendê-la por um espaço de tempo 
mais longo, mas dificuldades na obtenção de maior número de obser­
vadores obrigou-nos a restringir êste tempo. 

A maior dificuldade sentida para realização do trabalho foi en­
contrar observadores. Utilizar as próprias enfermeiras do hospital 
era impraticável, primeiramente pela sua escassez e em segundo lu­
gar pelO seu envolvimento na situação presente do hospital, pois têm 
funções em tôdas suas unidades, dependendo da escala. Isto prej udi­
caria a objetividade necessária à observação. Resolvemos utilizar es­
tudantes que iniciavam o 2 .° ano de Escola de Enfermagem, j á  fami­
liarizados com algumas tarefas, com a área física do oHspital, sem 
estarem ainda envolvidas por seu problemas. Contamos com a com­
preensão e colaboração das professôras do 2 .° ano que nos permiti­
ram utilizar os alunos nos primeiros 10 dias de estágio hospitalar. 

2 . 3  Escolha das unidades observadas 

Das 13  unidaclfes existentes no Hospital das Clínicas, 4 foram ini­
cialmente excluídas por serem unidades fechadas, com equipe de en­
fermagem própria e em condições diferentes das demais.  Foram elas : 
Berçário, Centro de Recuperação, Moléstias infecciosas e Centro Ci­
rúrgico. 

Restavam-nos 9 unidades para observar. De acôrdo com a reco­
mendação do trabalho de Arnstein ( 1 ) ,  havendo entre 5 e 9 uni­
dades, deveríamos observar 5. Para isto teríamos necessidade de 4 
obftervadores a mais do qu.e dispunhamos e fomos obrigadas a elimi­
nar uma unidade. Poderíamos ter feito um sorteio casual e traba­
lhar com as 4 unidades sorteadas. Como as unidades não têm o 
mesmo número de leitos, resolvemos não realizar o sorbeio ainda que 
isto invalide nossos resultados quanto às conclusões gerais sôbre o 
hospital. Preferimos escolher as 4 maiol)es unidades e tirar conclu­
sões sôbre o serviço de enfermagem em cada uma dessas unidades. 
As unidades selecionadas foram : Clínica Cirúrgica, Clínica Obsté­
trica, Clínica Pediátrica e Clínica Médica. 

2 . 4 Escala dos períOdOS de observação 

Os 17 observadores de que dispúnhamos foram distribuídos pelas 
4 unidades conforme o Quadro 1. Algumas explicações são necessárias : 

1 .0) O pessoal de enfermagem que trabalha no períOdo da manhã 
faz um horário de 7 e 16 horas e o p�ssoal de plantão da tarde tra-

(1) op. citado. 
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balha entre 13 e 21 horas. Isto significa que entre 13 e 16 horas ti­
nhamos em cada unidade o dôbro de p�ssoal a ser observado, e tor­
nou-se necessário 2 observadores. A fim de evitar confusão deixamos 
um observador seguindo o pessoal da manhã e outro observador, en­
trando às 13 horas, seguindo o pessoal da tarde. Outro observador, 
que entrava às 15 horas recebia o pessoal de manhã para observar 
até as 16 horas e nesta hora passava '.a observar o pessoal da tarde. 

2.0)  Dispúnhamos de um elemento a mais que funcionou como 
elemento volante (observador 17 ) , auxiliando as clínicas de maior 
número de pessoas ou de maior espaço físico, de modo a permftir 
relativos descansos aos demais observadores que, se muito cansados, 
teriam suas observações prej udicadas. 

QUADRO I - Horário e local dos observadores durante os dias de 
realização de trabalho 

Unido Médica 
Dias Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3 Obs. 4 
2.a a 6.a feira 7- 1 1  (M) 11-15  (M) 13-16 (T) 15-16 (M) 

16-19 (T) 

Unido Cirúrgica 
Dias Obs. 5 Obs. 6 Obs. 7 Obs. 8 
2.a a 6.a feira 7-11  (M) 1 1 -15 (M) 13-16 (T) 15-16 (M) 

16-19 (T) 

Unido Pediátrica 
Dias Obs. 9 Obs. 10 Obs.  11 I Obs. 12 
2.a a 6.a feira 7-11  (M) 11-15  (M) 13-16 (T)  I 15-16 (M) I 16-19 (T) 

I 
Unido Obstétrica 

I 
Obs. 13 Obs. 14 Obs. 15 I Obs. 16  

Dias 7-11  (M) 1 1-15 (T) 13-16 (T) I 15-16 (M) 
2.a a 6.a feira I 16-19 (T) 

I 
Observador 17 

2.a feira - Unidade Pediátrica 7-11 
3.a feira - Unidade Pediátrica 7-9 

Unidade Obstétrica 9-11  
4.a feira - Unidade Obstétrica 7-9 

Unidade Cirúrgica 9-1 1  
5.a feira - Unidade Obstétrica 7-9 

Unidade Médica 9-11 
6.8 feira - Unidade Obstétrica 7-9 

Unidade Médica 9-11  
Nota : - 7-11  = 7 : 00 - 11 : 00 horas, etc. 

M = observa equipe da manhã 
T = observa equipe da tarde 

Obs. = observador 
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Na fase de tabulação dos dados foram considerados dois períodos 
Manhã, das 7 às 13 horas e Tarde, das 13 às 19 horas. 

2 . 5  Técnica de Ob!;ervação 

Os 3 dias iniciais de contato com os alunos-observadores foram 
utilizac.Qs para treinamento das técnicas a serem adotadas. Na 1 .a 
reunião foi feita exposição sôbre as finalidades de trabalho, a razão 
da escolha dos alunos como observadores e foi sublinhada a necessi­
dade de ampla colaboração e senso de responsabilidade. 

Como motivação para o bom desempenho dos alunos mostramos 
a oportunidade que estavam tendo de participar desde o início no 
planej amento e execução de um trabalho do pesquisa, além da ini­
ciação nos conhecimentos de administração em enfermagem. Esta 
matéria alunos de séries mais adiantadas haviam dito dever ser in­
troduzida mais cedo no currículo de enfermagem (atualmente é ca­
deira de 3.0 ano) . 

Nesta 1 .a reunião os alunos já  receberam cópias dos impres­
sos que iriam utilizar e foram dadas instruções sôbre técnicas de 
observação. 

As instruções dadas foram, sumàriamente, as seguintes : 
1 - cada aluno deverá observar todo o pessoal de enfermagem 

existente naquela unidade, naquele horário (não mais de 10 para 
cada observador ) ; 

2 - as observações deverão ser feitas dentro de períodos de 15  
minutos ; 

3 - em cada período a observação deverá ser iniciada em pon­
tos diferentes da unidade ; 

4 - o observador deve anotar as pessoas que fôr encontrando 
e que estão fazendo, sem se preocupar em procu.rá-Ias pela ordem 
numérica escrita nas braçadeiras ; 

5 - percorrida tôda a unidade deverá procurar saber se todos 

os funcionários foram encontrados . Se dentro dêsses 15 minutos 
algum não for localizado, êste funcionário é considerado ausente ; 

6 - terminado o período de 15 minutos, inicia-se nova observa­
ção complet!l, de todos os funcionários. Cada funcionário é anotado 
uma só vez dentro de cada período de 15 minutos ; 

7 - se um funcionário estiver ausente durante um ou mais pe­
ríodos , o observador, quando o localizar novamente ,deverá pergun· 
tar-Ihe ondeestêve e registrar ; 

8 - observar sem interferir no trabalho que observa ; 
9 - anotar a ação que vê sendo realizada pelo funcionário ; 

10  - quando tiver dúvidas sôbre o que estiver sendo feito, per­
guntar à pesosas observada ; 

1 1  - não trabalhar com o paciente . 
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2 , 6  Técnica de anotação 

Para registro das observações confeccionamos fôlhas especiais 
(Anexo 1) . O cabeçalho permite identificar o observador, o local de 
observação, dia, hora e turno. No nosso caso tivemos 4 turnos para 
'feito de observação : 1 .0 )  7- 1 1  horas ; 2 .° ) 1 1 - 1 5  horas ; 3 .° ) l � _ H, 
horas e 4.°) 15- 19  horas. Êste último foi subdividid·o em 4a ) 15- 16  
horas e 4 b )  16- 19  horas . Esta subdivisão se tornou necessária pelos 
problemas já mencionados de substituição de plantão de enfermeiras . 

Na coluna B do Anexo I o observador deverá pôr o nível da pes­
soa observada e o seu número de identificação. Ex : E 1 ,  AT6 etc . 

Na coluna C deverá escrever o código correspondente à tarefa 
que vê sendo realizada. (Os códigos encontram-se em rodapé do 
Anexo I ) . Dentro das áreas 2, 3 e 5 ,  deverá ser anotado se 

'
a tarefa 

era feita direta ou indiretamente com o pac�;nte. Direta se é téc­
nica executada com o paciente ou na presença do paciente. Ex. : dar 
medicação . Código 3 1 .  Indireta se é a tarefa realizada para o paci­
ente mas não com êle ou em sua presença. Ex. : preparar medicação .  
Código : 32.  Também foram codificados como indiretas as atividadês 
ligadas à execução de uma técnica. Ex. : lavar as mãos, transportar 
material para executá-la etc. 

Uma lista de atividades consid.eradas por nós, segundo nossa 
classificação ideal, como pertencentes aos diferentes níveis foi dis­
tribuída 'pelos observadores, com as respectivas áreas e códigos de 
cada atividade (Anexo II ) . 

Na coluna D, ainda coo Anexo I, deverá escrever a sigla do nível 
da pessoa que deveria estar realizando aquela tarefa. 

A coluna E é uma descrição suscinta do que o observador estava 
vendo ser executado . 

O Anexo III mostra um exemplo de fôlha preenchida .  

O serviçal e os alunos de enfermagem não eram observados pelos 
alu.nos-observadores .  As tarefas d(� serviçal foram especificadas em 
nossas fôlhas de atividades apenas para que os observadores pude,3-
S2m registrar quando os atendentes estavam executando tarefas não 
pertencentes ao serviço de enfermagem. 

Os observadores e os autores se reuniam diàriamente a fim de 
dirimir dúvidas e padronizar as codificações . 

III - Dificuldades encontradas durante a realização do trabalho 

Os dias de treinamento prévio dos observadores foi muito útil 
para que êles se familiarizassem mais com o Hospital e com suas 
'·arefas de observação. Notou-se que neste treinamento faziam mnita, 
perguntas ao pessoal das Clínicas. Foi reforçada a instrução de obser­
var mais, seguindo o funcionário e reduzir ao mínimo as perguntas. 
Quando o trabalho foi realmente iniciada isto foi conseguido e passa­
ram a indagar quase que apenas para pedir explicações das ausências . 
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Uma dificuldade encontrada foi a resistência por parte de alguns 
funcionários par o uso das faixas. Estas eram distribuídas diària­
mente pelas enfermeiras, na passagem de -plantão. Algumas (poucas) 
fizeram obj eções ao seu uso, mais isto não prejudicou o trabalho 
porquanto os observadores indentificaram as pessoas e conseguiram 
continuar seguindo-as com um número que a elas atribuiam (o da 
faixa que ficara na gaveta) .  

Nas reuniões de codificação verificamos que algumas tarefas não 
haviam sido Pl1'lvistas e estas foram introduzidas em nossas fôlhas 
de atividades. 

Algumas atividades permitiam dupla interpretação e convencio­
namos então um critério padrão. Ex. : anotação em papeleta : é uma 
forma de comunicação. Entretanto, s,notar em papeleta uma medi­
cação é continuação da técnica de medicação. No caso do exemplo, 
anotações em papeleta de medicação recebe código 32 ; entretanto, 
quando se fizesse registrar uma observação sôbre o estado do pa­
ciente , isto seria classificado como Comunicação e codificado em 52. 

PARTE B -APRESENTAÇAO E ANALISE DOS RESULTADOS 

Nesta segunda parte do trabalho serão expostos os dados obtidos 
para cada categoria, fazendo-,se uma estudo das atividades confor" 
me a seguinte ordem de problemas : 

a )  análise do tempo dispendido em atividades do �eu nível, de 
outros níveis e em ausências ; 

b )  análise do tipo de cuidados dados aos pacientes e de acôrdo 
com as áreas predominantes ; 

c) número médio de horas de cuidado de enfermagem possível 

e realmente dados aos pacientes, por unidade e categoria de pessoal ; 

d )  comparação do tipo de atividade desempenhada por catego­

ria, principalmente tentando-se saber aquela que dava mais cuida­

dos de enfermagem di reta ao paciente. 

I - ENFERMEIRO 

Tempo dispendido pela enfermeira em , atividades, segundo o nível 
e análise das ausências 

Os dados obtidos quanto ao nível de atividades a que se dedicam 
e a ausência da unidade vão expostos no Quadro II. 

Para interpretação dês te quadro queremos ressaltar que as ati­
vidades em nível de secretária, que estão entre parênb�sis, não devem 
ser somadas, pois j á  estão incluídos no "Total - outros níveis". Co­
locamos em destaque apenas para sublinhar que o nível "não próprio" 
em que a enfermeira mais trabalha é o nível d,� secretária. 
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Do exame comparativo das 4 unidades observamos que �m tôdas 
elas, no período da manhã, a enfermeira está executando principal­
mente atividades de seu próprio nível. Nota-se, entretanto, que nas 
unidad.es médica e pediátrica ela está ausente muito mais tempo que 
nas enfermarias das unidades ciúrgica e obstétrica. 

No período da tarde a percentagem de tempo gasto em ativida­
des de fl�U nível nas clírücas observadas durante o trabalho, cai muito . 
Para entender esta queda de produção devemos lembrar que neste 
turno ( a  partir das 15 horas) cada enfermeira é responsável por 
mais de uma unidade. 

Pelo quadro III vemos o número de pacientes sob a responsabili­
dade de cada enfermeira nos plantões da manhã e da tarde .  Os nú­
meros são,  em si, j á  bastante expressivos do acréscimo dessa res­
ponsabilidade. 

QUADRO III - N.o de pacientes, por unidade, por dia e por turno, 
sob a re-sponsabilidade de uma enfermeira 

Dias 

Unidades 

Cl. Médica ( in­
clusive M. I . ) 

Cl. Cirúrgica 
( inclusive Oft . )  

Cl .  Pediátrica 
( inclusive Be) 

Cl.  Obstétrica 
( inclusive N )  

Cl. Médica e Cl . 
Cirúrgica ( inclu-

13 14 15 

93* 65 67 

61 63 63 

67 

55 

I 
16 17 I Total semana 

I 
I Total I Só as 
I uni- I obser­
I dades I vadas 

65 67 357 

62 63 312 

356 

268 

262 

258 

224 

224 

indo M. I . e Oft . )  1 18 128 130 127 130 633 520 

Cl. Obstétrica e 
Cl. Pediátrica 
( incluindo N, D, 
Be, ort.) 158 160 159 171 175 823 448 

* No dia 13 etavam também sob a responsabilidade da enfermeira 
as Unidades de Ortop€dia e Dermatologia e os leitos de N do 1 .0 ando 

Nota : N - Neurologia; Be - Berçário ; Obst - Obstetrícia e Ginecolo­
gia ; D - D�matologia ; MI - Moléstia Infecciosa ; Oft -- Oftalmo ­
logia ; Pe - Pediatria ; Me - Médica ; C - Cirúrgic a ;  Ort. Ortopedia. 
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Como a enfermeira fica responsável por muitos pacientes resul­
ta serem as clínicas "mais calmas" as mais sacrificadas pois nestas 
as enfermeiras ficam ausentes muito mais tempo : 66,5 % da unidade 
médica contra 49,1 % da cirúrgica ;  84,1 % da pediátrica contra 37,5 % 
da obstétrica. 

Nos dois turnos e em tôdas as unidades o tempo que a enfermei­
ra passa ausente é bastant� elevado . No período da tarde essa ausên­
cia pode ser explicada em razão dela ser a responsável por mais de 
uma unidade, como foi visto pelo quadro III . A conclusão a que 
chegamos é que a enfermeira gasta muito de seu tempo em ausên­
cias das unidades observadas. 

Em tôdas as unidades observadas é grande o número de horas 
dispendido pela enfermeira em atividades do nível de secretária, sen­
do especialmente surpreendente os altos valôres alcançados no turno 
da tarde na clínica obstétrica, e da manhã, na clínica médica. 

Tempo dispendido pela enfermeira em cuidados diretos, indiretos e 
mistos 

Como é muito comentado o pouco tempo que as enflermeiras têm 
para dispensar cuidados diretos ao paciente, interessou-nos investi­
gar que tipo de cuidado ela dá ao paciente . Os rr:!sultados obtidos 
acham-se no Quadro IV. 

QUADRO IV - Tempo, em percentagem, gasto pela enfermeira em 
cuidados diretos, indiretos e mistos, por turno, 
por unidade 

o 
e Unidade I Médica I Cirúrgica ! Obstétrica Pediátrica 
::I Atividade ( % ) I ( % )  I ( % )  ( % )  � 

Cuidados diretos 1 1 ,0 17,4 9,9 17 ,4 
te04 Cuidados indire-.= = tos 39,5 44, 1  39 ,1  25,8 eo4 Mistos 14 ,5 15 ,8 37,4 18,2 ;!1 Ausências 34,7 22,5 13 ,4 38,4 

TOTAL 99,7 99,8 99,8 99,9 

Cuiãados diretos 3,9 4,1 8,2 2 ,4 
G.l Cuidados indire-

� tos 22,6 35,8 49 , 1  1 1 ,6 ... 
eo4 Mistos 7 .0  10 .8 5,0 1 ,6  
� Ausências 66,5 49, 1 37,5 84, 1 

TOTAL 100,0 99,0 99,8 99,9 
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Os comentários referentes às altas percentagens de "ausências" 
j á  foram feitos. Queremos agora comparar os cuidados diretos e indi­
retos dados ao paciente . Foi uma constante, nas quatro unidades 
observadas, a elevada percentagem de tempo gasto em atividades 
longe do paciente e a baixa percentagem de tempo dispendido em 
atividades diretas. 

No período da manhã as enfermeiras se dedicam mais às ativl­
dades diretas que no período da tarde. Os valôres diferenciais foram 
sempre elevados, ex ce to para a clínica obstétrica, onde a. queda foi 
de apenas 1 ,7 %  (9,9 % manhã e 8,2 % tarde ) . Por outro lado esta 
cUnica é aquela onde a '  enfermeira dá a menor percentagem de seu 
tempo em cuidados diretos. 

O tempo dedicado às atividades indiretas caem no turno da tarde, 
nas três clínicas (médica, cirúrgica, pediátrica) e se eleva na clínica 
obstétrica de 10% ( 39 ,1  % de manhã, 49,1 % tarde) . Observa-se que 
nas unidades pediátricas le obstétrica, onde a enfermeira é respon­
sável por ambas as clínicas, ela. f1ca muito mais tempo na segunda 
que na primeira e na obstétrica se dedica principalmente às ativi­
dades indiretas. 

Comparando-se os resultados em geral, para as quatro clínicas, 
vemos que além de muito ausentes das suas unidades, quando pre­
sentes, as enfermeiras se dedicam muito mais às atividade slonge 
do paciente. 

Atividades indiretas - Manhã - Os valôres mais elevados· são 
os das percentagens de tempo dedicados à organização em tôdas as 
unidades observadas. 

As atividades relativas à área básica têm percentagem nula em 
tôdas as clínicas. Em 3 unidades a percentagem de tempo da área 
técnica é inferior a 7 %  e somente na clínica médica a percentagem 
atinge 15 ,2 % . 

Tarde - Na área básica a percentagem é nula para tôdas as 
clínicas. A área técnica tem baixos valôres e nas tarefas de organi­
zação êles são elevados. 

Atividades diretas - Manhã - As mais baixas percentagens são 
as relativas às áreas de comunicação com o paciente (atingindo o 
valor de zero na obstetrícia) ;  segue-se com valôres também pe­
quenos, a área básica. As atividades diretas são executadas principal­
mente na área técnica. 

Tarde - No turno da tarde os valôres referentes a tôdas as áreas 
caem, atingindo percentagens muito baixas. A área técnica, de per­
centagens mais altas, atinge apenas os valôres seguintes : médica 
2 ,3 % ; cirúrgica 2 ,5 % ;  obstétrica 6,6 %  e pediátrica 0,8 % . 

A conclusão geral que tiramos da observação do quadro IV e 
Tabela Analítica I é que as enfermeiras trabalham predominante-

* Os valôres de cada área em. cada unidade podem ser observados na 
Tabela analítica I, na apêndice (Anexo IV) . 
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mente em atividades indiretas ; nestas, os valôres da área de organi­
zação são os mais altos em tôdas as unidades e turnos. Recebem 
valôres mínimos as atividades da área básica e baixos as da área 
técnica. Nas atividades diretas os valôres mas altos são os da área 
técnica, em ambos os turnos, sendo menores os valôres do turno da 
t,arde . 

N.O médio de horas de cuidados de enfermagem possível e realmente 
dados, por paciente e por unidade 

A tabela analítica II (Anexo V) mostra com detalhes os dados 
referentes a essas variáveis, por unidade e por pessoal observado. 

Vemos que o "tempo possível" a dispender com cada paciente é 
muito baixo. Na clínica médica, por exemplo, no período da manhã, 
a enfermeira tem 8,22 minutos para ser usado com a paciente. Se 
êsse valor já é muito baixo, o que realmente dispende cOm o paci­
ente é 0,9 minutos �� trabalho direto e 2,46 minutos de trabalho 
indit-eto. 

A tabela mostra que o paciente está realmente recebendo muito 
pouco cuidado de enfermagem, da enfermeira. O pouco tempo possí­
vel que as enfermeiras têm está sendo dispendido principalmente. em 
atividades clp. organização que aparecem sempre com valôres elevados. 

Sabemos que no turno da tarde a SObrecarga da enfermeira ê 
muito grande, pois fica responsável por muitos leitos, conforme 
mostrou o quadro III. Com isto aumentam suas atlvidades de orga­
nização e quase todo o seu tempo é dispendido nesta área, em qual­
quer clínica Que estej a. 

Fizemos uma análise conjunta, para as quatro unidades, do 
tempo médio ( em percentagem) gasto em cuidados dados aos paci­
entes e em atlvidades de organização somadas às ausências. Encon­
tramos os valôres que estão no Quadro VI. 

QUADRO VI 

I I 
Atividades [ Cuidados dados aos I Atividades de orlganização 

Turno I pacientes ( % ) I + Ausências ( % )  
I I 
I I 

Manhã I 40,3 I 59,7 
I I 

87,4 Tarde I 12,6 I 
I I 

Vemos, como afirmamos, que do pouco tempo que as enfermei",: 
ras têm, sua maior parte é empregado em tarefas de organização ou 
ausência . Esta inclui, também, atividades em outras unidades. 
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II - AUXILIAR DE ENFERMAGEM 

Tf;mpo dispendido pelo auxiliar de enfermagem em atividades 
segundo o nível e análise das ausências 

As conclusões que tiramos de nossos dados e que podem ser obser­
vadas no quadro VII foram : os auxiliares trabalham predominante­
mente no seu próprio nível mas também eXi�cutam muitas tarefas 
dos níveis das enfermeiras e atendentes. Na clínica médica, cirúr­
gica e obstétrica as tj:trefas do nível de enfermeira alcançam percen­
tagens altas no período da manhã. Nas clínicas cirúrgica, pediátrica 
e obstétrica (manhã e tarde) estão desempenhando muitas funções 
de atendente. No período da tarde as atividades de todos os níveis 
caem, aumentando apenas as de atendente na obstetrícia. As ausên­
cias aumentam muito neste turno. 

Verificamos pois que os auxiliares de enfermagem estão exer­
cendo funções que deveriam ser executadas por enfermeiras e estão 
disperdiçando seu preparo em funções de atendente. 

Ausência - Levando-se em consideração as atividades de todos 
os auxiliares trabalhando nas 4 unidades observadas, nos 5 dias, esti­
manos um número de horas destinado a repouso e refeições. Pudemos 
então, descontando-se êsse tempo, ver qual o tempo de ausência "não 
esperado" (perda ociosa). se os funcionários estivessem em plena 
atividade. 

Os dados encontrados constam da Tabela VIII 

O hospital perde, portanto, 29 horas de trabalho do Auxiliar em 
5 dias de jornada, ou seja, o equivalente ao trabalho dia de 3 5/8 de 
auxiliares ; isto daria para que 3 das clínicas tivessem mais um Auxi­
liar em um dos dias da semana e a outra um Auxiliar em meia folga 
por um dia. Em dados econômicos representaria para o hospital o 
salário de meio mês de um auxiliar .de enfermagem. 

Tempo dispendido pela auxiliar de enfermagem em cuidados 
diretos, indiretos e mistos 

I 
Nossos dados mostram que no turno da manhã os Auxiliares tra-

balham mais perto do paciente na clínica obstétrica e mais afasta­
dos nas clínicas cirúrgica e pediátrica. No turno da tarde as ati vi­
dades indiretas predominam sôbre as diretas na clínica cirúrgica ; 
na clínica obstétrica, a percentagem de tempo gasto com cuidados 
diretos e indirletos são iguais e na clínica pediátrica passam a tra­
balhar mais com muidados diretos, ao contrário do que ocorria no 

período da manhã. Na clínica médica, tanto em um turno como em 
outro, os cuidados diretos predominam sôbre os indiretos. Os valôres 
encontrados são expostos no Quadro IX. 
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Atividades diretas· - Manhã
-

- Uma constante observada em 

relação aos auxiliares de enfermagem é o predomínio das atividades 
da área técnica em tôdas clínicas. O tempo gasto em comunicação 
é pràticamente nulo. 

Tarde - Neste turno o predomínio das atividades da área técni­
.:a permanece ; na clínica cirúrgica os valôres são menores que os da 
manhã e nas demais unidades êstes valôres aumentam. Na clínica 
pediátrica há um aumento de atividades na área básica. A comuni­

cação, em tôdas as unidades, permanece em níveis pràticamente 
nulos. 

Atividades indiretas - Manhã - Também nas atividades indi­
retas há predominância das técnicas e nas clínicas pediátrica e ci­
rúrgica as percentagens de tempo gastas com atividades de organi­
zação são elevadas. Note-St9 qu.e atividades de organização não são 
de nívEil de auxiliar. 

Tarde - Em 3 das unidades a área técnica aparece com os va­
lôres mais elevados vindo em 2.° lugar as atividades de área de orga­
nização (não de seu nível) . Na clínica obstétrica as atividades de 
organização tomam o 1 .0 lugar, com valôres muito altos. 

Atividades Mistas - A análise dos dados revelou ser o auxiliar, 
dentre todo o pessoal de enfermagem, �quêle que menos faz comu­
nicação indireta. Nas unidades cirúrgica e obstétrica executam mui­
tas atividades da área doméstica (nível atendente) .  

Analisando os dados do Quadro IX e da Tabela Analítica I ,  em 
conjunto, podemos, em resumo, dizer que os auxiliares executam 
principalment6 funções que são de seu nível, isto é, funções técnicas 
junto do paciente ou longe dêle. Entl'stanto as atividades domésticas 
e de organização, que são de seu nível, ocupam muito de seu tempo. 

Número médio de horas de cuidados de enfermagem possível e 
realmente dados por paciente e por unidade 

Os resultados obtidos estão na tabela analítica II (Anexo V) .  
Vemos que o auxiliar tem mais tempo para cada paciente que a enfer­
meira, o que se explica porque fica trabalhando em uma só unidade, 
tendo pois menor número de leitos aos seus cuidados . No turno da 
tarde tem mais tempo "possível" do que no período da manhã, inver­
samente ao que ocorre com as enfermeiras. Ainda assim, o tempo 
disponível, para o auxiliar, é muito Pouc(.o. 

Quanto ao uso de seu tempo o estudo do cálculo médio dos tem­
pos possíveis nas quatro unidades e da forma pela qual O · utiliza 
mostro� : 

* Essas atividades foram analisadas, por área, a partir da Tabela Analítica 
I, em apêndice (Anexo IV) . 
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QUADRO X - porcentage·m de tempo gasto por auxiliares de en­
fermagem em atividades ligadas ou não ao paciente, 
por turno. ' 

Atividades 
Turno 

Manhã 

Tarde 

Cuidados dados aos 
pacientes ( % ) 

68,74 

40,58 

Atividades não ligadas 
ao paciente + Ausências 

( % ) 

31 ,25 

59,41 

Vê-se qu.e, se no período de manhã já há um grand\� uso de seu 
tempo ( 31 ,25% ) em atividades não ligadas ao paciente e ausências, 

no período da tarde, onde há maior tempo "possível", a percenta­
gem de tempo não utilizado com o paciente, em média, é superior a 
50% (59,41 % ) , atingindo em algumas unidades 75 % . 

UI - ATENDENTE 

Tempo dispendido pelo atendente em atividades segundo o nível 
e análise de ausências 

A análise dos resultados mostrou que no período da manhã os 
atendentes trabalham principalmente em atividades de seu próprio 
nível (cêrca de 50% de atividades) mas executam muitas tarefas do 
nível do auxiliar (de 20,4 % a 37% ) '  Seu crabalho abrange atividades 
de todos os níveis em tôdas as unidades. 

No pE.ríodo da tardl� sua produção cai, diminuindo a percentagem 
de tempo gasto em tôdas as atividades ( cêrca de 35 % em seu próprio 
nível) . continuando a exercer em segundo lugar atividades do nível 
do auxiliar. As tarefas dos demais níveis continuam presentes com 
percentagens de t�mpo baixas. 

Os dados estão contidos no Quadro XI. 

Ausências - O exame das ausências chama a atenção Em 1 .0 
lugar para o fato d.e terem aumentado muito no período da tarde 
quando comparadas com as da manhã. 

Anàlogamente ao efetuado para as auxiliares, procuramos cal­
cular o tempo ocioso para os atendentes em conjunto, tentando esti­
mar o que significa em perda para o hospital esta ociosidade. 

Os resultados obtidos constam da Tabeala XII: 
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Estas ausências significam a perda, por dia, de 17 1/3 atenden� 
tes, o que representa que cada uma das cHnicas observadas poderia 
tem 4 atendentes a mais em seu quadro de funcionários . A perda 
econômica para o hospital equivale ao salário de 8 1/2 atendentes 
por mês. 

Tempo dispendido pelo atendente em cuidados diretos, indiretos e 
mistos 

As tarefas de caráter misto alcançam os valôres mais altos em 
3 das unidades (médica, cirúrgica e obstétrica) ,  tanto no período da 
manhã como no da tarde, se bem que os valôres do turno da tarde 
sej am sempre IIl!�mores em relação aos da manhã. 

Comparando-se as atividades do atendente em relação a estar 
perto ou longe do pac�ente percebemos que : na clínica médica e ci­
rúrgica tanto pela manhã como pel� tarde os atendentes se dedicam 
prec..ominantemente a tareias aiastàdas do paciente. Na clínica pe­
diátrica os valôres mais altos são os das atividades "perto do paci­
ente",  seguindo-se as atividades mistas. Na clínica obstétrica o tempo 
dispendido perto do paciente é equivalente ao tempo gasto com ta­
refas afastadas dêle. 

. 

Os dad.os podem ser vistos no Quadro XIII . 

Mistos - A análise do tipo de atividades· nos revela que os 
atendentes se dedicam mais à área doméstica nas clínicas médica, 
cirúrgica e obstétrica, tarefas que são do seu nível. Na clínica pediá­
trica dedicam-se mais a atividades da área básica (nível auxiliar) 

e em 2.° lugar às atividades -da área doméstica. 
Atividades Diretas - Manhã e Tarde - Em 3 das unidades (mé­

dica, cirúrgica, obstétrica) há predomínio de atividades da área téc­
nica, seguindo-se as da área básica ; na clínica pediátrica esta ordem 
se inverte. Os valôres do período da tarde são sempre menores que 
os do período da manhã. 

Atividades Indiretas - Manhã - Em tôdas as unidades a or­
dem, por freqüência de atividades, é :  técnica, organização e básica. 
No períOdo da tarde a área de organização tem valôl\es mais altos, 
em geral, passando técnica para 2.0 lugar, segue-se a área básica. 

Observamos pois que os atendenÍl-=S estão trabalhando mu1to nas 
áreas técnica e básica, atividades que são principalmente do nível 
do auxiliar ou da enfermeira. 

Número -
médio de horas de cuidados de enfermagem possível e real­

mente dados, por paciente e por unidade 

Os resultados obtidos estão na Tabela Analítica II (Anexo V) .  
O atendente nos dois turnos, sendo a categoria mais numerosa, é o 

* Os dados analisados foram obtidos da Tabela Analítica I, em apêndice 
(Anexo IV) . 



Q
U

A
D

R
O

 
X

II
I 

..
..:... T

e-
m

p
o

 d
is

p
en

d
i d

o
 

p
el

o
 

a
te

n
d

en
te

 e
m

 c
u

id
a

d
o

s 
d

ir
eto

s,
 

in
d

ir
et

o
s 

e 
mis

tos
. 

U
n

id
a

d
e

s 
M

éd
ic

a
 

C
ir

ú
rg

ic
a

 
O

b
st

ét
ri

ca
 

P
ed

iá
tr

ic
a

 

--
-

A
ti

v
ida

d
es

 
M

 
(%

) 
T

 
(%

) 
M

 
(%

) 
T

 
(%

) 
M

 
(%

) 
T

 
( %

)  
1 M

 
(%

) 
1 

T
 

(%
) 

T
u

rn
o

 

--
--

C
u

id
a

d
os

 d
ir

et
os

 
17

,0
0 

14
,2

 
21

,2
 

14
,2

 
21

,7
 

12
,2

 
40

,1
 

25
,4

 

C
u

id
a

d
os

, 
in

d
ir

et
os

 
28

,2
 

18
,6

 
-24

;6 
16

,8
 

20
,3

 
17

,8
0 

18
,7

 
15

,9
 

1 
M

is
to

s 
34

,8
 

23
,5

 
41

,4
 

33
,1

 
45

,3
 

1 
30

,5
 

35
,0

 
24

,3
 

1 I 
A

u
sê

n
ci

as
 

19
,6

 
43

,4
 

12
,6

 
35

. 5
 

12
,4

 
1 

3 9
,2

 
6,

0 
34

,':4 
I 1 I 

T
O

T
AL

 
99

,6
 

99
,7

 
99

,8
 

99
.6

 
99

,7
 

'I 
99

,7
 

99
,8

 
10

0,
0 

I 



420 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

que tem mais "tempo possível" por paciente e é realmente o ele­
mento que maior número de horas dispende em cuidados diretos ou 
indiretos dados aos pacientes. 

Se considerarmos as funções específicas do atendente, o número 
de p\�sscas existente nesta categoria seria suficiente ; entretanto, como 
na realidade está dando muito trabalho de nível de auxiliar, grande 

parte de seu tempo é desviado em cuidados diretos e indiretos ao pa­

ciente.  Quanto à distribuição de seu tempo, um cálculo médio .para 

as 4 unidades deu o seguinte resultado : 

QUADRO XIV - Percentagem de atividades dos atendentes liga­
das e não ligadas ao paciente, por turno. 

Atividades 
Turno 

. Manhã 

Tarde 

Cuidados dados ao 
paciente 

44,93 

30,46 

Atividades não ligadas ao 
paciente + Ausências 

55,06 

69,51 

A verificação da grande percentagem de tempo gasto pelos aten­
dentes em cuidados aos pacientes sugere qu.e 'está faltando auxilia­
res de enfermagem e enfermeiras no Hospital. 

Excetuando-se a clínica cirúrgica (período da tarde) e obstétrica 
(manhã e tarde ) o atendente dispende mais horas em cuidados ao 
paciente que em atividades de nível doméstico, o que não seria. de 
se esperar. 

IV - SECRETARIA 

Em tôdas as unidades as secretárias trabalham em tarefas de seu 
próprio nível, na maior parte de seu tempo (95 % ) , Em níveis muito 
baixos (da ordem de 1 % ) ,  dedicàm-se também a tarefas da enfer­
meira (na área de organização) , de auxiliar, de atendente e de ser­
viçal. De todo o pessoal do hospital é ' aquêle qúe menos se afasta 
das suas atribuições. 

A análise :de ausências revelou valôres altos ; o número de horas 
semanais em ausências não explicadas alcançou 3h 51 na clínica mé­
dica ; 8h 30 na clínica cirúrgica ;  4h 28 na clínica obstétrica e lOh 30 
na pec·iátrica. Isto significa que, salvo na clínica médica, em tôdas 
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as outras unidades há uma perda de pelo menos T hora de atívidade 
diária e na pediátrica a perda é de 2h 6 diárias. 

QUADRO XV --- Hotas de Ausência da sSecretárias nas 4 unidades 
em 5 dias. 

Ausência Ausência es­
perada ( + )  

Horas e min. 

Ausência efeti­
va . Horas e 

minutos 

Perda Ociosa 
Horas e mino 

Unidades 

Médica 7 30 11 21  3 51 
Cirúrgica 7 30 15 33 8 3 
Obstétrica 7 30 1 1  58 4 28 
Pediâtrlca 7 30 18 00 10 30 

TOTAL 26 52 

(* ) Em cada dia . considerou se que a secretária teria direito ao 
repouso de lh30, o que inclui tempo para um almõço e 2 cafés. 

A perda total de trabalho-s;�crtária é de 26h 52 em 5 dias ou 
5h '22 por dia; em têrmos salariais, seria o equivalente à 5/9 do sa­
lário de uma secretária. 

TRABALHO REALIZADO JUNTO DO PACIENTE 

Até o momento analisamos as caracteríSticás de trabalho que j ul­
gamos mais importantes dentro de cada categoria e em cada unidade. 

Faremos agora apreciações gerais, para as difêrentes categorias, 
rela Uvas a :  

1 - horários d e  trabalho da equipe d e  enfermagem. 
2 �. quantidade de trabalho j unto ao paciente . 
3 -'-'- Nos hospitais em foco as enfermeiras tem seu horáriO dis­

tribuído em 3 turnos : manhã, das 7 às 15 fi; tarde, das 15 às 22 ; 
noite, das 22 às 7. Como já  foi dito, no turno da tarde cada enfermei­
ra fica responsável por mais de unia unidade prejudicando a qualida,­
de de seu trabalho. Isto obriga-a: a. eleger para os auxiliáres sup'ervi� 
são das unidades no tempo que está ausente. Como algumas clínicas; 
pelo tipo de pa'Ciente solicitam menos a enfermeira, estas clínicas 
ficam freqüentemente muitas horas sem êsse profissional. Há pois, 
descontinuidade no trabalho de enfermagepl, ,além d� evidentes pro-
blemas por ausên�i� ou' pluraJida(ie de comando. ' ' . ' " Os auxiliares e 

'
atendentes têm

'
seu horário dividido da seguinte 

forma : Manhã: das 7 às 16 h; 'tarde : das 13 às 22h. Entre U é  16h 
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encontramos trabalhando em . cada unidade o pessoal de ambas os 
. períodos, manhã e tarde. 

Na análise por nós efetual1a, nosso turno de manhã terminou às 
. 13 horas e foi verificado que em tôdas as unidades, no turno da tarde 
( 13 - 19h) havia uma queda geral nas atividades do pessoal. Aumen­
taram as ausências e as atividades . particulares. Evidencou-se pois 
que dobrar o pessoal não redunda em benefício da produção mas 
aumenta a ociosidade. 

Qaantidade de trabalho junto ao paciente 

Procuramos saber qual a categoria que ma..is trabalha junto do 
paciente e comparamos nossos resultados corri. os apresentados por 
um. grupo de enfermeiras que, trabalhando com '!i.ssessoria da OMS (4) , 

. re�ou trabalho semelhante. 
A primeira coisa a observar é que quem ma:is lida com o paciente 

é- .o atlendente.;. segue-se o auxiliar e, em seguida, a enfermeira. 
Os valôres são bastante expressivos e estã.o relatados no Qua­

dro XVI. 

Neste quadro vê-se o total, para 12 horas, do número médio de 
minutos por paciente, que o pessoal de enfermagem gasta na sua 
presençaoi 

A tabela analítica II, j á  referida, mostra em detalhes o tempo 
gasto por turno e por áreas de atividade, para as 3 categorias de 
pessoal de-enfermagem. 

O "Estudo das atividades do pessoal de enfermagem em 8 hospi­
tais .de  Havana, Cuba", relata que todo o pessoal de enfermagem tj9m 
uma média de lh 30 de enfermagem, possível, em 24 horas. �ste tem­
po é considerado muito pequeno para atender às necessidades de con-

:'fõr.1o físico -e aplicação de medicamentos. O estudo demonstrou que 
somente uma parte minima dêste tempo é dedicado, pelo pessoal cIle 
enfermagem-, a cuidados diretos ao paciente. A média de tempo, tendo 
o paciente como centro dos cuidados, é para tôdas as categorias de 
pessoal de 26 minutos e 4 segundos por paciente . Dêstes 11 minutos 
e 7 segundos são empregados dando cuidados diretos e os minutos 
restantes na preparação e anotação dêstes cuidados". 

Tirando a média dos valôres das 4 unidades, valôres apresenta­
dos no quadro XVI, quanto à possibilidade de trabalho direto cOm o 
paeiente poa todo o pessoal da enfermagem obtivemos (9 minutos e 
39 segundos) o que sobrepuj a o valor dos dados de Havana. Isso nos 

(4) Estudio de las actividades deI personal de enfermaria em acho hOllpi­
tales de la provincia de la Habana. Cuba, Julio, 1966. EqUipe dirigente : 
A Tagle, R. Cassanas, N. Hajas, E. Castro, H. Cequla e E. Oliveiros. 
Assessoria : O. Verderese e T. Minoletti ,enfermeiras da OMS. 
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leva a uma falsa interpretação de nossa realidade, porque êste valor 
elevado é atingido graças ao grande contingente de atendentes exis­
tentes principalmente na clínica pediátrica. Temos possibilidâde de 
maior quantidade de serviço que em Havana, mas perdemos na qua­
lidade. 

Gomo já dissemos, a maior parte dêsses cuidados diretos é dado 
por pessoal não profissional Quadro XV!) e em Cuba é elevada a 
percentagem de cuidados dados por pessoal profissiona1, principal­
mente enfermeiras. 

Os dados de Cuba são os seguintes (4 ) : 

Média de tempo por paciente que cada categQria gasta em atividades 
realizadas na presença do paciente 

Hospital: 8 hospitais de Havana Turno : 15-23 horas 

Categoria de 
Pessoal 

Total Pessoal 
Enfermeira 
Aux. Enferma-

gem 
Atendentes 
"Nifiera" 

Data : 11 a 1517/68 e 18 a 2217/66 

Médias de minutos e segundo por 
paciente gasto em atividades 
realizadas em presença dêste 

11 7 
4 O 

3 3 
O 8 
3 6 

Percentagem 
total 

100,0 
35,1 

33,3 
6,1 

25,5 

A média para as 4 unidades da possibilidade de trabalho direto 
por parte das enfermeiras é, no nosso caso de 7 segundos e no das 
auxiliares de 3 minutos e 6 segundos. Vemos, pois, que a grande des­
vantagem em nossa reaJidade é de, apesar de ter muito maior número 
de pessoas, serem estas representadas por mão-de-obra não qualifi-
cada-a tendentes. 

" 

RESUMO E CONCLUsõES 

1 - O pessoal de enfermagem das diversas categorias realiza 
tarefas que não estão de acôroo com sua formação. 

2 - A enfermeira gasta aproximadamente 20% de seu tempo em 
atividades de outros níveis. " 

3 - Os auxiliares estão executando funções que deveriam ser 
executadas por enfermeiras e estão desperdiçando seu preparb em 
tarefas de atendentes. 

4 - Os atendentes trabalham predominantemente em tarefas 
de seu nível mais executam tarefas de auxiliares e, em percentagens 
menores, atividades de todos os níveis. 

(4) Op. citado. 
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5 - As enfermeiras estão de maneira geral muito ausentes das 
unidades, sendo que à tarde essas ausências são quase o dôbro, em 
média de tempo, para tôdas as unidades, em relação às do período 
da manhã. 

6 - A elevada taxa de ausência no período da tarde se explica 
pela responsabilidade que as enfermeiras têm sôbre outras unid.ades. 
Isto é um índice patenti� de escassez de enfermeiras no hospital. 

7 - Os auxiliares e atendentes, se bem que menos ausentes que 
as enfermeiras, têm taxas muito elevadas de ausência, principalmente 
no turno da tarde . 

8 - Dentre as atividades indiretas as enfermeiras trabalham 
predominantemente na área de organização. São baixo.s os valôres 
percentuais da área técnica e menores aind.a os valôres da área básica. 

9 - Nas atividades diretas os valôres mais altos para as enfer­
meiras são os da área técnica. Os valôres da área básica são baixos 
e pràticamente nulos na área de comunicação. 

10 - Os auxiliares executam principalmente tarefas na área téc­
nica, quer junto quer afastados do paciente. 

1 1  - Além das atividades técnicas os auxiliares executam muitas 
atividades de organização e doméstica, não do seu nível. 

12 - Os atendentes trabalham muito nas áreas técnicas e bá­
sica, atividades que são de nível de auxiliar ou de enfermeira. 

13 - A enfermeira e o auxiliar de enfermagem dispendem j unto 
ao paciente menos tempo do que poderiam fazê-lo. 

14 - Nos turnos da tarde as enfermeiras quase não trabalham 
j unto ao paciente, ficando sobrecarregadas com tarefas de organi­
zação. 

15 - Nos turnos da tarde os auxiliares trabalham muito menos 
junto aos pacientes do que nos períodos da manhã. 

16 - Os atendentes trabalham grande parte de seu tempo j unto 
ao paciente e em atividades que deveriam estar sendo() executadas 
por auxiliares e enfermeiras. 

17 - As secretárias trabalham dentro de seus próprios níveis 
mas poderiam receber algumas das tarefas de organização que estão 
sendo executadas por enfermeiras. 

18 - No período entre 13 e 16 horas, quando havia no serviço 
auxiliares e atendentes dos turnos da manhã e tarde, há diminuição 
de produção. e aumentam as ausências não identificadas e as ativi­
dades particulares. 

19 - Quando se considera todo o pessoal de enfermagem em 
conj unto, o tempo gasto com o paciente, na sua presença é de 19  
minutos e 59 segundos, em doze horas de serviço. 

20 - É pequeno o tempo dispendido em cuidados diretos com o 
paciente . 

2 1  - Grande parte dos cuidados de enfermagem é executado por 
mão-de-obra não qualificada. 
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ANÁLISE DOS PROBLEMAS 

o presente trabalho, no qual se fêz uma observação direta das 
atividades da equipe de enfermagem no hospital, revelou alguns pro­
blemas que merecem ser estudados .  

1 - Escassez de pessoal profissional - enfermeiras e auxiliares 
de enfermagem. 

Enfermeira - Do exame de nossos dados verifica-se a falta de 

enfermeiras em número suficiente para o hospital. Quais as causas 

desta escassez? Se bem que não tenha sido nosso obj etivo pesquisar 
no contexto do hospital nem da sociedade global as razões desta es­
cassez, nossa vivência na profissão ( 1 3  e 9 anos respectivamente 
para os autores ) coloca-nos em posição de comentá-la. A escassez 
de enfermeiras, no Brasil em geral, já é um fato muito comentado e 
sabido. Há entretanto alguns centros hospitalares que têm podido 
manter uma situação atraente para as enfermeiras e não têm tido 
dificuldades no preenchimento de suas vagas. Competem no mercado 
de trabalho oferecendo salários altos, em grandes centros e regalias 
adicionadas (risco de vida, nível universitário etc . )  Proj etos atuais 

em andamento poderão sanar, pelo menos em parte, estas diferenças. 
Isto facilitaria ao hospital em estudo oferecer situações mas vanta­
j osas do que as atuais, que não tem sido adequadas para atrair pro': 
fissionais para seu quadro. Na época em que êste estudo foi reali­

zado havia apenas 1 1  enfermeiras no hospital, com vagas para mais 
19 .  Por outro lado, como a capacidade hospitalar dobrou em relação 
ao inicialmen�� planej ado, o número de enfermeiras previsto pelo 

quadro - trinta - é insuficiente . Se êste número não fôr ampliado 
não se pode pretender bom nível de eni'ermagem neste hospital. 

Os dois pontos anteriormente comentados - condições de salário 
insuficiente e número de vagas pequeno de enfermeiras estão ligados .  
1!: necEssário aumentar um e outro. Sabemos da resist.ência da admi­
nistração para fazê-lo, no que deve ter suas razões (geralmente de 

ordem monetária) .  O conhecim�nto destas razõs deveria ser sufi­

ciente pelo menos para que a culpa de serviços deficientes de enfer­

magem não continue recaindo apenas sôbre as enfermeiras, que muito 
pouco poderão fazer nas condições atuais de trabalho. 

Auxiliares  de enfermagem - o número de vagas de auxiliar de 
enfermagem foi aumentac..:} em 1967 mas em época posterior a êste 
estudo) de 45 para 80, num período agudO de escassez de pessoal trei­
nado. Por condições salariais insatisfatórias, não se conseguia preen­
cher as vagas das enfermeiras . Algumas dessas vagas foram então 
desdobradas em vagas para auxiliares.  

Mesmo com êste aumento o número de pessoas que trabalham 
em enfermagem no hospital é insuficiente . De acôrdo com os dados 
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do "Levantamento dos Recursos e Necessidades de Enfermagem" ( 5 )  
o s  hospitais gerais de 100  ou  mais leito sdevem ter um total de 
pelSsoal para todos os serviços de 1 ,5 pessoas por leito. Dessas, e·O % 
deve ser pessoal de en�ermagem. O hospital considerado, com 350 
leitos deveria então ter 525 pessoas trabalhando, sendo 315 em enfer­
magem. Seu quadro efetivo em fevereiro de 1967 era : enfermeiras 17 ; 
auxiliar, 45 ; atendente , 184, o que perfaz um total de 246 e dá um de­
ficit de 69 pessoas . Seu deficit real é ainda maior porque dêsse pessoal 
são retirados enfermeiros, auxiliares e atendentes para serviços nos 
ambulatórios. O próprio relatório que fornece base para êstes núme­
ros recomenda que as estimativas em cada caso sej am feitas levandO 
em consideração as condições especiais de cada hospital. 

Considerando-se o tipo de hospital - escola, sua planta física e 
as observações nêle realizadas, o deficit de peso ai aqui encontrado 
deverá ser sanado mediante contrato de enfermeiras e auxiliares de 
enfermagem. Se perdurarem as dificuldades de contrato de enfer­
meiras pelas razões expostas nos parágrafos anteriores, o auxiliar 
seria a pesosa indicada para preencher essas lacunas . O atendente 
não está em condições de melhorar o nível de atendimento dêste hos­
pital, que por tôdas suas características reclama enfermagem eficiente . 

2 - Distribuição de tarefas pela equipe de enfermagem. 

A distribuição d tarefas pelo pesoal de enfermagem não está 
�endo feita de acôrdo com a capacidade profissional. A escassez de 
pe.:soal obriga a muita delegação de funções indevidas, mas sôbre isto 
ainda se percebeu que as enfermeiras estão dispendendo 20 % de seu 
tempo em atividades de outros níveis ,  principalmente em tarefas do 
nível de secretária. Auxiliares executam tarefas da área doméstica, 
do nível de atendentes . �stes executam tarefas do nível de auxilia­
res. Isto evidencia certa desorganização na distribuição das funções 
de cada nível. 

3 - Horários de trabalho d!e auxiliares e de atendentes. 

No período entre 13 e 1 6  horas, quando estavam presentes na 
enfermaria auxiliares e at\�ndentes dos dois turnos, manhã e tarde, 

foi verificado que muito funcionário ficava desocupado .  l1:stes pare­
ciam ter dificuldades de perceber a quem cabia a responsabilidade 
da execução das tarefas de rotina de enfermaria. É princípio ele­
mentar de administração que quando a responsabilidade não está cla­
ramjente definida, é mais fácil o trabalho ficar sem ser executado. 
Foi o que notamos na observação. Uma atendente, descansando em 
uma sala, indagada sôbre o que fazia disse : "Na realidade eu só 
entro em serviço às 16 hs, quando sai o turno da manhã. 

4 - Preparo adequado do pessoal de enfermagem para as tarefas 
lue irá executar. 

(5) ABEn, Centro de Levantamentos e Recursos e Necessidades de Enfer­
ma gem. 2.a parte. Relatório, Apenso I, p. 55-58. 
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A análise dos dados mostrou que quem está ministrando a maioria 
dos cuidados de área técnica de enf'ermagem são auxiliares. Isto le­
vanta " seguinte problema : estão os auxiliares suficientemenÍ1� pre­
parados para o desempenho dessas tarefas? Estão as enfermeiras dis­
p::lstas a delegar em definitivo essas tarefas como sendo de atribuição 
dos auxiliares? Qualquer que sej a a resposta que o futuro desenvol­
vimento dêsses dois tipos de profissionais venha a dar é necessário 
que essas indagaçq::ls estej am presente em nossas mentes pois elas de­
vem d1rigi!' o processo de adestramento dos auxiliares. 

5 - Cuidado integral do paciente versus enfermeira administra­
dora. 

O presente estudo revelou um problema crucial para a i::lnferma­
gem brasileira. As enfermeiras em seu processo de tneinamento têm si­
do adestradas para cuidado integral do paciente, devendo encará-lo 
como SI�r bio-psico-social. Tôda a enfermagem moderna e científica 
defende a necessidade dêsses conhecimentos para um bom desempe­
nho das funções de enfermagem. A realidade observada é bem diferen­
te do ideal pretendido. Por que preparar tão bem as enfermeiras se 
elas não vão cuidar dos pacll�ntes? Para o tipo de atividades que vêm 
predominantemente executando não estirá faltando um Curso de Ad­
ministração de Emprêsas? Precisamos é saber para o que devemos pre­
parar as futuras enfermeiras e prepará-las para isto. Se se desejar 
realmente manter como ideal de enfermagem o cuidado integral do 
pJ.ciente, que se treine as futuras profissionais para esta função mas 
lutem por poder dar êste cuidado. Na medida em que êsses cuidados 
estão sendo dados por pessoal não preparado, estão reconhecendo 
que não há necesidade de tôda a preparação técnico-científica que 
as escolas vêm ministrando. 

Tôdas as dificuldades da situação, para que êste ideal sej a atin­
gido, são percebidas. Entretanto, a enfermeira tem que lutar por man­
ter um mínimo de comunicação com os pacientes para atender suas 
necessidades emocionais. Portanto, não pode permitir que a pessoas 
do doente - razão de ser dos cuidados de enfermagem - sej a rele­
gada a plano inferior à administração da unidade. 

R.ECOMENDAÇÕES 

Em relação ao hospital estudado recomenda-se : 
1 - Aumentar o número de enfermeiras e auxiliares de enfer­

magem. 

2 - Estabelecer atribuições claras e bem definidas para cada 
membro da equipe de enfermagem, levando em, conta : 

a) o preparo de cada categoria 
b) o número de pessoas existentes em cada categoria 
c )  o número de  leitos de cada unidade 
d)  a natureza de trabalho inerente a cada unidade. 
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3 - Ao estabelecer as atribuições referidas na recomendação n.o 2 
levar em conta que : 

a) as enfermeiras deverão ser liberadas de muitas das tarefas 
de organização que podem ser delegadas às secretárias de clínica 
quando devidamente treinadas. 

bJ os auxiliares devem ser liberados de tôdas as tarefas de orga­
nização e da área doméstica. 

4 - Manter um serviço de mensageiros que funcione como veí­
culo de comunicação dentre os diversos setores do Hospital. Isto di­
minuirá de muito as oportunidades de ausência do pessoal da equipe 
de enfermagem das suas unidades. 

5 - proramar para os atendentes, periodicamente, treinamento 
em serviço, j á  que êles estão encarregados de muitas tarefas diretas 
com os pacientes. 

Reduzir a um mínimo necessário para passagem de plantão o pe­
ríodo de superposição de horários no rodísio diário da equipe de 
enfermagem ( * ) . 

7 - Desenvolver maior comunicação com o paciente, através de : 
a - maior aproximação enfermeira-paciente ; 
b - consideração do paciente como centro d.os cuidados de en-

fermagem; 
c' - considere o pac�ente como centro dos cuidados de 
Cl - sinta-se estimulado a maior aproximação com o pa­
ciente ; 

C2 - considere o paciente como centro dos cuidados de 
enfermagem. 

Sabemos que pelOS dados do "Levantamento de Recursos e Ne­
cessidades de Enfermagem" em hospitais gerais de 160 leitos, de 
acôrdo com a realidade brasileira, espera-se como número razoável 
um total . de 10 enfermeiros, com uma proporção de um enfermeiro 
para 16 leitos em 24 horas . Isto significaria no hosiptal em foco 
350/16 enfermeiros ou sej am 22 enfermeiros Vê-se que o quadro pre­
via trinta, sendo 5 para ambulatório, restando 25 para as enferma­
rias. Está portanto dentro do mínimo desej ável. Se dizemos que êste 
número é pequeno é porque levamos em consideração o fato de ser 
um hospital-escola, onde as rotinas se complicam, há muito trata­
mento especializado e se desej a alto padrão de enfermagem. 

Aliás, isto j á  devia ser o pensamento dos fundadores do hospital 
porque quandO de sua criação, para 90 leitos foi calculado um quadro 
de 30 enfermeiros. 

( * ) Esta recomendação, feita durante o processo de análise dos dados, foi 
já aceita pelo hospital em estudo e verificou-se que com 15 minutos 
de superposição o trabalho pôde ser executado sem solução de conti­
nuidade. O problema de intervalo necessário plra refeição foi contor­
nado permitindo-se que os funcionários, em rodisio, se ausentassem 
para isto. A medida mostrou-se bastante eficaz porque reduziu o tempo 

gasto em refeições e conseqüentemente as ausências da unidade. 
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ANEXO I 

Nome do observador . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Local . . . . . . . . . . . .  Data . . . . . . . . .  Hora . . . . . . . . .  Turno . . . . . . . . . . . . 

I 
A I B 

Hora I Pessoal 
I observado 
I 

Nível 

F.nfermeira 
Aux. Enf. 
Atendente 
Secretária 
Serviçal 

I i I C I 
I Área ! 
I I 
I I 
I I 
I I 
I I 
j I 

E 
AE 
AT 

S 
Se 

D 
Nível 

I 
I E -- Atividade 
I Descrição do que está sendo feito 
I 
I 

Area Cód. 

1 - Doméstica 10 
2 - Básica 

Direta 2 1  
Indireta 22 

3 - Técnicas 
Direta 31  
Indireta 32 

4 - Organização 40 
5 - Comunicação 

Direta 51 
Indireta 52 

6 - De natureza particular 00 
7 - Ausência não identificada 70 

Ausência por .  serviço 71 



ANEXO II A 

ATIVIDADES DA ENFERMEIRA 

I 
Atividades Area I Código 

I 
-

I 
Admissão do paciente Básica I 21 
Admissão do RN ( sem médico ) , inclui : apli- I 

car Credée, laqueadora do cordão, aspi- I 
ração e fornecimento do 02 I 2 1  

Cuidados pSicológicos dos pacientes I 21 
Educação sanitária do paciente I 2 1  
Visita diária a o  paciente 

" I 2 1  
1 

Acompanhar a visita médica Técnica I 32 
Assistir exame clínico 

" I 31  
Cateterismo vesical em homem I 3 1  
Colheita de  material para exame : sangue, I 

suabe, esfregaço vaginal I 3 1  
Contrôle d e  foco fetal 

" I 3 1  
Cuidado com paciente inconsciente 

" I 3 1  
Cuidado com paciente em pulmão de  aço 

" I 3 1  
Cuidado com paciente nas punções I 3 1  
Curativo d e  escâra 

" I 3 1  
Embrocação vaginal I 3 1  
Lavagem d e  esôfago 

" I 3 1  
Lavagem d e  estômago 1 3 1  
Medicação endovenosa 

" I 3 1  

Passagem d e  sonda gástrica 
" I 3 1  

Prep�ro 
'
psicológico d o  paciente para o ato I 

clrurglCo 
" I 3 1  

Preparo d o  paciente para exame clínico 
" i 3 1  

Providenciar isolamento dentro d a  enfer- I 
maria 

" I 32 
Restrição do paciente 

" I 3 1  
Transporte d o  paciente acordado para sala I 

de cirurgia " I 3 1  

Trocar can ula lexterna 
" I 3 1  

Trocar frasco de  dreno de  tórax I 31  
I 

Organi- I 
Anotação no livro de ocorrências zação I 40 
Chefia do Serviço de Enfermagem de uma I 

clínica i 40 
Colocar horário na prescrição médica I 40 
Elaboração da escala de trabalho 

" 1 40 

Orientar educação em serviço I 40 
Presidir pasagem de plantão I 40 
Supervisão de auxiliares, atendentes e se- I 

cretária I 40 
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I 
Atividades Area I Código 

I 

Anotação em papeleta Comuni-
cações 52 

Atender às solicitações médicas " 52 
Comunicações com o paciente 51  
Contato com família de falecidos " 52 
Contato com família de pacientes grave1l " 52 
Informação à chefe do Serviço dp Enfer-

magem ou pessoal responsável sôbre or-
ganização da Clínica 52 

Informação a médicos, Chefe do Serviço de 
EnfermageIl'. e outros sôbre seu paciente 52 

Comunicação com família sôbre estado do 
paciente 52 

Qualquer atividade de natureza parEcular : 
l1efeições uso do sanitário, conversar em Parti-
corredor, no portão ou ligações telefônicas cular 00 

ANEXO II B 

ATIVIDADES DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM 

Atividades Area I I  Código 
I 

Admissão do RN ( com médico ) :  apenas pe- Básica 21 
gar o bebê " 2 1  

Alimentação d o  paciente pela bôca 2 1  
Banho n o  leito 2 1  
Banho do  paciente em banheira 
Banho do RN e bebê ( que não sabe ou não 21  

pode a ndar) 21 
Cama com paciente 2 1  
Colocar e retirar comadre 21 
Colocar e retirar papagaio 2 1  
Confôrto físico " 21  
Higiene oral 2 1  
Lavagem de  cabeça 21  
Movimentação passiva " 2 1  
"Toilett" d a  tarde e da noite 

Técnica 31  
Administração de 02 3 1  
Administração de revutsivos " 31  
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Atividades 

Alimentação de paciente por sond:'!. 
Aplicação de aerosol 
Aplicação de ataduras 
A,ssistir pasagem de plantão 
Cateterismo vesical em mulheres 
Circul.ar em sala de S.O. e sala de parto 
Colheita de material : fezes, urina-rotina, 

glicosúria de 24 hs. sondada, catarro etc .  
COlocação de sonda retal 
Cuidado com gêsso : bordos, edema. anoxia, 

quebrar 
Cuidado com o morto 
Cuidados com o paciente ambulante 
Cuidados aos pacientes com sondas e drenos 
Cuidados com tração 
Curativo de colos tom ia 
Curativos simples 
Drenagem postural 
Instilação ocular, nasal, auditiva 
Irrigação vaginal 
La vagem externa 
Lavagem intestinal 
Lavagem por colostomia 
Medicação intra-muscular 
Medicação via-oral 
Medicação via anal e vaginal 
T.P.R. e P .A. 
Transporte de paciente para exames espe-

cializados 
Tricotomia 
Troca de cânula externa 
Trocar frasco de sôr o 

Anotações em papeleta 
Antender às solicitacões médica;, 
Comunicações com o

-
paciente 

Comunicações à enfermeira sôbre seu pa-
ciente 

Comunicações com família do paciente 

Area 

" 
" 
" 
" 
" 

" 

" 
" 
" 

" 

" 

" 
" 

" 

" 

" 

" 

Comuni­
cações 

" 
" 

" 

Código 

3 1  
31  
32  
3 1  
31  

31  
31  

31  
3 1  
3 1  
31  
3 1  
3 1  
31  
31  
31  
31  
31  
3 1  
31  
31  
3 1  
3 1  
31  

31  
31  
3 1  
32  

52  
52 
51 

52 
52 

433 
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ANEXO II C 

ATIVIDADES DA ATENDENTE 

Atividade 

Alimentação - transportar e distribuir 

Buscar e guardar roupa 
Cama vazia 
Cuidado com a unidade do paciente 
Esterilizacão de material 
Lavagem 

o
de chão e parede em M.I. 

Limpeza terminal 
Limpeza e ordem de serviço : pôsto de en­

fermagem, salas de exame, salas de 
curativo etc. 

Remoção de lixo 
Rol de roupa 

Banho de paciente ambulante 
Fazer barba de paciente 

Assistir passagem de plantão 
�uxiliar a colheita de material para exame 
Transporte de paciente : alta, admissão, ato 

cirúrgico de paciente inconsciente, apli­
cação de exames repetidos com freqüên­
cias 

Pesar paciente ambulante 

Cole ta de material da clínica 

Cuidados com sondas, drenos, seringas e 
outros materiais 

Limpeza e arrumação do carrinho de cura­
tivos 

Anotação em papeleta 

Atender às solicitações médicas 
Comunicações com o paciente 
Informar (e auxiliar ) a enfermeira sôbre 

e ( com) material, equipamento, necessi­
dades em geral, referentes às suas ati­
vidades 

Comunicações com família de paciente 

Area 

Domés­
tica 

" 

" 

" 

Básica 

Técnica 

Organi-
zação 

" 

" 

Comuni-
zações 

" 

" 

Código 

10 
1 0  
1 0  
1 0  
10  
10  
10  

10  
1 0  
10  

21  
21  

32  
31 

31  
31  

40 

40 

40 

52 
52 
51 

52 
52 
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ANEXO II · D 

ATIVIDADES DA SECRETARIA 

Atividade 

Alta de paciente : preparar 

Arrumação de armário de medicamentos 
Atender telefone e transmitir recado 
Atualizar o censo antes d.e sair do serviCD 
Conservar atualizada a lista de paciente 
Contrôle de tóxicos 
Fazer pedidos para o almoxarifado e far­

mácia 
Marcar consultas e exames em outras clí-

nicas 
Preparo de cartão de medicamentos 
Completar papeleta e pasta do paciente 

Atender às solicitações médicas 

Comunicações com o paciente 
Informar a portaria sôbre o estado do pa­

ciente 
Informar a enfermeira sôbre necessidad.es 

referentes às suas atividades 
Comunicação com qualquer membro da 

equipe sôbre o paciente 

ANEXO II E 

I 
Area I Código 

Organi­
. zação " 

" 

Comuni­
cação " 

I 

40 
40 
40 
40 
40 
40 

40 . 

40 
40 
40 

52 
51 

52 

52 

52 

ATIVIDADES DA SERVIÇAL 

Atividade 

Esfregar e encerar 

Limpar móveis e tirar o pó 

Varrer e limpar chão, paredes e banheiros 

Área I Código 

Domés-
tica 10 

1 0  

10 

435 
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ANEXO III 

Nome do observador Célia Ferreira Santos 

Data 5/12/66 Hora 7: 30 hs. Turno 1 .0 

Fôlha n.o 1 .0 

A B C I D E -- Atividade 
I 
I 

Hora Pessoal Area I Nível 
obser- I 

vado I 
7 : 35 AT1 10 I 

AT2 31 I 
AE 31 I 

! Paciente 31 I 

AT3 52 I 
AT4 31 I 

I Paciente 10  ! 
AT5 31 I 
AT6 20 I 

I 
I 

7 : 55 I AT1 10 I 
I AT5 10 I 

AT6 10 I 

I 
AT3 52 I 
AE 31  I 
AT4 31 I 

AT2 31 I 
I 

AT 

AE 

E 

AT 

AT 

AE 

Se 

AE 

AT 

AT 

AT 

AT 

AT 

E 

AT 

AE 

Descrição do qU'e está sendo feito 

Distribuindo alimento 

Verificando T .P.R. 

8olhendo sangue 

Auxiliando colheita de sangue 

Anotando em papeleta 

Temperatura e pulso 

Limpando chão 

Temperatura pulso 

i 

Banho, paciente, banheiro (am­

bulante ) 

Distribuindo alimento 

Cama vazia - arrumando 

Cama vazia - arrumando 

Anotando em papeleta a cole ta 
de material 

Colhendo sangue 

Trazendo paciente da portaria 

T.P.R. - P.A . 



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

Nível 

Enfermeira - E 
Aux. Enferma. - AE 
Atendente AT 
Secretária - S 
Serviçal - Se 

Ausência por serviço 

Area 
1 - Doméstica 
2 - Básica 

Direta 
Indireta 

3 - Técnicas 
Direta 
Indireta 

4 - Organização 
5 - Comunicação 

Direta 
Indireta 

6 - De natureza particular 
7 - Ausência não identificada 

Ausência por serviço 

ANEXO V - (OBSERVAÇAO) - TABELA ANALíTICA II 

Censo da semana 

C. Médica 

C. Cirúrgica 

C. Pediátrica 

Obstétrica 

262 

258 

224 

224 

71 

Cód. 
10 

21  
22 

31 
32 
40 

51 
52 
00 
70 
71  

437 

As enfermeiras tinham leitos de outras unidades sob sua res­
ponsabilidade, e em n.o diferente conforme o turno. 

Enfermaria de 

C1. Médica 

C1. Cirúrgica 

Cl. Pediátrica 
C. Obstétrica 

M T 

1 
95 I I 633 
54 I 

J 
1 

132 I 
44 I 

I 599 
J 
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ESTUDOS DE ATIVIDADES DE PESSOAL 
AUXILIAR DE ENFERMAGEM 

Aparecida Maria Jesuino de Souza 

Hilda Lozier 

Judith Feitosa de Carvalho 

�: 

* * 
* 

�ste estudo foi efetuado com a finalidade de conhecer as ativi­
dades que estão realizando os auxiliares de enfermagem nos serviços 
de saúde e d\3terminar qu.e outras atividades podm excutar para 
uma maior contribuição nos prografas de saúde. 

O princípio que o norteou foi o de que, em educação de enferma­
gem, como em outras profissões, a melhor forma de determinar o 
conteúdo educativo requerido para o exercício da profissão é fazer 
observações do trabalho que realizam os diferentes membros da equi­
pe, em tôdas as áreas clínicas e de saúde pública.  

O mérito principal dêste trabalho é o de servir como subsídio 
para a revisão do currículo do curso de Auxiliares de Enfermagem, 
visando torná-lo um instrumento mais de acôrdo com a realidade só­
cio-econmica e sanitária da Nação e, em decorrência, possibilitar a 
preparação do auxiliar de enfermagem em níveis científicos e técni­
cos, adequados às suas atividades presentes e futuras e torná-los 
conscientes do papel que lhes corresponde nos serviços de saúde, va­
lorizando-os como pessoa humana. 

o propósito do estudo 

A inexistência de levantamentos e de estudos sôbre a natureza 
das atribuições e das atividades que o auxiliar de enflermagem está 

desempenhando nos hospitais e nos centros de Saúde determinou o 
objetivo dêste estudo, em resposta às seguintes interrogações : 

- Quais são as atividades que está realizando o pessoal auxiliar 
de enfermagem nos serviços de saúde? 

- Quais seria os critérios para delimitar as atividades que 
deve realizar o pessoal de enfermagem? 

* Enfermeiras, Seção de Enfermagem do Ministério da Saude. 
* ,� Assessôra de Enfermagem da OPAS/OMS - Zona V - Brasil. 
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Planejamento 

A Comissão Assessôra do Proj eto 287/6302 sôbre Formação de 
Auxiliares de Enfermagerr concordou em que o estudo fôsse realizado 
nos Estados abrangidos por êsse Proj eto ( * )  e nos Serviços de Saúde 
em que trabalham auxiliares de enfermagem egressos de Escolas ou 
de Cursos dêsse Programa. 

O planej amento compreendeu : 

1 elaboração detalhada do esquema de pesquisa;  
2 definição do pessoal a ser estudado : enfermeira, auxiliar de 

en113rmagem, visitadora e atendente ; 
3 definição e classificação das atividades de enfermagem ; 
4 formulação de critérios para delimitar as atividades de pessoal 

de enfermagem ; 

5 critério de seleção dos Serviços onde seriam feitas a observa­
ções de atividades ; 

6 elaboração do roteiro, para execução do trabalho nos Estados 
programados, sob a mesma orientação e supervisão 

7 preparo de instrumentos : 

- fôlha de registro de atividades 

- código para classificação de atividades 

- critérios para delimitação das atividades do pessoal de en-
fermagem 

- fôlha para registro de diagnóstico 

- esquemas das tabelas mestras 
- fôlha de resumo de atividades e de pessoal observado 
- questionários para os observados. 

Ademais, prestaram-se as instruções para os observadores e su­
pervisores do estudo, após testar os instrumentos. 

III - O método de estudo 

O método utilizado foi o da observação intermitente. As obser­
vações registradas na fôlha correspondente permitiram codificar as 
atividades diretas, indiretas e as não relacionadas à enfermagem, 
assim como os níveis de j ulgamento, baseados no porque da ação. 

Simultâneamente, foram anotados em modelos próprios, os diag­
nósticos dos pacientes em cada serviço ou clínica onde se fêz o le­
vantamento, e ainda, o número de leitos existentes e ocupados. 

Cada pessoa observada preencheu um formulário sôbre dados 
pesssoais e relacionados às suas atividades. 

< * )  Amazonas, Paxá, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Pa­

raíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Mato Gros­
so, Goiás e Paraná 
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IV - A Amostra 

A amostra foi intencional.. Projetou-se o estudo para 15 Estados, 
dos qu.ais somente 13 apresentaram condições para a realização do 
levantamento. 

A seleção dos serviços, hospitais e centros de saúde obedeceu 
aos seguintes critérios : 

1 - serviços nos quais, dois e mais membros da equipe de enfer­
magem ,trabalham no mesmo horário ; 

2 - serviços preventivos e curativos em que o trabalho de enfer­
magem desenvolve-se em diversos níveis de responsabilidade ; 

3 - serviços que, segundo o j ulgamento das enfermeiras mem­
bros das comissões locais de coordenação dêsse estudo são os mais 

representativos em enfermagem. 
Nos serviços curativos, as atividades foram observadas por um 

períOdo de 12 horas, em três dias consecutivos, sempre e quando es­
tavam trabalhando um mínimo de dois membros da equipe de enfer­
magem. Isto é, as observações foram feitas nas unidades dos serviços, 
em condições normais de funcionamento. 

Em outros serviços, ambulatórios, centro de saúde, centro de rei­
dratação, centros cirúrgicos e serviços de emergência, a observação 
totalizou 18 horas, correspondentes à três dias contínuos. 

Nesse estudo projetou-se pesquisar as atividades de 200 enfer­
meiras, 200 auxiliares de enfermagem e 200 atendentes, considerando 
como condição "sine qua non" qlle a análise das atividades do auxi­
liar de enfermagem não deve ser feita separadamente, senão em 
conjunto com a dos demais elementos da equipl':! de enfermagem, em 
uma estrutura técnico-administrativa em funcionamento 

A amostra nos 13 Estados, proj etada para 600 pessoas, somente 
atingiu a 410, correspondentes a68,3 % ,  distribuídos como aparece a 
seguir : 

Enfermeira . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14% 
Auxiliar de Enfermagem . . . . . . . . .  22% 
Atendente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 % 

A distribuição dêsse pessoal, com as correspondentes atividad!3S 
O Estudo em Hospitais da Guanabara e de São Paulo 

Com fins de comparação, foi posteriormente decidido real1zar o 
estudo em dois hospitais da Guanabara e em dois de São Paulo, cujos 
resultados aparecerão no relatório final, posteriormente. 

Análise e interpretação dos da,dos 

Uma análise e interpretação glObalizada da investigação total,  
nos 15 Estados, será posteriormente feita e divulgada. 
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A necessidade de se trazer a êste Congresso uma informação pre­
liminar ,de fundamental importância para o desenvolvimento da en-

Tabela I - Pessoal de Enfermagem e as atividades por êle realizadas, 
em números absolutos, nas capitais de 13 Estados. Setembro de 1968. 

Cidades 

Manaus 
AM 

Salvador 
BA 

Fortaleza 
CE 

Goiânia 
GO 

São Luiz 
MA 

Cuiabá 
MT 

Uberaba 
MG 

Curitiba 
PR 

J .  Pessoa 
PB 

Teresina 
PI 

Belém 
PA 

Recife PE 
Aracaj u 

SE 

Total 

Número de Pessoa 

Enfer. 

5 

2 

16  

8 

10 

4 

3 

7 

4 

1 
10 

11  

3 

84 

I I 
I Aux. Enf. I Atend. 
I ' I  

8 5 

10 10 

23 43 

8 8 

12 1 1  

5 3 

3 5 

12 19  

13 28 

5 9 
19  17 

1 1  2 1  

6 12  

135 191 

Número 
Total 

Pessoal 

18 

22 

82 

24 

33 

12 

1 1  

38 

45 

15 

46 
43 

21  

410 

N.o Total de 
Atividades 

1 .  591 

960 

3 .415 

1 . 414 

2 . 395 

1 . 027 

1 . 765 

2 . 803 

2 . 204 

2 . 036 

3 . 310 
4 . 304 

855 

28 . 079 

fermagem como um todo, determinou a apresentação dêste trabalho, 
que representa uma função da amostra, em três Estados, cuj a sele­

ção obedeceu aos seguintes critérios : 
1 - pertencerem ao Nordeste, região considerada prioritária no 

País ; 
2 - apresentarem indicadores semelhantes em, aspectos sócio­

econômicos, educacionais e sanitários ; 
3 - apresentarem as variedades de serviços previamente estabe­

lecidos no plano ; 
4 - permitirem comparabii1dade de observações nos horários de 

trabalho. 

Os dados da Tabela I indicam que os atendentes estão numa alta 
proporção, em confronto com os demaís membros da equipe, consti-
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tuindo uma das variáveis que, como se observa mais adiante, consti­
tui um dos grandes problemas de enfermagem nos Serviços de Saúde . 

1!:sse é um dado de grande valor, porque pode servir de indicador 
no processo de desenvolvimento dos programas de enfermagem no� 
serviços de saúde. 

A Tabela II, conforme aparece em seguida, mostra as categorias 
de pessoal observado, com as resp,3ctivas horas, nos 13 Estados. 

Como se pode verificar, foram observadas 410 pessoas, durante 
6212 horas, não incluindo as horas e as pessoas que participaram no 
planej amento, na coordenação e na execução do estudo, e no pro­
cessamento dos dados. 

Essa amostra de 8571 observações, distribuídas por atividades di­

retas, indiretas e não ligadas à enfermagem, em números absolutos l 
respectivas porcentagens, por serviço, e o pessoal que as realizou, 

aparecem nas Tabelas III e IV. 

III - Total de pessoal e de atividades de enfermagem, observados 
nas capitais de 3 estados : Ceará, Pernambuco· e Sergipe. Se­
t�mbro de 196'7. 

Estados Total de pessoal observo Total de Total üe 

Pess. Obs. Ativhhdes 

Enferm. I Aux. Enf. I Atend. 
I I 

Ceará 18 43 86 3 415 
Pernam-

buco 1 1  2 1  43  4 301 
Sergipe 3 12 21  855 

TOTAL 32 76 150 8 571 

Critéri()s para delimitação das atividades do pessoal de enfermagem 

- Enfermeira 

1 . 1  - Capacidade para identificar e diagnosticar as necessida­

des de enfermagem do indivíduo, da família e da comunidade. 

1 . 2  - Conhecimento e habilidade para fazer julgamentos signi­

ficativos para o indivíduo sadio ou doente. 
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1 . 3  - Capacidade para tomar decisões e executar as ações na 
área de sua competência. 

1 . 4  - Competência técnica e conhecimento científico, para exe­
cutar e fazer cumprir prescrições e indicações dos elementos técnicos 
da equipe . 

1 . 5  - Habilidade para estabelecer prioridades, planej ar o cui­
dado do paciente e família e delegar autoridades . 

1 . 6  - Competência para supervisionar as atividades do pessoal 
de enfermagem. 

1 . 7  - Capacidade para orientar e ensinar o ind.ivíduo, a família, 
a comunidade e o próprio pessoal de enfermagl"m. 

1 .  8 - Competência para investigar e planej ar as ações gerais e 
as de sua área específica, j unto à equipe . 

2 - Auxiliar de Enfermagem 

2 . 1  - Capacidade e discernimento para executar as atividades 
e as tarefas próprias de sua função . 

2 . 2  - Conhecimento de princípiOS científicos que se apliquem 
às atividades próprias de seu nível. 

3 . 3  - Capacidade para compreender e para executar ordens. 
dados de enfermagem que lhe correspondem. 

2 . 4  - Habilidade em fazer j ulgamentos relacionados com a pres­
tação de cuidados de enfermagem de seu próprio nível e área de 
responsabilidade. 

2 . 5  - Capacidade para compreender e para executar ordens. 

3 - Atendente 

3 .  1 - Domínio de habilidade e destreza para realizar atividades 
elementares de enfermagem. 

3 . 2  - Capacidade e habilidade para realizar as atividades pró- . 
prias da atendente. 

3 . 3  - Capacidade para compreender e para exectuar ordens. 
Tomando como padrão êstes critérios ,  a satividades das três cate­

gorias de pessoal de enfermagem foram classificadas como aparecem 
na Tabela V Al1Iexa.  

A análise e a interpretação desta Tabela estão apresentadas no 
ítem 3 .  

Nos três Estados considerados, a análise e a interpretação dos 
dados foram feitos sob quatro aspectos : 

1 - análise e interpretação genéricas ; 
2 - análise e interpretação segundo as áreas - atividades di­

retas ;  atividades indiretas ; atividades não ligadas à enfermagem, e 
também por categoria de pessoal ; 
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3 - análise e interpretação de atividades segundo critérios esta­
belecidos para delimtiar as atividades das três categorias de pessoal 
de enfermagem ; 

4 - análise e interpretação de atividades em função da estrutura 
técnico-administrativa dos serviços de enfermagem. 

A seguir apresentam-se, na ordem já enumerada, as respectivas 
análises e interpretações dos dados obtidos no estudo de 27 Serviços 
de Saúde. 

Análise e interpretação genéricas : 

1 .  - os cuidados de enfermagem prestados aos pacientes e às 
famílias são predominantemente de nível element.ar ; 

- 2 .  - não se observa dif1erença marcante entre a satividades que 
estão realizando as enfermeiras, os auxiliares e os atendentes ; 

3 .  - grande número de cuidados de enfermagem, que exigem 
alto grau de responsabilidade ,estão sendo feitos por atendentes ; 

4 .  - o tipo de cuidado de enfermagem, em todos os serviços e 
especialidades, é similar, fazendo supor que obedece puramente a uma 
rotina tradicional ; 

5 .  - não existe correlação entre os cuidados de enfermagem e 
os diagnósticos dos pacientes atendidos ; 

6 .  - não se registraram atividades dirigidas às famílias dos pa­
cientes hospitalizados ; 

7 .  - atividades importantes no cuidado do paciente como : hi­
giene pessoal, alimentação, confôrto, verificação de sinais vitais, satis­
fação das necessidades religiosas, emOcionais e de orientação ao pa­
ciente e à família não aparecem com freqüência significativa, con­
forme os seguintes dados : 

N." I N.o 
Atividades Enfermeiras I % Auxiliares % 

Higiene pessoal 
I 

2 I 0 . 0002 55 0 . 006 
Alimentação 4 I 0 : 0004 15  0 . 002 
Confôrto 6 I 0 . 0006 7 0 . 0007 
TPR 30 I 0 . 004 &7 0 . 008 
TA 15  I 0 . 002 31  0 . 003 
Pêso em crianças 3 I 0 . 0003 10 0 . 001 
Assistência I 

religiosa I 
Assistência 

I I 
psicológica 1 I 0 . 0001 1 0 . 0001 

Orientação do I 
paciente I 

Orientação da I 
família 39 I 0 . 005 6 0 . 0006 
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8 .  - as atendentes e os auxiliares estão realizando as mesmas 
a ti vidades ; 

9 .  - observa-se o fato de que, nesses Serviços o número de 
atendentes representa 50,7 % do total de pessoal da equipe de en­
flermagem, os auxiliares 28 % e as enfermeiras 2 1 ,3 % .  

10 . - merece especial destaque a verificação d e  que o s  atenden­
tes, no mesmo horário de trabalho executam cuidados diretos com o 
paciente, que exigem rigorosa assepsia, como transfusão lavagem ve­
sical, inj eções venosas, curativos e realizam limpeza de banheiros 
e de piso. 

Aplicação das injeções 
Aplicação de sôro 
CUrativos 
Limpeza em geral 
Fazendo transfusão 
Administração de oxigênio 
Cole ta de sangue 
Aspiração de sacreção 
Cateterismo vesical 

101 
53 
52 
21  

9 
6 
5 
2 
1 

1 1 . - chama a atenção, a não existência de enfermeira em três 
Serviços observados, 2 ambulatórios e 1 centro de reidratação ; 

12 . - os Serviços de Saúde, considerados prioritários no Nordeste, 
não foram considerados no planej amento local, em proporção signi­
ficativa ; 

1 3 .  - a descrição de atividades, como supervisão, orientação e 
outras, não corresponde à conceituação técnica dos têrmos. 

Análise e interpretação segundo as áreaS! -j atividades diretas ; ativi­
dades indiretas ; atividades não ligadas à enfermagem e também 
por catgoria de pessoal 

1 .  O maior número de cuidados diretamente prestados ao paci­
ente, foi realizado por atendentes, num total de 1 617, que representa 
59.65 % .  Os auxiliars vêm a seguir, com 773 atividades, ou sej a 28.60% . 

As enfermeiras realizam 321 atividades, o que equivale a 1 1 .48% . 
2 .  o maior número de atividades indiretamente relacionadas 

com o cuidado do paciente foi efetuado pela enfermeira, totalizando 
1211 ,  que corresponde a 39.90 % .  Isto deve,-se em parte à utilização 
de grande número de horas-enfermeiras, empregado em tarefas bu­
rocráticas. 

Os auxiliares realizam 775 atividades indiretas, 24.80 % .  
Os atendentes aparecem com 1 .068, 32.22 % . 
3 .  o maior número de atividades não ligadas à enfermagem cou­

be aos atendentes, com um total de 1 404 atividades, equivalente a 
49.70% . O fato será analisado no ítem 3, que aparecia a utilização das 
três categorias de pessoal ; 
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As enfermeiras realizaram 8e·5 ativdades, 30 .60 % . 

Os auxiliares 557 atividades, 19 .70 % .  

Análise e interpretação de atividades segundo critérios estabelecidos 

para delimitar as atividades das três categorias de pessoal de en­

fermagem 

1 .  De um total de 8 571 atividades registradas, 2 297 foram efetua­

das pela enfermeira .  De acôrdo com os critérios estabelecidos, o total 

de atividades próprias da enfermeira foi de 2 872. Desta cifra, as en­

fermeiras realizaram 1 578 - 55 % .  

Os auxiliares, 501 - 17 .4 % ,  e os atendentes, 793 - 27.6 % . Os 
auxiliares e os atendentes estão executando atividades próprias da 

enfermeira, contribuindo os atendentes com maior porcentagem, sen­

do êsse pessoal, o de menor qualificação na equipe. 

2 .  das 8 571  atividades, os auxiliares realizaram 2 085, quando dr 

acôrdo com os critérios estabelecidos deveriam ter efetuado 3 455 , 

próprias de sua categoria. Do total de 3 455, as enfermeiras realiza­

ram 242 - 7 % ,  os auxiliares 1 028 - 29,75 % próprias de sua catego­

ria e os atendentes 2 815 ,  63.24 % .  

Como demonstrado, aos atendentes estão cabendo as mesmas ati­

vidades dos auxiliares, sendo que, por serem numericamente supe­

riores, as estão realizando em proporção maior. Êsse fato tem alto 

alto significado para o nível técnico do cuidado de enfermagem e 

para o mercado de trabalho do auxiliar. 

3 .  das 8 571  atividades, os atendentes realizaram 4 189. Segundo 

os critérios adotados o número de atividades codificadas como sendo 

próprias do atendJente, foi de 799. Dêste total, 576 - 16.68 % ,  foram 

feitas pelo atendente ; 186 - 5.38 % ,  pelo auxiliar ; 37 -- 1 .07 % ,  pela 

enfermeira. Em realidade, os atendentes realizaram 3 554 atividades, 

assim distribuídas : próprias do atendente 576 - 16.68 % ; próprias 

da enfermeira 793 - 27.6 % ; próprias do auxiliar 2 185 - 63.24 % .  

Esta desproporção é atribuída a fatores como : maior número de 

atendentes por equipe de enfermagem ; má distribuição das tarefas 

e fôrça das circunstâncias, que obrigam o emprêgo de pessoal sem 

a devida qualificação para as atividades de enfermagem; 

4 .  as diferenças que apareceram entre as atividades totais reali­

zadas pelas três categorias de pessoal de enfermagem e as registra­

das como efetivamente efetuadas, deveu-se ao grande número cte ati­

vidades de ordem exclusivamente pessoal ou sem utilidade para o 
Serviço. Essas perdas representam : enfermeiras 439 - 19 % ;  auxiliar 

3 17  - 15 % ;  atendentes 635 - 15 % .  
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1 .  Al; enfermeiras, os auxiliares e os atendentes estão realizando 
as mesmas atividades, o que evidencia a falta de definição de atri­
buições e de atividades dêsse pessoal. 

2 .  O tipo de atividade que está prestando o pessoal de enferma­
gem indica falta de boa organização das estruturas de enfermagem 
dos serviços observados, parecendo não existir programas de traba­
lho, normas, rotinas e outros instrumentos básicos de administração. 

3 .  Nenhuma vez houve referência a plano de cuidado de enfer­
magem, para pacientes hospitalizados. 

4 .  Grande número de atividades, indiretamente relacionadas ao 
paciente, que a enfermeira efetua, podem ser executadas por uma se­
cretária de clínica;  

5 .  Al; ativid-ades administrativas da competência da enfermeira, 
planej amento de suas atividades, cordenação, orientação, supervisão, 
avaliação e ensino do pessoal de enfermagem, aparecem em baixa 
proporção, conforme demonstram os números seguintes : 

6 .  não foram observadas atividades relativas à reunião de pessoal 
de enfermagem, à educação em serviço e a outras, relacionadas com 
o aperfeiçoamento do pessoal. 

Conclusões 

O estudo do levantamento em 27 Serviços de Instituições de Saú­
de dêsses três Estados revelou : 

1 .  a quase totalidade dos cuidados de enfermagem prestados. 
são de nível elementar; 

2 .  a organização técnico-administrativa dos serviços de enfer­
magem é deficiente , r efletindo a situação administrativa geral das 

Instituições em C\ue se r.=alizaraln as observaços; 

3 .  não 
'
há delimitação de atribuições, estando cada grupo de 

pessoal de enflormagem executando atividades que competem ao 
outro ; 

4 .  os cuidados de enfermagem i egistrados não caracterizam as 
especialidades clínicas ; 

5 .  os cuidados de enfermagem não guardam relação nem quan­
to a os diagnósticos ,nem quanto às condições dos pacientes ; 

6 .  as atividades de administração das unidades de enfermagem 
quase não estão sendo executadas ; 

7 .  não foram registradas atividades relativas à orientação, trei­
namento e aperfeiçoamento do pessoal ; 

8 .  não se registram ativij!: des educativas ao paciente e à fa­
mília. 
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Recomendações 

Recomenda-se : 
1 .  que sej am reorganizados os serviços de enfermagem das insti­

tuições de saúde, para melhor utilização e supervisão do pessoal e 
mais efetiva prestação dei assistência à comunidade ; 

2 .  que sej am delimitadas as atribuições e as atividades de en­
fermeira, de auxiliar de enfermagem e do atendente, etapa de fun­
damental importância para a formação e o treinamento do pessoal 
de enfermagem, bem como para a organização dos serviços ; 

3 .  que sej am estabelecidos planos de atualização das enfermei­
ras, a fim de que as mesmas possam aj ustaI' os serviços de enferma­
gem a modernas conceituações e ao funcionamento dos programas de 
saúde ; 

4 .  que sej am desenvolvidos regularmente, cursos de preparação 
de enfermeiras para o ensino de pessoal auxiilar de enfermagem ; 

5 .  que sej am reformulados os programas de ensino das Escolas 
e dos Cursos de Auxiliares, de modo que os estudantes sejam devida­
mente preparados para exercerem as atribuições que lhes cabem nos 
serviços de saúde ; 

6 .  que os Cursos de Auxiliares tenham sua duração reduzida 
para um ano letivo ; 

7 .  sej am desenvolvidos planos de treinamento lem serviço para 
os atendentes que não têm possibilidade de ingresso em cursos regu­
lares de auxiliares de enfermagem ; 

8 .  que sej am estabelecidas ,em cada Estado, comissões de enfer­
meiras de ' Escolas e de serviços, com os órgãos de saúde e educação, 
para planejar e executar as recomendações relativas à formação e 
ao treinamento de pessoal. 

9 .  que sej am realizados estudos, para determinar os cuidad.os 
essenciais que devem receber os pacientes, em função de necessida­
des básicas, do diagnóstico e de suas condições ; 

1 0 .  que sej a promovido entrosamento e coordenação entre o cor­
po docente das Escolas e de Cursos de Auxiliares e as enfermeiras dos 
serviços que servem de campo de prática ; 

1 1 . que sej a repetidO êste levantamento no prazo de 2 anos. 
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PLANO DE CUIDADO INTEGRAL DE ENFERMAGEM 
AO PACIENTE HOSPITALIZADO 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Clarice Oliveira 

Hyeda Maria Rigaud * 

A experiência que passamos a relatar foi realizada no Hospital 
Prof. Edgard Santos, da Universidade da Bahia, em Salvador. Êsse 
Hospital tem capacidade de 356 leitos, distribuídos em 17 clínicas de 
adultos e uma de crianças . Cada unidade tem, em média, 20 pacientes . 
Atende parte da população da capital e do interior, além de outros 
estados vizinhos. Está localizado na área da Universidade, pela qU'll 
é mantido, e serve de campo de estágio para estudantes das várias 
áreas de saúde, bem como de campo para atualização e pesquísa aos 
profissionais. 

E':ste trabalho teve início com a realização de um levantamento 
das necessidades de enfermagem nas unidades, através de um ques­
tionário aplicado a 50 % das enfermeiras-chefes, com a finalidade 
de servir de frase à elaboração de um plano de supervisão. De pOSSi9 
dos dados do questionário e de outros resultantes de observação di­
reta na área, foi sentida a necessidade de maiores estudos acêrca da 
assistência que vinha sendo prestada aos pacientes. Foi também com­
provada a existência de uma série de problemas cuj as soluções eram 
de caráter urgente, como por exemplo : o uso que vinha sendo feito 
do kardex - embora 90% das enfermeiras reconhesse o seu indis­
cutível valor no planej amento da assistência ao paciente, punha re­
servas quanto ao seu funeionamento nos moldes em Que era feito ; 
60 % opinava pela necessidade de revisão do sistema de anotações 
e comunicações internas, no sentido de torná-lo mais obj etivo ; 80 % 
apontava a insuficiência quantitativa e qualitativa de pessoal prej u­
dicando o andamento dos trabalhos. 

Com a obtenção dêsses resultados foi elaborado um plano de 
supervisão, visando a correção das falhas acima apontadas. Após a 
devida aprovação deste plano, partimos para a orientação, observa­
ção e supervisão de todo o pessoal, no períOdo das 24 horas. Inicial­
mente, consideramos que seria difícil a implantação de modificações 

* Professôra da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. 
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radicais em tôdas as unidades simultâneamente, daí terem sido es­
colhidas duas unidad.es representativas do contexto geral do Hospital, 
sendo uma unidade médica e outra cirúrgica, onde foram testadas as 
modificações propostas, adaptáveis às condições do ambiente, foram 
divulgadas e avaliadas, antes de serem aplicadas em âmbito maior . 

A experiência foi realizada de julho a dezembro de 1967, tendo 
sido feita a primeira avaliação no fim de um mês e a segunda 
após 180 dias . 

Após a avaliação inicial a experiência foi sendo implantada gra­
dativamente nas demais unidades, sendo que para a segunda avalia­
ção á contávamos com 15 que haviam adotado as modificações. 

Antes de começarmos o plano experimental realizamos fI�uniões 
com as enfermeiras-chefes, a equipe auxiliar e o corpo clínico das 
unidades pilôto, para apresentação do mesmo e especificação da par­
ticipação dêstes elementos na sua execução. 

Além do estudo da necessidade de melhoria do padrão de assis­
tência prestada aos pacientes pela equipe de nfermagm, tiV[emos 
também como meta a delimitação de uma área específica de enfer­
magem, através de uma garantia de comunicação mais explícita da 
orientação a ser dada na assistência diária ao paciente, conseqüente­
mente determinand.o uma tendência ou uma exigência quanto ao 
crescimento profisisonal da enfermeira, através de um estudo efeti­
vo e contínuo da situação do paciente, como indivíduo doente, rea­
gindo a uma hospitalização. 

Como a enfermeira-chefe é a líder da sua equipe, conseqüente­
mente responsável pelo planejamento e cumprimento da assistência 
de enfermagem, torna-se necessário d.efinir a sua responsabilidade na 
dterminação de um plano escrito de assistência a cada paCiente sob 
sua orientação. 

A IMPORTANCIA DO PLANO ESCRITO 

Como meio de comunicação 

Para êste planejamento é imprescindível que sej am definidas as 
linhas de comunicação dentro da própria equipe de enfermagem, e 
com os demais membros da equipe de saúde, a fim de que possam 
ser abordados todos os aspectos para o atendimento às necessidades 
do paciente. 

Para que esta seja bem interpretada é indispensável que se tome 
como ponto central o paciente, cujas condições reveladas nortearão 
todo o conteúdo chentífico das prescrições a serem feitas ; tais con­
dições implicam em que o plano seja elaborado com o máximo de 
individualização, no atendimento preciso das necessidades físicas, psi­
COlógicas, sociais, econômicas e religiosas dêste. Além dísso COmo deve 
ser êste o centro impulSionador de todo movimento da equipe de saú­
de, e como o serviço de enfermagem é o que está mais diretamente 



460 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

ligado a êle durante as 24 horas do dia, é importante o papel da en­
fermeira como catalizador de outros serviços, para colocá-los ao al­
cance da assistência ao paciente. 1i: pois a enfermagem que assume 
uma das maiores áreas de comunicação no hospital. O próprio plano 
de assistência é Um gránde sistema de comunicações, através do qual 
a líder da equipe colhe subsídios do paciente, da equipe médica, do 
Serviço Social e do Serviço de Nutrição, dos resultados laboratoriais, 
e com todo êste contexto estabelece a prioridade dos cuidados e deter­
mina tôda a assistência a ser prestada pela equipe, naquele dia, ao 
paciente. Por outro lado, ainda é esta mesma equipe que leva ao pa­
ciente a orientação do seu tratamento e dos seus cuidados, e trans­
mite aos demais elementos da equipe de saúde tôdas as informações 
dêle colhidas verbalmente ou de registros e anotações no prontuário. 

Uma vez que cabe a enfermeira-chefe assumir tantos aspectos de 
comunicação com outras áreas é imprescindível um planejamento 
equilibrado, através de um esquema escrito e assinado por ela, para 
que a equipe auxiliar possa se orientar com maior segurança. A re­
visão diária se faz necessária embora, em alguns casos, possa o pa­
ciente permanecer com a orientação anterior, quando deverá a enfer­
meira-chefe autorizar que se continuem os cuidados que vinham sen­
do prestados. 

Em muitos casos o plano deverá sofrer uma modificação dentro 
do período previsto para a sua execução, ou reformulação de todo 
conteúdo, quando o estado do paciente se modifica de maneira im­
previsível, como ocorre em cirurgias de urgência tais cOmo enfarte 
de miocárdio, edema agudo de pulmão ou qualquer circunstância 
cuja gravidade se estabeleça repentinamente. 

Esta orientação pode ser realizada no nosso meio, por se tratar 
de um Hospital Escola, onde o número de enfermeiras é equilibrado 
em relação ao número de pacientes, e ainda por contar com a parti­
cipação deestudantes de enfermagem,quando em estágio. 1i: possível 
que em outras instituições, onde o profIssional é ainda em número 
insuficiente para o atendimento ' a um grande número de pacientes, 
não se consiga realizar, diàriamente, o plano de cada um dêles. 
Neste caso deverá levar-se em consideração, pelo menos, os pacientes 
graves e aquêles de cuidados intensivos como num pré · e pós-opera­
tórios imediatos ou ainda naqueles casos em que a assistência se 
faça necessária especificamente. 

2 Como meio didático 

O plano escrito poderá ser utUizado também como um recurso 
didático, a fim de desenvolver na estudante de enfermagem, desde 
os primeiros estágios, a capacidade de fazer a previsão das necessi­
dades do paciente. Uma vez orientada a considerar o paciente como 
um todo, para quem deve ser planejada uma assistência integral, ba­
seada nas necessidades fundamentais da pessoa humana, acrescida 
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das variantes determinadas pelo quadro patológico, a estudante es­
tará apta a executar e analisar melhor cuidado. Terá sido motivada 
para um estudo mas detalhado do quadro do paciente, do conheci­
mento de sua personalidade e de suas características individuais e 
poderá interpretar, mais eficientemente, as suas reações, sinais e 
sintomas. 

Desenvolverá também o seu espírito de liderança, uma vez que 
o plano por ela idealizado terá participação de outros elementos na 
execução e ela poderá chegar à avaliação objetiva da eficiência da 
assistência recebida pelo seu paciente. 

Tivemos oportunidade de comprovar esta afirmação no decorrer 
da experiência, com o estágio de estudantes de enfermagem nas uni­
dades. Essas estudantes que foram orientadas na elaboração do plano, 
chegaram a realizá-lo com grande eficiência. Vale salientar que 
alguns planos realizados pelas mesmas, em estágio de administração, 
foram mais completos e efJetivos do que outros realizados por enfer­
meiras-chefes. 

Alés disso, pode-se pensar que se êsses planos forem bem feitos 
e arquivadas fornecerão, no futuro, um rico material de estudo e 
pesquisa, quanto à elaboração da assistência de enfermagem nos vá­
rios tipos de pacientes. 

3 Como método de avaliação 

o plano escrito é ainda uma maneira objetiva de que dispõe 
a enfermeira-chefe para a avaliação do cuidado que lestá sendo pres­
tado pela sua equipe ao paciente, pois êle oferece liecursos para me­
lhor cobrança do que foi estabelecido e de como reagiu êste. 

Pode-se considerar também o seu valor como rcurso de avaliação 
da qualidade da enfermeira-chefe da unidade, que através do plano 
escrito revela a sua capacidade de especificar os cuidados adequa­
dos a ca

'
da paciente. Funciona como fonte de informação e debate, 

considerando que a enfermeira-chefe que não procura através dos 
seus conh,ecimentos dominar progressivamente o seu campo de tra­
balho jamais poderá liderar o seu grupo. 

Na cole ta de dados para a avaliação do trabalho pôde-se chegar 
a uma conclusão sôbre qualidade das enfermeiras ora ocupando car­
gos de chefia, levando sugestões à direção do Serviço de Enferma­
gem para a reformulação do quadro. 

4 Como definição da área profissional 

É importante também que se considere a situação indefinida em 
que se encontra o profissional de enfermagem na sociedade face às 
demais profissões, mormente a profissão médica, que está mais dire­
tamente ligada à enfermagem e cujos conflitos por um estabeleci­
mento de áreas de trabalho são ainda uma constante. Se a enfw-
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meira assume seu papel de liderar a orientação da assistência de en­
fermagem ao paciente, se mantém a sua equipe oriJ.�ntada quanto ao 
que deve ser feito com o paciente, se mostrar a sua capacidade de 
sintetizar o atendimento de tõdas as necessidades do paciente, num 
planej amento bem feito e eficiente, por certo será êSQe o maior teste­
munho de sua possibilidade de desempenhar o seu papel na equipe 
de saúde e de poder caracterizar-se como profissional liberal, porque 
terá a sua área de trabalho bem definida. 

Isto foi comprovado através de melhor aceitação da atuação d.a 
enfermeira especificamente como responsável pela elaboração do pla­
no de assistência ao paciente. 

Essa comprovação foi feita por meio da observação das prescri­
ções de enfermagem, que algumas vêzes eram feitas pelo médico quan­
do da sua prescrição diária, como por exemplo : a .orientação do ccn­
trôle dos sinais vitais do paciente, contrôle de líquidos, contrôles de 
pêso, preparo para as diversas cirurgias e exames, profilaxia de es­
caras,  bem como orientação quanto ao aspecto de assistência, o que 
com êste plano passou a ser de inteira responsabilidade da enfermei­
ra, especificando assim a sua área de atuação j unto ao pacienQe . 

PLANO EXPERIMENTAL 

o plano foi traçado levando em consideração tôdas as observações 
e dados já mencionados, partindo para a execução daqueles proble­
mas mais gritantes, tendo em vista, principalmente, conscientizar s. 
responsabilidade da assistência ao paciente . Dêste modo, Vlerificamos 
que as fichas kardex necesitavam de modificação imediata. 

Observamos também que o fato da repetição da transcrição das 
medicações no kardex e nos cartões representavam uma perda de 

tempo da enfermeira-chefe em aspectos burocráticos, em detrimento 

dos demais aspectos da assistência, além de apresentar grande mar­

gem de erros, uma vez que um mesmo medicamento era transcrito 2 

vêzes. Procuramos utilizar melhor essas fichas, no sentido de promo­

ver maior conhecimento da pessoa do paciente, pela identificação dOé 

fatores físicos, psico-sociais, econômicos e religiosos, fatôres êstes im­

portantíssimos na determinação do seu comportamento face a hospi­

talização. Também consideramos de maior ênfase os dados que re­

velam a evolução do seu quadro e do seu comportamento de expecta­

tiva para o tratamento e a recuperação. 
Além disso uma das fichas foi - reservada para o planej amento 

diário da assistência de enfermagem, com base nas condições apre ­
sentadas pelo paciente . Fomos voltadas a dar maior ênfase à entre­
vista de admissão do paciente à enfermaria, mesmo j á  tendo sido 
êste orientado pela enfermeira da sala de Admissão, mas com a fi­
nalidade de promover a sua melhor adptação ao meio hospitalar e 
de colher dados para preenchimento das fichas kardex. Nesta entre-
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vista inicial também foi feita verificação do seu estado geral e inicia­
do o plano de assistência . 

Foram incentivadas as enfermeira-chefes a dar maior importân­
cia à visita diária a cada paciente, qpando deveriam fazer verifica­
ção minuciosa das suas condições e necessidades e traçar o plano 
do dia. Além disso, nesta oportunidade, a enfermeira-chefe deveria 
prestar cuidados especiais imediatos ao paciente e avaliar a qualidade 
da assistência recebida pelo mesmo. 

Outro aspecto considerado relevante no trabalho foi a utilização 
da passagem do serviço em todos os períodos, para a transmissão 
verbal da orientação traçada, bem como para esclarecimento da equi­
pe auxiliar quanto à modificação no quadro específico de cada paci­
ente e explicação de novos casos surgidos ou de algum cuidado es­
pecial recomendado. 

Com a utilização do nôvo regime de trabalho foi constatada como 
desnecessária a realização do relatório que vinha sendo tradicional­
mente feito nas unidades, quase sempre por auxiliares ou atendentes 
de enfermagem, cuj os conhecimentos não são suficientes para que 
possam ter discernimento dos fatos mais relevantes ocorridos com os 
pacientes, muitas vêzes omitindo ocorrências importantes . Salienta­
mos que êsse mesmo relatório era feito no fim de cada período . 

de 
trabalho, acrescenc·o mais uma tarefa quando· já o pessoal estava 
cansado e sem condições de melhor concentração. A presença dêste 
bloqueava a leitura do kardex e a atualização da fôlha de censo, 
trazendo problemas nas comunicações interdepartamentais. 

Concomitantemente procurou-se realizar a avaliação do pessoal 
auxiliar, tendo sido esta encaminhada ao Setor de Educação em Ser­
viço a fim de que fôssem realizadas modificações para melhoria do 
quadro. 

Análise das fichas 

Para melhor entendimento do trabalho passamos a apresentar a 
jefinição e exemplificação de caC:·a ítem da ficha. 

Ficha n.Q 1 

Cabeçalho Visa estabelecer melhor identificação . do paciente através 

de dados que forneçam conhecimentos sôbre sua pessoa, sua do.':!nça 
e seu tratamento. Exemplo : 

Nome J.M.S .  
Estado Civil Solteiro Côr Branca Sexo Masculino Idade 20 a .  
Profissão Estudante Religião Católica Pêso inicial 70 kg .  Altura 1 ,72 
Diagnóstico cisto broncogênico Data de Admisão 18/5/68 
Operação Exérese do cisto Data da operação 21/5/68 
Enderêço Avenida Sete, 17, Apto. 30e. Telefone 3-4315 
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No cabeçalho foram conservados os ítens já existentes na ficha 
anterior, apenas modificando-se a disposição dos elementos a fim de 
favorecer maior funcionalidade. 

Não foi acrescido o diagnóstico de enfermagem por ser o assunto 
ainda bastante discutível, sem que se tenha chegado a uma conclu­
são satisfatória. Foi tentada, porém, através da colocação dos obje­
tivos no plano diário, maior conscientização das necesidades de en­
fermagem,afim de que com êstes elementos pudéssemos chegar futu­
ramente à elaboração do diagnóstico de enfermagem. 

Recomendações especiais Figuram as recomendações de caráter 
esssencial para o atendimento específico de necesidades individuali­
zadas do paciente, tais como as suas limitações fisicas ou psíquicas e 
situações patológicas ou terapêuticas que exigem assistência especia­
lizada. 

Exemplo : 

RECOMENDAÇõES ESPECIAIS 

Cuidado com a drenagem do tórax. Manter o circuito fechado 
Evitar trações do dreno. Movimentar cuidadosamente o paciente 
Observar o funcionamento do dreno ; manter em nível mais baixo 
que o tórax do paciente. 

Aspectos situacionais Observações de ordem pessoal, social, patoló­
gica, fisica ou psíquica que interfiram na hospitalização do pacienLe 
e na sua recuperação pós-alta. 

Exemplo : 

1 - o paciente está em preparo para vestibular. Bastante preo­
cupado pela interferência da sua hospitalização no regime de estudos . 

2 - Apresenta-se hiperemotivo, chora fàcilmente, reage com ati­
tudes negativas aos cuidados que lhe são prestados. 

3 - Recebe visitas freqüentes dos familiares e da noiva. 
4 - Apresenta grande ansiedade ante a perspectiva de qualquer 

tratamento. 

Verificou-se que houve uma tendência das enfermeiras em usar 
o ítem de aspectos situacionais não com fatos sociais, familiares e 
econõmicos, mas principalmente com aspectos patológicos de evolu­
ção do quadro do paciente . Imaginamos que isto tenha ocorrido devido 
à maior facilidade de verificação dêstes aspectos e por não estar 
ainda o profissional bastante despertado para a descobert.a dos in­
dicados. 
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Ficha n.o 2 

Plano de assistência de enfermagem 

Na parte referente ao plano diário ,embora não se tivesse con­
seguido atingir o ideal, pôde-se chegar à conclusão de que mesmo 
assim se conseguiu ter uma visão da situação global do paciente, 
através dos planos realizados com seqüência. 

Objetivos 

Deve especificar o que se pretende com o plano do dia, como 
meio de atinigir a finalidade da hospitalização do paciente. Pode um 
mesmo plano ter um ou mais objetivos, de acôrdo com o Que se 
planejará os cuidados gerais ou especializados que se façam neces­
sários. 

:m.ste foi um dos ítens que mais dificuldades ofereceram à super­
visão e, posteriormente, à avaliação das fichas estudadas, visto que 
foi estabelecido o aproveitamento de uma mesma ficha para mais de 
um plano, e os objetivos existentes na ficha não ficavam bem defi­
nidos se correspondiam ou não a todos os planos. Isto! foi superado 
usando-se o recurso de assinalar os objetivos alcançados e estabele­
cer novos, quando necessário . 

No plano diário devem se considerar os seguintes pontos : 
repouso - no leito ou relativo, tipo de movimentação que deve 

ser feita com o paciente, posições a serem adotadas, tipo de ambu­
lação ; 

higiene - banho no leito ou banheiro, ( se necesita ou não de 
aj uda) , higine oral, da cabeça, íntima, unhas e cavidades, necessi­
dade d/e tricotomia nas diversas áreas ; 

dieta - tipo de recomendações quanto à ingestão OUi abstenção 
de alimentos; 

contrôles - TPR e TA, pêso, glicosúria, líquidos ( ingeridos e eli­
minad.os) ,  dejeçóes ; 

medicação-recomendações quanto a aspectos especiais a serem 
observados ; 

cuidados específicos - curativos, sondagens, enemas, lavagens 
(gástrica, vaginal, cOlédoco, vesical etc ) , aspiração de secreções, mas­
sagens, exercícios respiratórios e preparo adequado para os diversos 
tipos de exame ; 

assistência psíquica - orientação do paciente em relação ao am­
biente hospitalar, sua doença e o tipo doe tratamento ou cuidados a 
que será submetido ; tipo de abordagem recomendável para o paci­
ente, ocupações indicadas durante sua hospitalização, recreações que 
devem ser proporcionadas ; 
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assistência espiriual fundamentada, em valôres religiosos do pa­

ciente ; 
Assistência à família do paciente ; 
Exemplo : 

PLANO DE ENFERMAGEM 
Ficha n.o 1 
Nome J. M. S .  Sexo : Masculino Idade 20 anos 
Estado Civil : Solteiro Côr Branca Nacionalidade Brasielira 
Profissão : Estudante Religião : Católica Pêso inicial 70 kg Alt .  1 ,72 
Diagnóstico - Cisto Broncogênico Data de Admissão 18/5/68 
Operação Exérese do cisto Data de operação 2 1/5/68 
Enderêço : Avenida Sete, 17 Apto 306 Telefone 3-4315 

Recomendações Especiais 

Cuidados com a drenagem 
de tórax 

- Manter o circuito fechad( 

- Evitar tração do dreno 
Movimentar cuidadosamentf 

o paciente 
- Observar o fun­

cionamento 
- Manter o vidro em nível 

mais baixo que o tórax do 
paciente 

Ficha n.O 2 
Objetivos 

Aspectos Situacionais do Paciente 

1 - O paciente está em preparo 
para vestibular 

Bastante preocupação pela interfe­
rência da sua hospitalização no 
regime de estudos 

2 - Apresenta-se hiperemotivo, 
chora fàcilmente reage, com ati� 
tudes negativas , · aos cuidados que 
lhe são prestados 

3 - Recebe visitas freqüentes dos 
familiares 

4 - Apresenta grande ansiedade 
ante a perspectiva de qualquer 
tratamento 

1 - Prestar cuidados pós-operatórios 
2 - Fazer profilaxia de complicações 

22/V /68 1 .0 dia de pós-operatório 

Repouso relativo 

Banho no leito 
T.P.R. 6/6 hs 
T.A. 6/6 hs 
Pêso Semanal 

Dieta líquida 

REGISTRO : 

1 - Controlar líquidos - ingeridos e 
eliminados 

2 - Estimular o paciente a : 
- fazer exercícios respiratórios 
- movimentar-se e sentar-se no leito 

3 - observar os cuidados com a drena­
gem do tórax 

- vide recomendações especiais 
4 - Fazer a sedação e o antitérmico, S 2  

houver necesidade - vide prescriçã/J 
méJica 

5 - Se o paciente ficar muito inquieto 
e não conseguir dormir à noite mi· 
nistrar o Valium prescrito 

6 - Observar a aceitação da dieta 

Ass. 

NOME : J. M. S. 
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RESULTADO DA EXP.ERItNCIA REALIZADA · 

Para as avaliações foram recolhidas tôdas as fichas kardex pre­
enchidas até aquela data, obedecendo ao seguinte critério : 

Completas 

até a falta - constando de fichas n .o 1 e n.o 2, desde a admissão 
até a alta ou óbito do paciente, com todos os ítens devidamente 
preenchidos ; 

sem alta assinada - fichas n.o 1 e n.o 2, com os ítens preenchidos 
e com uma seqüência de planos sem que conste a alta, ficando a 
dúvida quanto ao destino do paciente ; 

Incompletas 

- apl':!nas fichas isoladas ou uma sene de fichas n.o 1 e n.o 2 . 
Após a tabulação dos dados das fichas, foram realizadas entrevistas 
das enfermeiras-chefes das unidades nos per lodos da manhã, tarde 
e noite . 

Foi realizada, concomitantemente, observação direta das unida­
d � s  quanto à ordem, numeração dos prontuários, cartões, leites e fi­
chas do kardex, bem como do funcionamento global d.o plano. 

Foram observados em tôda experiência 583 pacientes nas várias 
unidades num total de fichas kardex n.o 1 - 475 ; fichas kardex n.o 
2 - 665. 

Dêste total foram selecionadas 448 fichas comp!etas , sendo 294 
até a alta e 154 sem a alta assinada. 

Total de fichas incompletas - 135 .  

ENTREVISTAS REALIZADAS 

Foram entrevistadas 16 enfermeiras-chefes, 10 do períudo da 
::nanhã. sendo uma substitv ta de folgas, e 6 dos períodos da tardE 
e noite . 

Foi unânime a afirmação de que o plano contribuiu para melhor 
assistência de enfermagem aos pacientes, mesmo na opinião daquelas 
que ainda não tinham feito implantação, mas falavam pela experi­
ência quando de plantão nas unidades que haviam implantado o 
plano. 

Das 10 entrevistas "Correspondentes ao período da manhã, 3 não 
haviam iniciado o plano, mesmo assim opinaram favoràvelmente , 
j ustificando a sua omissão na implantação do mesmo, por cIrcuns­
tâncias tais como : dificuldade inicial de aceitação ; falta de preparo 
de pessoal ; receio de a.."'lumir a responsabiliCÍli' de de uma mudança 
radical. 
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o aspecto que merece ser ressaltado das entrevistas é a compro­
vação da eficiência do plano no que se refere à assistência ao paci­
ente e especificação da área de enflermagem. (Vide apenso 1 ) . 

CONCLUSÕES 

Observou-se que a melhoria proposta no padrão de assistência 
prestada ao paciente foi atingida satisfatoriamente. 

A delimitação da área profissional foi verificada por uma maior 
concientização, por parte da enfermeira, quanto aos aspectos que de­
veriam ser observados como básico para a sua prescrição de cuida­
dos ao paciente. 

Como o plano exige para a sua realização maior conhecimento 
da pessoa do paciente e do seu quadro patológico, obviamente requer 
maior necessidade de estudo por parte do profisisonal, contribuindo 
para o seu aperfeiçoamento. 

Com base em todos êstes aspectos, pôde-se concluir também pela 
validade do plano, quanto ao maior desenvolvimento da capacidade 
de liderança do profisisonal de enfermagem pela responsabilidade que 
impõe na elaboração de uma assistência integral e de intercomuni­
cação que êle estabelece. 

SUGESTõES 

Dentre as sugestões apresentadas durante a experiência as quo 
carecem ser consideradas são : 

que as fichas sejam arquivadas para posterior consultas de pes­
soas interessadas no estudo do planejamento da assistência integral 
de enfermagem; 

que, após a apresentação dêste trabalho, sej a  estudada a );)0&'>1-
bilidade de sua utilização em outras instituições, com a fInalidade 
de comprovação da sua validade nos diversos aspectos. 

RESUMO 

O trabalho apresenta uma experiência, realizada num hos­
pital escola, de um plano escrito de assistência integral de enferma­
gem a pacientes hospitalizados, visando sobretudo estabelecel' melho­
ria no padrão de assistência de enfermagem. Foram observadGf. 583 
pacientes em várias unidades do hospital, nos quais aplicou-se o 
plano durante um período experimentl de 180 dias, o que foi ava­
liado e aprovado para aplicação em tôdas as unidades de enferma­
gem do referido hospital. 
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APENSO I 

TABELA - I Resultado das entrevistas da. enfermeiras Chefes 

a) - Dados positivos 

Perguntas I Sim I Não I Sem respostas 
I -
I 

1 Acha o plano possível de ser 100% I O I O 
executado? I ---

2 Acha (tue o plano dá uma visão I 
global do paciente e contlnui- I dade da assistência de enfer-
magem? 100% I O O 

3 Considera o plano importante I 
para melhor especificação da 90% I O 10% 
área de enfermagem? ---

4 Acha que o relatório da unida- I 
de não faz falta, desde que sej a I 
atualizado o censo? 70% I 30% O 

Total Geral 90% 1 7,5 % I 2,5 % 

b) - Dados negativos 

Perguntas Sim I Não I Sem respostas 
I I 

1 Acha que houve falha na ori- I . I I 
entação para a implantação 20% I 70 % I 10% ---

I I 
2 Observou falhas nos lançamen-

10% 1 60 % I tos da fôlha de censo? 30% 

3 Houve deficiência no forneci- I I 
menta do material - fichas e I I 
cartões? 100% I O I O 

4 Considera ainda deficiente o , 
preenchimento dos í tens das , 
fichaS? 20% , 50% 30% 

5 Acha que a deficiência de pes- I 
soaI prejudicou a execução do I 
plano? 60% , 30% 10% 

Total Geral 42% I 42 % 16% 
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COMUNICAÇAO - A ENFERMEIRA 
E A SUBNUTRIÇAO 

Yolanda Sinderberg Lima * 

Desde os primórdios de sua formação, a enfermeira é despertada 
para auscultar as necessidades do seu paciente . Quando esgotam seus 
recursos técnicos em atendê-las, ainda encontra as reservas de sua 
humanidade. Com um gesto, uma palavra ou um silencioso apoio, ela 
ainda "segura" a viàa para a esperança. Assim, somam-se as solici­
tações à enfermeira, pois seus conhecimentos, habilidades e atitudes 
a fazem o elemento precioso nos programas de saúde. 

O panorama mundial da nutrição humana se faz perturbador, 
ante os dados estatísticos .  Não mais animador é o quadro do Brasil, 
país em desenvolvimento, com necessidades múltiplas e de atendi­
mento insuficiente, face ao rápido e progressivo aumento demográfi­
co. Estas perspectivas definem um dos maiores problemas de Saúcl.e 
Pública da atualidade - a subnutrição. 

São complexas a abordagem e a solução do problema ,visto que 
há a exigência de providências concomitantes : alimentar e educar o 
humem para capacitá-lo às próprias realizações . 

De muito nos viemos indagando porque a enfermeira está se 
'.istanciando c·o atendimento às necessidades básicas do paciente . 

Essa preocupação está aliada à dos dirigentes de Escolas d� Enfer­
magem, de chefias hospitalares e do Campo de Saúde Pública. 

Como obter um diagnóstico preCiso para traçar novas diretrizes 

de ação? 
Para tanto, com apoio e incentivo da Associação das Nutricio­

nistas da USP, Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. Escola 
Paulista de Enfermaegm e Refinações de Milho Brasil, nos propuse­
mos a fazer um estudo sôbre o assunto . 

ÊSte proj eto é amplo no seu planej amento e execução. 
Aproveitando a oportunidade do XX Congresso Brasileiro de En­

fermagem em Recife, distribuiremos os questionários, esperando como 
colaboração, sua pronta resposta . 

* Vice-Diretora e Professõra de Nutrição e Dietética da Escola Paulista 
de Enfermagem. 
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OBJETIVOS 

1 Levantamento do estado atual do ensino de Nutrição no cur-
rículo das Escolas de Enfermagem no Brasil, por meio de : 

a) questionário sôbre o ensino de Nutrição ; 
b )  estudo dos programas de  Nutrição das escolas de  enfermagem. 
2 Levantamento sôbre a participação da enfermeira no atendi-

mento às necessidades básicas do paciente (necessidades nutritivas) 
por meio d e :  

a )  questionário dirigido às enfermeiras . 

BmLIOGRAFlA 

Na bibliografia consultada não encontramos referência a qualquer 
trabalho realizado sôbre Levantamento do Ensino da Nutrição 
em escolas de enfermagem do Brasil. 
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